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UVODNA BESEDA 
 
 
Zadnja verzija tega kurikuluma je bila objavljena leta 1991 in kot v katerikoli razvijajoči se šolski disciplini, se je 
naše osnovno znanje o obravnavi in raziskovanju bolečine zelo razširilo. Odziv na prvo izdajo je bil razveseljiv, 
ne samo zaradi omogočenega nadzora, temveč tudi zaradi izpopolnitve vrzeli na tem področju. Prav tako je bil 
uporabljen kot priporočilo za druga navodila, kot priporočilo za praktično izpopolnjevanje, kot osnova za  
verodostojnost in pomoč zdravstvenim delavcem pri izdelavi racionalnih načrtov pri obravnavi bolnikov z 
bolečino. 
 
Pri pripravi tega dokumenta mi je bilo v veliko veselje sodelovati s kolegi strokovnjaki. Darovali so svoje 
dragoceno znanje in čas za revidiranje tega teksta, rezultat pa je značilno izboljšan kurikulum. Priporočila so 
posodobljena, mnoga poglavja razširjena, dodana so nova poglavja o bazični farmakologiji. Čeprav smo 
poskušali biti razumljivi, dokončni in natančni, se zavedamo, da je naša disciplina v razvoju in ta dokument 
moramo sprejeti kot strel na gibljivi cilj. Zadnja beseda je še v daljnji prihodnosti. Za uvod v študij  področja 
obravnave bolečine priporočamo navedeno temeljno literaturo. 
Za sodelovanje pri izvedbi tega dela se zahvaljujem svojim sodelavcem Louisi Jones, tajnici IASP, Sandy 
Marvinney, tehnični urednici, Dalu Schmidtu, računalniškemu oblikovalcu in Lauri Harger,  moji asistentki na  
University of California, San Francisco. 
 

Dr. Howard L. Fields, dr. med., 
urednik 
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BESEDA UREDNICE 
 
 
Prvi slovenski prevod Učnega načrta za strokovno izpopolnjevanje iz bolečine je sad želje, da te smernice 
Mednarodnega združenja za proučevanje bolečine (International Association for the Study of Pain – IASP) 
pridobijo širšo uporabnost v krogih strokovnjakov, ki delujejo na področju bolečine. 
 
Naš prvi prevod ni več popolnoma sodoben in ni lepopisno branje, je pa premik iz ničle in uporabna snov. S 
tem smo dosegli naš namen. 
 
Pričakujemo odmeve in dobrodošle kritike, na osnovi katerih bo naslednji ponatis pridobil na kakovosti. 
 
Ob izdaji knjige se prisrčno zahvaljujem vsem, ki so po svojih močeh prispevali, da je prevod na naših mizah. 
 
 
 

Nevenka Krčevski Škvarč 
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1 ANATOMIJA IN FIZIOLOGIJA 
 
 
I Periferni mehanizmi 
 

A Spoznajte lastnosti receptorjev, s katerimi razpolagajo kožne primarne aferentne (dovodne) živčne 
proge A-beta, A-delta in C (Willis in Coggeshall, 1991), in vrste dražljajev, ki aktivirajo primarne 
aferentne nociceptorje (bolečinske receptorje) neposredno ali posredno s poškodovanjem tkiva ali 
vnetjem. Spoznajte razlike med prvo in drugo bolečino (Lewis, 1942; Treede in sod., 1995). 
Spoznajte, kateri pristop lahko uporabimo za proučevanje kožnih nociceptorjev pri človeku (Willis in  
Coggeshall, 1991). 

 
B Bodite pozorni, kako se nociceptorji v mišično-skeletnem tkivu in v tkivu notranjih organov 

razlikujejo od kožnih nociceptorjev (Ness in Gebhart, 1990; Mense, 1993;  Shaible in Grubb, 1993; 
Cervero, 1994). Spoznajte  različno stopnjo bolečine, ki je posledica stimulacije nociceptorjev v 
globokem tkivu v primerjavi s kožo (Lewis, 1942; Mense, 1993). 

 
C Prepoznajte »tihe nociceptorje« in dejstvo, da lahko ti in drugi nociceptorji postanejo preobčutljivi 

(Handwerker in Kobal, 1993;  Skaible in Grubb, 1993; Cervero, 1994).  Bodite pozorni na izvor 
substanc, ki lahko senzibilizirajo nociceptorje, npr. nevroni in imunske celice (Dray, 1994). Sistemi 
sekundarnih prenašalcev sporočil igrajo pomembno vlogo pri senzibiliziranju nociceptorjev (Taiwo in 
sod., 1990; Dray, 1994). Spoznajte vlogo eikosanoidov in ciklooksigenaze pri nocicepciji (zaznavanju 
bolečine) (Mense, 1993; Shaible in Grubb, 1993; Dray, 1994) in se zavedajte, da lahko obstajajo poleg 
inhibicije ciklooksigenaze še drugi mehanizmi analgetičnega delovanja nesteroidnih protivnetnih 
zdravil (NSAID) (McCormack, 1994). 

 
D Spoznajte značilnosti nevrogenega vnetja (Lewis, 1942; Dray, 1994).  Bodite pozorni na aferentne 

funkcije primarnih aferentnih prog in na posledice nasprotnosmernega aktiviranja primarnih 
aferentnih nociceptorjev: prek aksonskih refleksov ali prek refleksov dorzalnega korena (Holzer, 
1988; Sluka in sod., 1995).  Spoznajte, kaj je primarna hiperalgezija in kaj jo lahko povzroči (Lewis, 
1942; Hardy, 1952; Willis, 1992). Upoštevajte, da se primarna hiperalgezija razlikuje od alodinije in 
sekundarne hiperalgezije. 

 
E Spoznajte, katere peptide najdemo v primarnih aferentnih nociceptorjih (Willis in Coggeshall, 1991). 

Upoštevajte podatek, da igrajo substanca P in drugi nevropeptidi vlogo tako pri nocicepciji kot pri 
nevrogenem vnetju (Holzer, 1998; Dray, 1994). Nepeptidne nevrotransmitorje uporabljajo tudi 
primarni aferentni nociceptorji (Willis in Coggeshall, 1991). 

 
F Bodite pozorni na interakcije med rastnimi dejavniki in primarnimi aferentnimi nociceptorji (Lewin 

in sod., 1993). Spoznajte, kako se lahko normalni fenotip primarnih aferentnih nociceptorjev 
spremeni med vnetjem in po aksotomiji. Lahko se razvije ektopično sproščanje živčne energije ter 
mehanska in adrenergična občutljivost (Sato in Perl, 1991; Kim in sod., 1993; McLachlan in sod., 
1993; Hokfelt in sod., 1994). 

 
G Poškodbe perifernih živcev lahko povzročijo tako centralne kot periferne, morfološke in 

funkcionalne spremembe (Dubner, 1991; Snow in Wilson, 1991). Te spremembe lahko povzročijo 
periferna in centralna nevropatska bolečinska stanja (Bennett, 1991; Woolf  in Doubell, 1994). 
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II Centralni mehanizmi nociceptivnega prenosa 
 

A Poznati morate Rexedovo laminacijsko shemo za dorzalni rog hrbtenjače in vedeti, kako je povezana 
z marginalno cono, želatinasto substanco in z globokimi sloji dorzalnega roga. Spoznajte, kako so 
terminali različnih vrst primarnih aferentov razporejeni v hrbtenjači (Willis in Coggeshall, 1991). 

 
B Spoznajte reakcijske lastnosti različnih tipov nociceptivnih (bolečinskih) nevronov v hrbtenjači in 

medularnem dorzalnem rogu, vključno z nociceptivno specifičnimi nevroni in nevroni, ki imajo širok 
dinamični obseg (Price, 1988; Willis in Coggeshal, 1991). Bodite pozorni na hitra in počasna 
sinaptična dogajanja, ki jih povzročajo velikokalibrske in malokalibrske aferentne proge v nevronih 
dorzalnega roga (Thompson in sod., 1993). Seznanite se z nevrotransmitorji (prenašalci živčnih 
impulzov) in s tipi receptorjev, ki so vpleteni v nociceptivno signaliziranje (Willis in Coggeshal, 1991). 

 
C Dolgotrajni in ponavljajoči  se škodljivi dražljaji lahko znižajo prag nevronov dorzalnega roga 

(senzibilizacija) (Woolf in Doubell, 1994).  Seznanite se s fenomenom “wind-up” (fenomen viharja 
akcijskega potenciala) ter z aferentnimi progami in nevrotransmitorji, ki povzročajo to stanje (Willis in 
Coggeshal, 1991).  Senzibilizacijo nevronov dorzalnega roga lahko preprečijo antagonisti N-metil-D-      
-aspartatnega (NMDA) in nevrokininskega receptorja (Willis, 1994). 

 
D Zgodnji geni lahko povzročijo v nevronih dorzalnega roga škodljive dražljaje. Ti transkripcijski 

dejavniki utegnejo vplivati na gene, ki lahko spremenijo morfologijo in/ali funkcijo nevronov 
(Zimmerman in Herdegen, 1994). 

 
E Centralna senzibilizacija lahko prispeva k alodiniji in sekundarni hiperalgeziji. Kaj je logična osnova 

za vnaprejšnjo analgezijo (Yaksh in Abram, 1993)?  Bodite pozorni na to, da  lahko poškodba ali 
dolgotrajno vnetje živca spremeni senzorične procese v dorzalnem rogu  (Doubner, 1991; Coderre in 
sod., 1993). Poškodba živca lahko privede do vraščanja velikih  primarnih aferentnih prog v lamino II 
(Wolf  in sod., 1992). 

 
 
III Udeležba višjih centrov v nociceptivnih procesih  
 

A Spoznajte centralne poti in supraspinalne cilje nevronov nociceptivne projekcije in dokaze za 
vpletenost nevronov v nocicepciji (zaznavanju bolečine) (Price, 1988).  Bodite pozorni na jedra 
talamusa, ki so udeležena pri bolečini (Willis, 1985; Casey, 1991). Razlikujte med senzorično 
diskriminatorskimi in motivacijsko-afektivnimi vidiki bolečine in ugotovite, katere strukture 
centralnega živčnega sistema so najbolj verjetno povezane z vsakim od njih (Price, 1988).  

 
B Razumeti morate živčno osnovo prenesene bolečine, vključno s teorijo konvergentne projekcije 

(Willis in Coggeshal, 1991). Bodite pozorni na segmentalni odnos med inervacijo (oživčenjem) 
globokih in kožnih tkiv (Ness in Gebhart, 1990).  Prepoznajte projicirani občutek. Nociceptivni vnosi 
(inputi) lahko povzročijo fleksijske reflekse in tudi spremenijo  simpatični učinek (output). 
Upoštevajte teorijo, da lahko ti somatski in avtonomni refleksi bolečino okrepijo in podaljšajo  njeno 
trajanje (Mense, 1993). 
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IV Modulacija (sooblikovanje)  bolečine 
 

A Razumeti morate segmentalne in descendentne inhibitorne mehanizme, ki delujejo na spinalne 
nociceptivne nevrone (Bausbam in Fields, 1978; Besson in Chaouch, 1987;  Fields in Besson, 1988; 
Fields in sod., 1991; Light, 1992; Rees in Roberts, 1993; Fields in Basbaum, 1994). Spoznajte regije 
možganskega debla, ki so udeležene pri modulaciji nociceptivnega prenosa, njihove medsebojne 
povezave, spinalne projekcije ter učinke električne in kemične stimulacije. 

 
B Bodite pozorni na različne vrste opioidov, opioidnih receptorjev in opioidnih antagonistov (Lewis in 

sod., 1987). Spoznajte razporeditev endogenih opioidov in ugodne pogoje za njihovo sproščanje. 
Spoznajte predsinaptično in posinaptično razporeditev opioidnih receptorjev. Razlikujte med 
opioidno analgezijo in neopioidnimi oblikami analgezije. 

 
C Seznanite se z razporeditvijo nevronov, ki vsebujejo serotonin in norepinefrin, in z njihovimi 

projekcijami v možganskem deblu in hrbtenjači. Spoznajte, kako so lahko nevrotransmitorji, ki jih ti 
nevroni sproščajo v hrbtenjači, udeleženi pri modulaciji nocicepcije (Besson in Chaouch, 1987; 
Fields in sod., 1991; Fields in Basbaum, 1994). 

 
D Spoznajte načine, kako lahko električna stimulacija aktivira sistem endogene analgezije (Gybeles in 

Sweet, 1989). Upoštevajte npr. eksperimentalne dokaze za antinociceptivne učinke periferne živčne 
stimulacije, stimulacije dorzalnega debla in globoke možganske stimulacije.  
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2 FARMAKOLOGIJA PRENOSA IN SOOBLIKOVANJA BOLEČINE 
 
 
I Periferni mehanizmi 

 
A Nevropeptidi (npr. substanca P) in avtokoidi (npr. prostaglandini) sodelujejo v perifernih 

dogajanjih, ki privedejo do hiperalgezije in edema pri vnetju, vključno s povečanim pretokom krvi 
in pospeševanjem prevelike odzivnosti nociceptorjev (Besson in Chaouch, 1987; Dray in Perkins, 
1993; Dray in sod., 1994). 

 
B Zavedajte se, da lahko druge snovi, kot so bradikinin, serotonin, histamin in vodikovi ioni (kisli 

pH), aktivirajo nociceptorje (Dray in Perkins, 1993; Dray in sod., 1994). 
 
C Bodite pozorni na razliko med aktiviranjem in senzibiliziranjem perifernih terminalov primarnih 

aferentnih nociceptorjev. Zavedajte se, da nekatere spojine povzročijo oboje (npr. bradikinin), 
medtem ko so druge primarno senzibilizirajoče (npr. prostaglandini). 

 
D Obstaja več razredov snovi, ki delujejo protivnetno. Ciklooksigenaza, ključni encim za proizvajanje 

prostaglandinov v vnetnih eksudatih, obstaja v dveh oblikah, tako da so možni inhibitorji 
ciklooksigenaze z zmanjšanimi gastrointestinalnimi stranskimi učinki (Dray in Perkins, 1993). 

 
E V perifernih tkivih se dogajajo celične spremembe, ki spremljajo vnetje in  lahko  vplivajo na 

odzivnost primarnih aferentov, tako pozitivno kot negativno (npr. pojav imunskih celic, ki sproščajo 
opioide) (Hargreaves, 1993). Populacije tihih nociceptorjev  lahko postanejo aktivne med vnetjem. 

 
F Upoštevajte rastne dejavnike,  npr. živčni rastni dejavnik (NGF), ki jih tvorijo živčna in neživčna 

tkiva, in ki lahko vplivajo na odzivnost ter ponovno rast poškodovanega živčnega tkiva (McMahon 
in sod., 1993; Dray in sod., 1994). 

 
G Spoznajte osnovo  simpatičnih vplivov na bolečino (poglavji 9 in 19). 

 
 

II Sinaptični prenos v dorzalnem rogu 
 

A Glutamat je ekscitatorna aminokislina (EAK), ki sodeluje pri prenosu od primarnih aferentnih 
nociceptorjev do nevronov dorzalnega roga.  Bodite pozorni na to, da je več tipov  receptorjev 
EAK, da obstajajo različne kombinacije teh podtipov na nevronih dorzalnega roga, ki določi 
časovni potek njihove reakcije na škodljive dražljaje in njihovo različno občutljivost za 
farmakološke učinkovine (Wilcox, 1991a; Dickenson, 1994b; Dray in sod., 1994). 

 
B Razumeti morate procese, ki so osnova za “wind-up” in centralno hiperalgezijo.  Bodite pozorni na 

dokazano vlogo N-metil-D-aspartata (NMDA) tipa receptorjev EAK  v teh procesih.  Vedite, da 
ketamin in dekstrometorfan blokirata  receptorski kompleks  NMDA (Dickenson, 1994b; Price, 
1994). 

 
C Nekateri nevropeptidi, ki so prisotni v primarnih aferentnih nociceptorjih, so ekscitatorni (npr. 

vključno s  substanco P in  kalcitoninskemu genu  sorodnimi peptidi CGRP), medtem ko drugi 
delujejo zaviralno na nevrone dorzalnega roga (npr. somatostatin). 
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D Razumeti morate pomen modulacije sproščanja transmitorjev z živčnih terminalov prek 
mehanizmov, kot so redukcija dotoka Ca++, hiperpolarizacija in spreminjanje nivojev 
znotrajceličnih sekundarnih prenašalcev sporočil (Dickenson, 1994b; Price in sod., 1994). 

 
E Razumeti morate pomen posinaptične modulacije prenosa. 
 
F Zavedajte se, da so prostaglandini, ki so posledica aktivnosti ciklooksigenaze, prisotni pri  

sinaptičnem prenosu v hrbtenjači, nanj vplivajo in  prispevajo k vnetni bolečini v perifernih tkivih; 
zato lahko zaviralci ciklooksigenaze, npr. aspirin in NSAID, učinkujejo tako na periferni kot na 
centralni živčni sistem (CŽS), kar je pomembno za analgezijo (Yaksh in Malmberg, 1994). 

 
 
III Centralna senzibilizacija 
 

A Poznati morate fiziološke značilnosti aferentnega vnosa, potrebnega za začetek glutamat-                 
-receptorsko posredovanega dolgotrajnega stopnjevanja ekscitatornega sinaptičnega prenosa do 
nociceptivnih nevronov dorzalnega roga (tj. dolgotrajni izbruh pri nemieliziranem primarnem 
aferentnem vnosu) (Wilcox, 1991a; McMahon in sod., 1993; Dickenson, 1994b; Dray in sod., 1994). 

 
B Spoznajte številne učinkovine, ki so sposobne blokirati razvoj centralne senzibilizacije  (McQuay in 

Dickenso, 1990; Wilcox, 1991a; McMahon in sod., 1993; Dickenson, 1994b). 
 
C Zavedajte se, da je centralna senzibilizacija bolj dovzetna za inhibitorje ali analgetične učinkovine, 
če jih dajemo pred  začetno aferentno blokado in ne po njej.  Vedite, da je to temeljno načelo, s 
katerim zagovarjamo vnaprejšnjo analgezijo (McQuay in Dickenson, 1990; Coderre in sod., 1993; 
Dickenson, 1994b; Wolf, 1994). 

 
D Centralno senzibilizacijo so opazovali pri laboratorijskih modelih nevropatske bolečine (Woolf in 

Doubell, 1994). 
 
E Transmitorji, ki signalizirajo bolečino, lahko aktivirajo določene gene in produkcijo visoko 

razpršljivih mediatorjev, kot je plin dušikov oksid (NO). Te spremembe lahko prispevajo k centralni 
senzibilizaciji (Dubner in Ruda, 1992; Meller in Gebhart, 1993; Dray in sod., 1994). 

 
F Bodite pozorni na možna mesta delovanja sredstev proti krčem in blokatorjev vzdražljivosti, tako na 

centralnih kot na perifernih mestih (Dray in sod., 1994). 
 
 
IV Nevrotransmitorji pri sooblikovanju bolečine 
 

A Spoznajte veliko število receptorskih sistemov, ki povezujejo delovanje transmitorjev in analgetikov 
z analgetičnimi učinki (Yaksh in Noueihed, 1985; Wilcox, 1993; Dickenson, 1994a). 

 
B Spoznajte tri glavne tipe opioidnih receptorjev in razlike v učinkovitosti delovanja zdravil nanje  

(Yaksh in Noueihed, 1985; Wilcox, 1993; Dickenson, 1994a). Kloniranje opioidnih receptorjev je 
privedlo do podrobnega poznavanja njihove strukture in prek protiteles tudi do poznavanja njihove 
natančne lokacije v možganih (Dickenson, 1994a; Uhl in sod., 1994). 
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C Številni dejavniki, kot so poškodbe živcev in vnetje, zmanjšajo in izboljšajo opioidno analgezijo 
(poglavje 7, Dickenson, 1994). Bodite pozorni na predlagane mehanizme opioidne tolerance 
(Wilcox, 1993; Basbaum, 1995). 

 
D Vedite, da delujejo opioidni antagonisti v CŽS tako na spinalnih kot na supraspinalnih mestih, ki so 

vpletena v prenos in sooblikovanje bolečine (Yaksh in Noueihed, 1985; Besson in Chaouch, 1987; 
Meller in  Gebhart, 1993). 

 
E Bodite pozorni na to, da je več nevrotransmitorjev vpletenih v zmanjševanje bolečinske modulacije 

iz analgetičnih centrov možganskega debla (npr. norepinefrin, serotonin, glutamat in GABA) 
(Yaksh in Noueihed, 1985; Besson in Caouch, 1987; Fields in sod., 1991; Dickenson, 1994a).  
Vedite, da se ti nevrotransmitorji vežejo na različne   razrede receptorjev, tako da nekateri 
nevrotransmitorji medsebojno vplivajo sinergično in drugi antagonistično (Dickenson in Sullivan, 
1993).  Spoznajte uporabo dodatkov za izboljšanje opioidne analgezije (Dickenson in Sullivan, 
1993; Dickenson, 1994a; Yaksh in sod., 1994). 
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3 MERJENJE BOLEČINE PRI ČLOVEKU 
 
 
I  Osnovni koncepti merjenja bolečine 
 

A Bolečina je pojmovana kot človeška izkušnja in jo primarno merimo s subjektivnim poročanjem 
(Price and Harkins, 1992; Gracely, 1994). 

 

B Razumeti morate splošno priznane modele bolečine, ki bolečino opredeljujejo s  senzoričnimi 
(čutilnimi), kognitivnimi (spoznavnimi) in motivacijsko-afektivnimi (čustvenimi) učinki (Sternbach, 
1986; Osterweis in sod., 1987; Gracely, 1992, 1994; Price in Harkins, 1992). 

 

C Spoznajte razlike med akutno, kronično in ponavljajočo se bolečino. 

 

D Razumeti morate razliko med merjenjem bolečine in toženjem zaradi bolečine. 

 
E Razumeti morate pojmovanje prizadetosti / invalidnosti glede na bolečino (Osterweis in  sod., 1987; 

Chapman in Loeser, 1990; Tait in sod., 1990). 
 

F Spoznajte, kaj sta zanesljivost in tehtnost ter kakšen je njun pomen pri merjenju bolečine 
(Chapman in Loeser, 1990; Gracely, 1992,1994). 

 

G Razlikujte med nocicepcijo, bolečino, bolečinskim vedenjem in čustvenimi manifestacijami bolečine 
(Chapman in Loeser, 1990). 

 
 
II Vloga merjenja bolečine v klinični aktivnosti, kliničnem raziskovanju in medicinsko-

pravnih določilih (Max in sod., 1990; Dirks in sod., 1993; Gracely in sod., v tisku) 
 

A Da bi lahko postavili diagnozo, morate znati razložiti merjenje bolečine (Grossman, 1994; Gracely 
in sod., v tisku). 

 

B Naučite se določiti stopnjo bolečine ob ocenjevanju učinka zdravljenja (Max in sod., 1990). 

 
C Spoznajte pomen merjenja bolečine pri raziskovanju obvladovanja bolečine (Chapman in Loeser, 

1990). 
 

D Razumeti morate pomen lestvic  za ocenjevanje bolečine v pooperativnih in drugih tabelah za 
bolnike (Faries, 1991). 

 

E Razumeti morate sporna vprašanja pri ocenjevanju prizadetosti zaradi bolečine (Follick in sod., 
1986; Osterweis in sod., 1987). 
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III Osnovne metode merjenja bolečine 
 

A Znati morate uporabljati subjektivne metode poročanja ter razumeti prednosti in omejitve vsake 
izmed njih (Gracely, 1994; Jensen in sod., 1986). 

 
1. Razumeti morate naslednja preprosta sredstva: 

a)  besedna (verbalna) lestvica (Jensen in sod., 1986; Grcely, 1992, 1994), 
b)  številčna (numerična) ali ocenjevalna lestvica (Jensen in sod. 1986; Gracely 1992, 1994), 
c)  vizualna analogna lestvica (Price in sod., 1994; Turk in Melzak, 1992), 
d)  ocenjevanje jakosti in navzkrižna primerjava (Gracely, 1992, 1994), 
e)  verbalna opisna lestvica (Gracely, 1992, 1994). 

 
2. Razumeti morate osnovna načela enega ali več kompleksnih, multidimenzionalnih sredstev, kot 

sta npr. McGillov bolečinski vprašalnik in Kratek popis bolečin (Turk in Melzak, 1992; 
VonKorff in sod., 1993; Dirks in sod., 1993; Cleeland in Ryan, 1994). 

 
3. Razumite načela in metode merjenja bolečine pri otrocih in novorojenčkih (Bozzette, 1993; 

Craig in sod., 1993; McGarth in Unruh, 1994): 
a) vedenjske ocenjevalne lestvice, 
b) lestvice samoporočanja, ki so  razvojno občutljive, 
c) metode  za ocenjevanje izražanja bolečine. 

 
4. Spoznajte osnovna vprašanja in težavnost ugotavljanja bolečine pri starostnikih (Harkins in sod., 

1994). 
 

B Naučite se uporabljati metode opazovanja vedenja ter razumeti  njihove prednosti in omejitve 
(Chapman in Loeser, 1990; Keefe in sod., 1990; Broome, 1991; Anderson in sod., 1992): 

 
1. razumeti morate pomen bolečinskega vedenja; 

 
2. naučite se sestaviti preprosto lestvico ocenjevanja bolečinskega vedenja, ki jo bo lahko 

uporabljalo osebje (Broome, 1991) 
 

3. razumeti morate pomen ocenjevanja kompleksnih vedenjskih vzorcev. 
 

C Naučite se uporabljati vprašalnike o bolečini in aktivnostih (Baillie, 1993): 
 

1. razumeti morate pomen dnevnika za spremljanje bolečine in aktivnostih, 
 
2. bodite pozorni na obstoj celovitih formalnih popisov, ki povezujejo aktivnosti s poročanjem        

o bolečini; 
 

3. seznanite se z omejitvami sredstev za merjenje. 
 

D Spoznajte prednosti in omejitve fizioloških ukrepov (Chapman in Loeser, 1990). 
 
E Kvantitativno senzorično testiranje: merjenje izzvane bolečine pri bolnikih (Gracely in sod.,             

v tisku). 
 
F Bodite pozorni na metode in uspešnost pri ocenjevanju posega za obvladovanje bolečine. 
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IV Dejavniki, ki lahko neugodno vplivajo na merjenje bolečine (White in sod., 1985; 
Osterweis in sod., 1987; Gracely in sod., v tisku). 

 
A Zavedati se morate možnega vpliva tako trenutnega kot domačega okolja na poročanje o bolečini. 
 
B Ugotovite, kako lahko bolnikova prepričanja ali pričakovanja v določenih okoliščinah vplivajo na 

poročilo o bolečini (Price in sod., v tisku). 
 
C Spoznajte,  kako lahko prepričanja ali pričakovanja zdravnika vplivajo na bolnikovo poročanje o 

bolečini (Gracely in sod., 1985). 
 
D Razumeti morate možni vpliv čustvenih motenj in omejenih sposobnosti obvladovanja  bolečine. 
 
E Bodite pripravljeni na možni vpliv kulturnega okolja, starosti in spola na poročanje o bolečini. 
 
F Razumeti morate pomen trpljenja in možni vpliv trpljenja na poročanje o bolečini. 
 
G Razumeti morate pomen placebo učinka in težave pri prepoznavanju morebitnih placebo učinkov 

(White in sod., 1985; Price in sod., v tisku). 
 

 
V Kriteriji za dobro klinično merjenje bolečine  (Chapman in Loeser, 1990; Turk in 

Melzak, 1992; Gracely, 1994) 
 

A Razumeti morate, zakaj je potrebno več kot eno merjenje. 
 
B Upoštevajte pomen ustreznosti instrumentov tako za bolnika kot za okolje. 
 
C Dobro obvladajte kontrolo kakovosti pri merjenju bolečine in razumite pomen: 

 
1. sodelovanja bolnika; 
 
2. ravnanja v primeru manjkajočih podatkov (Little in Rubin, 1987); 

 
3. okoliščin merjenja: 

a) zdravila, ki jih bolnik jemlje v času merjenja, 
b) navzočnost zakonca ali drugi vplivi, 
c) ali ima bolnik več kot eno bolečino. 

 
D Zavedajte se, da je sredstvo za merjenje bolečine obremenitev za bolnika, in spoznajte, kako lahko 

to obremenitev zmanjšate. 
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4 PSIHOLOŠKI VIDIKI BOLEČINE 
 
 
I  Definicija bolečine in merjenje bolečine (Turk in Melzak, 1992; Merskey in Bogduk, 

1994) 
 

A Poznati morate definicijo bolečine kot biopsihosocialno izkušnjo.  Bolečina je subjektivna izkušnja s 
pomembnimi afektivnimi, kognitivnimi in vedenjskimi ter senzoričnimi komponentami (Turk in 
sod., 1993; Osterweis in sod., 1987; Merskey in Bogduk, 1994). 

 
B Bolečino doživljamo v čustveni in kognitivni  zvezi ter v zvezi s socialnim okoljem (Turk in sod., 

1993). 
 
C Merjenje bolečine  je v osnovi posledica sklepanja.  Torej, čeprav je cilj razumeti subjektivno 

doživljanje, lahko to dosežemo le prek interpretacije verbalnega (samoporočanja) in neverbalnega 
vedenja osebe (Turk in Melzak, 1992). 

 
D Razlikujte med bolečino kot subjektivno izkušnjo, bolečinskim vedenjem kot vzorcem slišnih ali 

vidnih dejanj (npr. drža, izraz obraza, izražanje z besedami) in prizadetostjo, ki je povezana s 
psihičnim in čustvenim delovanjem na vseh področjih življenjskih aktivnosti (Turk in sod., 1983; 
Hadjistavropoulus in Craig, 1994). 

 
E Razlikujte med glavnimi psihološkimi in vedenjskimi posledicami akutne in kronične bolečine. Pri 

kronični bolečini razlikujte med glavnimi psihološkimi komponentami reakcij na intermitentno, 
nepretrgano in progresivno bolečino ter bolečinskimi sindromi, ki so povezani s terminalnim 
obolenjem (Turk in sod., 1983; Hajdistavropoulus in Craig, 1994). 

 
F Ustna  poročila omogočajo edinstven dostop k subjektivnim doživetjem, vendar veljajo zanje 

omejitve, vključno s pristranostjo odgovorov, in jih dopolnjuje neverbalno vedenje (Prkachin in 
Craig, 1995). Neverbalno vedenje mora interpretirati opazovalec, vendar so lahko njegova 
sklepanja napačna ali pristranska (Turk in  Flor, 1987).  

 
G Seznanite se  s psihometričnimi koncepti zanesljivosti, tehtnosti, uporabnosti, standardizacije in 

norm.  Mnogi psihološki testi niso bili standardizirani ali potrjeni pri obravnavi populacij z 
bolečinami, torej je   lahko  njihova uporaba neprimerna in privede do neveljavnih ugotovitev 
(Turk, 1990). 

 
 

II Posamezne razlike (Pennenbaker, 1982; Pilowsky, 1990) 
 

A Prepoznajte različnost v reagiranju na dejanske poškodbe tkiva, možne poškodbe tkiva ali stres, ki 
se odraža v zmernih korelacijah med fizično prizadetostjo, bolečino in prizadetostjo (Wadell in sod., 
1980; Sternbach, 1986; Osterweis in sod., 1987). 

 
B Razumite pomen  stanja in potez, ki jih merimo s psihološkimi testi.  Zavedajte se, da se lahko 

značilne poteze sčasoma spremenijo zaradi kroničnega bolečinskega stanja, tako da lahko postane 
psihološki profil čustveno moten (npr. depresiven, anksiozen) (Naliboff in sod., 1988; 
Hadjistavropoulos in Craig, 1994). 
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C Prepoznajte  razlike med afektivnimi, kognitivnimi in vedenjskimi reakcijami na bolečino. 
 

1. Afektivni procesi (Fernandez in Turk, 1992;  Craig, 1994; Hajdistavropoulos in Craig, 1994): 
a) Razumite različne čustvene reakcije na dejansko ali možno poškodbo tkiva, vključno s 

strahom, depresijo in jezo. 
b) Razlikujte med afektivnimi stanji, ki so povezana z akutno, ponavljajočo se in kronično 

bolečino. 
c) Vedite, da lahko pričakovana tesnoba in strah med doživljanjem bolečine stopnjujeta stisko; 

v neobičajnih okoliščinah pa jo lahko tudi zmanjšata. 
 
2. Kognitivni procesi (Pennebaker, 1982; Van Dalfsen in Syrjala, 1989; Jensen in sod., 1991; Turk 

in Rudy, 1992): 
a) Opišite osnovne kognitivne procese, ki določajo naravo bolečih doživetij, vključno s 

pozornostjo, pričakovanjem, kognitivnimi ocenami, kognitivnimi strategijami, somatsko 
preobremenjenostjo, etiketiranjem, opazovalnim učnim spominom ter prepričanji (Turk in 
Rudy, 1992). 

b) Opišite glavne strategije kognitivnega obvladovanja, ki bi lahko stopnjevale vzdržljivost za 
prenašanje bolečine ali olajšale stisko (tj. odvračanje pozornosti, duševne stiske, domišljija, 
redefinicije) (Fernandez in Turk, 1989). Upoštevajte možno neučinkovitost pasivnih strategij, 
kot sta molitev in upanje (Keefe in sod., 1992). 

c) Opišite glavne interakcije med kognitivnimi ocenitvami in afektivnimi reakcijami (npr. vloga 
katastrofiziranja in drugih neprilagodljivih mišljenjskih vzorcev, posledice zaznavanja lastne 
učinkovitosti, osebna kontrola in prepričanje o nemoči in brezupnosti) (Jensen in sod., 1991; 
Turk in Rudy, 1992). 

d) Razlikujte med  strategijami obvladovanja akutne bolečine (npr. travma, pooperativna 
bolečina) in kronične bolečine (npr. bolečine v križu, rak) (Cleeland in Tearman, 1986). 

 
3. Vedenjski procesi (Fordyce, 1976; Keefe in Gil, 1986): 

a) Razumite načela delujočih teorijij, ki se nanašajo na pridobivanje in vzdrževanje 
bolečinskega vedenja, in njihovo vlogo pri izmišljanju interventnih strategij (npr. primarna in 
sekundarna okrepitev, kazen, izničenje, načrti okrepitve, oblikovanje, učenje izogibanja, 
kontroliranje dražljajev, modeliranje in opazovalno učenje). 

b) Seznanite se z razliko med delujočim in odzivnim pogojevanjem (Fordyce, 1976). 
c) Opišite glavne strategije vedenjske terapije pri nadzoru zlorabe zdravil, vaje in fitnes, 

bolečinsko in zdravo vedenje ter prizadetost (npr. pozitivna okrepitev, izničenje, sprostitev, 
biofeedback, zastavljanje ciljev) (Gatchel in Turk, 1995). 

 
4. Seznanite se s tem, kako vsak izmed dejavnikov, opisanih v točkah od 1 do 3, vpliva na privolitev 

v predlagano zdravljenje  in na ponovitve pojava bolečine  po sprva uspešnem zdravljenju (Turk 
in Rudy, 1991). 

 
5. Izvor posameznih razlik (Craig, 1986): 

a) Opišite glavne razvojne spremembe pri zaznavanju bolečine od rojstva prek odrasle dobe do 
starosti (McGrath, 1990; Roy, 1995). 

b) Opišite proces, zaradi katerega socializacija znotraj družine in družbe skozi neposredne 
izkušnje, učenje, modeliranje in opazovalno učenje ter okrepitev odobrenega vedenja 
privede do variacij bolečinskega in bolezenskega vedenja in do vloge bolnika. 

c) Spoznajte, da lahko življenjske izkušnje človeka opremijo s precejšnjo prožnostjo in 
učinkovitimi  sposobnostmi obvladovanja. 
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III Čustveni problemi in psihične motnje, povezane z bolečino 
 

A Odnos med bolečino in depresijo 
 

1. Zavedajte se negotovosti ugotovitve, da depresija kot stanje ali kot motnja ali katerakoli 
psihična motnja, človeka predisponira  za razvoj sindroma kronične bolečine in ima za posledico 
kronično stanje. Lahko se razvije kot posledica kronične bolečine (Dworkin in Cligor, 1988). 
Vedite, da kronična bolečina ni prikrita depresija in da  ni dokazov za koncept motnje zaradi 
nagnjenosti k bolečini. 

 
2. Zavedajte se, da so čustvene motnje pri bolnikih s kronično bolečino bolj verjetno posledica kot 

razlog za kronično bolečino; vendar so lahko psihološki dogodki dejavniki tveganja za razvoj 
kronične bolečine (Gamsa, 1990). Poleg tega lahko jakost kronične bolečine ob določenem času 
sooblikuje razvoj čustvenih motenj. 

 
3. Depresivna stanja, ki jih vidimo pri psihiatričnih bolnikih, se pogosto razlikujejo od tistih pri 

bolnikih s kronično bolečino. Pri stanjih kronične bolečine se tako depresija kot bolečina 
nagibata h kroničnosti (Dworkin in Cligor, 1988). 

 
4. Prisotnost depresije lahko napoveduje resno bolečinsko vedenje (Craig, 1994). 

 
B Kompleksno izražanje bolečine s psihološkimi dejavniki 

  
1. Osebnostne motnje (Ameriško združenje psihiatrov, 1994) in slabo prilagodljive načine 

obvladovanja pogosto najdemo pri bolnikih s kronično bolečino, ne vemo pa, ali je prevalenca 
osebnostnih motenj ali določenih podtipov osebnostnih motenj večja pri  bolnikih s kronično 
bolečino kot pri splošni populaciji (Fishbain in sod., 1986,1989; American Psychiatric 
Association, 1994). 

 
2. Kronična bolečina je močan stresor, ki vpliva na vse oblike človekovega življenja: poklicnega, 

socialnega, družinskega, finančnega, rekreacijskega in psihičnega.  Zavedajte se, da že samo 
kronično bolečinsko stanje ustvarja dodatne stresorje in probleme (npr. finančne, družinske, 
delovne, socialne, pravne) (Turk in sod., 1993). 

 
3. Osebe, ki so občutljive za stres, lahko zaznajo akutno ali kronično bolečino kot katastrofalno.  

Taka občutljivost se pojavi pri določenih osebnostnih motnjah in pri ljudeh, ki so pod stresom 
nagnjeni k razvoju psihiatričnih simptomov (npr. tisti, ki so običajno zaskrbljeni, preobčutljivi, 
obsedeni, somatsko preobremenjeni, paranoidni, depresivni, razburljivi) (Sternbach, 1986). 

 
4. V psihiatričnih bolnišnicah in pri hospitaliziranih bolnikih je toženje o bolečini običajno 

povezano s strahom, depresijo in somatoformnimi motnjami (Fishbain in sod., 1986) . 
 
5. Razumite koncepte  somatoformnih motenj  DSM IV (somatizacija, konverzija, bolečinska 

hipohondrija, telesne dismorfne motnje, ponarejene motnje in simuliranje) (American 
Psyhiatric Association, 1994; Lipowski, 1988). 

 
6. Zavedajte se, da lahko bolniki s kronično bolečino kažejo znake in simptome, ki se ne ujemajo z 

medicinskimi pričakovanji na osnovi anatomskega in psihološkega znanja (npr. Waddellovi 
neorganski znaki in simptomi). Upoštevajte, da so ti povezani s čustveno stisko in kognitivno 
disfunkcijo, da niso povezani s simuliranjem in da napovedujejo omejen uspeh s  
onvencionalnim zdravljenjem, toda njihova zanesljivost in tehtnost pri psihiatrični diagnozi sta 
sporni (Wadell in sod., 1989; Hadjistavropoulos in Craig, 1994). 
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C Razlikujte med zlorabo zdravil, fizično odvisnostjo, psihološko odvisnostjo in toleranco ter vplivom 

teh dejavnikov na bolnika s kronično bolečino (Fishbain in sod., 1992). 
 
 
IV Socialno-kulturne variacije (Koopman in sod., 1984; Craig, 1986; Bates, 1987) 

 
A Bolečinsko vedenje in težave najbolje razumemo v kontekstu s socialnimi transakcijami med 

posameznikom, družino, delodajalci, zdravstvenimi strokovnjaki, skupnostjo, vladnimi agencijami in 
drugimi. 

 
B Socialni dejavniki, vključno s prepričanji o izvoru in naravi bolečine in o dostopu do zdravstvene 

nege, vplivajo tako na izkustvene kot na izrazne značilnosti bolečine. 
 
C Pri doživljanju in izražanju bolečine obstajajo kulturne razlike. 
 
D Opišite, kako naj strokovnjaki za zdravstveno nego reagirajo na kulturne razlike, ko ocenjujejo in 

zdravijo bolečino. 
 
E Delovno mesto in delavčeva ocena delovnega okolja sta potencialna izvora razlik pri bolečini, 

bolezenskem vedenju in prizadetosti. 
 
F Prepoznajte občutljivost ljudi za doživljanje bolečine drugih. 

 
G Zavedajte se, da se ljudje razlikujejo v reagiranju na trpljenje drugih. 

 
 
V Situacijski dejavniki in dejavniki  okolja (Craig, 1986) 
 

A Upoštevajte nagnjenje človeka k temu, da poskuša priti do najboljšega zdravljenja z vplivanjem na 
tiste, ki so na položajih oblasti. 

 
B Upoštevajte, da lahko drugi, ki kažejo prilagodljivo ali pretirano bolečinsko vedenje, vplivajo na 

bolnikov način izražanja bolečine. 
 
C Upoštevajte, da lahko bolnikovo sporočanje bolečine, stiske in trpljenja izzove reakcije zdravstvenih 

delavcev in drugih.  
 
D Spoznajte sposobnost zdravstvenih strokovnjakov, da spodbujajo k neprilagodljivim ali 

prilagodljivim reakcijam. 
 
 
VI Družina in bolečina (Craig, 1986; Turk in sod., 1987; Rowat in sod., 1994) 
 

A Zavedajte se pomena družinskega stresa in nesoglasij kot dejavnikov, ki povzročajo predispozicijo, 
poslabšanje ali vzdrževanje bolečinskih težav in prizadetosti. 

 
B Opišite možno vlogo družine pri podpiranju vedenja bolnega ali zdravega človeka. 
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C Opišite vlogo družinskih modelov bolečinskih težav in prizadetosti kot predisponirajočih dejavnikov 
za neprilagodljive reakcije in prizadetost. 

 
D Prepoznajte vlogo družinske travme (npr. zakonska nesoglasja, nasilje v družini) pri povečevanju 

občutljivosti za kronično bolečino ter pri slabšanju ali vzdrževanju reakcij neprilagodljivega vedenja 
in prizadetosti. 

 
E Bodite pozorni na posledice za družino človeka, ki trpi kronične bolečine. 
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5   SPLOŠNA NAČELA ZA OCENJEVANJE IN ZDRAVLJENJE 
BOLEČlNE 

 
 
I Splošna razmišljanja pri ocenjevanju bolnikov z bolečinami (Fields, 1987; Price, 

1988; Bonica, 1990; McGrath, 1990; Turk in Melzak, 1992; Wall in Melzak, 1994). 
 

A Spoznajte ključne elemente anamneze o bolečini in se naučite uporabljati strukturni intervju za 
pridobivanje bistvenih informacij. 

 
1. Naučite se oceniti težave zaradi bolečin in pri tem upoštevajte: 

a) časovne značilnosti – način nastanka in razvoj; 
b) lokacijo – določite jo lahko z besedami ali z uporabo bolečinskega diagrama; 
c) intenzivnost – uporabite lahko vizualne analogne, numerične ali verbalne lestvice; 
d) kakovost – vodite bolnika do ustreznih besed ali uporabite McGillov bolečinski vprašalnik; 
e) dejavnike poslabšanja in olajšanja; 
f) običajne preverjene instrumente za ocenjevanje bolečinskih težav in vpliva; 
g) razlike med kategorijami bolečine (akutna, z zdravljenjem povezana akutna, povratna; 

trajna), 
h) oceno primarnih in sekundarnih izvorov nociceptivnega vnosa. 

 
2. Znati morate sestaviti anamnezo spremljajočih obolenj, ki bi lahko vplivala na bolnikove 

bolečinske težave ali na njegove reakcije na posege: 
a) prepoznajte tista obolenja, pri katerih je akutna, povratna ali kronična bolečina glavna 

komponenta pri odraslih in otrocih (npr. bolezen srpastih celic, rak in artritis); 
b) razumeti morate ocenjevanje bolečine pri bolnikih, ki so onesposobljeni zaradi drugih 

obolenj (slabotnost, omejeno gibanje ali kognitivne motnje). 
 

3. Naučite se določiti psihološke dejavnike in duševna obolenja, povezana z bolnikovimi težavami 
zaradi bolečin.  Razumite omejitve medicinskega modela obolenja za mnoge bolnike s kronično 
bolečino in bodite sposobni oceniti bolečino brez prisotnosti jasno definiranega anatomskega 
vzroka (Sternbach, 1986; France in Krishnan, 1988; Price, 1988; American Psychiatric 
association, 1994; Pilowsky, 1994; glej poglavje 4). 
a) Prepoznajte odnos med trenutno priznanimi psihiatričnimi diagnozami DSM IV in težavami 

zaradi bolečine. Seznanite se s somatoformnimi bolečinskimi motnjami, motnjami 
somatizacije, z depresijo in histerijo,  kako lahko te motnje vplivajo na poročanje o bolečini 
in kako so deskriptorji bolečine povezani s temi diagnozami. 

b) Prepoznajte in bodite sposobni interpretirati običajne psihološke spremljevalce bolečine 
(strah pri akutni bolečini in depresija pri kronični bolečini). Bodite pozorni, kako strah in 
depresija vplivata na poročanje o bolečini. 

c) Razumite normalno in nenormalno bolezensko vedenje in ga bodite sposobni razlikovati.  
Bodite sposobni oceniti medosebne dejavnike, ki povečajo nenormalno bolezensko vedenje. 

d) Razumite bistvena psihološka stanja, ki jih lahko povzročijo ali spremenijo zdravila za 
zdravljenje  bolečine. 

 
4. Razumite razliko med okvaro in prizadetostjo.  Bodite sposobni oceniti psihološko in fizično 

prizadetost (poglavje 4). 
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5. Bodite sposobni sestaviti podrobno anamnezo o jemanju zdravil: 
a) osredotočite se na ocenjevanje primernosti in neželenih učinkov analgetičnih zdravil 

(nesteroidna protivnetna zdravila in opioidi) ter podpornih zdravil (antidepresivi, 
antikonvulzivi, anksiolitiki), 

b) razumite dejavnike, ki privedejo do pomanjkljivega zdravljenja bolečine. 
 

6. Spoznajte z bolečino povezana bistvena vprašanja, ki so značilna izključno za določene starostne 
skupine: 
a) starostniki (Ferell, 1991; Harkinset in sod., 1994; Parmalee in sod., 1994): 

(1) kognitivne motnje, ki zapletajo anamnezo, 
(2) pristranski odgovori, 
(3) mnoga zdravila, 

b) otroci (McGrath in Unruh, 1987; Ross in Ross, 1988; Schechter in sod., 1993; Houck in sod., 
1994;  poglavje 28): 
(1) težave z besednim izražanjem pri zelo mladih (vključno z uporabo različnih lestvic), 
(2) reagiranje na zdravila. 

 
B Bodite sposobni opraviti primeren splošni pregled in interpretirati rezultate, ki bi lahko bili 

pomembni za bolečinske težave. 
 

1. Seznanite se s pregledom, potrebnim za definiranje organskega sistema, ki je vpleten v 
bolečinskem sindromu. Pregled naj zajema (minimalno) pregledovanje področja bolečine, 
poskus fizično izzvati bolečino in iskanje očitnih znakov disfunkcije. Če najdete takšne znake, 
napotite bolnika k ustreznemu specialistu zaradi nadaljnjega ocenjevanja. Obratno pa mora biti 
ocenjevalec sposoben interpretirati oceno specialistov. 

 
2. Bodite pozorni  na osnovne organske procese, ki bi lahko privedli do bolečine (npr. vnetje, 

poškodba živca, poškodba tkiva). 
 
3. Znati morate interpretirati izvid fizikalne preiskave, ki bi lahko bil posledica zdravljenja. 
 
4. Bodite pozorni na izvid fizikalne preiskave, ki kaže na sekundarne dejavnike ohranjanja 

bolečine, kot je simpatično vzdrževana in miofascialna bolečina (Cailliet 1977, Travell in Simons 
1983). 
 

C Seznanite se z laboratorijskimi, elektrofiziološkimi in rentgenskimi postopki za ocenjevanje 
bolečine. 

 
1. Vedite, da klinični znaki poškodbe še ne pomenijo, da je poškodba tudi povzročiteljica bolečine; 

obratno pa morate vedeti, da odsotnost poškodbe še  ne pomeni, da je bolečina psihogena. 
 
2. Razumite obseg delovanja in omejitve postopkov za bolnike s kronično bolečino dovolj dobro, 

da lahko naredite razumen izbor postopkov ter preprečite nelagodje in izdatke zaradi 
nepotrebnih postopkov. 

 
D Iz bolnikove anamneze, izvida fizikalne preiskave in rezultatov dodatnih testov morate znati 

postaviti diagnozo osnovnega bolezenskega procesa in klasificirati bolečinske težave.   
 

1. Spoznajte časovno klasifikacijo bolečine (akutna, povratna in kronična). 
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2. Spoznajte topografsko klasifikacijo bolečine: 
a) razlikujte med fokalno, radikularno, preneseno in centralno bolečino, 
b) razumite vzorce bolečinske distribucije dovolj dobro, da lahko določite, ali je bolečina 

fokalna, prenesena ali centralna. 
 

3. Spoznajte patofiziološko klasifikacijo bolečine: 
a) do nociceptivne bolečine pride zaradi dolgotrajne poškodbe tkiva, živčni sistem je intakten,  

razumite razlike  med somatsko in visceralno bolečino, 
b) vzrok za bolečino brez aktivne poškodbe tkiva je lahko v nevrološki poškodbi (nevropatska 

bolečina) ali pa je psihosocialnega izvora (psihogena bolečina). 
 

4. Spoznajte sindromske klasifikacije bolečine. Razumeti morate izraz sindrom kronične nemaligne 
bolečine: 
a) spoznajte glavne sindrome bolečine zaradi raka pri odraslih in otrocih, 
b) spoznajte običajne sindrome nevropatske bolečine pri odraslih in otrocih, 
c) spoznajte običajna nemaligna obolenja pri odraslih in otrocih, pri katerih je močna bolečina 

pomembna in pogosto pomanjkljivo zdravljena značilnost (hemofilija, bolezen srpastih celic, 
aids). 

 
 
II Celostno zdravljenje bolečine 
 

A Optimalno zdravljenje bolečine zahteva  razumevanje tako nociceptivnih mehanizmov kot ustreznih 
psihosocialnih dejavnikov, ki vplivajo na rezultate zdravljenja.  Poznati morate kategorije 
potencialnih, z bolečino povezanih ukrepov, njihove indikacije in učinkovite kombinacije ukrepov. 

 
B Spoznajte glavne farmakološke metode  zdravljenja bolečine ter načela farmakodinamike in 

farmakokinetike za dojenčke, otroke in odrasle. 
 
C Spoznajte običajno uporabljene neinvazivne nevroavgmentativne tehnike zdravljenja bolečin. 

Bodite pozorni na podatke, ki ocenjujejo invazivne postopke nevroavgmentacije, vključno s 
stimulacijo dorzalnega debla in globoko možgansko stimulacijo. 

 
D Seznanite se z lokalnimi in regionalnimi anestetičnimi metodami zdravljenja bolečine. 
 
E Spoznajte običajne kirurške metode zdravljenja bolečine.  Bodite sposobni bolnike napotiti k 

ustreznim specialistom zaradi nadaljnjega ocenjevanja in izvajanja kirurških postopkov. 
 
F Spoznajte fiziatrične metode  zdravljenja bolečine. 

 
1. Spoznajte analgetične učinke specifičnih ortopedskih pripomočkov in protez ter indikacije za 

njihovo uporabo. 
 
2. Razumite koristi specifičnih oblik fizikalne terapije, delovne terapije in poklicnega usposabljanja 

za bolnike s kroničnimi bolečinami. 
 

G Spoznajte psihološke tehnike zdravljenja bolečine (Gatchel in Turk, 1995; poglavje 15). 
 

1. Spoznajte spekter kognitivnih, vedenjskih in drugih razpoložljivih psihoterapevtskih ukrepov in 
bodite pozorni na specifične indikacije, ki lahko upravičijo uporabo teh ukrepov. 
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2. Bodite sposobni bolnike  napotiti k ustreznim specialistom zaradi nadaljnjega ocenjevanja in 
izvajanja psiholoških metod zdravljenja. 

 
H Spoznajte multidisciplinarni pristop k zdravljenju subakutne in kronične bolečine ter podatke, ki 

podpirajo njegovo uporabo (Rowlingston in Toomey, 1988; poglavje 16). 
 
I Dojenčki in otroci, tako kot odrasli, potrebujejo ustrezno terapijo za nadzorovanje bolečin,   

povezanih z zdravljenjem, in za pooperativne bolečine. Vedite, da so močni opioidi primerni za 
otroke, in da so priporočljivi neboleči načini dajanja, če so izvedljivi (Walco in sod., 1994; poglavje 
28). 

 
J Bodite pozorni na znake, ki kažejo, da ima neuspešno zdravljenje bolečine pri otrocih škodljive 

psihične posledice. 
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6 NAČRTOVANJE, OBJAVLJANJE IN UTEMELJEVANJE KLINIČNIH 
RAZISKAV NA PODROČJU ZDRAVLJENJA BOLEČINE 

 
 
I  Glavna načela  raziskav na področju zdravljenja bolečine 
 

A Pri terapevtskih raziskavah je treba poznati razliko med dvema pristopoma: razlagalnim (ta poskuša 
z uporabo izbranih osebkov v najboljših pogojih zdravljenja razložiti določen biološki princip) in 
pragmatskim (ta poskuša prikazati uporabnost določene metode zdravljenja v pogojih, ki so najbolj 
podobni klinični praksi) (Schwarz in Lellouch, 1967). 

 

B Pomembno je poznati literaturo o placebo učinku, njegovo variabilnost, dejavnike, ki vplivajo nanj, 
in vpliv placeba na klinične raziskave (Turner in sod., 1994). 

 

C Razumeti je treba relativno prednost prospektivno zbranih podatkov pred retrospektivno zbranimi 
in vpliv različno zbranih podatkov na učinkovitost zdravljenja (Friedman in sod., 1985; Meinert, 
1986; Hulley in Cummings, 1988). 

 

D Različna izkustvena  klinična opažanja lahko temeljijo na pristranskosti, proti čemur se lahko 
zaščitimo z randomizirano razporeditvijo in slepimi raziskavami (Friedman in sod., 1985; Meinert, 
1986; Hulley in Cummings, 1988). 

 

E Stranski učinki zdravil ali kakšne druge posebne lastnosti zdravljenja lahko preprečijo popolno 
slepo raziskavo in vnesejo pristranskost. Obstaja več načinov za zagotavljanje slepe raziskave: 
vprašalniki, natančna ocena stranskih učinkov in aktivni placebo (Moscucci in sod., 1987; Fisher in 
Greenberg, 1993). 

 

F Razumeti je treba razloge, zaradi katerih so v kliničnih raziskavah vidni učinki predpisovanja (order 
effect). 

 

G Prednosti in slabosti enocentričnih in večcentričnih kliničnih raziskav (Friedman in sod., 1985; 
Meinert, 1986). 

 

H Seznanite se z bistvenimi kliničnimi protokoli pri raziskavah kognitivnih vedenjskih vzorcev za 
bolečino in obnašanje ob bolečini (postopno sproščanje, prispodobe,  načrtovanje aktivnosti, 
tehnike reševanja problemov, tehnike delovanja, spreminjanje neprilagojenih misli) (Holroyd in 
Creer, 1986). 

 

I Seznanite se z načini za zmanjšanje pristranskosti v kliničnih raziskavah, ki zadevajo kirurške 
tehnike za kontrolo bolečine  (North in sod., 1993; North in Levy, 1994). 

 

J Spoznajte pomen občutljivosti (sensitivity)  in posebnosti (specificity) diagnostičnih testov, zlasti 
tistih, ki napovedujejo odgovor na kronično zdravljenje (kratkotrajna infuzija zdravil, ki napove 
kronični odgovor na zdravljenje). 
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II  Poznavanje različnih možnosti pri načrtovaju protokola za zdravljenje bolečine 
 

A V kliničnih raziskavah obstaja več metod za merjenje jakosti bolečine in njenega olajšanja: vizualne 
analogne lestvice, verbalne opisne lestvice, dnevniki. Poznati je treba njihove prednosti in 
pomanjkljivosti. Pomembna je izbira primerne metode za skupino bolnikov, čas raziskave in časovni 
potek zdravljenja (Max in Laska, 1992; Food and Drug Administration – FDA, 1992; Turk in 
Melzack, 1992). 

 
B Precejšen problem za pravilno vrednotenje predstavlja nihanje jakosti bolečine pri kroničnih 

bolečinskih sindromih. Obstaja več možnih rešitev, npr. iz povprečja večkratnih ocen bolečine ob 
različnih časih, iz bolnikove retrospektivne ocene povprečne bolečine  ob različnih dnevih ali tednih 
(Jensen in McFarland, 1993; Smith in Safer, 1993). 

 
C V pragmatičnih kliničnih raziskavah je treba upoštevati številne rezultate: jakost bolečine, trajanje 

bolečine, funkcionalno nezmožnost, uporabo zdravil, zdravstveno nego in stroške, psihološki distres 
in dobro počutje ter zadovoljstvo z nego (Spilker, 1990; Turk in Melzack, 1992). 

 
D Prepoznajte namen običajnega zdravljenja in kontrolnih skupin, vključenih v raziskave z enim 

odmerkom analgetika. Te raziskave zajemajo testno zdravilo, placebo, standardno analgetsko 
(pozitivno) kontrolo in stopnjevane odmerke testnega zdravila ali standarda. Podatke iz teh 
primerjav je treba pravilno oceniti, prav tako tveganje, če jih ne upoštevamo, in razumeti, kaj 
pomeni občutljivost poskusa (assay sensitivity) (Max in Laska, 1991; FDA, 1992). 

 
E Razumite razlage analgetskih raziskav, v katerih se rutinsko daje »zdravilo odrešitve« (rescue 

medication), npr. PCA-raziskave ali raziskave pri rakavih bolnikih (Portenoy, 1991; Rosenblatt in 
Silverman, 1992; Max, 1994b). 

 
F Opišite protokol  relativne moči, vključno z razlago uporabe takega protokola za primerjalno oceno 

stranskih učinkov ekvivalentnih odmerkov dveh analgetikov (Max in Laska, 1991; Max , 1994b). 
 
G Razumeti morate relativne prednosti in slabosti navzkrižnih in vzporednih raziskovalnih skupin. 

Zlasti pri navzkrižnih raziskavah je  treba upoštevati učinke prenosa (Bailar in Mosteller, 1986; 
Max, 1991). 

 
H Spoznajte možna kontrolna stanja, ki vplivajo na oceno nefarmakološkega učinkovanja na bolečino: 

običajna nega, čakalna lista, obveščenost, simulirani kontrolni pogoji  (Holroyd in Creer, 1986). 
 
I Seznanite se z vrstami protokolov za oceno razmerja med odmerkom in odgovorom (Sheiner in 

sod., 1989; Temple, 1989). 
 
J Poseben izziv za klinične raziskave predstavljajo bolniki,  pri katerih je bolečina  pogojena z več 

različnimi mehanizmi, in priprava protokola take raziskave (Max, 1991). 
 
 
III Poznavanje osnovnih statističnih metod za načrtovanje in vrednotenje kliničnih 

raziskav (Bailar in Mosteller, 1986; Moore, 1991) 
 

A Razumite uporabo običajnih univariantnih testov  za oceno primarnega izida, npr. t-test, analizo 
variance, teste, ki primerjajo številne eksperimentalne skupine (Bonferronijeva korekcija, 
Dunnettov test, Student-Newman-Keulov test) in test hi-kvadrat.  
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B Razumite statistično razliko, p-vrednosti in intervala zaupanja kot določeno vrednost 
spremenljivke. 

 
C Razlikujte med parametričnimi in neparametričnimi testi in njihovo pravilno uporabo.  
 
D Razumite statistične kritike običajnega dvoobdobnega  vzporednega navzkrižnega protokola in 

alternativnih navzkrižnih protokolov, ki lahko odkrijejo in ocenijo učinke prenosa (Bailar in 
Mosteller, 1986; Jones in Kenward, 1989; Max, 1991; Ratkowksy in sod., 1993). 

 
E Razumite metode in omejitve glede analize moči za določitev velikosti proučevanega vzorca. 
 
F Razumite, kaj pomeni, če raziskavo prekinemo, preden dosežemo potrebno število (N) primerov. 

Ovrednotiti je treba tudi statistične napake, sicer bo raziskava pristanska (Meinert, 1986).  
 
G Razumite pomen »nameravanega zdravljenja«  in oblike pristranskosti, ki se pojavijo, če neuspehe 

izključimo iz raziskave. 
 
H Upoštevajte nevarnosti zaradi preštevilnih statističnih primerjav več spremenljivk med raziskavo ali 

»post hoc« analize rezultatov raziskave pri podskupinah bolnikov. 
 
I Upoštevajte koncept stratifikacije in adaptivne randomizacije v kliničnih raziskavah in njihove 

morebitne prednosti (Friedman in sod., 1985; Bailar in Mosteller, 1986; Meinert, 1986). 
 
J Upoštevajte zasnovo enega primera ali  protokol št. 1 (»N of 1«) (McQuay, 1991) in protokole več 

primerov (Byas-Smith in sod., 1995). Poznati je treba pomanjkljivosti in morebitne prednosti. 
 
K Poznati je treba  nevarnosti in prednosti metaanaliz (Jadad, 1994). 
 
L Spoznajte koncept zdravljenja učinka velikosti v metaanalizah in izračun učinka velikosti (Jadad, 

1994). 
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7  ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI I: OPIOIDI 
 
 
I Klasifikacija opioidnih učinkovin (Jaffe in Martin, 1990; Pasternak, 1993) 
 

A Učinkovine in specifična zdravila, ki se klinično uporabljajo in so popolni agonisti   μ-receptorjev: 
 

1. alkaloidi (vključno s polsintetičnimi alkaloidi), kot so morfin in kodein, hidromorfon, oksikodon, 
oksimorfon, kodein, heroin, hidrokodon in dihidrokodein); 

 
2. sintetični opioidi, vključno z morfinanskimi derivati (levorfanol), fenilpiperidinskimi derivati 

(fentanil, sufentanil, alfentanil in meperidine) in difenilheptanskimi derivati (metadone in 
propoksifen). 

 
B Klinična uporaba opioidnih učinkovin, ki se klinično uporabljajo in so delni agonisti μ-receptorjev: 

 
1. polsintetični alkaloidi, vključno z buprenorfinom; 
 
2. sintetični opioidi, vključno z morfinan dezocinom; 
 
3. tramadol, ki ima tudi neopioidni analgetični učinek. 

 
C Opioidne učinkovine v klinični uporabi, ki so mešani agonisti in antagonisti, z antagonističnim 

učinkom μ-receptorjev in agonističnim na  nekem drugem opioidnem receptorju (npr. kapa – κ): 
 

1. polsintetični alkaloidi, vključno z nalbufinom; 
 
2. sintetični opiodi, vključno z benzomorfanskimi učinkovinami (pentazocin) in morfinskimi 

učinkovinami (butorfanol). 
 

D Klinična uporaba opioidnih učinkovin, ki sta popolna antagonista opioidnemu receptorju: 
 

1. nalokson, 
 
2. naltrekson. 

 
E Glavne skupine endorfinov, endogenih opioidnih snovi, in njihove  prekurzorske molekule: 

 
1. beta endorfin s  prekurzorjem proopiomelanokortinom, 
 
2. dinorfinski peptidi s prekurzorjem prodinorfinom, 
 
3. enkefalinski peptidi s prekurzorjem proenkefalinom. 

 
 
II Osnove farmakologije opioidov, ki so pomembne za njihovo uporabo v klinični praksi 
 

A Skupna zgradba opioidov in vpliv spreminjanja te zgradbe na aktivnost novonastale spojine (Jaffe in 
Martin, 1990; Carr in sod.; Pasternak, 1993). 
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B Fizikalne lastnosti opioidov (Jaffa in Martin, 1990): 
 

1. vpliv lipidotopnosti opioidov na njihovo farmakokinetiko; 
 
2. pomen lipidotopnosti na farmakodinamiko po intraspinalni aplikaciji (Cousins in sod., 1988).  

 
C Glavna spoznanja o farmakologiji opioidnega receptorja (Jaffe in Martin, 1990; Pasternak, 1993; 

Reisine in Bell, 1993; Dickenson, 1994): 
 

1. glavni tipi opioidnih  receptorjev (mu – μ, kapa – κ in  selektivni delta – λ ), njihovi podtipi in  
znani receptorski učinki; 

 
2. lokalizacija receptorjev na mestih, ki so verjetno vpletena v analgezijo; 
 
3. kloniranje in molekularne lastnosti opioidnega receptorja v sklopu  receptorske družine proteina 

G; 
 
4. lokalizacija opioidnega receptorja zunaj živčnega sistema in vpletanje opioidnega mehanizma v 

fiziološko delovanje številnih organskih sistemov (srčno-žilnega, gastrointestinalnega in 
imunskega) (Jaffe in Martin, 1990; Dickenson, 1994; Stein, 1994); 

 
5. znotrajcelični potek dogajanja po vezavi na opioidni receptor, aktivacija sistema drugega 

prenašalca (npr. protein G, protein kinaza C), interakcija z drugimi receptorji (N-metil-D-
aspartat) in elektrofiziološke posledice (hiperpolarizacija zaradi odprtja kalijevih kanalov in 
zapiranja kalcijevih) (Pasternak, 1993; Dickenson, 1994; Mayer in sod., 1995). 

 
D Toleranca in fizična odvisnost (Cox, 1991; Yaksh, 1991; Mayer in sod., 1995; Portenoy, 1994b): 

 
1. definicija tolerance in fizične odvisnosti; 
 
2. razne podvrste tolerance (asociativna ali vedenjska v primerjavi z neasociativno ali 

farmakološko), ki  se lahko razvije na vsak opioidni učinek; 
 
3. mehanizmi, ki povzročajo opioidno toleranco ali fizično odvisnost; 
 
4. intrinzična učinkovitost in njena vloga v razvoju tolerance in navzkrižne tolerance, ki jo opazimo 

ob zamenjavi opioida. 
 

E Drugi dejavniki, ki poleg tolerance zmanjšujejo učinkovitost opioida in so klinično morda celo bolj 
pomembni (Dickenson, 1994; Portenoy, 1994b): 

 
1. povečanje občutka bolečine (nocicepcija) zaradi napredovale okvare tkiva; 
 
2. senzibilizacija centralnega živčnega sistema na delovanje opiata; 
 
3. prenos nociceptivne informacije po drugih aferentnih poteh, ki je običajno ne prenašajo in so 

zato manj občutljive za delovanje opioida; 
 
4. farmakokinetični procesi,  v katerih nastajajo učinkovine, ki lahko imajo protianalgetični učinek. 
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F Genetsko določene razlike v presnovnih procesih, ki vplivajo na učinkovitost ali toksičnost 
opioidnih učinkovin: 
 
1. razlike v učinkovitosti   encimov P-450 in 2D6  določajo endogeno pretvorbo kodeina v morfin in 

oksikodona v oksimorfin; 
 
2. razlike v glukoronidizaciji morfina določajo delež aktivnega glukoromizidiranega presnovka 

glede na izhodiščno spojino. 
 
 
III Elementi klinične farmakologije opioidov, ki so pomembni za njihovo uporabo  pri 

zdravljenju bolnikov (Benedetti, 1990; Jaffe in Martin, 1990; Portenoy in sod., 1990; 
American Pain Society, 1992; Carr in sod., 1992; Foley, 1993; Jacox in sod., 1994) 

 
A Prepoznajte definicije izrazov učinkovitost, maksimalna učinkovitost, relativna učinkovitost, 

odzivnost, moč in relativna moč (Portenoy, 1994b). 
 
B Razumite razlike v kliničnih učinkih med čistimi opioidnimi agonisti, delnimi agonisti, mešanimi 

agonisti – antagonisti (v nadaljeanju MAA) in antagonisti: 
 

1.  obstoj  plato  učinka in dejstvo, da ni na voljo oralnih preparatov, zmanjšujeta uporabnost delnih 
agonistov in MAA v zdravljenju kronične bolečine; 

 
2. MAA pogosteje povzročajo psihomimetične učinke kot čisti agonisti; 
 
3. delni agonisti in MAA imajo plato učinek za respiratorno depresijo  v nasprotju s čistimi 

agonisti; 
 
4. če bolniku, ki je fizično odvisen od čistega agonista, dajemo delni agonist ali MAA, lahko 

sprožimo abstinenčni sindrom. 
 

C Zavedajte se, da lahko velike razlike v farmakokinetiki in dinamiki opioidov, ki so povezane s  
spremembami v odzivnosti nanje v določenem časovnem obdobju, zahtevajo individualni pristop k 
odmerjanju opioidov ter stalno spremljanje analgetičnega učinka  in stranskih učinkov (American 
Pain Society, 1992; Carr in sod,. 1992; Foley, 1993; Jacox  in sod., 1994). 

 
D Načini dajanja opioidov: 
 

1. oralno, 
 
2. sublingvalno, 
 
3. rektalno, 
 
4. transdermalno, 
 
5. subkutano z enkratnimi odmerki ali v kontinuirani infuziji, 
 
6. intramuskularno z enkratnimi injekcijami, 
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7. intravensko z enkratnimi injekcijami ali v kontinuirani infuziji, 
 
8. spinalno epiduralno z enkratnimi odmerki ali v kontinuirani infuziji, 
 
9. spinalno subarahnoidalno z enkratnimi odmerki ali v kontinuirani infuziji, 
 
10. intraventrikularno. 

 
E Razumeti je treba klinične dejavnike, ki nas vodijo pri izbiri načina dajanja učinkovin v zdravljanju 

akutne in kronične bolečine (Carr in sod., 1992; Jacox in sod., 1994): 
 

1. učinkovitost in uporabnost neinvazivnih poti, zlasti oralne, v terapiji kronične bolečine; 
 
2. če je potrebna hitra analgezija, je bolje uporabiti parenteralno pot; 
 
3. z uporabo infuzije lahko zmanjšamo negativne učinke enkratnih odmerkov (toksičnost 

koncentracije, pojav bolečine pred naslednjim danim odmerkom); 
 
4. analgezija, ki jo vodi bolnik (patient controlled analgesia – PCA), omogoča, da si bolnik sam 

prilagodi zdravljenje dejanskim potrebam; 
 
5. intraspinalna analgezija (epiduralna ali subduralna) zmanjša stranske učinke opioidov v 

primerjavi s sistemskim dajanjem zdravil. 
 

F Ob zamenjavi zdravila ali načina dajanja je treba prilagoditi odmerke glede na ekvianalgetični 
učinek (American Pain Society, 1992; Carr in sod., 1992; Jacox in sod., 1994). 

 
G Za vsako klinično uporabljeno opioidno zdravilo in način dajanja je treba poznati farmakokinetične 

in farmakodinamične lastnosti posameznega zdravila. 
 

1. Pomembni farmakokinetični podatki za posamezna zdravila: 
a) razpolovni čas izločanja, 
b) nastanek aktivnih metabolitov, posebej pri meperidinu (nastane toksični metabolit 

normeperidin) in morfinu (nastane morfin-6-glukoronid),  
c) bolnikova starost (spremembe, povezane z zelo mladimi in zelo starimi ljudmi) in 

prizadetost pomembnih organov (spremembe zaradi bolezni ledvic in jeter). 
 

2. Farmakokinetični in farmakodinamični podatki, pomembni za vsako obliko in način dajanja 
zdravil (Benedetti,1990; Portenoy in sod., 1990; American Pain Society, 1992; Carr in sod., 
1992; Foley, 1993; Jacox in sod., 1994): 
a) biološka uporabnost, 
b) časovni interval učinka za vsak posamezen odmerek, vključno s časom začetka učinkovanja, 
časom  doseganja maksimalnega učinka in časom trajanja učinka, 

c) časovni interval učinka za ponavljajoče se odmerke in infuzijo, vključno s časom začetka 
učinka in časom, v katerem je dosežen »steady state«. 

 
H Bodite pozorni na sinergistični analgetični učinek pri uporabi kombinacije opioidov in drugih 

zdravil: 
 

1. sistemski opioidi v kombinaciji z neopioidnimi analgetiki ali adjuvantnimi (pomožnimi) 
analgetiki, 

 
2. intraspinalni opioidi v kombinaciji z lokalnimi anestetiki. 
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I Upoštevajte, da so za posamezne skupne bolnikov priporočene smernice in da se tehnike za 
optimalno zdravljenje razlikujejo v naslednjih primerih:  

 
1. zdravljenje pooperativne in s posegom povezane bolečine (Benedetti, 1990; American Pain 

Society, 1992; Carr in sod,. 1992), 
 
2. zdravljenje rakave bolečine (America Pain Society, 1992; Jacox in sod., 1994), 
 
3. zdravljenje kronične nerakave bolečine (Schug in sod., 1991; Portenoy, 1994a), 
 
4. zdravljenje kronične ali ponavljajoče se bolečine zaradi bolezni (artritis, srpastocelična anemija, 

glavobol, aids). 
 

J Pozornost posvetite morebitnim stranskim učinkom in toksičnosti opioidnih zdravil (Cousins in 
sod., 1988; Jaffe in Martin, 1990; American Pain Society, 1992; Carr in sod., 1992, Jacox in sod., 
1994): 

 
1. klinični znaki in  zdravljenje običajnih stranskih učinkov, kot so zaprtje, slabost, zaspanost, 

pomračitev uma in zastoj seča, 
 
2. respiratorna depresija je redka pri kronični uporabi opioidov, 
 
3. stranski učinki in toksičnost so odvisni tudi od značilnosti posameznega bolnika (starost), 

prisotnosti obolenja pomembnih organov (ledvične bolezni, kronična encefalopatija, kronična 
obstruktivna pljučna bolezen) in sočasnega jemanja centralno delujočega zdravila 
(benzodiazepinov). 

 
K Vloga in uporaba naloksona v zdravljenju akutnega predoziranja z opioidi: 

 
1. dejavniki tveganja zaradi dajanja naloksona bolnikom, ki so na kroničnem zdravljenju z opioidi, 

vključno s pojavom abstinence in bolečine, pomen titriranega dajanja raztopine naloksona, 
 
2. bolnikom na kroničnem zdravljenju z opioidi dajemo nalokson, da bi preprečili obstoječe ali 

grozeče respiratorne depresije, 
 

3. zaradi kratkega razpolovnega časa je treba dajati nalokson v več zaporednih  odmerkih ali v 
infuziji. 

 
L Tveganje abstinenčnega sindroma  zahteva postopno zmanjšanje odmerka po nekaj dneh pogostega 

dajanja opioida in uporabo  tehnike za postopno varno prenehanje zdravljenja, kot  je npr. uporaba 
dolgodelujočega opioida oz.  klonidina. 

 
M Definicija odvisnosti (izguba nadzora nad uporabo zdravila, prisilno jemanje  in nadaljevanje  

jemanja kljub zavedanju, da lahko povzroči škodljive posledice) in potreba po jemanju zdravila, ki 
lahko povzroči odvisnost (Portenoy, 1994)): 

 
1. med kroničnim zdravljenjem je treba  pri bolniku nadzorovati pojav neobičajnega vedenja zaradi 

zdravil, 
 
2. različne diagnoze se lahko pojmujejo kot pojav neobičajnega vedenja zaradi zdravil; treba je 

pravilno vrednotiti bolnikovo odzivnost,   
 
3. bolnikom, ki  zaradi zdravljenja kronične bolečine z opioidi spremenijo način vedenja, je treba 

pomagati. 
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8  ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI  II:  ANTIPIRETIČNI ANALGETIKI, 
NESTEROIDNI ANTIREVMATIKI, ACETAMINOFEN IN DERIVATI 
FENAZONA   

 
 
I  Farmakodinamika (Paulus, 1985; Taiwo in Levine, 1988; Kantor, 1989; Handwerker, 

1991; McCormack in Brune, 1991; Brune in sod., 1992; Malmberg in Yaksh, 1992; 
Williams, 1993; Dray, 1994; Laneuville in sod., 1994; McCormack, 1994; Neugebauer 
in sod,. 1994; Vane in sod., 1994) 

 
A Pomembni podatki o nesteroidnih antirevmatikih (NSAR) 

 
1. Vsi NSAR ali njihovi aktivni metaboliti so kisline, ki se nabirajo v vnetem tkivu,  

gastrointestinalnem traktu (GIT),  ledvicah in  kostnem mozgu. 
 
2. NSAR zavirajo ciklooksigenazi (COX1 in COX2), ki proizvajata prostaglandine iz arahnoidne 

kisline. 
 
3. Prostaglandini povzročijo, da postanejo nociceptorji občutljivi za delovanje drugih 

posredovalcev (mediatorjev) bolečine na periferiji (histamin, bradikinin, ioni H+) in omogočijo 
prenos bolečine v hrbtenjači. 

 
4. NSAR zmanjšajo invazijo levkocitov v vneto tkivo. 
 
5. NSAR spodbujajo nastajanje levkotrienov iz arahidonske kisline. 
 
6. Levkotrieni so mediatorji psevdoalergičnih in alergičnih reakcij. 

 
B Lastnosti nekislih antipiretičnih analgetikov, npr. acetaminofena, fenzona, propifenzona in dipirona 

(aktivni metabolit 4-metilaminofenazona in drugi) 
 

1. So šibke baze ali nevtralne substance. 
 
2. Enostavno prehajajo v centralni živčni sistem (CŽS) in dosegajo enako velike koncentracije po 

vsem telesu. 
 
3. So šibki zaviralci ciklooksigenaze. 
 
4. Spodbujajo proizvodnjo levkotrienov. 
 
5. Glavno mesto delovanja je CŽS (zavirajo bolečino in vročino):  ti mediatorji še niso popolnoma 

znani. 
 
6. Dipiron ima nekaj spazmolitične učinkovitosti. 
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II Farmakokinetika 
 

A Lastnosti NSAR 
  

1. Nekateri NSAR se absorbirajo v želodcu (aspirin, hidrolizirani in nehidrolizirani), vsi drugi se 
absorbirajo v tankem črevesu. 

 
2. Nekatere lahko dajemo parenteralno. 
 
3. Začetek delovanja je odvisen od hitrosti absorpcije.  
 
4. Izločajo se skoraj nespremenjeni, običajno s konjugacijo (salicilna kislina, diflunisal, ketoprofen, 

indometacin) ali s konjugacijo po oksidaciji (diklofenak, ibuprofen, piroksikam in številni drugi). 
 
5. Glede na razpolovni čas jih delimo v tri skupine:  

a) kratek razpolovni čas: 1 ura do 6 ur (diklofenak, flurbiprofen, ibuprofen, ketoprofen), 
b) srednji razpolovni čas:  12 do 24 ur (naproksen, diflunisal, nabumeton), 
c) dolg razpolovni čas: več dni (piroksikam, fenilbutazone in tenoksikam). 

 
6. Njihovo izločanje je pri starejših upočasnjeno. 
 
7. Medsebojno učinkujejo z drugimi kislinami pri vezavi na plazemske beljakovine in pri  tubularni 

sekreciji. 
 
  

B Lastnosti acetaminofena in derivatov fenazona 
 

1. Absorbirajo se v tankem črevesu (acetaminofen in dipiron). 
 
2. Možno je parenteralno dajanje zdravila. 
 
3. Presnavljajo  se v jetrih, razpolovni čas je za acetaminofen 2 uri, za fenazon 5 ur do 25 ur in za 

propifenazon in dipiron 2  uri do 10 ur. 
 
4. Izločajo se z renalno sekrecijo svojih metabolitov. 
 
5. Izločanje je upočasnjeno pri starejših osebah in pri bolnikih z jetrnimi okvarami. 

 
 
III Stranski učinki in medsebojno učinkovanje z drugimi zdravili (Brune in Lanz, 1985; 

Paulus, 1985; Murrray in Brater, 1993; Figuera in sod., 1994; Langman in sod., 1994) 
 

A NSAR 
 

1. Gastrointestinalni trakt (GIT): draženje (10 %), krvaveče razjede, perforacije (1 na 10.000); 
stranski učinki so najmanj izraziti po ibuprofenu, najbolj pa po azapropazonu in piroksikamu. 

 
2. Okvara ledvic: občasno. 
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3. Okvara jeter: občasno, zlasti prisotna je pri otrocih zaradi aspirina in pri odraslih po 
diklofenaku. 

 
4. Okvara kostnega mozga: aplastična anemija, najbolj izrazita po fenilbutazonu. 
 
5. Psevdoalergične reakcije (10 % zlasti pri astmatikih, bolnikih z nevrodermitisom in  pri otrocih   

z nosno polipozo in  sorodnimi stanji). 
 
6. Hipotenzija. 
 
7. Občasno hude alergične reakcije (Steven-Johnsonov sindrom, Lyellov sindrom, šok). 
 
8. Aspirin za več dni zavre agregacijo trombocitov, je eden od dejavnikov pri Reyevem sindromu 

pri otrocih. 
 
9. Ketorolak  za več dni zavre agregacijo trombocitov. 

  
B Acetaminofen, fenazon in derivati 

 
1. Acetaminofen: 

a) pri prevelikih odmerkih nastopi jetrna okvara, 
b) kasne posledice zaradi zlorabe jemanja analgetičnih kombinacij (analgetska nefropatija, 

tumorji urinarnega trakta). 
 

2. Enazon in derivati: 
 

a) alergične kožne reakcije (pogosto) in psevdoalergične reakcije (redkeje hude kožne 
reakcije), 

b) tveganje za agranulocitozo je majhno, toda obstaja (1 primer na 100.000 zdravljenih z 
dipironom  na teden), 

c) redki primeri šoka, kot pri NSAR. 
 
  
IV Glavne indikacije za uporabo (Kantor, 1989; McCormack in Brune, 1991; Brune in 

sod., 1992; Levy in sod., 1995) 
 

A NSAR 
 

1. Kronična huda vnetna bolečina kot pri revmatoidnem artritisu (diklofenak, indometacin, 
piroksikam). 

 
2. Občasna huda vnetna bolečina kot pri osteoartritisu (diklofenak, ibuprofen, ketoprofen, kratek 

razpolovni čas). 
 
3. Akutna potravmatska ali pooperativna bolečina (diklofenak, flurbiprofen, ibuprofen, 

ketoprofen, kratek razpolovni čas). 
 
4. Glavobol (ibuprofen, ketoprofen, naproksen). 
 
5. Dismenoreja.
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B Acetaminofen 
 

1. Določene oblike glavobola. 
 
2. Vročina pri otrocih. 
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9  ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI III: ANTIDEPRESIVI, 
ANTIKONVULZIVI IN DRUGA ZDRAVILA  

 
 
I  Antidepresivi (Couch in sod., 1976; Watson, 1982; Stambaugh in Lance,  1983; 

Blackwell, 1987; Ray in sod., 1987; Max in sod., 1988; Portenoy, 1990; Sindrup in sod., 
1990b; Magni, 1991; Max in sod., 1992; Onghena in Van Houdenhove, 1992; Sindrup 
in sod., 1992; Carette in sod., 1994; Glassman in Roose, 1994; Max, 1994). 

 
A Indikacije za uporabo antidepresivov: 

 
1. sindromi, za katere so bile opravljene nadzorovane raziskave, ki so potrdile uporabo (migrena in 

tenzijski glavobol, poherpetična nevralgija, diabetična nevropatija, fibromialgija in poinfarktna 
bolečina); 

 
2. indikacije, za katere je bila učinkovitost dokazana izkustveno (rakava bolečina s kontinuirano 

nevropatsko komponento); 
 
3. za klinično diagnozo »depresija« niso potrebni  antidepresivi za zdravljenje bolečine. 

 
B Specifična zdravila, uporabljena za zdravljenje bolečine:  

 
1. zdravila, katerih analgetično delovanje je bilo potrjeno v nadzorovanih raziskavah (amitriptilin, 

dezipramin, nortriptilin, imipramin, doksepin); 
 
2. zdravila, katerih učinek je potrjen le na osnovi opazovanj; 
 
3. glavne hipoteze, ki pojasnjujejo učinkovitost tricikličnih antidepresivov, in različni rezultati 

raziskav, v katerih so poskušali dokazati učinkovitost zaviralcev prevzema serotonina pri 
nevropatski bolečini; 

 
4. glavne farmakološke razlike med antidepresivi v splošni uporabi. 

 
C Načela odmerjanja antidepresivov v zdravljenju bolečine: 

 
1. običajni terapevtski odmerki in razlike med njimi v primerjavi z odmerki za zdravljenje bolečine; 
 
2. pomen in praktično znanje o titriranju zdravila; 
 
3. pomen določanja vsebnosti zdravila v krvi zaradi določanja optimalnega odmerka in  toksičnosti 

zdravila ter prenašanja zdravljenja. Treba se je zavedati, da so koncentracije v krvi pri vsakem 
bolniku drugačne, čeprav jemljejo iste odmerke zdravil; 

 
4. vedeti je treba, kdaj odmerkov ne smemo več povečevati zaradi njihove empirične narave, ker bi 

povzročili preveč stranskih učinkov ali pa bi koncentracije zdravil v krvi postale toksične;    
 
5. če zdravljenje ni uspešno, je treba zdravilo zamenjati;   
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6. pomembni dejavniki, ki vplivajo na izbor in titriranje zdravila, so demografski, presnovni in 
povezani z obstoječimi boleznimi (starost, ledvična in jetrna obolenja, predhodna kronična ali 
akutna encefalopatija ali sočasno jemanje zdravil s sedativnim ali antiholinergičnim učinkom). 

 
D Stranski učinki antidepresivov (sedacija, suha usta, motnje pomnjenja, zastaranje urina, ortostatska 

hipotenzija in pri jemanju tricikličnih antidepresivov motnje srčnega prevajanja); 
 
E Pri bolnikih s koronarno ishemijo lahko nastanejo maligne aritmije zaradi učinka tricikličnih 

antidepresivov, podobnega kinidinu. 
 
 
II  Antikolvuzivi (Swerdlow, 1984; Killian in Fromm, 1988; Portenoy, 1990) 
 

A Indikacije za uporabo antikonvulzivov: 
 

1. sindromi, pri katerih so potrdili upravičenost uporabe teh zdravil  v nadzorovanih raziskavah 
(nevralgija trigeminusa, diabetična nevropatija, pulzirajoča bolečina pri poherpetični nevralgiji); 

 
2. sindromi, pri katerih se je uporaba izkazala za koristno na osnovi kliničnega opazovanja 

(nevropatske bolečine s pulzirajočo komponento, poinfarktna bolečina). 
 

B Poleg karbamazepina so se izkazala za koristna tudi druga zdravila, npr. fenitoin, valproat, 
klonazepam, gabapentin in novi antikonvulzivi. 

 
C Za vsako zdravilo, ki ga uporabljamo kot adjuvantni  (pomožni) analgetik, je treba poznati režim 

odmerjanja:  
 

1. podobnost shem odmerjanja, če zdravilo uporabljamo kot antikonvulziv in analgetik; 
 
2. za fenitoin je pomemben obremenilni oralni odmerek; 
 
3. pri karbamazepinu, valproatu in klonazepamu  je treba začeti z  majhnimi odmerki in zdravilo 

postopno titrirati, da se izognemo stranskim učinkom; 
 
4. če je le mogoče, naj bo določanje koncentracije zdravila v krvi glavno vodilo pri spremljanju 

odziva bolnika, učinkovite analgezije in morebitnega neuspeha. 
 

D Toksičnost zdravil in načini za odkrivanje toksičnih učinkov (aplastična anemija pri karbamazepinu 
in felbamatu). 

 
 
III Nevroleptiki (Beaver in sod., 1966; Ray in sod., 1987) 
 

A Indikacije, pri katerih nevroleptike uporabljajo kot adjuvantne analgetike: 
 

1. metotrimeprazin je edini nevroleptik z analgetično komponento, ki je bil preizkušen v 
nadzorovanih raziskavah; 

 
2. vlogo nevroleptikov v zdravljenju nevropatske bolečine potrjujejo izkušnje; 
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3. uporabljajo jih za zdravljenje pridruženih stanj, kot sta slabost ali strah; 
 
4. teoretične razlage za analgetično delovanje nevroleptikov ni, tudi podatki o njihovi učinkovitosti  

si nasprotujejo. 
 

B Upoštevajte sheme odmerjanja za uporabo nevroleptikov v zdravljenju bolečine. 
 
C Pozorni bodite na toksičnost nevroleptikov: 

 
1. nevarnost pojava dolgotrajnih refraktarnih motoričnih motenj (tardivni sindromi) pri 

dolgotrajnem jemanju teh zdravil; 
 
2. kratkotrajna, reverzibilna toksičnost, ki se kaže kot distonične reakcije, sedacija, ortostatska 

hipotenzija; 
 
3. kombinacija nevroleptikov s tricikličnimi antidepresivi povzroča aditivno toksičnost zaradi 

prekrivanja stranskih učinkov. 
 
 
IV Antihistaminiki (Stambaugh in Lance, 1983; Rumore in Schlichting, 1986) 

 
A Literatura priporoča uporabo antihistaminikov kot analgetikov, zlasti hidkroksizina, orfenadrina in 

difenhidramina. 
 
B Njihova vloga v zdravljenju bolečine je omejena; prav tako dolgotrajna učinkovitost in analgezija pri 

majhnih odmerkih. 
 
C Hidroksizin je koristen pri zdravljenju stranskih učinkov, kot sta slabost in strah pri  rakavih 

bolnikih. 
 

 
V Analeptiki (Forrest in sod., 1977; Bruera in sod., 1987) 
 

A Literatura potrjuje analgetično sposobnost analeptikov (opravljene so bile nadzorovane raziskave   
z dekstroamfetaminom pri eksperimentalni in pooperativni bolečini ter metifenidatom pri rakavi  
bolečini). 

 
B Uporaba teh zdravil pri zdravljenju nemaligne bolečine je omejena zaradi stranskih učinkov, kot so 

npr. tahifilaksija pri dolgotrajnem jemanju, spremembe osebnosti,  nespečnost in toksičnost za srce.  
 
C Njihova vloga je morda pomembna pri zdravljenju rakave bolečine z opioidno inducirano sedacijo. 

 
 
VI Kortikosteroidi (Kozin in sod., 1981; Devor in sod., 1985; Bruera in sod., 1987) 
 

A Literatura  priporoča uporabo kortikosteroidov kot analgetikov: 
 

1. njihov pomen je v zdravljenju rakave bolečine in drugih simptomov (nadzorovane raziskave  za 
bolečino in slabost, izkustveni podatki za anoreksijo); 
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2. podatki za zdravljenje refleksne simpatične distrofije izhajajo iz izkušenj; 
 
3. laboratorijski podatki potrjujejo njihovo uporabo pri stabilizaciji  delovanja poškodovanih 

živcev. 
 

B Uporaba kortikosteroidov v zdravljenju  večine nerakavih bolečinskih sindromov je omejena, saj so 
toksični  tako pri  kratkotrajnem kot  dolgotrajnem jemanju. 

 
 
VII Mišični relaksanti (Bercel, 1977; Ray in sod., 1987; Max in sod., 1988; Portenoy, 

1990; Carette in sod., 1994; Dellemijn in Fields, 1994) 
 

A Upoštevajte možne indikacije za kratkotrajno uporabo mišičnih relaksantov v zdravljenju mišičnih 
spazmov različnih vzrokov. 

 
B Specifična zdravila, ki se uporabljajo kot mišični relaksanti: 

 
1. pravi mišični relaksanti, ki se uporabljajo za zdravljenje spastičnosti (dantrolen, diazepam, 

baklofen); 
 
2. druga zdravila, ki niso pravi mišični spazmolitiki (karisoprodol, metokarbomol, ciklobenzaprin). 

 
C Seznanite se s podatki, ki priporočajo uporabo mišičnih relaksantov za zdravljenje običajnih 

mišično-skeletnih bolečin: 
 

1.  opravljenih je bilo malo nadzorovanih raziskav; 
 
2.  kratkotrajni učinki zdravljenja so ugodni, o dolgotrajnih  ni pravih podatkov; 
 
3.  izbira zdravila je empirična. 

 
D Poznati je treba shemo odmerjanja za ta zdravila in njihovo toksičnost.  

 
 
VIII Simpatikolitična zdravila (Abram in Lightfoot, 1981; Ghostine in sod., 1984; Arner, 

1991; Raja, 1991; Dellemijn in sod., 1994) 
 

A Seznanite se z upravičenostjo uporabe simpatikolitičnih zdravil v zdravljenju simpatično pogojene 
bolečine. 

 
B Seznanite se s podatki, ki priporočajo njihovo uporabo v zdravljenju: 

 
1. izkustveni in v enojni slepi raziskavi pridobljeni podatki o intravensko uporabljenem 

fentolaminu  v diagnostiki simpatične bolečine in njenem zdravljenju; 
 
2. malo je izkustvenih podatkov o oralni uporabi fenoksibenzamina, prazosina, terazosina in 

drugih simpatikolitičnih zdravil; 
 
3. obstajajo izkustveni podatki in podatki  nadzorovanih raziskav o regionalni intravenski uporabi 

gvanetidina oz.  bretilija. 
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C Upoštevajte, da si podatki o olajšanju bolečine nasprotujejo. 
 
D Treba je poznati shemo odmerjanja  in morebitno toksičnost uporabljenih zdravil. 

 
 
IX Lokalni anestetiki in antiaritmiki (IMPACT, 1984; Lindstrom in Lindblom, 1987; 

Dejgard in sod., 1988; Chabal in sod., 1989; Portenoy, 1990; Rowbotham in sod., 
1991; Chabal in sod., 1992; Stracke in sod., 1992; Galer in sod., 1993) 

 
A Obstajajo podatki o učinkovitosti oralnega tokainida in meksiletina v zdravljenju nevropatske 

bolečine. 
 
B Upravičenost uporabe teh zdravil v zdravljenju nevropatske bolečine: 

 
1. tako kot določeni antikonvulzivi (karbamazepin in valproat) tudi ta zdravila blokirajo  natrijeve 

kanale, odvisne od napetosti; 
 
2. raziskave na živalih in na ljudeh so pokazale, da se v poškodovanem perifernem živcu nakopičijo 

natrijevi kanali, ki po vzpostavitvi aktivnosti (spontane in evocirane) v živalskem modelu 
nevroma izginejo.  

 
C Poznati je treba sheme odmerjanja za ta zdravila. 
 
D Nadzorovane raziskave so pokazale analgetični učinek intravensko danega lidokaina v zdravljenju 

nevropatskih bolečinskih sindromov, kot so diabetična nevropatija in poherpetična nevralgija. 
 
E Obstaja možnost hude in ireverzibilne toksičnosti pri uporabi teh zdravil (aplastična anemija zaradi 

tokainida, povečano tveganje za maligno aritmijo zaradi antiaritmikov razreda I pri bolnikih s 
koronarno ishemijo). 

 
 
X Mešani adjuvantni analgetiki  (Anthony in Lance, 1969; Noyes in sod., 1975; Boisen 

in sod., 1978; Fromm, 1984; Max in sod., 1988; Portenoy, 1990; Dellemijn in Fields, 
1994; Rowbotham, 1994; Byas-Smith in sod., 1995; Rowbotham in sod., 1995) 

 
A Baklofen je učinkovit v zdravljenju nevralgije trigeminusa in se uporablja tudi za zdravljenje drugih 

nevropatskih pulzirajočih bolečin. 
 
B Podatki iz nadzorovanih raziskav potrjujejo učinkovitost kanabinoidov kot analgetikov, vendar je 

njihova uporabnost omejena zaradi njihove toksičnosti. 
 
C Serotoninski agonisti (pizotefin, metisergid, sumatriptan), nekateri blokatorji kalcijevih kanalov in 

betaadrenergični antagonisti (npr. propranolol) so učinkoviti v zdravljenju migrenskega glavobola, 
nimajo pa analgetičnega učinka pri nevropatski ali simpatično pogojeni bolečini. Obstajajo 
izkustveni podatki o učinkovitosti  zaviralcev MAO v zdravljenju kroničnega glavobola.  

 
D Klonidin ima analgetični učinek  pri oralni, topikalni in intraspinalni uporabi. 
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E Podatki iz nadzorovanih raziskav potrjujejo uporabo topikalnih agensov kapsaicina, lidokaina in 
NSAR v zdravljenju nevropatskih bolečinskih sindromov, kot so diabetična nevropatija in 
poherpetična nevralgija. 

 
F Določene raziskave so pokazale, da benzodiazepini spremenijo zaznavanje bolečine, vendar je 

podatkov o njihovi klinični uporabi v vlogi analgetikov malo, in da niso učinkoviti v primerjavi z 
amitriptilinom pri zdravljenju poherpetične bolečine. 
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10 FIZIKALNA MEDICINA IN REHABILITACIJA 
 
 
I  Toplotne modalnosti 
 

A Za zmanjšanje bolečine in spazma mišično-skeletnega in nevrološkega izvora sta uporabna tako 
toplota kot mraz  (Saunders, 1989; Vasudevan in Hegmann, 1992; Lehmann in de Lateur, 1994). 

 
B Površinsko gretje kože povzroči mišično relaksacijo zaradi zmanjšane aktivnosti  vlaken gama in 

vzdražnosti mišičnega vretena in tako zmanjša bolečino in krč (Fischer in Solomon, 1965; Lehmann 
in de Lateur, 1994). 

 
C Mraz zmanjša bolečino, krvavitev in oteklino zaradi vazokonstrikcije (Kay, 1985). Po nekaj dneh pa 

gretje povroči vazodilatacijo, kar pomaga pri celjenju  in pri razkroju  hematoma (Lehmann in de 
Lateur, 1978, 1994). 

 
D Etilkloridni razpršilec in masaža z ledom sta iritanta, ki se uporabljata v zdravljenju miofascialne 

bolečine. 
 
E Toplota in mraz dvigneta prag za zaznavanje bolečine; zdravljenje z ledom je bolj učinkovito 

(Benson in Copp, 1974; Lehmann in de Lateur, 1978, 1994). 
 
F Segrevanje je kontraindicirano pri akutnem revmatoidnem artritisu in akutni poškodbi, ker lahko 

poveča nagnjenost h krvavitvi in edemu (Lehmann in de Lateur, 1994). 
 
G Dvig lokalne temperature ima več učinkov: poveča krvni pretok, poveča prožnost kolagenskega 

tkiva, poveča permeabilnost kapilar in encimsko aktivnost (Lehmann in de Lateur, 1978, 1994; 
Vasudevan, 1994). 

 
H Pri kratkovalovni diatermiji se visokofrekvenčni  (27,12 MHz) elektromagnetni tok spremeni v 

toploto, pri mikrovalovni diatermiji pa gre za konverzijo elektromagnetnih valov frekvenc 2456 in 
915 MHz. Tako kratkovalovna kot mikrovalovna diatermija selektivno grejeta mišice (Michlovitz, 
1986). 

 
I Ultrazvok je visokofrekvenčno valovanje s frekvenco 0,8 do 1 MHz, ki se pretvori v toploto. 

Selektivno greje mišice, kite in narastišča kit (Lehmann in de Lateur, 1978, 1994). 
 
J Površinsko gretje zajema vroče termoforje, grelne blazine, parafinski vosek, fluidoterapijo, 

hidroterapijo, Hubbardovo kad, vodno masažo in sevanje s toplotnimi svetilkami. Grejejo se le 
površinska tkiva do 0,5 cm pod kožo, s pripomočki za globoko gretje pa dosežemo pregrevanje do 
globine 3 do 5 cm (Michlovitz, 1986; Vasudevan in Hegmann, 1992). 

 
K Pri masiranju z ledom drgnemo ledeno kocko po površini kože. Začetni fazi ohlajanja, ki nastopi po 

2 do 3 minutah, sledi pekoč občutek,  nato nastopi analgezija (Michlovitz, 1986; Vasudevan in 
Hegmmann, 1992; Vasudevan, 1994). 

 
L Samo toplotne modalnosti redko uporabljamo v zdravljenju, bolj v povezavi z gibanjem, npr. 

raztegovanje do bolečine in  razgibavanje po prenehanju bolečine (Vasudevan in Hegmann, 1992; 
Vasudevan, 1994). 
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M Toplotnih modalnosti ne bi smeli uporabljati pri bolnikih z motnjami zavesti, prek anesteziranih 
področij, gonad ali razvijajočega se zarodka in na mestih, kjer je krvni obtok zmanjšan zaradi 
aktivnega malignoma (Lehmann in de Lateur,  1978, 1994). 

 
N Kratkovalovna in mikrovalovna diatermija sta kontraindicirani, če imajo bolniki vgrajene kovinske 

implantate ali srčni spodbujevalnik. Metodi namreč selektivno segrevata kovino in se lahko vpletata 
v delovanje spodbujevalnika. Ultrazvoka pa se ne sme uporabljati prek področij, bogatih z vodo, kot 
so npr. oči, amnijska tekočina pri nosečih ženskah in sklepi s svežim izlivom (Lehmann in de 
Lateur, 1978, 1994; Michlovitz, 1986).    

 
 
II  Manipulacija, mobilizacija, masaža in nateg 

 
A Masaža in raztegovanje se veliko uporabljata za zdravljenje bolečine, zlasti v križu (Basmajian, 

1985; Haldemann, 1992, 1994). 
 
B Mobilizacija in manipulacija hrbteničnih in perifernih sklepov se pogosto uporabljata v zdravljenju 

bolečine. Poznati je treba razliko med mobilizacijo in manipulacijo sklepa (Haldemann, 1994; 
Wood, 1974). 

 
C Masaža pomeni dotikanje oz. aplikacijo sile na mehka tkiva, običajno na mišice, kite ali ligamente, 

brez premikanja sklepov (Wood, 1974; Rogoff, 1981). 
 
D Poznamo več vrst in tehnik masaže:  

 
1. udarjanje ali effleurage pomeni lahno udarjanje z roko po koži v počasnem ritmu (Rogoff, 

1981); 
 
2. gnetenje ali petrissage pomeni globlje premikanje tkiv kot priprava na raztegovanje mišic 

(Rogoff, 1981); 
 
3. tapotement pomeni uporabo perkusije, ploskanja, tresenja in vibracij (Cyriax, 1971; Hofkosh, 

1983; Wood, 1974). 
 

E Mobilizacija zajema postopke, pri katerih terapevt za povečanje obsega gibljivosti uporablja roke in 
prste ali vaje. Od manipulacije se razlikuje po tem, da ne uporablja nobenih nasilnih gibov ali 
sunkovitih premikov (Haldemann, 1994). 

 
F Raztegovanje je del tehnike, ki je namenjena inaktiviranju sprožilnih točk za bolečino. Trde mišice 

se raztegujejo z aktivnim draženjem, medtem ko se kožo nad njimi poprši z razpršilcem, npr. z 
etilkloridom ali fluorometanom (Mennell, 1960; Haldemann, 1992). 

 
G Spinalno uravnavanje ali manipulacija zajema premike majhnih amplitud oz. velikih hitrosti. Z 

manipulacijo naj bi popravili držo hrbtenice in gibljivost hrbtenice (Nwuga, 1982; Haldemann, 1992, 
1994). 

 
H Kljub temu da so bolniki zadovoljni z masažo, ni nobena nadzorovana raziskava potrdila njeno 

učinkovitost (Haldemann, 1994). 
 
I Obstajajo nasprotujoči si podatki, da manipulacija  oz. spinalno uravnavanje pospeši okrevanje po 

akutni nezapleteni bolečini v spodnjem delu hrbta (Shekelle in sod., 1992; Haldemann, 1994). 
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J Nateg je mehanski premik tkiv, napravljen ročno ali s pomočjo naprav. Je dodatna metoda za 
zdravljenje bolečine mehkih tkiv. Nateg vratne hrbtenice se uporablja za zdravljenje vratnih 
radikulopatij (Vasudevan, 1994). 

 
 
III  Razgibavanje 
 

A Spoznajte pomen razgibavanja v zdravljenju bolečine.  
 
B Razgibavanje je koristno tako za akutno kot za kronično bolečino. Pomembno je za vzdrževanje 

mišične moči, obsega gibanja in splošnega stanja (Sullivan in Markos, 1987; Linton, 1994). 
 
C Imobilizacija zmanjša moč in funkcijo mišic, ligamentov in kit. Predpisane vaje bodo povečale moč 

in funkcionalnost omenjenih struktur (Tipton in sod., 1986). 
 
D Cilj terapevtskega razgibavanja je povečati moč, vzdržljivost, obseg giba, koordinacijo in ravnotežje, 

da bi zmanjšali bolečino, krč, edem in slabo držo telesa  (Wells in Lesard, 1994). 
 
E Poznamo pasivno, aktivno asistirano, aktivno razgibavanje, vaje z uporom  in raztegovanje. 

Relaksacija – sprostitev  in splošne aerobne vaje povečajo vdržljivost srca (Vasudevan in Hegmann, 
1992). 

 
F Pasivno razgibavanje zmanjša bolečino in okorelost ter izboljša funkcijo (Strickland in Glogovac, 

1980; Farell, 1985; Saunders, 1989). 
 
G Obstajajo dokazi, da bolnikom s herniiranim pulpoznim jedrom  z bolečino v križu in nogah 

koristijo agresivne fizikalne vaje (Saal, 1990). 
 
H Razgibavanje je pomembno za mišice, ki potekajo prek dveh sklepov. Raztegovanje naj bo počasno 

in zmerno, brez sunkov in poskakovanj. 
 
I Aerobne vaje povečajo kardiopulmonalno aktivnost, dobro počutje in vzdržljivost. Mednje spadajo 

ritmične, ponavljajoče se aktivnosti, kot so tek, kolesarjenje in plavanje. Te vaje zajemajo velike 
mišične skupine in zanje je potrebno ogrevanje. Nekaj podatkov kaže, da te vaje koristijo bolnikom 
s kroničnimi bolečinami mišično-skeletnega izvora. 
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11 NEKIRURŠKE PERIFERNO  UPORABLJENE TEHNIKE DRAŽENJA  
S TOKOM IN STIMULACIJE ŽIVCEV 

 
 
I  Poznavanje različnih tehnik periferne stimulacije, ki se uporabljajo za analgezijo 
 

A Transkutana električna stimulacija živcev (TENS) (Woolf in Thompson, 1994). 
 
B Akupunkturni TENS ali hiperstimulacija (Melzack, 1994). 
 
C Vibracije (Lundeberg in sod., 1987). 
 
D Akupunktura, suho iglanje ali elektroakupunktura (Firebrace in Hill, 1994). 

 
 
II Razumevanje mehanizmov, prek katerih se vzpostavi analgezija po periferni 

stimulaciji 
 

A Segmentno: 
 

1. selektivna aktivacija velikih aferentnih vlaken  A-beta z nizkim pragom povzroči prostorsko 
omejeno presinaptično in posinaptično inhibicijo nevronov v zadnjih rogovih hrbtenjače in tako 
zmanjša nociceptivni aferentni dražljaj (Woolf in Thompson, 1994); 

 
2. vloga gamaaminobutirične kisline (GABA), glicina in inhibitornih internevronov v  želatinasti 

substanci; 
 
3. zgodovinski razvoj do »teorije vrat« (Melzack in Wall, 1965). 

 
B Zunajsegmentno: 

 
1. stimulacija tankih  nociceptivnih vlaken A-delta in C  z visokim pragom  povzroči generalizirano 

inhibicijo nevronov v zadnjih rogovih hrbtenjače, ki sprožijo aktivnost descendentnih 
inhibitornih poti iz možganskega debla (Fields in Basbaum, 1994); 

 
2. model, na katerem so prikazali inhibitorno kontrolo škodljivih difuznih dražljajev, »on in off 

celice« v hrbtenjači in sinaptično farmakologijo descendentne inhibicije (Fields in Basbaum, 
1994). 

 
C Kortikalno 

 
1. visok nivo kognitivnih / emocionalnih vnosov aktivira slabo pojasnjene mehanizme, ki na 

različnih nivojih živčne osi nadzorujejo občutek bolečine; 
 
2. kortikalno dojemanje bolečine pripomore tudi k učinkovitosti sugestije, placeba in zdravilstva.  

 
D Periferno 

 
1. sicer skromni podatki kažejo, da periferna stimulacija spremeni pretok krvi in periferne kemične 

snovi (Kaada, 1985; Kashiba in Yoshihiro, 1991). 
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III Parametri stimulacije 
 

A Običajni TENS 
 

1. Običajno z visoko frekvenco  (50–100 Hz) in z majhno stopnjo intenzitete (parestezije, ne pa 
bolečine). Parametre stimulacije za dosego najboljših rezultatov je treba določiti individualno  
(Johnson in sod., 1991; Woolf in Thompson, 1994). 

 
2. Za zmanjšanje tako klinično kot eksperimentalno povzročene bolečine zadošča stimulacija, ki 

traja 30 minut. Obstaja pa nekaj dokazov, ki govorijo v prid daljši stimulaciji (Wynn Parry, 1980; 
Woolf, 1989; Marchand in sod., 1993). 

 
3. Lokacija elektrod: parestezije morajo pokriti boleče področje (Ottoson in Lendeberg, 1988; 

Johnson in sod., 1991). 
 
4. Pulzni  val traja od  50 do 200 mikrosekund (μs),  daljši so potrebni za globljo bolečino. 

 
B Akupunkturi  podobna oblika TENS-a ali hiperstimulacija 

 
1. Nizkofrekvenčni (2–10 Hz) dražljaji  z veliko intenziteto (za draženje nad pragom za bolečino) 

ali kratki  visokofrekvenčni (100–200 Hz) dražljaji, ki se ponavljajo; večja intenziteta (blizu 
praga za bolečino) daje boljše rezultate  (Melzack, 1975). 

 
2. Trajanje:  okrog 30 minut. 
 
3. Mesto draženja naj se ne prekriva z bolečim področjem, ampak se lokacijo določi po 

predhodnem poskušanju. 
 
4. Trajanje pulznega vala:  od 50 do 200 mikrosekund (μs). 

 
C Vibracije 

 
1. Elektromehansko, visokofrekvenčno (100–200 Hz) draženje z majhno intenziteto (močno, a ne 

boleče) ( Ekblom in Hansson, 1982; Lundeberg in sod., 1987). 
 
2. Trajanje: 30 do 45 minut. 
 
3. Lokacija: prek bolečega področja (Lundeberg in sod., 1987). 

 
 
D Akupunktura, suho zbadanje 

 
1. Pri suhem iglanju obstaja več načinov gibanja igle: rotacija, električna stimulacija ali večkratno 

zbadanje (Xi in sod., 1992; Firebrace in Hill, 1994). 
 
2. Trajanje: različno. 
 
3. Lokacija: običajne kitajske akupunkturne točke. Nekatere raziskave so pokazale, da ni razlike 

med pravimi in lažnimi točkami, druge pa kažejo na prednost pravih točk. Zbadanje na 
občutljivih točkah  učinkovito  zdravi mišično-skeletne in miofascialne bolečine (Gaw in sod., 
1975; Tauch in sod., 1977; Brockhaus in Elger, 1990; Bernfield in Karngolg, 1992). 



 
69 

 

IV Klinična uporaba živčnostimulacijske terapije  
 

A Običajni TENS ali vibracije 
 

1. TENS zmanjša bolečino v različnih akutnih in kroničnih stanjih, npr. bolečino v spodnjem delu 
križa, kavzalgijo, bolečino med porodom,  akutno orofacialno bolečino ter akutno in kronično 
artritično bolečino (Meyer in Fields, 1972; Mannheimer in Carlsson, 1979; Hansson in Ekblom, 
1983; Roche in sod., 1984; Davies, 1989; Leandri in sod., 1990; Marchand in sod., 1993). 

 
2. Analgetični učinek tehnike TENS običajno ne zadošča za zdravljenje hude akutne bolečine, npr. 

pri  zobni kirurgiji, ampak zmanjša potrebo po anestetiku med posegom (Bourke in sod., 1984; 
Hansson in Ekblom, 1984). 

 
3. Podobne rezultate so ugotovili pri vibracijski analgeziji (Lundeberg in sod., 1987;   Riet in sod., 

1990; Guieu in sod., 1991). 
 
4. Čeprav so učinki tehnike TENS kratkotrajni in hitro izginejo, so poročali tudi o nekaterih 

dolgotrajnih učinkih (Johnson in sod., 1991). 
 

B Akupunkturni TENS ali hiperstimulacija 
 

1. Tudi hiperstimulacija koristi v zdravljenju akutne in kronične bolečine, vendar njeno uporabnost 
zmanjšuje bolečnost metode (Melzack, 1994). 

 
2. Razpršeno učinkovanje metode bi se izkazalo kot prednostno pri stanjih, kjer draženja ne 

moremo aplicirati na boleče mesto.  
 

C Akupunktura: 
 

1. Več raziskav je potrdilo učinkovitost metode za zdravljenje raznih bolečinskih stanj, vendar je 
metaanaliza pokazala nasprotujoče si rezultate. Večina raziskav je bila slabo načrtovana, zato je 
učinkovitost  še vedno vprašljiva (Ter Riet in sod., 1990; Xi in sod., 1992; Thomas in Lundeberg, 
1994). 

 
2. Slabo razumljena je tudi nevrobiološka osnova  tovrstnega zdravljenja. 

 
 
V   Učinkovitost 
 

A Klinične in eksperimentalne raziskave so dale različne rezultate. Jasnih meril za napoved uspeha 
zdravljenja ni.   

 
B Analgetični učinek tehnike TENS se poveča s ponavljanjem terapije; s tem se poveča tudi 

učinkovitost zdravljenja (Johnson in sod., 1991; Marchand in sod., 1993). 
 
C Sugestibilnost in pozitivna naravnanost bolnika sta pomembni za uspeh zdravljenja; TENS in 

vibracije so se izkazale za boljše od placebo učinka (Conn in sod., 1986; Harrison in sod., 1986; 
Lundeberg in sod., 1987; Marchand in sod., 1993). Težko je narediti takšne placebo raziskave, ki bi 
jih lahko primerjali s pravo živčnostimulacijsko terapijo (Marchand in sod., 1993). 

 
D Učinek zdravljenja je kratkotrajen in sčasoma privede do privajenosti.  
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12  KIRURŠKE TEHNIKE  
 
 
I  Predstavitev in indikacije (White in Sweet, 1969; Willis, 1985; Tasker, 1987; Gybels in 

Sweet, 1989; Tasker in Dostrovsky, 1989) 
 

A Splošni kazalci zdravstvenega stanja so pomembni za uspešen kirurški poseg. 
 

B Dejavniki, ki so pomembni pri oceni bolnika za kirurški poseg: 
 

1.  bolezni, ki povzročajo bolečino; 
 
2.  pričakovana življenjska doba; 

 
3.  ustrezna nekirurška priprava, zlasti uporaba zdravil, za katere se ve, da so učinkovita pri 

določenih bolečinskih sindromih; 
 

4.  primerjava rakave in nerakave bolečine; vloga raka pri bolečini poškodbe živca; 
 

5.  bolečina, ki je posledica poškodbe živčnega sistema; 
 

6.  pomen blokade živcev v oceni bolnika; 
 

7.  prepoznavanje in ocena psiholoških dejavnikov in dejavnikov okolja, ki vplivajo na vedenje, 
povezano z bolečino; 

 
8.  kaj bolnik, njegova družina in njegov lečeči zdravnik pričakujejo od kirurškega posega. 

 
 
II   Posebni postopki: indikacije, tehnike in rezultati 
 

A Splošno (Tasker in Dostrovsky, 1989; Tasker, 1994b): 
 

1.  posledice radikalne kirurgije v smislu zmanjšanja bolečine in prevalenca ponovnega pojava 
bolečine; 

 
2.  prednosti in slabe strani perkutanega posega pred odprtim posegom v radikalnem kirurškem 

posegu. 
 

B Periferna nevrektomija (White in Sweet, 1969; Aids to examination, 1986; Tasker, 1987; Gybels in 
Sweet, 1989; Tasker in Dostrovsky, 1989; Wood, 1989; Loeser in sod., 1990; Bennett, 1994; Loeser, 
1994): 

 
1.  omejena uporabnost periferne nevrektomije v zdravljenju bolečine, tudi v zdravljenju tic 

douloureuxa; 
 
2.  poznavanje mehanizma nastanka bolečine, ki je posledica poškodbe živčnega sistema, vključno  

z iatrogenimi poškodbami,  in vloga nevroma (poglavje 20); 
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3.  razumevanje edinstvenih lastnosti tic douloureuxa, ki običajno prizadene trigeminalni živec, 
občasno  pa tudi IX. in X.  kranialni živec. 

 
C Simpatektomija (Gybels in Sweet, 1989; stran 257; Tasker in Lougheed, 1990; Bennett, 1994; Hardy 

in Bay, 1995): 
 

1. indikacije za simpatektomijo za lajšanje bolečine: 
a) bolečina žilnega izvora, 
b) visceralna bolečina. 
 

2. ocena bolnika s testiranjem simpatične funkcije in z uporabo lokalne ali regionalne anestezije; 
 
3. tehnike, ki so na voljo, in rezultati tehnik. 

 
D Spinalna dorzalna rizotomija, vključno z gangliektomijo (Gybels in Sweet, 1989, stran 109; Wood, 

1989; Dubuiss, 1994; Taub in sod., 1995): 
 

1. indikacije: 
a) rak, 
b) okcipitalna nevralgija, interkostalna nevralgija, išias. 

 
2. različne tehnike, odprte in perkutane; 
 
3. interpretacija rezultatov blokade živcev pri načrtovanju spinalne dorzalne rizotomije; 

 
4. poznavanje pričakovanega izida. 

 
E Anterolateralna spinalna traktotomija (hordotomija) (White in Sweet, 1969; Willis, 1985; Lipton, 

1989; Sweet in  Poletti, 1994; Tasker, 1995): 
 

1. indikacije: rakava bolečina; 
 
2. poznavanje tehnik, ki so na voljo: odprtih in perkutanih; 

 
3. pričakovani izid ob upoštevanju: 

a) ponovitev bolečine, 
b) zapletov. 
c) patofiziologije respiratornih težav. 

 
F Pristop prek zadnjega roga hrbtenjače (dorsal root entry zone – DREZ); spinalni in medularni 

(Nashold in sod., 1995): 
 

1. poznavanje indikacij 
a) avulzija brahialnega pleteža, 
b) poherpetična nevralgija; 

 
2. poznavanje tehnik; 
 
3. predvideni izidi postopkov. 
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G Komisurna mielotomija (Gybels in Sweet, 1989; Sweet in Poletti, 1994): 
 

1. glavna indikacija je rakava bolečina v  osrednji osi medenice; 
2. poznavanje tehnik: 

a) odprte, 
b) perkutane; 
 

3. lajšanje bolečine ni omejeno na področje hipalgezije ali na somatotopijo področja, kjer je bila 
napravljena lezija. 

 
H Facet rizoliza (Bogduk, 1988; North in sod., 1994): 

 
1.  poznavanje indikacij; 
 
2.  poznavanje oživčenja fasetnih sklepov; 
 
3.  diagnostični blok živca; 
 
4.  različne tehnike v lokalni in splošni anesteziji s fiziološko lokacijo ali brez nje; 

 
5.  predviden izid. 

 
I Operacije korenin možganskih živcev (Jannetta in sod., 1990; Sweet, 1990; Loeser, 1994; Linderoth 

in Hakanson, 1995; Sweet in Poletti, 1995): 
 

1. poznavanje indikacij za: 
a) tic douloureux (V, IX–X); 

(1) diagnostika tic douloreauxa;  
(2) poznavanje tehnik, ki so na voljo za tic douloreaux: 

(a) perkutana radiofrekvenčna (RF) rizoliza, 
(b) perkutana injekcija glicerola, 
(c) mikrokompresija, 
(d) mikrovaskularna dekompresija, 
(e) odprta V-rizotomija v zadnji lobanjski kotanji, 
(f) odprta rizotomija živcev IX–X; 

b) rak (redko): perkutana RF-rizoliza; 
 

2. predvidevanje izida postopkov. 
 
 

J Radikalna kirurgija na možganih in  možganskem deblu (White in Sweet, 1969; Willis, 1985; Frank 
in sod., 1987; Gybels in Sweet, 1989; Jannetta in sod., 1990; Bouckoms, 1994; Sweet in Poletti, 1994; 
Tasker, 1994a; Ballantine in sod., 1995): 

 
1.  stereotaktična tehnika je izbirna metoda za izvajanje operacij razen cingulumotomije; 
 
2.  osnovni koraki stereotaksije: uporaba okna, vizualizacija, vključevanje računalnika, fiziologija in 

izvajanje RF-lezij; 
 

3.  glavna indikacija za te postopke je rakavo obolenje;  
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4.  postopki, ki so trenutno v uporabi: 
a) stereotaktična mezencefalna traktotomija, 
b) stereotaktična medialna talamotomija, 
c) stereotaktična ali ročna perkutana radiofrekvenčna cingulumotomija; 

 
5.  podatki o izidu teh tehnik so le izkustveni. 

 
 

K Hipofizektomija (Miles, 1994): 
 

1.  glavna indikacija je rakava bolečina; 
 
2.  poznavanje tehnik: 

a) poznavanje zgodovinskega razvoja tehnik: odprta, subfrontalna, transsfenoidalna, 
b) stereotaktična tehnika, 
c) »ročna« perkutana tehnika, 
d) poznavanje metod, ki so bile včasih v  uporabi za poseganje v hipofizo: ablacija, radioaktivno 

sevanje, radiofrekvenca, najbolj pogosto alkoholne injekcije; 
 

3.  poznavanje izida postopka s transsfenoidalno alkoholno injekcijo. 
 

L Nevrostimulacijske tehnike (Willis, 1985; Levy in sod., 1987; Meyerson, 1990; Young in Rinaldi, 
1994; North, 1995): 

 
1. poznavanje: 

a) zgodovinskega razvoja nevrostimulacijskih tehnik; 
b) glavna načela stimulacijskih tehnik: 

(1) načela varnosti pri kronični stimulaciji, 
(2) vloga stimulacijskih testov, 
(3) izvajanje parestezij v področju bolečine, 
(4) spremljanje in nadzorovanje bolnika z vgrajenim stimulatorjem, 
(5) popravilo pokvarjenega stimulatorja, 
(6) poznavanje predlaganih patofizioloških načel, na osnovi katerih bi bolečina  ob kronični 

stimulaciji prenehala; 
 

2. stimulacija perifernega živca: 
a) indikacije: nevropatska bolečina, 
b) tehnike in oprema, ki so na voljo, 
c) izid postopkov; 

 
3. stimulacija hrbtenjače: 

a) poznavanje indikacij: 
(1) nevropatska bolečina; 
(2) bolečina, ki jo povzroča degenerativno okvarjena medvretenčna ploščica: 

(a) bolečina v nogi, 
(b) bolečina v križu;   

b) poznavanje stimulacijskih mest za zdravljenje bolečine na različnih delih telesa; 
c) tehnike: 

(1) odprta, z vstavitvijo ploščaste elektrode, 
(2) perkutana, poznavanje različnih setov elektrod in njihove indikacije, 
(3) poznavanje dveh osnovnih metod kronične stimulacije: vezane radiofrekvenčne in   

vgradne programirane metode; 
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4. stimulacija možganov (deep brain stimulation – DBS): 
a) obstajata dve tehniki: ena, ki dela parestezije, in osrednja stimulacija, 
b) razlogi, ki govorijo v prid eni in drugi, 
c) poznavanje indikacij: 

(1) nevropatska bolečina, 
(2) povratna  bolečina, 
(3) rakava bolečina in druge oblike nociceptivne bolečine; 

d) oprema, ki je na voljo (podobno kot za stimulacijo dorzalnega dela hrbtenjače); 
e) predvidevanje izida postopkov. 

 
M Epiduralno spinalno in intratekalno dajanje opioidov (Cousins in Mather, 1984; Lozorthes in sod., 

1988; Gybels in Sweet, 1989, stran 319; Portenoy, 1991; Lenzi in sod., 1995): 
 

1.  poznavanje indikacij: 
a) rakava bolečina, 
b) trenutno nasprotujoča si mnenja o uporabi pri nerakavi bolečini; 

 
2.  razumevanje fiziološke osnove (poglavje 3); 

 
3.  uporaba testnega odmerka; 
 
4.  poznavanje tehnik, ki so na voljo: 

a) intraspinalno: 
(1) epiduralno, 
(2) intratekalno; 

b) intraventrikularno; 
 

5.  določitev odmerka morfija in nadaljnje dajanje, pravilno ravnanje z opremo in načini reševanja 
problemov; 

 
6.  razumevanje izidov postopkov. 
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13 BLOKADA ŽIVCEV 
 
 
I  Za analgetično blokado živcev je treba poznati anatomijo naslednjih predelov  

perifernega in centralnega živčnega  sistema (Cousins in Bromage, 1988; Hogan, 
1991; Abram in Boas, 1992; Chambers, 1993) 

 
A Hrbtenica: 

 
1. kostni del, 
 
2. hrbtenjača, meninge, živčne korenine, gangliji v dorzalnem rogu. 

 
B Periferni živčni sistem: 

 
1. brahialni, femoralni in sakralni pletež, 
 
2. kranialni živci, 

 
3. periferni živci spinalnega izvora s poudarkom na tistih živcih, ki so običajno prizadeti pri raznih 

utesnitvenih sindromih. 
 

C Avtonomni živčni sistem: 
 

1. simpatični eferentni sistem: 
a) celice ali izvor v hrbtenjači, 
b) vezno nitje (rami communicantes), 
c) simpatična veriga, 
d) postganglijski; 

 
2. visceralni (simpatični) aferentni sistem: 

a) inervacija visceralnih struktur, 
b) simpatična aferentna veriga iz somatskih struktur. 

 
 
II  Glavna načela farmakologije zdravil za blokado živcev 
 

A Lokalni anestetiki (Covino, 1988; Charlton, 1993): 
 

1. mehanizmi blokade živcev; 
 
2. sistemski učinki: 

a) toksični učinki na CŽS, 
b) nekonvulzantni učinki (npr. analgezija), 
c) kardiotoksični učinki; 

  
3. farmakokinetika (Tucker in Mather, 1988):  

a) blok perifernega živca, 
b) subarahnoidni blok, 
c) epiduralni blok. 
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B Farmakologija opiatov v povezavi z regionalno analgezijo (Cousins in Mather, 1984; Martin, 1984; 
Mather in Phillips, 1986; Cousins in sod., 1988a; Dickinson, 1991; McQuay, 1991): 

 
1. tipi receptorjev in njihova vloga, 
 
2. učinki na hrbtenjačo in možgane, 
 
3. farmakokinetika spinalne intratekalne in epiduralne aplikacije. 

 
C Običajno uporabljena nevrolitična zdravila (Myers in Katz, 1988): 

 
1. fenol, alkohol; 
 
2. patološki (nevrotoksični) učinki: 

a) krvne žile, 
b) hrbtenjača; 

 
3. zapleti ob nevrolitični terapiji: 

a) denervacijska disestezija, 
b) periferna nevralgija. 

 
D Lokalno injicirani kortikosteroidi (Rowlingson, 1994): 

 
1. učinek na živčne korenine, periferne živce, 
 
2. sistemski učinki, 
 
3. farmakokinetika topnih, depojskih preparatov. 

 
 
III Uporaba blokade živca v diagnostične namene in za kontrolo bolečine (Abram in 

Haddox, 1992; Hogan in Abram, v tisku). Vsi splošni zdravniki naj bi poznali klinične 
indikacije, tveganje in zaplete pri uporabi blokade živcev. Vsi zdravniki, tudi 
neanesteziologi, naj bi znali zdraviti zaplete, ki se lahko pojavjo med izvajanjem  
blokade. 

 
 

A Injekcija v miofascialno točko »trigger«.  
 
B Običajni periferni bloki (Abram in Haddox, 1992): 

 
1. okcipitalni, 
 
2. lateralni femoralni kožni živec, 
 
3. interkostalni. 
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C Simpatična blokada (Abram in Boas, 1992; Abram in Haddox, 1992): 
 

1. ledveni simpatikus, 
 
2. stelatni ganglij. 

 
D Epiduralna injekcija steroidov (Benzon, 1966; Myers in Katz, 1988). 
 
E Blokada celiakalnega ganglija in hipogastričnega pleteža (Plancarte in sod., 1993). 
 
F Intraspinalni opiati:  

 
1. tehnike za vstavljanje katetra: intratekalno, epiduralno; 
 
2. načini dajanja: 

a) bolus, 
b) zunanja infuzija, 
c) pod kožo, 
d) vgradna infuzijska črpalka. 

 
G Intratekalni in epiduralni nevrolitični bloki (Cousins  in sod., 1988b). 
 
H Fenolni motorični blok (Halpern in Meelhuysen, 1966). 

 
 
IV Prepoznavanje in zdravljenje stranskih učinkov in zapletov pri blokadi živcev 

(Abram in Hogan, 1992; Murphy in O´Keefe, 1992) 
 

A Spinalni in epiduralni blok. 
 
B Paravertebralni somatski in simpatični bloki. 
 
C Bloki perifernih živcev. 
 
D Injekcije v mišice, sklepe in burze. 
 
E Kontinuirana infuzijska terapija. 
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14  PSIHIATRIČNA OCENA IN ZDRAVLJENJE 
 
 
I  Diagnosticiranje hujše depresije ali distimičnih motenj in ločevanje stanj 

spremenjenega duševnega vedenja od depresivnih simptomov, ki pogosto spremljajo 
kronično bolečino. Diagnoza mora temeljiti na kliničnem pregledu, vključno z 
natančno oceno duševnega stanja, in ne samo na osnovi vprašalnika (Pilowsky in 
Bassett, 1982). 

 
 
II  Indikacije za uporabo antidepresivov. Bolnikom, ki imajo afektivne motnje, je treba 

priporočiti pravi odmerek in čas jemanja. Uporaba antidepresivov za zdravljenje 
bolečine, npr. amitriptilina,  in  poznavanje njihovih učinkov, ko pri bolniku ni 
prisotna depresija (Goodkin in Gullion, 1989; Ward, 1986). 

 
 
III  Različne oblike psihoterapije za depresijo: podporna, kognitivna, vedenjska, 

zakonska in družinska, razlagalna in skupinska (Flor in sod., 1987, 1992; Turner, 1988; 
Pilowsky in Barrow, 1990). 

 
 
IV  Ločevanje anksioznih stanj, kjer je treba najprej zdraviti anksioznost. Uporaba 

psihoterapije v te namene (npr. podporne, kognitivne, vedenjske, družinske in 
zakonske, razlagalne in skupinske (Turk in Rudy, 1986; Flor in sod., 1987; Keefe in 
sod., 1992). Bolniki s kronično bolečino, ki so preveč anksiozni, radi pretiravajo v 
napovedovanju novih bolečinskih dogodkov (McCracken in sod., 1993) in rušijo 
strategijo samokontrole v obvladovanju bolečine (McCracken in Gross, 1993; 
Biedermann in Scheff, 1994). 

 
 
V  Jeza je čustvo, ki ga pogosto srečamo pri bolnikih s kronično bolečino (Wade in sod., 

1990, Kerns in sod., 1994). Jakost jeze je povezana z zaznano bolečino (Kerns in sod., 
1994). Jeza je lahko posebna afektivna oblika bolečine, skupaj z žalostjo in strahom 
(Fernandez in Milburn, 1994), in je lahko pomembna spremljevalka kronične 
bolečine (Wade in sod., 1990). Pri psihiatričnih bolnikih je napad jeze oblika panike 
in splošne depresije (Fava in sod., 1990).  Prisotnost jeze pri bolniku s kronično 
bolečino je opozorilo za zdravnika, da gre za stanje, ki ga je mogoče zdraviti.  

 
 
VI  Nasprotje med zdravljenjem z opiati in razstrupljanjem bolnikov s kronično bolečino 

(Chabal in sod., 1992; Fishbain in sod., 1992a; Sees in Clark, 1992; Jamison in sod., 
1994). Navodila  za detoksifikacijo opiatov in sedativov (Fishbain in sod., 1992b, 
1993). 



 
84 

 

VII  Uporaba podporne psihoterapije, zagotavljanje in omejevanje preiskav, s simpatijo 
prežetega pogovora in preusmerjenje zanimanja pri bolnikih s somatoformnimi 
motnjami in hipohondrijo. Naklonjen in razumevajoč  odnos je lahko učinkovit za 
hipohondrične bolnike. Pri bolnikih s somatskimi motnjami in hipohondrijo so 
primerne druge oblike zdravljenja, ki vključujejo podporno, kognitivno, vedenjsko, 
zakonsko in družinsko terapijo (Adler, 1981; Lazare, 1981; Ford in Folk, 1985; Ford, 
1986; Lipowski, 1988; Orenstein, 1989; Tunks in Merskey, 1990; Merskey, 1994). 

 
 
VIII Pomen pogovora s partnerjem ali drugimi sorodniki in ocena zbranih podatkov. 

Pogovor je namenjen temu, da bi vsi udeleženi spoznali bolečino ter socialne in 
osebnostne težave, ki se pokažejo med zdravljenjem (Feuerstein in sod., 1985; 
Sternbach, 1986; Flor in sod., 1987, 1992). 

 
 
IX  Pomen tehnik za nadzorovanje bolečine in trenutno stanje na raziskovalnem področju 

(Jensen in sod., 1991; Elton in sod., 1994). 
 
 
X  Veliko bolnikov s kronično bolečino se pritožuje zaradi motenj spanja. Analize v 

spalnih laboratorijih so pokazale izrazitejšo nespečnost, nočni mioklonus in vdor 
valov alfa (Atkinson in sod., 1988a, 1988b). Bolniki s hudo bolečino navajajo 
pomembno manj spanja (Atkinson in sod., 1988a). Te motnje spanja se običajno 
zdravi z antidepresivi ali hipnotiki (Fishbain in sod., 1992a). 

 
 
XI  Pri iskanju medicinske pomoči imajo bolniki s kronično bolečino drugačne cilje kot 

lečeče osebje (Hazard in sod., 1993). Bolnik bo zadovoljen s storitvijo, če bodo 
doseženi njegovi cilji  (Hazard in sod., 1993). 

 
 
XII  Bolnike je treba spodbujati in jim pomagati pri prepoznavanju težav v njihovem 

življenju in okolici. Ugotoviti je treba težave, ki zahtevajo posebno specialistovo 
pozornost (Feuerstein in sod., 1985; Howard, 1985). 

 
 
XIII Ocena bolnikovega preteklega dela in stopnje izobrazbe in usmeritev bolnika na 

ustrezno psihološko testiranje intelektualnih sposobnosti. Pri tem je treba odkriti 
bolnike, pri katerih bi nadaljnje izobraževanje ali priučitev lahko vodila k rehabilitaciji 
(Weinstein, 1978; Feuerstein in sod., 1985; Sternbach 1986). 
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XIV Bolniku samemu in njegovi okolici je treba pojasniti učinke, ki jih ima kronična 
bolečina na spremembo njegove osebnosti, in mu svetovati kognitivno zdravljenje. Če 
je potrebno, je treba bolnika napotiti k  specialistu (Atkinson in sod., 1988a; Flor in 
sod., 1987; Sternbach, 1986). 

 
 
XV  Bolniku je treba svetovati, naj se navadi na kronično bolečino v smislu zgornjih 

navodil (Edwards, 1982; Howard, 1985).  
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15 PSIHOLOŠKO ZDRAVLJENJE (POSEGANJE V NAČIN VEDENJA) 
 
 
I  Terapevtski posegi, pri katerih je treba poznati teoretično osnovo, postopke 

ocenjevanja, indikacije, podrobnosti o metodah in učinkovitosti zdravljenja (Turner 
in Chapman, 1982a, b; Flor in sod., 1992; Keefe in sod., 1992; Turk in Melzack, 1992) 

 
A Sprostitvene tehnike: progresivna mišična sprostitev, avtogeni trening, vizualizacija in druge tehnike 

(Turner in Chapman, 1982a; Jessup in Gallegos,  1994). 
 
B Kognitivno zdravljenje bolečine: soočenje s stresom, kognitivna terapija in razumsko-čustvena 

terapija (Turner in Chapman, 1982b; Turk in sod., 1983; Turk in Meichenbaum, 1994). 
 
C Razumevanje izvajane terapije: možnosti zdravljenja bolečine in počutja, vaje, zdravila (Fordyce, 

1976; Keefe in Lefebvre, 1994). 
 
D Poznavanje odziva organizma (biofeedback) po elektromiografiji (EMG), temperaturi, krvnem 

tlaku, elektroencefalogramu (EEG) (Turk in Flor, 1984; Flor in Birbaumer, 1993; Jessuo in 
Gallegos, 1994). 

 
E Poznavanje hipnoanalgezije in drugih hipnotičnih učinkov (Hilgard, 1986; Spanos, 1986; Spanos in 

sod., 1994). 
 
F Priprava načrta za pooperativno zdravljenje bolečine (Peterson in Mori, 1988). 
 
G Priprava in rehabilitacija bolnika za opravljanje dnevnih poklicnih, družinskih in drugih aktivnosti 

(Fordyce in sod., 1985; Fedoravicius in Klein, 1986). 
 
H Spoznati  je treba vzorce zdravljenja in se naučiti opazovati (Craig, 1986; Elkins in Roberts, 1985). 
 
I Skupinska terapija in ocena bolnika glede na to, kakšen bo učinek posameznega pristopa (Gamsa in 

sod., 1985; Turner, 1988). 
 
J Vedenjske strategije za povečanje  pripadnosti terapevtskemu načrtu (Meichenbaum in Turk, 1987; 

Holroyd in sod., 1988). 
 
K Družinska terapija (Flor in sod., 1987; Roy, 1986). 
 
L Metode za preprečevanje ponovitve (Linton in sod., 1989; Turk in Rudy, 1991; McGrath in Manion, 

v tisku).  
 
 
II  Združevanje različnih načinov zdravljenja (Turk in sod., 1983; Phillips, 1988; Flor in 

Birbaumer, 1991). 
 
 
III Običajni dejavniki v vedenjskem poseganju: poročanje, načini sporazumevanja, 

podpora, prepričevanje, zaupanje, predlaganje (Turk in Holzmann, 1986).
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IV  Klinično odločanje: izbira ustreznega načina zdravljenja za bolnika in usklajevanje 
posegov z bolnikom (Cameron in Shepel, 1986; Turk in Rudy, 1986; Flor in 
Birbaumer, 1991). 

 
 
V  Uporaba raznih vedenjskih strategij za določene bolečinske sindrome: zobobol, 

bolečina v križu, pekoča bolečina, pooperativna bolečina (Burrows in sod., 1987; 
McGrath in Unruh, 1987; Wall in Melzack, 1994). 

 
 
VI  Vedenjski elementi in pomen socialnega sklopa vseh bioloških poseganj (motivacija, 

odnosi, sugestija, zaupanje, pripadnost) (Kendall, 1983; Bond, 1984; Turk in Rudy, 
1991). 
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16  MULTIDISCIPLINARNO ZDRAVLJENJE BOLEČINE 
 
 
I  Namen multidisciplinarne klinike za zdravljenje bolečine (MPC), glavni vzroki za 

napotitev bolnikov in obseg težav, s katerimi se srečujejo bolniki (Loeser in Egan, 
1989; Loeser in sod., 1990; Schwartz, 1991). 

 
 
II  Obseg storitev, ki jih zagotavlja taka klinika (Loeser in Egan, 1989; Loeser in sod., 

1990; Cohen in Campbell, v tisku). 
 
 
III Odražanje multidisciplinarnosti v zdravljenju bolečine. Multidisciplinarno kliniko 

(MPS) je treba razlikovati  od drugih bolečinskih klinik (Loeser in Egan, 1989). 
 
 
IV  Vpliv kroničnosti na bolnike z bolečino (Fordyce, 1976; Loeser in sod., 1990). 
 
 
V  Prednosti multidisciplinarnega zdravljenja bolnikov s kronično bolečino. Poznati je 

treba objavljeno literaturo s tega področja in način, kako so bile izpeljane raziskave 
(Fordyce, 1976; Flor in sod., 1992; Deyo, 1993; Turk in sod., 1993). 

 
 
VI  Kvalifikacije zdravstvenega osebja na takih klinikah in vloga, ki jo osebje opravlja 

(Ghia, 1992; Loeser in Egan, 1989; Pilowski, 1976). 
 
 
VII Poznavanje primerov, ko je potrebna bolnišnična obravnava v nasprotju z ambulantno 

obravnavo oz. dnevno kliniko (Loeser in Egan, 1989; Schwartz, 1991). 
 
 
VIII Poznavanje načina vrednotenja postopka, klinični problemi, ki so zajeti, osebje, ki je 

vpleteno in strategija načrta zdravljenja (Loeser in Egan, 1989; Loeser in sod., 1990). 
 
 
IX  Praktični pogledi na ustanavljanje multidisciplinarne klinike (Pilowski, 1976; Loeser 

in Egan, 1989; Campbell in Cohen, v tisku): 
 

A osebje, 
 
B storitve, 

 
C vodstvo in dejavnost, 

 
D finance. 
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X  Vključitev multidisciplinarne klinike v širšo medicinsko skupnost. Taka klinika 
zagotavlja stalno nego na račun izrabljanja družbenih virov ter potrebuje konziliarne 
zdravnike za oceno in zdravljenje kompleksnih problemov na področju zdravljenja 
bolečine (Loeser in Egan, 1989; Deyo, 1993; Turk in sod., 1993). 

 
 
XI  Poznavanje stroškov obravnave in zdravljenja bolnikov. Zahtevnejše zdravljenje in 

pogostost problemov so pomembni za zagotavljanje sredstev za multidisciplinarno 
kliniko. Primerjava teh stroškov z alternativnimi programi zdravljenja (Pilowski, 1976; 
Ghia, 1992; Turk in sod., 1993; Campbell in Cohen, v tisku). 
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17  TAKSONOMIJA BOLEČINSKIH SINDROMOV 
 
 
I   Klasifikacija kroničnih bolečinskih sindromov (IASP), načela, na katerih temelji, in 

njena uporaba v primerih, ki so najbolj pogosti. 
 
 
II  Večino bolnikov je treba razvrstiti pod določeno diagnostično šifro ali šifre znotraj 

informacijskega sistema. 
 
 
III   Uporabnost definicij bolečinskih sindromov. 
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18 BOLEČINA V SPODNJEM DELU HRBTA 
 
 
I  Razlikovanje in poznavanje številnih diagnostičnih entitet za sindrom bolečine v 

spodnjem delu hrbta: ledvenokrižni izvin, ledveni diskogeni sindrom, spondiloliza in 
listeza, facetni sindrom, ledvena spondiloza, spinalna stenoza, nestabilna bolečina v 
križu, bolezni v spodnjem delu križa, tropizem. Specifičnih testov za diagnostiko ni. 
Dejavniki tveganja za obstoječe bolezni pri teh  bolnikih (Caillet, 1988; Borenstein in 
Wiesel, 1989; Loeser, 1990, 1991; Frymoyer, 1993). 

 
 
II  Poznavanje funkcionalne anatomije ledvenokrižnega predela (Caillet, 1988; 

Borenstein in Wiesel, 1989; Frymoyer, 1993; Bigos, 1994). 
 

A Deli funkcijske enote: vretence, fasetni sklepi (zygapophysealni), medvretenčna ploščica, vezi, 
mišice in zadnji nevronalni kanal. Lega izstopišč korenin živcev glede na njihovo duralno ovojnico. 

 
B Nevromišična naloga hrbtenjače. Premikanje funkcijske enote in njena vloga v ledvenomedeničnem  

ritmu. Simetrično in asimetrično gibanje (Marras in sod., 1993a). 
 
C Poznavanje nociceptivnih mest funkcijske enote. 
 
D Načini preiskave teh struktur s pomočjo natančne anamneze in kliničnega pregleda. 
 
E Poznavanje rentgena, magnetne resonance (MRI) in računalniške tomografije. Pričakovani izvidi 

glede na anamnezo in pregled. Povezava med starostjo in slikovnimi izvidi in slabo ujemanje med 
bolečino in vizualizacijo le-te. 

 
 
III  Glavne patološke spremembe v ledvenokrižni hrbtenici, ki naj bi bile odgovorne za 

bolečino (Cailliet, 1988; Loeser, 1990; Nachemson, 1992). 
 

A Mehanske in kemične posledice degeneracije medvretenčne ploščice, protruzija, raztrganje 
anularnega obročka. 

 
B Degenerativni artritis fasetnih sklepov. 
 
C Stenoza foraminov in hrbtenice. 
 
D Področna skolioza. 
 
E Liza in listeza. 

 
IV  Glavni vzroki, epidemiologija in običajni potek  akutne bolečine v spodnjem delu 

križa, ponavljajoče se bolečine v spodnjem delu križa in kronične bolečine v tem 
predelu (Cailliet, 1988; Frymoyer, 1993; Back Pain, 1994; Bigos, 1994)...........................  
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V  Fiziološka podlaga ustaljenih načinov zdravljenja akutne, ponavljajoče se in kronične 
bolečine v spodnjem delu hrbta (Bartz, 1984; Nachemson, 1992; Frymoyer, 1993; 
Back Pain, 1994, Bigos, 1994) 

 
A Počitek, trajanje počitka. 
 
B Vaje. 
 
C Šola za bolečine v križu. 
 
D Indikacije, koncept in kontraindikacije za manipulacijo. 
 
E Vloga in indikacije za epiduralne steroide. 
 
F Indikacije, vrste in primernost ortoz, npr. korzet, opornica, mavec. 
 
G Indikacije za trakcijo, tipi trakcij in način predpisovanja: 

 
1. medenična, 
 
2. težnostna. 

 
H Zdravila: indikacije, učinek, odmerjanje: 

 
1. nesteroidna protivnetna zdravila, 
 
2. mišični relaksanti, 

 
3. antidepresivi, 

 
4. analgetiki. 

 
 
VI  Indikacije za kirurške posege (Mixter in Barr, 1934; Spangfort, 1972; Loeser, 1990; 

Loeser, 1991; Nachemson, 1992; Turner, 1992; Bigos, 1994) 
 

I Znaki in simptomi sindroma caude equine. 
 
J Prepoznavanje napredujočih nevroloških izpadov in indikacije za zdravljenje. 
 
K Razlikovanje raznih kirurških postopkov: laminektomije, diskektomije, nukleotomije, 

foraminotomije in fuzije. 
 
L Indikacije za fuzijo ledvenih vretenc in diskektomijo ter prognoza teh postopkov. 

 
 
VII  Etiologija neuspešnega kirurškega sindroma  (failed back surgery syndrom) (Buron 

in sod., 1981; Loeser, 1990; Frymoyer, 1993). 
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VIII Mesto in pomen blokade živcev v diagnostiki in zdravljenju bolečine v spodnjem delu 
hrbta (Cailliet, 1988; Loeser, 1990). 

 
 
IX  Indikacije, osnovna načela in prognoza rizolize fasetnih sklepov v zdravljenju 

bolečine v spodnjem delu hrbta (Cailliet, 1988; Loeser, 1990). 
 
 
X  Indikacije, stroški, koristi, tveganje in zapleti različnih metod zdravljenja akutne in 

kronične bolečine v spodnjem delu hrbta (Spitzer, 1987; Frymoyer in Cats Baril, 1991; 
Epidemiology Review, 1994). 

 
 
XI  Težave, klinični znaki in laboratorijski izvidi pri psevdoklavdikaciji zaradi spinalne 

stenoze (Cailliet, 1988; Loeser, 1990). 
 
 
XII  Pomen multidisciplinarne obravnave pri zdravljenju bolečine v spodnjem delu hrbta 

(Loeser, 1990). 
 
 
XIII Poznavanje dejavnikov okolja, kot so delo, način sedenja, dnevne dejavnosti, ki lahko 

vplivajo na bolečino v križu. (Cailliet, 1988; Frymoyer, 1993). 
 
 
XIV Incidenca in prevalenca bolečine v križu in njene  ekonomske posledice. Pomanjkanje 

povezave med kliničnimi znaki, slikovnim prikazom, bolečino in trpljenjem, 
zdravstveno porabo in nezmožnostjo za delo (Frymoyer in Cats-Baril, 1991; Loeser, 
1991; Back Pain, 1994; Clinical Standards Advisory Group, 1994). 



 
100 

 

LITERATURA 
 

Back Pain: Report of a CSAG Committee on Back Pain, Her Majesty's Stationary Office, London, 1994. 
Bigos, S., Bowyer, O., Braen, G., et al., Acute Low Back Problems in Adults, Clinical Practice Guideline No. 14, AHCPR Publication 

No. 95-0642, U.S. Department of Health and Human Services, Public Health Service, Agency for Health Care Policy and 
Research, Rockville, MD, 1994. 

Borenstein, D.G. and Wiesel, S.W., Low Back Pain, W.B. Saunders Co., Philadelphia, 1989. 
Bortz,W., The disuse syndrome, West.  J. Med., 141 (1984) 691-694. 
Burton, C.V., Kirkaldy-Willis, W.H., Yong-Hing, K. and Heithoff, K.B., Causes of failure of surgery on the lumbar spine, Clin.  

Orthop., 157 (1981) 191-199. 
Cailliet, R., Low Back Pain Syndrome (4th ed.), F.A. Davis Co.,Philadelphia, 1988. 
Clinical Standards Advisory Group, Epidemiology Review: The Epidemiology and Cost of Low Back Pain, Her Majesty's Stationery 

Office, London, 1994. 
Deyo, R.A., Rainville, J. and Kent, D.L., What can the history and physical limitation tell us about low back pain?  JAMA, 268 

(1992)760-765. 
Frymoyer, J.W., Quality: an international challenge to diagnosis and treatment of disorders of the lumbar spine, Spine, 18 (1993) 2147-

2152. 
Frymoyer, J.W. and Cats-Baril, W.L., An overview of the incidences and costs of low back pain, Ortho.  Clin.  North Am., 22 

(1991)263-271. 
Hoffman, R.M., Wheeler, K.J. and Deyo, R.A., Surgery for hemiated lumbar discs: a literature synthesis, J. Gen.  Int.  Med., 8 

(1993)487-496. 
Loeser, J.D. (Ed.), Low back pain.  In: Neurosurgery Clinics of North America, Vol. 2, W.B. Saunders, Philadelphia, 1991. 
Loeser, J.D., Bigos, S.J., Fordyce, W.E. and Volinn, E.P., Low back pain.  In: J.J. Bonica (Ed.), The Management of Pain (2nd ed.), 

Lea & Febiger, Philadelphia, 1990, pp. 1448-1483. 
Marras, P.A., Lavender, S.A., Leurgans, S.E., Rajulu, S.L., Allread, W.G., Fathallah, F.A. and Ferguson, S.A., The role of dynamic 

three-dimensional trunk motion in occupationally related low back disorders: the effects of workplace factors, trunk position, 
and trunk motion characteristics on risk of injury, Spine, 18 (1993)617-628. 

Mixter,W.J. and Barr, J.S., Rupture of the intervertebral disc with involvement of the spinal canal, N. Engl.  J. Med., 211 (1934) 210-
214. 

Nachemson, A.L., Newest knowledge of low back pain: a critical look, Clin.  Orthop., 279 (1992) 8-20. 
Spangfort, E.V., The lumbar disc herniation: a computer-aided analysis of 2,504 operations, Acta.  Orthop.  Scand., Suppl. 142 (1972)1-

95. 
Spitzer, W.D., LeBlanc, F.E. and Dupries, M., Scientific approach to the assessment and management of activity-related spinal 

disorders, Spine, 12 (1987) SI-S59. 
Turner, J.A., Ersek, M., Herron, L., Haselkom, J., Kent, D., Ciol, M.A. and Deyo, R.A. Patient outcomes after lumbar spinal fusions, 

JAMA, 268 (1992) 907-91 1. 
Waddell, G., A new clinical model for the treatment of low back pain, Spine, 12 (1987) 632-644. 
Weber, H., Lumbar disc herniation: a controlled prospective study with ten years of observation, Spine, 8 (1983) 131-140. 



 
101 

 

19 MIOFASCIALNA BOLEČINA 
 
 
I  Prevalenca in pomen 
 

A Pri približno 50 % moških in žensk se v starosti 19 let razvije t. i. miofascialna odzivna točka (trigger 
point) (Sola in sod., 1955), ki je lahko kasneje pomemben vzrok za bolečino pri skoraj 50% 
bolnikov s kronično bolečino (Fricton in sod., 1985; Fishbain in sod., 1986) in pri tretjini bolnikov, 
ki jih obravnava zdravnik v splošni praksi (Skootsky in sod., 1989). 

 
B Miofascialni mehanizmi običajno prispevajo k  bolečini pri tenzijskem glavobolu (Travell in Simons, 

1983; Jaeger, 1989), bolečini v križu (Simons in Travell, 1983; Travell in Simons, 1983; 1992; 
Rachlin, 1994) in drugih mišično-skeletnih diagnozah po celem telesu, vključno z burzitisom, 
artritisom, tendinitisom in natrganjem mišice (Travell in  Simons, 1983, 1992; Rosen, 1993; Rachlin, 
1994). 

 

 
II   Patofiziologija 
 

A Razlaga miofascialne  odzivne točke s hipotezo presnovne (metabolne) krize (Simons, 1993). 
Senzibilizacija živcev povzroča bolečino in občutljivost (Fields, 1987; Fischer, 1994, 1995b; Mense, 
1994; Simons, 1994). 

 
B Poznavanje hipoteze, da miofascialna odzivna  točka vsebuje številne disfunkcijske lokuse (Fischer, 

1995b), ki so povezani z mionevralnim stikom (Gerwin, 1994; Simons, 1995). 
 
C Pogosto pojavljanje bolečine in nevrofiziološka osnova bolečine, ki se prenaša oz. izvira iz mišic 

(Kraus, 1970; Travell in Simons, 1983, 1992; Fields, 1987; Kraus, 1988; Simons, 1988, 1994; Bonica, 
1990; Gerwin, 1994; Mense, 1994).  

 
 
III  Klinične značilnosti 
 

A Klinični pomen razlikovanja miofascialne bolečine na splošno (Fischer, 1995) in specifično vezane 
na odzivno točko (Travell in Simons, 1983; Kraus, 1991; Simons, 1995). 

 
B Razločevanje med aktivno in latentno odzivno  točko (Kraus, 1970; Travell in Simons, 1983, 1992; 

Fischer, 1995b). 
 
C Razlika med primarno odzivno točko, ki nastane kot posledica poškodbe oz. kronične 

preobremenitve mišice (Kraus, 1970, 1988, 1991; Travell in Simons, 1983, 1992; Sola in Bonica, 
1990), in sekundarno, ki izvira iz primarne (Simons, 1988; Rosen, 1993) ali  iz ekstramuskularnih 
mest (Hackett, 1958; Fields, 1987; Bonica, 1990; Rachlin, 1994). 



 
102 

 

IV  Ocenjevanje 
 

A Poznavanje pogostih odzivnih točk, ki povzročijo bolečino v: 
 

1.  glavi in področju vratu (Travell in Simons, 1983), 
2.  rami in zgornji okončini (Travell in Simons, 1983), 
3.  križu (Simons in Travell, 1983; Travell in Simons, 1983, 1992; Rachlin, 1994), 
4.  trupu in  kolku (Travell in Simons, 1992), 
5.  spodnji okončini (Travell in Simons, 1992). 

 
B Treba je znati (Kraus, 1970, 1988, 1991; Travell in Simons, 1983, 1992; Sola in Bonica, 1990; 

Rachlin, 1994): 
 

1. narediti test za oceno gibljivosti posamezne mišice in njene moči; 
 
2. določiti raztegnjeno vez (taut band) in  znotraj nje točko največje občutljivosti, ki predstavlja 

odzivno točko (Travell in Simons, 1983; Simons, 1988; Fischer, 1995b); 
 

3. sprožiti bolečino s pritiskom na odzivno točko in vzbuditi odgovor pri bolniku (Travell in 
Simons, 1983; Fischer, 1994; Njoo, 1994; Fischer, 1995b). 

 
C Miofascialni sindromi se lahko poslabšajo in časovno podaljšajo  zaradi drugih poškodb in stanj 

(Travell in Simons, 1983, 1992). 
 
D Naučiti se je treba ločevati fibromialgijo, ki je generalizirano stanje, od miofascialne bolečine, ki je 

lokalne oz. regionalne narave. Pri fibromialgijah je treba prepoznati miofascialne elemente 
(Simons, 1988; Rachlin, 1994). 

 
E Ločevati je treba mišične spazme, ki prizadenejo celotno mišico (Kraus, 1988; Bonica, 1990; Kraus, 

1991), od raztegnitve vezi z odzivno točko (Travell in Simons, 1983; Fischer, 1987, 1995b; Simons, 
1988; Fischer, 1995b). Od odzivne točke je treba   ločevati  tudi čustveno mišično napetost in 
mišično okorelost (Kraus, 1970, 1988, 1991; Travell in Simons, 1983). 

 
 
V  Zdravljenje 
 

A Akutni miofascialni sindromi, ki jih sprožijo odzivne točke, dobro reagirajo na takojšnje zdravljenje, 
jih je pa težko zdraviti, če dopustimo, da postanejo kronični (Kraus, 1970, 1988, 1991; Travell in 
Simons, 1992). 

 
B Različni terapevtski posegi zajemajo: razpršilo in pasivni nateg (Travell in Simons, 1983, 1992; 

Simons, 1988), razpršilo in aktivne sprostitvene vaje (Kraus, 1970, 1988, 1991; Deyo, 1990),  
izometrično relaksacijo (Travell in Simons, 1992; Fischer, 1995b) in recipročno inhibicijo (Travell in 
Simons, 1992, Fischer, 1995b), masažo, pritisk na odzivno točko in injekcijo v odzivno točko, da 
olajšamo miofascialno bolečino (Frost in sod., 1980; Travell in Simons, 1983, 1992; Jaeger in 
Scootsky, 1987; Garvey in sod., 1989; Sola in Bonica, 1990; Fischer in sod., 1993; Hong, 1994; 
Rachlin, 1994; Fischer, 1995a, b). 
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C Pomembno je meriti  spremembe v obsegu giba, prag bolečine z algometrijo (Fischer, 1987, 1990, 
1994; Fischer in sod., 1993), ocenjevati po vizualno-analogni lestvici in beležiti napredek pri 
bolnikih s kronično miofascialno bolečino (Travell in Simons, 1983, 1992; Fischer, 1987, 1990, 1994; 
Jaeger, 1989; Sola in Bonica, 1990; Kraus, 1991; Mense, 1994). 

 
D Pomen lokalnega trzljaja pri injekciji v dražilno točko (Hong, 1994; Fischer, 1995a, b). 

 
E Pomen  programa  vaj doma, vključno z raztezanjem (Travell in Simons, 1983, 1992), nihanja 

(Kraus, 1970, 1988; Deyo, 1990; Rachlin, 1994), recipročne inhibicije (Travell in Simons, 1983, 
1992; Fischer, 1995b) in poizometrične relaksacije (Travell in Simons, 1992) za zdravljenje in 
preprečevanje miofascialnih bolečinskih sindromov. 
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20  NEVROPATSKA BOLEČINA 
 
 
I  Poznavanje kliničnih značilnosti nevropatske bolečine (Sunderland, 1978a, b; Wynn 

Parry, 1980; Payne, 1986; Fields, 1987; Schwartzman in McLellan, 1987; Portenoy, 
1989; Scadding, 1994; Boivie, 1994) 

 
A Glavni simptomi  nevropatske bolečine: stalna pekoča bolečina, ki se prenese na kožo, 

paroksizmalna bolečina (kot električni šok), alodinija, izžarevanje diastezije in parestezije. 
 
B Glavni znaki nevropatske bolečine: izguba občutka, šibkost, avtonomne  in trofične spremembe. 
 
C Klinična stanja, pri katerih se pojavi nevropatska bolečina: poškodba perifernega živca pri kirurški 

ali travmatski amputaciji ali poškodbi mehkih tkiv, poškodba hrbtenjače, kap, rak, pridobljeni 
sindromi imunske pomanjkljivosti, sladkorna bolezen in herpes zoster. 

 
 
II  Poznavanje  patoloških mehanizmov nevropatske bolečine (Bennett, 1994; Devor, 

1994; Dickenson, 1994; Fields in Rowbotham, 1994; Janig in McLachlan, 1994; Perl, 
1994) 

 
A Periferija: 

 
1. nenormalne značilnosti  brstenja primarnega aferentnega aksona, ki se konča v nevromu 

(spontano proženje, ektopična mehanska občutljivost ali pridobljena odzivnost na norepinefrin); 
 
2. vloga kopičenja natrijevih kanalov v terminalni membrani nevromskega poganjka pri spontanem 

proženju impulza; 
 
3. vloga nepoškodovanega nocireceptorskega končiča C, katerega aksoni potujejo v poškodovani 

živec pri pridobljeni odzivnosti na norepinefrin; 
 
4. vloga draženja in vnetja na nocireceptorsko oživčenje živčne ovojnice. 

 
B Centralni živčni sistem: 

 
1. mehanizem pretirane vzdražnosti (hiperekscitabilnost), pogojene z delovanjem prek receptorja 

N-metil-D-aspartat (NMDA) v dorzalnih rogovih hrbtenjače; 
 
2. vpliv pretirane vzdražnosti nevronov v hrbtenjači pri širjenju bolečine prek inervacijskega 

področja poškodovanega perifernega živca; 
 
3. stalni nociceptivni stimulus prispeva k dinamičnemu vzdrževanju pretirane vzdražnosti 

centralnih nevronov; 
 
4. nevroni v hrbtenjači lahko kažejo nenormalno povečano aktivnost, ko izgubijo svojo primarno 

aferentno inervacijo. 
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III  Poznavanje običajnih nevropatskih bolečinskih sindromov, vključno s kliničnimi 
značilnostmi, laboratorijskimi in slikovnimi izvidi in predlagano patologijo 
(Sunderland, 1978a; Bennett, 1994; Merskey in Bogduk, 1994; Scadding, 1994) 

 
A Glavne skupine bolečih mononevropatij (vključno s perifernimi mononevro patijami, leksopatijami 

in radikulopatijami) (Dubuisson, 1994; Scadding, 1994): 
 

1. sindromi zaradi kompresije perifernih živcev ali živčnih korenin (ledvene in vratne 
radikulopatije in parestetične meralgije); 

 
2. sindromi zaradi vnetja perifernega živca (akutna herpetična nevralgija in akutna vnetna 

demielinizacijska nevropatija); 
 
3. sindromi zaradi ishemije / infarkta perifernega živca (diabetična mononevropatija); 
 
4. boleče mononevropatije orofacialnega področja (nevralgija trigeminusa); 
 
5. sindromi, povezani s tvorbo nevroma (bolečina v štrclju »stump pain« in bolečina po 

mastektomiji); 
 
6. kavzalgija (kompleksi področnih bolečinskih sindromov tipa II). 

 
B Boleče polinevropatije (Scadding, 1994): 

 
1. klinična slika boleče polinevropatije (pekoče noge); 
 
2. diferencialna diagnoza s stanji, ki tudi vključujejo boleče nevropatije (sladkorna bolezen, 

pomanjkanje vitaminov, medikamentozno pogojeno: npr. po kemoterapiji, pri aidsu). 
 

C Klinični znaki poherpetične nevralgije, trenutna doktrina njenega zdravljenja in patofiziologija 
(Watson, 1993; Fields in Rowbotham, 1994).  

 
D Klinični znaki fantomske bolečine ter razlikovanje od preostalih fantomskih občutkov in bolečine v 

štrclju  (Sunderland, 1978a, b). 
 
E Klinični znaki bolečine zaradi avulzije brahialnega pleteža (Wynn Parry, 1980). 
 
F Koncept simpatično vzdrževane bolečine (SMP) (Payne, 1986; Campbell in sod., 1992; Janig in 

Koltzenberg, 1992; Blumberg in Janig, 1994; Janig in McLachlan, 1994; Perl, 1994): 
 

1. poznavanje najnovejših prispevkov o diagnostiki  SMP z lokalnimi bloki, Bierovim blokom s 
simpatikolitičnimi agensi, npr. intravenska infuzija s  fentolaminom; 

 
2. vloga SMP v številnih tipih kroničnih nevropatskih bolečinskih sindromov; 
 
3. klinične značilnosti refleksne simpatične distrofije (RSD; kompleksni področni bolečinski 

sindrom, tip III): 
a) nasprotujoča vloga SMP kot nujne komponente  diagnoze RSD, 
b) pomen diagnostičnih postopkov, kot so rentgen in scintigrafija okostja, avtonomno testiranje 

in termografija, pri  diagnostiki RSD, 
c) bolezenski stadiji RSD. 



 
107 

 

IV  Terapevtski posegi pri nevropatski bolečini (Fields, 1987; Portenoy, 1989; Boivie, 
1994; Fields in Liebeskind, 1994; Fields in Rowbotham, 1994) 

 
A Farmakološki pristop k zdravljenju stalne nevropatske bolečine vseh vrst: 

 
1. specifična zdravila in sindromi, za katere so klinične raziskave potrdile njihovo učinkovitost 

(npr. amitriptilin v poherpetični nevralgiji in diabetični nevropatiji); 
 
2. zdravila, za katera obstaja dovolj izkustvenih podatkov o njihovi učinkovitosti pri zdravljenju 

stalne nevropatske bolečine (drugi terciarni triciklični amini); 
 
3. zdravila, za katera obstaja malo izkustvenih podatkov o njihovi učinkovitosti (določeni 

nevroleptiki). 
 

B Poznavanje zdravil, ki se uporabljajo v zdravljenju simpatično pogojene bolečine, in literature, ki 
svetuje njihovo uporabo (kortikosteroidi, fenoksibenzamini, prazosin, gvanetidin in klonidin). 

 
C Zdravila, ki se uporabljajo v zdravljenju lansirajoče nevropatske bolečine: 

 
1. zdravila in bolečinski sindromi, za katere obstajajo nadzorovane raziskave o njihovi učinkovitosti 

(karbamazepin, difenilhidantoin, baklofen in meksiletin pri nevralgiji trigeminusa); 
 
2. zdravila, za katera obstaja malo  izkustvenih podatkov (fenitoin, valproat, meksiletin in 

klonazepam). 
 

D Malo je  podatkov o uporabi nesteroidnih  protivnetnih zdravil in opioidnih analgetikov v 
zdravljenju nevropatske bolečine. 

 
E Vloga regionalnega pristopa v zdravljenju nevropatske bolečine. Indikacije, tehnike in možni zapleti 

simpatične blokade pri sindromih simpatično povzročene bolečine:  
 

1. različni tipi lokalnih simpatičnih blokov; 
 
2. indikacije, prednosti in slabe strani, zdravila in tehnike za področno intravensko blokado; 
 
3. omejena vloga simpatektomije pri bolnikih, ki reagirajo na začasne simpatične bloke; 
 
4. metode, ki se uporabljajo za dokumentiranje učinkovite področne simpatične blokade  

(termografija in laserske dopplerske raziskave); 
 
5. možen je pojav posimpatektomične bolečine, njeni vzroki in zdravljenje (Perl, 1994). 

 
F Kirurški načini  zdravljenja bolnikov z nevropatsko bolečino: 

 
1. vloga perifernih postopkov pri izbranih bolnikih s specifičnimi bolečinskimi sindromi 

(dekompresija ukleščenih perifernih živcev ali kontrolirana ganglioliza trigeminusa pri nevralgiji 
trigeminusa); 

 
2. izkustveni podatki o kontraindiciranosti nevrolitičnih postopkov pri nevropatski bolečini; 
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3. podatki, ki potrjujejo možno učinkovitost lezije vstopišča dorzalne živčne korenine pri izbranih 
bolnikih z določenimi bolečinskimi sindromi (avulzija brahialnega pleteža, bolečina po poškodbi 
hrbtenjače). 

 
G Nevrostimulativni način zdravljenja nevropatske bolečine: 

 
1. različne reakcije na transkutano električno stimulacijo živca in metode, ki jih lahko uporabimo; 
 
2. podatki, ki potrjujejo oz. zanikajo pomen akupunkture; 

 
3. nevrostimulacijske tehnike: 

a) omejena vloga perkutane električne živčne stimulacije; 
b) podatki, ki podpirajo vlogo stimulacije hrbtenjače oz. ji nasprotujejo; 
c) podatki, ki podpirajo vlogo stimulacije globljih možganskih struktur oz. jo zavračajo. 

 
H Uporabnost fiziatričnega načina zdravljenja nevropatske bolečine: 
 

1. temeljni pomen fizikalne terapije v zdravljenju določenih nevropatskih stanj (refleksna 
simpatična distrofija in poherpetična nevralgija); 

 
2. analgetski pomen ortoz in protez za izbrane bolnike z določenimi bolečinskimi sindromi;  
 
3. multidisciplinarna obravnava bolnika z bolečino in posledičnimi okvarami zaradi nevropatske 

lezije in pomen vzdrževanja funkcije kot cilja, ki je enako pomemben kot lajšanje bolečine. 
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21 GLAVOBOL 
 
 
I  Poznavanje anatomije in fiziologije, ki sta pomembni za razumevanje glavobola 
 

A Bolečinsko občutljive strukture glave. 
 
B Fiziologija zaznavanja bolečine prek trigeminusa. 

 
C Žilni sistem glave in oživčenje le-tega. 

 
 
II  Glavne hipoteze o mehanizmu glavobola 
 

A Periferno zaznavanje bolečine, vključno s konceptom obžilnega vnetja živca in razširitve 
možganskih arterij. 

 
B Centralna dismodulacija. 

 
C Vloga 5-hidroksitriptamina. 

 
D Miofascialni mehanizmi. 

 
 
III  Pomen natančne, kronološke anamneze glavobola in vodenja dnevnika glavobola, 

razlikovanje številnih vrst glavobola pri enem bolniku. Znaki in simptomi, ki jih je 
treba prepoznati in razumeti: 

 
A trajanje in pogostost napadov; 
 
B stopnja, kakovost, mesto primarne bolečine in mesto njenega izžarevanja; 

 
C starost, čas in način začetka; 

 
D simptomi avre (neposredno pred glavobolom); 

 
E pridruženi simptomi (slabost, fonofobija, fotofobija); 

 
F sprožilni in poslabševalni dejavniki; 

 
G dejavniki, ki bolečino olajšajo; 

 
H psihosocialni stres. 

 
I Trenutne ali predhodne travme in bolezni; 

 
J družinska anamneza. 
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IV  Pravilna izbira in izvedba primerne preiskave na osnovi anamneze: 
 

A splošni klinični pregled, 
 
B nevrološki pregled, 

 
C perikranialna palpacija. 

 
 
V  Klasifikacija bolečinskih sindromov glave. Poznavanje mednarodno sprejetih 

kriterijev za naslednja stanja: 
 

A migrena z avro ali brez nje, 
 
B glavobol tenzijskega tipa, 

 
C kluster glavobol (glavobol v rafalih). 
 
 

VI  Indikacije za nadaljnjo diagnostiko glavobola. 
 
 
VII  Razumevanje fizikalnih, psiholoških in socialnih dejavnikov, ki prispevajo h 

glavobolu, in pomen svetovanja in drugih nefarmakoloških načinov zdravljenja. 
 
 
VIII Smiselna uporaba farmakoloških učinkovin in poznavanje njihovih paralel. 
 

A Acetaminofen, acetilsalicilna kislina in druga nesteroidna protivnetna zdravila za akutni glavobol 
(in napad migrene). Možnost kombiniranja z antiemetiki in sedativi. 

 
B Ergotamin in sumatriptan za akutni napad migrene. 

 
C Vdihavanje kisika in injekcije sumatriptana za akutni napad  glavobola v rafalu. 

 
D Blokatorji beta za profilakso migrene. 

 
E Verapamil za profilakso glavobola v rafalu. 

 
 
IX  Za prej omenjena zdravila je treba poznati: 
 

A indikacije za uporabo, 
 
B pravilno odmerjanje in način dajanja, 
 
C učinke in stranske učinke. 
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D opravljene nadzorovane klinične raziskave, 
 
E tveganje neustrezne uporabe ob vsakodnevnih glavobolih. 
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22 REVMATOLOŠKI VIDIKI BOLEČINE 
 
 
I   Epidemiologija mišično-skeletne bolečine (Maddison in sod., 1993; Cassidy in Petty, 

1995) 
 

A Kronična mišično-skeletna bolečina je pogosta in prizadene vse starostne skupine, zlasti otroke med 
tretjim in petim letom starosti. Pogostost narašča s starostjo (Goodman in McGrath, 1992; Magni in 
sod., 1990; Badley in sod., 1994). 

 
B Revmatska obolenja so na prvem mestu med vzroki morbiditete in iskanja zdravstvenih storitev. 

Hkrati so tudi glavni razlog nezmožnosti za delo; mišično-skeletna bolečina pa je pomemben vzrok 
te prizadetosti (Badley in sod., 1994, 1995). 

 
C Obstajajo razlike med spoloma glede na tip in pogostost mišično-skeletne bolečine. 

 
 
II   Patofiziologija mišično-skeletne bolečine (Maddison in sod., 1993) 
 

A Poznavanje aferentnih in spinalnih mehanizmov sklepne in mišične bolečine (Mense, 1993; Schaible 
in Grubb, 1993). 

 
B K vnetju sklepov lahko pripomorejo tudi eferentni nevronski mehanizmi (Schaible in Grubb, 1993). 
 
C Poznavanje vloge mediatorjev vnetja, vključno z nevropeptidi in citokini, pri nastanku in 

vzdrževanju vnetja, ki povzroča mišično-skeletno bolečino (Koch in sod., 1995). 
 
D Bolečina mišic in sklepov se pogosto prenaša na ostale strukture.  

 
 
III  Psihosocialni vidiki mišično-skeletne bolečine. Zaznavanje te bolečine je rezultat 

medsebojnega delovanja psihosocialnih dejavnikov, vnetja samega sklepa in okvare 
(Magni in sod., 1990, 1993; Smedstad in sod., 1995; Wolfe in sod., 1995). 

 
 
IV  Razdelitev mišično-skeletnih bolezni (Maddison in sod., 1993; Cassidy in Petty, 1995) 
 

A Poznamo tri glavne skupine mišično-skeletnih bolezni,  od katerih ima vsaka svoje klinične 
značilnosti in vrsto bolečine: 

 
1. mehka tkiva, 
2. nevnetna sklepna obolenja, 
3. vnetna sklepna obolenja. 

 
B Mišično-skeletna bolečina se pogosto pojavlja pri otrocih. Vzroki te bolečine so drugačni kot pri 

odraslih. Artropatije se pojavljajo tako pri otrocih kot pri odraslih (Cassidy in Petty, 1993; 
Southwood in Malleson,  1993). 
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C Poznavanje pogostih artropatij; osteoartritis, revmatoidni artritis, spondiloartropatija. Razlike med 
njimi glede na vrstni red prizadetih sklepov. Revmatoidni artritis je bolj pogost pri ženskah, 
osteoartritis prizadene oba spola enako, medtem ko spondiloartropatija bolj prizadene moške 
(Maddison in sod., 1993). 

 
D Poznavanje koncepta miofascialne bolečine in fibromialgije. Fibromialgija je lahko povezana z 

drugimi oblikami bolečine (glavobol, razdraženo črevo, boleč mehur oz. dismenoreja ) in lahko 
zabriše splošno sliko modulacije bolečine (Wolfe in sod., 1990; Csillag, 1992; Mufsno in Regestein, 
1993). 

 
E Osteoporoza je pogost vzrok nesposobnosti zaradi bolečine (Nevitt, 1994). 

 
 
V  Ocena aktivnosti bolezni in njene resnosti (Glossary Committee, 1988; Resnick in 

Niwayama, 1988; Maddison in sod., 1993) 
 

A Ocena gibljivosti sklepa, mišične moči in občutljivosti sklepa ter prepoznavanje vnetja sklepa in 
deformacije (Hoppenfeld, 1976). 

 
B Rentgenološko  prepoznavanje  nenormalnih kosti in sklepov (Resnick in Niwayama, 1988). 
 
C Način uporabe beljakovin akutne faze pri spremljanju aktivnosti bolezni (sedimentacija eritrocitov,  

reaktivni protein C ali število trombocitov). 
 
D Uporaba sklepne tekočine za določanje vzrokov vnetja. 
 
E Poznavanje instrumentov za kvantitativno in kvalitativno ocenjevanje mišično-skeletne bolečine z 

različnih vidikov (Glossary Committee, 1988): 
 

1. število sklepov (Coopearting Clinics, 1965; Ritchie in sod., 1968); 
 
2. funkcionalne in dnevne aktivnosti (Steinbrocker in sod., 1949); 

 
3. večnivojske ocenjevalne lestvice zdravstvenega stanja: primerjalna lestvica za artritis (Arthritis 

impact Measurment Scale), vprašalnik o zdravstvenem stanju (Health Assessment 
Questionnaire) (Freis in sod., 1980; Meenan in sod., 1980; Glossary Commitee, 1988). 

 
F Bolečina je eden glavnih strahov bolnikov z artritisom; stopnja bolečine, ki jo navede bolnik, je 

ključna pri ocenjevanju aktivnosti bolezni in se uporablja kot merilo aktivnosti  (Tugwell in Boers, 
1993; Affleck in sod., 1991; Anderson in Chernoff, 1993). 

 
G Trenutno še ni na voljo instrument za ocenjevanje bolečine, ki bi bil prilagojen različnim razvojnim 

fazam otroka (Glossary Committee, 1988; De Inocencio in Lovell, 1993; glej tudi poglavja 6 in 28). 
 
 

VI  Zdravljenje mišično-skeletne bolečine (Melvin, 1989; Maddison in sod., 1993; Cassidy 
in Petty, 1995) 
 
A Kontrola bolečine na lokalni ravni: vročina, mraz, pasivno in aktivno gibanje in opornice (Melvin, 

1989; Schlapbach in Gerber, 1991). 
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B Prednosti in slabosti mirovanja in aktivnosti (Minor in sod., 1989; Malmivaara in sod., 1995). 
 
C Razumevanje vloge nesteroidnih protivnetnih zdravil glede na enostavne analgetike. Poznavanje 

indikacij za njihovo uporabo, načinov odmerjanja in stranskih učinkov: 
 

1. kortikosteroidi, 
 
2. metotreksat, antimalariki, sulfasalazilno zlato, 

 
3. azatioprim in ciklofosfoamid. 

 
D Izid uspeha  zdravljenja  kronične revmatske bolečine je odvisen od sodelovanja med bolnikom in 

zdravnikom. 
 
E Številne revmatske bolezni zahtevajo multidisciplinarni timski pristop v obravnavi in zdravljenju. 
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23  RAKAVA BOLEČINA 
 
 
I  Splošna načela (American Society of Clinical Oncology, 1992; Cherny in Portenoy, 

1994a; Cleeland  in sod., 1994; Jacox in sod., 1994; Twycross, 1994) 
 

A Več kot tretjina rakavih bolnikov, ki se aktivno zdravijo, trpi zaradi bolečine, med njimi je več kot 
tri četrtine bolnikov z zelo napredovalo boleznijo.   

 
B Pri približno 70 do 90 % rakavih bolnikov, ki prejemajo optimalno analgetsko terapijo, lahko 

bolečino uspešno olajšamo. 
 
C Zdravljenje bolečine je del širšega terapevtskega postopka, tako imenovane paliativne terapije. 

Paliativna terapija je definirana kot aktivna, popolna skrb za bolnika, ki mu bolezen ogroža 
življenje. Predstavlja interdisciplinarni model za neprekinjeno zdravljenje, skrb za kakovost 
življenja, vključno s spremljanjem simptomov, vzdrževanjem funkcij, psihosocialno in duhovno 
podporo bolniku in njegovi družini in razumevajoč odnos ob iztekanju življenja (World Health 
Organisation, 1992; Doyle in sod., 1993). 

 
D Ovire pri zdravljenju rakave bolečine prihajajo od bolnika, od izvajalcev zdravstvene nege in 

zdravstvene politike zaradi visokih stroškov. Te ovire lahko zmanjša le stalno izobraževanje 
zdravstvenih delavcev. 

 
 
II  Pregled bolnika z rakavo bolečino  (Miser in Miser, 1989; Gonzales in sod., 1991; 

Patt, 1993; Cherny in Portenoy, 1994a; De Conno in sod., 1994; Twycross, 1994) 
 

A Pomembna je izčrpna ocena bolnika, saj optimalno protibolečinsko zdravljenje v obsegu paliativne 
terapije temelji na natačnih podatkih o  bolečini sami, pridruženih medicinskih in psihosocialnih 
težavah, o stanju bolnika pred boleznijo in o trenutnem fizičnem in psihosocialnem delovanju 
bolnika in njegove družine. Treba je zastaviti cilje zdravljenja. 

 
B Rakava bolečina je močno povezana z osnovno patologijo, zato je za optimalno zdravljenje 

potrebno določiti obseg bolezni in njeno etiologijo (Gonzales in sod., 1991).  
 
C Izčrpna ocena rakave bolečine zahteva natančno anamnezo, fizikalni in nevrološki pregled, 

ponovno oceno laboratorijskih in rentgenskih preiskav in možna dodatna testiranja. 
 
D Pomen sprotne ocene bolečine v smislu lokalizacije, jakosti, kakovosti, časovne odvisnosti, 

sprožilnih dejavnikov in dejavnikov, ki jo omilijo. 
 
E Bolečino je treba  sproti ovrednotiti z uporabo merilcev bolečine (verbalne kategorijske lestvice, 

numerične, vizualno-analogne lestvice), ker le tako lahko vodimo zdravljenje. Uporabljene merilce 
je treba prilagoditi starosti. 

 
F Pomembni so časovni vzorci pojavljanja bolečine (stalno prisotna, občasno, akutni izbruhi ob sicer 

kronični bolečini). Če jih poznamo, lahko prilagodimo odmerke opioidov; dodatni bolusi za 
zdravljenje bolečinskih izbruhov. Urgentno obravnavo in vrednotenje zahteva le stalno naraščajoča 
bolečina.   
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G Prepoznati je treba določene sindrome v okviru ovrednotenja bolečine (Cherny in Portenoy, 
1994a), kajti to je pomembno vodilo za zdravljenje in prognozo. Bolečinski sindromi imajo 
značilnosti, ki so neposredna posledica delovanja tumorja, antineoplastičnega zdravljenja in 
dejavnikov, ki niso povezani ne z boleznijo ne z zdravljenjem. Poznavanje onkoloških urgentnih 
primerov, ki se kažejo z bolečino, pripomore k uspešnemu zdravljenju (npr. bolečina v hrbtu kot 
znanilo kompresije hrbtenjače ob epiduralnem katetru).  

 

H Za vsako obliko bolečine je treba poznati njen patofiziološki mehanizem in temu prilagoditi 
zdravljenje (Cherny in Portenoy, 1994a). Razdelitve razlikujejo nociceptivno bolečino, ki jo 
vzdržuje poškodba somatskih struktur (somatična bolečina) ali visceralnih (visceralna bolečina), od 
nevropatske bolečine, ki jo vzdržujejo procesi na periferiji oz. v centralnem živčnem sistemu (boleča 
periferna mononevropatija, polinevropatija, refleksna simpatična distrofija, kavzalgija, kamor 
štejemo simpatično vzdrževano in diferenciaciacijsko bolečino). Bolečina, ki bi bila pogojena 
predvsem s psihološkimi dejavniki, je pri rakavih bolnikih redka, ti dejavniki  pa pomembno vplivajo 
na izražanje in vpliv bolečine. 

 

I Povečanje jakosti bolečine po določenem stabilnem obdobju zahteva ponovno ovrednotenje njene 
etiologije in bolečinskega sindroma. 

 

J V oceno bolečine je treba vključiti tudi  druge klinične simptome (utrujenost, slabost, zaprtje), 
pridružene psihološke simptome in psihiatrične motnje (depresija), funkcionalni status, družinske 
probleme, družbeno in družinsko podporo, zdravstveno podporo in finančno stanje. Če je možno, je 
treba čimprej začeti s primarno antineoplastično terapijo in terapijo pridruženih stanj 
(hiperkalciemijo). 

 

 
III Načela zdravljenja rakave bolečine (Miser in Miser, 1989; World Health 

Organization, 1992; Arbit, 1993; Patt, 1993; Cherny in Portenoy, 1994b; Cleeland in 
sod., 1994; Jacox in sod., 1994; Twycross, 1994) 

 
A Zdravljenje rakave bolečine mora biti vključeno v onkološko zdravljenje bolnika, kar zajema 

primarno antineoplastično zdravljenje, namenjeno podaljšanju življenja in širši paliativni oskrbi 
bolnika. 

 

B V sklopu zdravljenja rakave bolečine uporabljamo metode za izboljšanje osnovne patologije: 
radioterapijo, farmakoterapijo (kemoterapija, hormoni, antibiotiki), kirurške posege. Če bi te 
metode uporabljali v analgetične namene, bi morali oceniti tveganje in korist, primernost metode in 
možnosti za njeno izvajanje. 

 

C Glavni steber zdravljenja rakave bolečine je analgetska farmakoterapija, in večino bolnikov lahko 
zdravijo z opioidi. Za optimalno izvajanje tega zdravljenja je treba poznati delovanje opioidov. 

 

D Veliko bolnikov bi lahko bolje obvladovalo bolečino, če bi jim v sklop zdravljenja vključili še kakšno 
drugo metodo, oz. bi manj trpelo zaradi stranskih učinkov opioidov, če bi lahko odmerek zmanjšali 
na račun kakšne druge metode. Le-te zajemajo anesteziološke metode, nevrostimulacijsko terapijo, 
kirurške intervencije, psihiatrično zdravljenje in psihološki pristop. 
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IV  Farmakološko zdravljenje rakave bolečine (Miser in Miser, 1989; World Health 
Organisation, 1992; Arbit, 1993; Doyle in sod., 1993; Patt, 1993; Cherny in Portenoy, 
1994b; Eisenberg in sod., 1994; Jacox in sod., 1994; Twycross, 1994) 

 
A Analgetična lestvica zajema neopioidne analgetike (acetaminofen in paracetamol) in nesteroidna 

protivnetna zdravila (prvi korak), opioidne analgetike, ki jih dajemo per os za zmerno bolečino 
(kodein, oksikodon – v kombinaciji z neopioidnim analgetikom v eni tableti, propoksifen, 
hidrokodon in dihidrokodein; drugi korak), in opioide, ki jih dajemo pri hudi rakavi bolečini 
(morfij, hidromorfon, oksikodon, levorpanol, metadon, fentanil, heroin; tretji korak). 

 
B Poznavanje farmakokinetike opioidov, razmerje med kinetiko in učinkom in delovanje aktivnih 

metabolitov (morfij in meperidin). 
 
C Uporaba meperidina in zdravil, ki so le delni agonisti, v zdravljenju ni zaželena. 
 
D Zdravila naj bi dajali oralno, če je le možno. 
 
E Poti za dajanje opioidov: pod jezik, rektalno, transdermalno, pod kožo in intravensko (v 

posameznih odmerkih, v neprekinjeni infuziji, v obliki bolnikove kontrole analgezije), 
intramuskularno, epiduralno (v posameznih odmerkih, v neprekinjeni infuziji in bolnikova kontrola 
prek perkutanega katetra ali vgrajenega podkožnega porta ali črpalke), intratekalno in 
intraventrikularno. 

 
F Pravilno je treba določiti   interval odmerjanja: za večino opioidov je 3 do 4 ure, včasih  6 ur, zlasti 

pri metadonu in buprenorfinu; za nadzorovano sproščajoči morfij  12 ur in za transdermalni 
fentanilni sistem 48 do 72 ur. 

 
G Pomembno je redno dajanje odmerkov ob točno določenih urah, čeprav se včasih ne da izogniti 

dodatnim bolusnim odmerkom  (rescue). 
 
H Vsakemu bolniku je treba zdravilo titrirati do tiste mere, da bolečina popusti in da stranski učinki 

ob tem niso prehudi. 
 
I Če se pojavijo stranski učinki, jih je treba zdraviti, da terapija z opioidi teče naprej.  Med stranskimi 

učinki je na prvem mestu zaprtje, ki ga zdravimo z laksativi (osmotska in stimulantna zdravila oz. 
kronična terapija, ki zajema laktulozo in sorbitol, stalno lavažo črevesja in nalokson per os).  
Slabost zdravimo z antiemetiki, somnolenco in spremembe v vedenju pa s psihostimulanti. 

 
J Če odmerek opioida pravilno titriramo, je tveganje za dihalno depresijo majhno. Dihalna depresija 

je vedno povezana z upočasnjenim dihanjem in prizadetostjo zavesti. Pri bolniku, ki dobiva opioide, 
lahko pride do kardiopulmonalnega zastoja, katerega posledice so delno reverzibilne z naloksonom. 
To nas ne sme zavesti, da bi stanje pripisali zdravljenju z opioidi. 

 
K Pomen ekvianalgetičnih odmerkov, zlasti če menjamo opioide ali način dajanja. 
 
L Mehanizem tolerance in njeno mesto v zdravljenju z opioidi. Podatki kažejo, da bolniki s stabilno 

boleznijo redko prekoračijo ustaljeni odmerek. Če do tega pride, je to pogosto odraz poslabšanja 
osnovne bolezni. 
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M Mehanizem fizične odvisnosti in njene posledice za zdravljenje z opioidi. Če hočemo preprečiti 
abstinenčni sindrom, moramo opioide zmanjševati postopoma. Izogibati se moramo delnih 
agonistov – antagonistov. 

 
N Odvisnost je v osnovi psihološka in vedenjska motnja, ki jo označuje izguba nadzora nad zdravilom, 

jemanje zdravila kljub škodljivim učinkom, kompulzivno jemanje zdravila. Med zdravljenjem rakave 
bolečine redko vidimo iatrogeno odvisnost. 

 
O Svoje mesto v zdravljenju imajo tudi t. i. adjuvantni analgetiki, katerih delovanje je  v določenih 

primerih koanalgetsko (poglavje 9) (Doyle in sod., 1993; Cherny in Portenoy, 1994b). Ta zdravila so 
za zdravljenje nevropatske bolečine, povezane z rakavim obolenjem: antidepresivi, sistemski (oralni 
in intravenski) in lokalni anestetiki, antikonvulzivi, kortikosteroidi, kalcitonin, bifosfonati in 
radiofarmacevtiki (stroncij 89). Za maligno zaporo črevesja uporabljamo kortikosteroide, 
antiholinergike (skopolamin 9 in oktreotid). 

 
 
V   Anesteziološko  zdravljenje rakave bolečine (Patt, 1993) 
 

A Indikacije, tveganje in praktična uporaba intraspinalne terapije za zdravljenje rakave bolečine: 
epiduralno ali intratekalno dodani opioidi ali lokalni anestetiki, bodisi perkutano ali prek vgrajenih 
sistemov. 

 
B Blokade posameznih živcev, poznavanje tveganja in indikacij. Korist blokade simpatičnega živca z 

lokalnimi anestetiki pri določenih, z malignim obolenjem povezanih nevropatijah. Uporaba 
podaljšanega bloka z dovajanjem anestetika v infuziji. Pomen nevrolitične blokade celiakalnega 
pleteža v zdravljenju bolečine v trebuhu zaradi raka slinavke ali drugih oblik. 

 
C Poznavanje ostalih postopkov, ki jih lahko uporabimo pri rakavih bolnikih, vključno z injekcijo v 

miofascialno prožilno točko, injekcijo v nevrom, uporabo krioproba za blok in dušikovega oksida za 
prehodno analgezijo. 

 
 
VI  Kirurško zdravljenje rakave bolečine (Arbit, 1993) 
 

A Določene operacije imajo analgetične posledice, npr. odprava obstrukcije črevesja ali 
vertebrektomija pri zasevanju osnovnega raka. 

 
B Poznavanje kirurških postopkov nevrolitične narave, indikacij zanje in tveganja,  npr. za rizotomijo 

in kordotomijo. 
 
 
VII  Nevrostimulativno  zdravljenje rakave bolečine (Arbit, 1993; Patt, 1993) 
 

A Poznavanje določenih neinvazivnih ali malo invazivnih stimulativnih postopkov, vključno s 
protitočnim draženjem, transkutano električno stimulacijo živca in akupunkturo, ki se uporablja 
empirično pri določenih bolnikih z rakom. 

 
B Invazivni nevrostimulativni postopki, npr. stimulacija dorzalnih stebričkov ali globokih možganskih 

struktur,  se redko uporabljajo pri zdravljenju rakave bolečine. 
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VIII Psihiatrično zdravljenje rakave bolečine (Arbit, 1993; Doyle in sod., 1993) 
 

A Fizikalna terapija ima lahko analgetične posledice, npr. preprečitev sekundarnih bolečih 
miofascialnih in sklepnih zaplerov pri bolnikih z oslabelimi udi. 

 
B Uporaba fizikalnih načinov (vročina, mraz) pri zdravljenju bolečine. 

 
 
IX Psihološko  zdravljenje rakave bolečine (Doyle in sod., 1993; Patt, 1993). 
 

A Obseg psiholoških in psihosocialnih težav lahko osvetli izčrpna bolnikova ocena in pomaga izbrati 
primerno zdravljenje. 

 
B Pri rakavih bolnikih so pogoste depresije in anksiozne motnje. Probleme je treba razložiti tudi 

negovalnemu osebju. 
 
C Določenim bolnikom koristijo posamezne tehnike sproščanja pri nadzorovanju bolečine in 

spopadanju z njo. 
 
 
X  Posebne skupine rakavih bolnikov 
 

A Otroci zahtevajo starosti primerno obravnavo. Prilagoditi jim moramo ocenjevalne 
lestvice, posege in odmerjanje zdravil. 

 
B Starejši potrebujejo več psihosocialne obravnave.  Odmerek zdravila pa je treba prilagoditi 

starostno pogojenim razlikam v farmakokinetiki in dinamiki. 
 
C Potreben je nadzor nad zlorabo zdravil. Natančno je treba spremljati uporabo in možnost 

nezadostnega zdravljenja.    
 
D Kulturne razlike v izražanju bolečine, reakcije na življenje ogrožajoče bolezni in na 

zdravljenje. 
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24 POOPERATIVNA BOLEČINA 
 
 
I Epidemiologija in obseg nezadostne kontrole pooperativne bolečine in bolečine po 

raznih diagnostičnih postopkih ali poškodbah, vključno z opeklinami (Bonica, 1990; 
Royal College of Surgeons, 1990; Carr in sod., 1992; Ogilvy in Smith, 1994) 

 
A Opredelitev bolečine od zmerne do hude, določitev zastopanosti teh vrst bolečine in njihova 

prevalenca v zgornjih treh skupinah. 
 
B Posebna obravnava je potrebna pri dojenčkih in otrocih, starejših, etničnih skupinah in 

posameznikih z omejeno možnostjo komuniciranja. 
 

 
II Dodatni fiziološki učinki akutne bolečine ter vpliv anestetikov (področnih v 

primerjavi s splošnimi) in analgetskih tehnik nanje (Kehlet, 1992; Cepeda in Carr, v 
tisku) 

 
A Presnova: katabolizem (zlasti na račun beljakovin) zaradi izločanja hormonov (sprednjega in 

zadnjega režnja hipofize, skorje in sredice nadledvičnice, slinavke), premik hraniv. 
 
B Srčno-žilni sistem: povečan krvni tlak, tahikardija, ishemija miokarda (ob pridruženi bolezni 

koronark), nižji prag za fibrilacijo (pogojen z nevronalnim in humoralnim dražljajem). 
 
C Hiperkoagulabilnost: tveganje tromboz, embolij zaradi dolgotrajne embolizacije, poškodbe tkiv in 

učinki hormonov (epinefrina). 
 
D Manjša predihanost pljuč zaradi »splintinga« in manjše notranje moči prepone (Kavanagh in sod., 

1994). 
 
E Manjše delovanje prebavnega trakta zaradi bolečine in njenega zdravljenja (zlasti z  opioidi). 
 
F Psihološki distres in spremembe kognitivnih funkcij zaradi bolečine in delovanja stresnih hormonov 

(hipoksija zaradi »splintinga«, hiponatriemija zaradi pretiranega izločanja ADH), nemoč, 
nespečnost in zdravljenje bolečine. 

 
G Nagnjenost h kronični bolečini zaradi centralnega vzdraženja; dokazi v prid in proti preempitivni 

analgeziji, da bi se temu izognili (Coderne, 1993; Dahl in Kehlet, 1993; Wolf in Chong, 1993; White, 
1994). 

 
 
III Farmakološke značilnosti zdravil, ki se uporabljajo za zdravljenje akutne bolečine. 

Poznavanje začetnega odmerka, intervala dajanja zdravila in primerljivih odmerkov 
drugih zdravil (ekvianalgetični odmerki) (Cousins in Phillips, 1986; Ready in 
Edwards, 1992; Sinatra in sod., 1992; Ferrante in VadeBoncouer, 1993). 
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A Kaj je treba vedeti o opiatih?  
 

1.  Glavne kemične skupine, selektivnost receptorjev in lastnosti agonistov (poglavje 7) 
uporabljenih substanc, s katerimi lahko zamenjamo začetno zdravilo, če bi se pokazale alergične 
reakcije oz. stranski učinki (npr. čisti agonist v primerjavi z mešanim agonistom – antagonistom 
ali delnim agonistom; fenilpiperidin v primerjavi z alkaloidom ali  peptidom) (McQuay, 1991). 

 
2.  Velika izbira zdravil glede na čas njihovega delovanja, od ultrakratkih (alfentanil, remifentanil) 

do ultradolgih (metadon). 
 
3.  Pogosti dodatni učinki: dihalna depresija, sedacija, zaprtje, slabost, srbenje, zastajanje seča so 

pogojeni s strani bolnika samega (povečana prostata, kronično pljučno obolenje) ali so posledica 
interakcij z drugimi zdravili (antiholinergiki, benzodiazepini); treba jih je prepoznati in pravilno 
ovrednotiti. 

 
4.  Nevarnosti uporabe naloksona pri perioperativni uporabi opioida. 
 
5.  Prednosti in tveganja spinalnega dajanja opioidov. Poznavanje indikacij za in proti izbiri 

spinalne oz. sistemske aplikacije opioidov za določeno operacijo in bolnika (poznavanje njegovih 
pridruženih bolezni) (Chrubasik in sod., 1993, Cousins, 1994). 

 
6.  Zdravljenje akutne bolečine pri bolniku, ki že ima  razvito toleranco za ta zdravila, bodisi zaradi 

dolgotrajnega zdravljenja rakave bolečine ali pa zlorabe opioidov (Carr in sod., 1992; Rapp in 
sod., 1995). 

 
 

B Kaj je treba vedeti protivnetnih nesteroidnih antirevmatikih? 
 

1.  Alternativni načini dajanja in pravilni odmerki (oralno, rektalno) (Ballantyne, v tisku). 
 
2.  Prilagajanje odmerka in načina dajanja bolnikom s pridruženimi boleznimi (kongestivno srčno 

popuščanje, ledvične bolezni, razjede, koagulopatije). 
 
3.  Izbira zdravila s čim manj stranskimi učinki (neacetilne substance zaradi trombocitov, 

nabumeton za zmanjšaje krvavitve v prebavila). 
 
4.  Obstaja plato učinek, ko se ob določeni plazemski koncentraciji analgetični učinek ne povečuje 

več, pojavijo pa se stranski učinki (Souter in sod., 1994). 
 

C Pri zdravljenju z lokalnimi anestetiki je treba poznati: 
 

1.  anatomijo za najbolj pogosto uporabljene blokade živcev (Scott, 1989); 
 
2.  glavne predstavnike vseh skupin, da jih lahko zamenjamo v primeru stranskih in neželenih 

učinkov (aminoestri proti amidnim) (Covino, 1988); 
 
3.  prednosti in tveganja kombinirane analgezije (lokalni anestetiki z opioidi ali protivnetnimi 

nesteroidnimi zdravili); 
 
4.  znaki, simptomi in zdravljenje sistemske intoksikacije z lokalnimi anestetiki. Toksični učinki se 

lahko pojavijo v povezavi z določenim zdravilom oz. mestom dajanja. Te učinke je treba 
razlikovati od drugih neželenih učinkov (hipotenzija); 
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5.  indikacije, zapleti, prednosti in učinkovitost lokalnih anestetikov ob dajanju na običajna 
periferna mesta (brahialni pletež, interkostalni živec, interplevralni  prostor) in epiduralno. 

 
 
IV Za optimalno perioperativno bolečinsko zdravljenje je treba pripraviti izčrpen 

program. Upoštevati je treba bolnikove želje, njegovo fizično in duševno stanje, 
ekspertize in tehnologijo (Carr in sod.,  1992). 

 
A Indikacije in kontraindikacije za uporabo glavnih skupin zdravil, ki so na voljo za zdravljenje akutne 

bolečine. Cenovna primerjava in primerjava učinkovitosti raznih načinov (sistemsko, spinalno) in 
oblik dajanja (enkratni odmerki, neprekinjena infuzija, s strani bolnika nadzorovani odmerki):  

 
1. lokalni anestetiki, 
 
2. protivnetna nesteroidna zdravila in acetaminofen, 

 
3. opioidi, 

 
4. agonisti alfa, 

 
5. drugo (tramadol). 

 
B Analgezija, ki jo nadzira bolnik sam (patient-controlled analgesia – PCA): 

 
1. pravilno predpisovanje zdravil za ta način dajanja, bodisi sistemsko (intravensko ali subkutano) 

ali epiduralno (Ready in Edwards, 1992; Ballanntyne in sod., 1993; White, 1994): 
a) enkratni odmerek, 
b) odprti interval (lockout interval), 
c) hitrost bazalne infuzije, 
d) omejitev odmerka na časovni presledek (4 ure ali 8 ur), 

 
2. titriranje PCA glede na klinične potrebe; 
 
3. poznavanje prednosti in slabosti posameznih pripomočkov (električnih in mehanskih) in zdravil, 

ki so trenutno na voljo za sistemsko PCA,  in tistih, ki jih še preizkušajo v predkliničnih 
raziskavah (transbukalno, intranazalno, transdermalno, iontoforetsko, inhalacijsko). 

 
C Prilagoditev oblike analgezije z neoralne na oralno in s hospitalne na analgezijo, ki jo bolnik 

prejema doma. 
 
D Vsakemu bolniku je treba izbrati zdravila, prilagoditi odmerke teer načine dajanja glede na njegove 

posebnosti (starost, fizično in duševno stanje) in možnosti zdravljenja (osebje, izkušenost, denar, 
nadzor). 

 
 
V Nefarmakološke metode zdravljenja akutne bolečine 
 

A  Transkutana električna stimulacija (TENS): 
 

1. dokazi za in proti njeni učinkovitosti, 
 
2. tehnike za njeno uporabo (nastavitev elektrod in stimulacijski parametri). 
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B Kognitivne vedenjske metode zajemajo izobraževanje bolnika, sproščanje, distrakcijo. Poznati je 
treba glavne pristope, tehnike, omejitve (huda bolečina, motnje zaznavanja) in klinične raziskave, ki 
potrjujejo uporabo oz. nasprotujejo uporabi teh metod v zdravljenju akutne bolečine (Carr in sod., 
1992; Peck, 1986). 

 
 
VI  Rezultati kliničnih raziskav (dolžina in cena hospitalizacije, zapleti zaradi zdravljenja 

ali nezdravljenja, ponovni sprejem zaradi nezadostnega zdravljenja, bolnikovo 
zadovoljstvo oz. nezadovoljstvo) in upoštevanje le-teh pri organizaciji zdravljenja 
akutne bolečine  (Kehlet, 1992; Miaskowski, 1994). 

 
 

A Oblika nadzora (stopnja sedacije, hitrost dihanja, vitalni znaki) in pogostost nadzora. Določiti je 
treba nekoga, ki bo zbrane podatke ovrednotil in ustrezno ukrepal (Royals College of Surgeons, 
1990; Ready in Edwards, 1992; Ready in sod., 1995). 

 
B Organiziranost službe za zdravljenje akutne bolečine: nadzoruje izvajanje zdravljenja znotraj 

ustanove,  spremlja vrednosti, zagotavlja kakovostni nadzor nad izvajano terapijo in ukrepa, kadar 
pride do nejasnosti, rešuje pereče probleme in skrbi, da se  ne ponavljajo (Ready in sod., 1988; Max 
in sod., 1001; Schlig in Haridas, 1993; Rawal in Berggren, 1994; Ready, 1995). 
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25  DENARNA NADOMESTILA, OCENA ZMOŽNOSTI ZA DELO, 
BOLEČINA NA DELOVNEM MESTU 

 
 
I Razlike med boleznijo, prizadetostjo, nezmožnostjo in funkcionalnostjo. Medtem ko 

je bolečina kompleksen dejavnik, je stopnja prizadetosti medicinsko določljiva in se jo 
meri, nezmožnost pa je omejeno izvajanje določene naloge (Osterweis in sod., 1987; 
Chapman in Brena, 1989; American Medical Association, 1992; Sanders in sod., 1995; 
Vasudevan, 1992; Vasudevan in Monsein, 1992). 

 
 
II Pri večini bolnikov s kronično bolečino je težko postaviti diagnozo, ker se pogosto 

spregleda problem v mehkih tkivih (American Medical Association, 1992). 
 
 
III Kronična bolečina povzroči prizadetost zaradi stalnega bolečinskega vnosa, ki prek 

omejitve ali spremembe vzorcev gibanja, moči in vzdržljivosti prizadene mišično-         
-skeletni sistem. Centralni živčni sistem pa povzroči vedenjske in čustvene motnje 
(Chapman in Brena, 1989; Mendelson, 1994). 

 
 
IV Obstaja več metod vrednotenja nezmožnosti. Tako za bolnika kot za zdravnika je 

primeren sistemski pristop, ki opredeli prizadete sisteme. Pomembna je tudi priprava 
poročila (Vasudevan, 1992). 

 
 
V Kljub majhnim znakom prizadetosti imajo lahko bolniki s kronično bolečino hude 

izpade v funkcionalnosti in menijo, da ne morejo normalno delati, dokler je prisotna 
bolečina (Pettingill, 1979; Follick in sod., 1985; Naliboff, 1985; Riley in sod., 1988). 

 
 
VI Obstajajo nasprotujoči si podatki o nadomestilih,  pravdah in njihovih posledicah za 

oceno in zdravljenje bolnikov s kronično bolečino. 
 

A Bolniki, ki dobivajo določeno nadomestilo, dalj časa tožijo za nezmožnostjo in imajo več težav kot 
tisti, ki nadomestila ne prejemajo (Leavitt in sod., 1982; Tart in sod., 1988). Tudi uspeh zdravljenja 
je pri prvi skupini manjši (Mendelson, 1982, 1986; Labbe in sod., 1988; Weighill in Burglass, 1989; 
Fishbain, 1994). Po drugi strani pa nekatere raziskave kažejo, da je slabši kratkoročni izid pri 
bolnikih z nadomestilom povezan z nezaposlenostjo (Dworkin, 1985). 

 
B Pravdni postopki sami zase običajno vsaj malo vplivajo na izid zdravljenja bolnikov s kronično 

bolečino  (Solomon in Tunks, 1991). 
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C Četudi so t. i.  »kompenzirani bolniki« s kliničnimi znaki dobili določeno psihiatrično oznako (Ford,  
1977–78; Sim, 1982; Weighill, 1983), te oznake niso zajete v nomenklaturo DSM IV (American 
Psychiatric Association, 1994).  

 
 
VII Za poškodovane delavce je vrnitev na delo zapletena zaradi več dejavnikov: odnosa 

delodajalca, lastne negotovosti zaradi dolgotrajnega izostanka z dela, strahu pred 
ponovno poškodbo, strahu, da ne bodo obvladali bolečine na delovnem mestu, in 
strahu, da ne bodo mogli dokazati nezmožnosti za delo v primeru ponovne odpovedi 
(Chapman in Brena, 1989). 

 
 
VIII Obstaja statistično pomembna razlika v času nezmožnosti za delo zaradi poškodb 

križa, ki so nastale v delovnem času oz. zunaj delovnega časa. Bolniki so  dalj časa 
nezmožni za delo, če se poškodujejo na delovnem mestu. Statistično pomembne so 
tudi te razlike med spoloma in aktivnostmi (Sander in Meyers, 1986). 

 
 
IX Pri bolnikih s kronično bolečino je  pri manj  kot polovici moč dokazati objektivno 

fizično prizadetost. Čas vrnitve na delo določajo še drugi psihološki in vedenjski 
dejavniki, posebej depresija in povečano samozavedanje, družinska struktura in 
dohodek, krajevna stopnja nezaposlenosti, zmožnost delavca, da obvladuje svoje 
delovno mesto in naloge, kulturne vrednote in stopnja izobrazbe (Waddell, 1984; 
Chapman in Brena, 1989). 

 
 
X Upoštevati je treba, da so bolniki lahko nezmožni za delo zaradi bolečine, čeprav pri 

njih ne najdemo organske prizadetosti (Miller, 1961; Dworkin in sod., 1985; Tarsh in 
Royston, 1985). Takim bolnikom lahko koristijo smernice za zdravljenje bolnikov z 
nerakavo bolečino (Sander in sod., 1995). 

 
 
XI Simulacija je opredeljena kot zavestna želja po prevari, katere namen je pridobiti 

določene druge koristi (Gorman, 1982; Stevens, 1986; American Psychiatric 
Association, 1994). 

 
 
XII Simulacija je opisana pri manj kot 5 % bolnikov z bolečino v križu (Austerities in 

sod., 1987; Chapman in Brena, 1989). Simulacija ni vključena kot diagnoza niti v 
DSM IV, je pa v ICD 10 (s 76,5 simulanta, zavestno simuliranje) (Mendelson in 
Mendelson, 1993; World Health Organization, 1992). 

 
 
XIII Koncept drugotnih koristi (Martin, 1974; Merskey, 1988; Fishbain, 1994). 
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XIV Nezmnožnost je treba razlikovati po nalogi in vlogi. 
 
 
XV Vloga medicinskega osebja pri vrednotenju nezmožnosti (Vasudevan, 1992; 

Vasudevan in Monsein, 1992). 
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26 OROFACIALNA BOLEČINA, VKLJUČNO S PRIZADETOSTJO 
TEMPOROMANDIBULARNEGA SKLEPA    

 
 
I  Poznavanje anatomije, fiziologije in psihologije orofacialne bolečine (Dubner in sod., 

1978; Sessle, 1978; Dworkin in LeResche, 1992; Zarb in sod., 1994; Fricton in Dubner 
1995; Sessle in sod., 1995) 

 
A Poznavanje periferne razdelitve trigeminalnega živca in drugih živcev, ki oživčujejo področje glave 

in ust. Anatomska povezava s strukturami, ki jih oživčujejo, in njihove primarne centralne povezave. 
 
B Skupne lastnosti trigeminalnega, spinalnega in lemniskalnega sistema, ki tvorijo sodobni koncept 

bolečinskega prenosa in njegov nadzor pripisujejo trigeminalnemu sistemu. 
 
C Razlike znotraj teh sistemov: v sklopu trigeminusa je treba poznati razmerje med mieliziranimi in 

nemieliziranimi vlakni in lastnosti teh vlaken, ki so drugačne od lastnosti spinalnih vlaken. V 
orofacialnem področju je treba poznati mesta s pretežno oz. izključno aferentnimi bolečinskimi 
vlakni  (zobna pulpa, roženica); obojestransko in relativno veliko zastopanost orofacialnega 
področja na višjih nivojih somatosenzornega sistema, organizacijo trigeminalnega sistema na 
jedrnem in podjedrnem nivoju v področju možganskega debla. Pomembna je tudi izredna 
občutljivost orofacialnih tkiv. 

 
D Fiziološki pomen orofacialnega področja in vloga psiholoških in psihosocialnih dejavnikov, ki 

vplivajo na bolečino v tem področju. 
 
 
II  Diagnostika bolečine v orofacialnem področju (Fricton in sod., 1988; Raskin, 1988; 

Fromm in Sessle, 1991; Attanasio in Mohl, 1992; Dworkin in LeResche, 1992; McNeil 
in sod., 1993; Loeser, 1994; Sharav, 1994; Zarb in sod., 1994; Fricton in Dubner, 1995; 
Okeson, 1995; Sessle  in sod., 1995) 

 
A Poznavanje glavnih diagnostičnih lastnosti in možnih etioloških, epidemioloških in patofizioloških 

vidikov bolečine v povezavi s: 
 

1. posebnimi mesti: zobje (pulpitis, periapikalni periodontitis), temporomandibularni sklep, mišica, 
sluznica, sinusi kost, žleze slinavke; 

 
2. orofacialno bolečino in sindromi: nevropatska bolečina (nevralgija trigeminusa, glosofaringeusa, 

poherpetična nevralgija, diferenciacijska bolečina), temporomandibularni sklep (vključno z 
miofascialno bolečino in notranjimi poškodbami sklepa), žilno pogojena bolečina (glavobol v 
rafalih, migrena, karotidinija), pekoča usta, atipična odontalgija, atipična obrazna bolečina. 

 
B Na voljo so  objektivni in veljavni testi in postopki za diferencialno diagnostiko, vendar nekateri še 

vedno niso dovolj zanesljivi, ustrezno vrednoteni, specifični ali selektivni (Fricton in sod., 1988; 
Sharav, 1994; Zarb in sod., 1994; Okeson, 1995; Sessle in sod., 1995). Nekateri med njimi 
vključujejo vitalnost zobne pulpe in perkuzijski test na zobu, palpacijo mišic in druge fizikalne 
preglede; oceno vedenja in psihosocialnega stanja, rentgen in druge tehnike slikanja, mikrobiološke 
in serološke teste in blokado živca. 
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C Področje bolečine, prenesene z orofacialnega dela (Fricton in sod., 1988; Sharav, 1994; Okeson, 
1995). Bolečina v tem področju je lahko prenesena tudi z bolj oddaljenih mest (bolečina v ušesih, 
srčna bolečina, intrakranialna lezija). 

 
 
III  Zdravljenje orofacialne bolečine (Fricton in sod., 1988; Fromm in Sessle, 1991; 

Attanasio in Mohl, 1992; McNeil in sod., 1993; Loeser, 1994; Zarb in sod., 1994; 
Fricton in Dubner, 1995; Okeson, 1995; Sessle in sod., 1995) 

 
A Poznavanje načinov zdravljenja različnih oblik orofacialne bolečine, navedenih pod točko II. 

Nekateri običajni terapevtski pristopi vključujejo zdravila, operacijo, fizikalno medicino  in 
multidisciplinarni pristop. 

 
B Poznavanje indikacij in kontraindikacij za  navedene postopke zdravljenja. 
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27  MODELI BOLEČINE PRI ŽIVALIH IN ETIKA V POSKUSIH NA 
ŽIVALIH 

 
 
I   Živalski model za raziskovanje bolečine (Vonvoigtlander, 1982; Dubner, 1987; 

Dubner, 1994) 
 

A Merila za uporaben in etično sprejemljiv živalski model. 
 
B Značilnosti in uporabnost naslednjih živalskih modelov: 

 
1. umik repa ali tace ob toplotnem draženju, 
 
2. test z vročo ploščo, 

 
3. draženje zobne pulpe, 

 
4. vbrizgavanje plesni, formalina, voska, raznih nosilcev v taco ali intraartikularno, 

 
5. intraperitonealno vbrizgavanje dražečih snovi, 

 
6. raztezanje votlih organov, 

 
7. konstrikcija ali kompresija perifernega oz. spinalnega živca ali korenine, 

 
8. popolna ali delna prekinitev perifernega oz. spinalnega živca ali korenine. 

 
C Vrste testov, s katerimi merimo spremembe v refleksih  oz. spremembe v vedenju. Hierarhija 

odgovorov na nivoju CŽS. Prispevek senzorne in motorične komponente k interpretaciji odgovora. 
 
D Testi, ki posnemajo tonično, fazično, visceralno, nevropatsko bolečino, vnetje ali druga bolečinska 

stanja (Mason in sod., 1985; Bennett in Xie, 1988; Ness in Gebhart, 1988). 
 
E Nivo, do katerega model in patologija (če je prisotna) posnemata bolečinsko stanje pri človeku. 

Razlogi za in razlogi proti, zaradi katerih model potrjuje etično upravičenost smernic za uporabo 
živali v raziskovalne namene.  

 
 
II  Etičnost poskusov na živalih (IASP, 1983; Caplan, 1986; Dubner, 1987; Fox in 

Mickley, 1986, 1987) 
 

A Moralni in etični pogledi in argumenti, povezani z uporabo nehumanih modelov za poskuse. 
 
B Uporabo živali je treba upravičiti pred znanstvenimi in laičnimi krogi. 
 
C Poskus je treba načrtovati tako, da zadošča čim manjše število živali (določitev potrebnega števila  

živali), da je statistična razlika čim večja, da je možna obdelava  čim več spremenljivk, pomembnih 
za oceno bolečine pri živalih. 
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D Uporaba nociceptivnega stimulusa ali stanja (npr. vnetje), tako da je dražljaj čim krajši in po jakosti 
čim šibkejši (kadar je možno, ga raziskovalec preizkusi na sebi) in mu je žival izpostavljena kratek 
čas v skladu z etičnimi cilji poskusa. 

 
E Razlogi, zaradi katerih neanestezirana žival ne sme biti izpostavljena nociceptivnim dražljajem, ki 

jim ne more uiti, se jim izogniti ali jih prekiniti. Tudi farmakološko paralizirana žival mora biti za 
poskus anestezirana ali nevrokirurško neobčutljiva.  

 
F Smernice za določitev etičnih standardov za poskuse na živalih, ki jih je pripravilo Mednarodno 

združenje za raziskovanje bolečine (IASP). 
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28  BOLEČINA PRI OTROCIH 
 
 
I  Večplastno dojemanje bolečine pri otrocih 
 

A Razvojna biologija bolečine pri dojenčkih. 
 
B Razvojna psihologija bolečine pri dojenčkih in otrocih. 
 
C Dejavniki, ki vplivajo na sprejemanje bolečine, in odgovor na bolečino pri otrocih (situacijski, 

vedenjski, čustveni in družinski). 
 
D Razlikovanje med miti o otroškem doživljanju bolečine (npr. novorojenčki ne potrebujejo 

analgezije) in rezultati empiričnih poskusov.   
 
E Vloga staršev pri merjenju bolečine in njenem zdravljenju pri otrocih. 
 
F Razlike v zaznavanju bolečine pri otrocih in odraslih. 

 
 
II  Metode merjenja in ocenjevanja bolečine pri otrocih 
 

A Oceni zdravljenja in bolečine sta nerazdružno povezani. 
 
B Glavna vedenjska in psihološka merila za oceno stiske pri dojenčkih in otrocih. 
 
C Omejitve zaradi potlačenja bolečine z vidika psihološkega in vedenjskega odgovora na stisko. 
 
D Metode za oceno bolečine, ki jih lahko uporabljajo tudi otroci sami (lestvice, intervjuji). 
 
E Izbira meritev za klinično rabo in zagotovitev njihove uporabe. 
 
F Pomen rutinskega merjenja in beleženja bolečine v zdravljenju bolečine pri hospitaliziranih otrocih. 
 
G Celostna   ocena  bolečine zajema otrokovo oceno bolečine in vpliv drugih dejavnikov, ki vplivajo na 

zaznavanje bolečine (okolje in notranji dejavniki), ne le odkritje izvora škodljivega dražljaja. 
 
H Strukturirani intervju, ki vključuje tudi kvantitativne bolečinske lestvice (npr. vizualna analogna 

lestvica), zagotavlja najboljši način za oceno akutne, ponavljajoče se in kronične bolečine. 
 
 
III  Farmakološke metode lajšanja bolečine pri otrocih 
 

A Obvladovanje otroške bolečine zahteva celostni pristop, ker je zanjo odgovornih veliko dejavnikov, 
ne glede na to, kako jasen je vzrok bolečine na prvi pogled. 

 
B Odgovornost za oceno bolečine ter predpisovanje in dajanje zdravil smejo prevzeti le zdravniki.
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C Zdravljenje fizične odvisnosti od zdravil. Pojav odvisnosti ne sme biti problem pri zdravljenju 
bolečine pri otrocih. 

 
D Smernice za dajanje analgetikov dojenčkom, otrokom in najstnikom. Anestetiki so varni tudi za 

novorojenčke, vendar jih smejo dajati le v ustrezno usposobljenih ustanovah. 
 
E Ne zdravimo bolečine kot entite, ampak otroka z bolečino. 
 
F Farmakokinetika in farmakodinamika glavnih opioidnih in neopioidnih analgetikov pri 

novorojenčkih in otrocih. 
 
G Občutek nadzora je za otroke pomemben in dajanje analgetikov ne bi smelo preseči otrokove vloge 

pri tem. 
 
H Načini dajanja zdravil, ki jih otroci sprejemajo, in preprečevanje ponovitve bolečine. 
 
I Da bi zagotovili optimalni učinek zdravljenja bolečine, morajo zadostne količine analgetika, dane v 

primernih časovnih presledkih, dopolnjevati še kognitivne vedenjske metode.   
 
J Za oceno analgetične učinkovitosti je treba  natančno spremljati otrokove bolečine pred 

zdravljenjem in po njem.    
 
 
IV  Nefarmakološke metode za lajšanje otroške bolečine 
 

A Vedenjski posegi in njihova uporabnost,  npr. relaksacija in »biofeedback«  ter vaje. 
 
B Primarne kognitivne metode in njihova uporabnost (distrakcija, pozornost, hipnoza in vodeno 

domišljanje). 
 
C Za pediatrično populacijo je najprimernejša metoda lajšanja bolečine večplastni program. To velja 

še zlasti za zdravljenje bolečine, povezane z zdravljenjem drugih obolenj, ponavljajočih se 
bolečinskih sindromov in kronične bolečine.    

 
D Pravilno izbiranje in združevanje metod za optimalno lajšanje bolečine pri otrocih. 

 
 
V   Akutna bolečina 
 

A Zdravljenje najpogostejših akutnih bolečin v otroštvu: pooperativne bolečine, bolečine pri raznih 
postopkih zdravljenja, opekline in bolezni. 

 
B Nadzor otrok, katerih zdravljenje zahteva opioide, in poznavanje spremljanih parametrov 

(frekvenca dihanja, sedacijska lestvica, pulzna oksimetrija) ter vpliva opioidov na frekvenco pulza in 
krvni tlak. 

 
C Indikacije za glavne regionalne blokade, njihove prednosti in pomanjkljivosti ter poznavanje 

predpisanih postopkov. Pomen enostavnih analgetskih postopkov (infiltracija rane, topikalne 
kreme) v zdravljenju  bolečine pri otroku. 
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D Poznavanje običajnih  stranskih učinkov analgetske terapije in doseganje ravnovesja med lajšanjem 
bolečine in stranskimi učinki. 

 
E Prednosti in pomanjkljivosti anksiolitičnih in amnestičnih zdravil, kot je midazolam, v zdravljenju 

akutne bolečine. 
 
F Prednosti kombinacije analgetskih tehnik za dosego boljšega učinka. 
 
G Nevarnosti in meje intravenske sedacije. Treba je skrbno nadzorovati otroke in v tem smislu 

izobraževati tudi osebje. 
 
 
VI   Ponavljajoča se bolečina 
 

A Veliko, sicer psiho-fizično zdravih otrok, trpi za ponavljajočo se bolečino (npr. za glavobol, bolečino 
v trebuhu, okončinah). 

 
B Vzroki za nastanek ponavljajoče se bolečine in njeno zdravljenje (glavobol, bolečine v trebuhu, 

okončinah,  v prsnem košu). 
 
C Pri otrocih s ponavljajočo se bolečino obstaja nevarnost, da razvijejo naučeno ali pogojeno 

bolečino, ker običajno vedno iščejo zunanje vzroke za ponavljajoče se bolečinske dogodke. 
 
D Tako otroci kot starši zahtevajo natančno diagnozo in informacijo o vzročnih in dodatnih 

dejavnikih. 
 
 

VII Kronična ali vztrajajoča bolečina 
 
A Primarni situacijski, čustveni in vedenjski dejavniki, ki vplivajo na otrokovo kronično ali vztrajajočo 

bolečino kot funkcijo starosti. 
 
B Poznavanje otroških bolezni, ki so povezane s kronično ali vztrajajočo bolečino, in najboljših metod 

zdravljenja bolečine (npr. artritis, simpatično vzdrževana bolečina, rak, bolezen srpastih celic). 
 
C Optimalno zdravljenje kronične bolečine pri otrocih zahteva multidisciplinaren pristop, ker je 

bolečina pogosto posledica več  dejavnikov, ki prizadenejo tako periferne kot centralne mehanizme, 
hkrati pa je še spremenjena zaradi situacijskih, čustvenih in vedenjskih dejavnikov. 
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29 ETIČNI STANDARDI V ZDRAVLJENJU IN RAZISKOVANJU 
BOLEČINE    

 
 
I  Splošna načela 
 

A Filozofska zasnova 
 

1.  Nejasnosti, povezane z opredelitvijo bolečine kot subjektivne izkušnje in z njenim objektivnim 
ovrednotenjem,  so vplivale tudi na raziskovalno in praktično delo (Schragg, 1982; Scarry, 1985; 
Vrancken, 1989; Rollin, 1990; Max, 1992; Cunningham, 1993; Casell, 1995). 

 
2.  Razlikovanje med bolečino in trpljenjem. Znanstveni in moralni status čustvenega dela bolečine 

ob upoštevanju teh razlik (Schrag, 1982; Stein, 1985; Loewy, 1991; Roy, 1992; Shapiro, 1995). 
 
3.  Pri obravnavanju bolečine pri posameznikih oz. skupinah pride do razhajanj v opisovanju jakosti 

in pomena bolečine. Tak pristop lahko ovira znanstveni ideal napovedljive bolečine, skupnih 
vzrokov in znanilcev bolečine (Krystal, 1971; Vrancken, 1989; Acute Pain Managment 
Guidelines Panel, 1992a, 1992b; Anderson in Anderson, 1994; Somerville, 1994; Cassell, 1995). 

 
B Etična načela 

 
1.  Mednarodne skupine (vključno z IASP) so sprejele pomen načela spoštovanja posameznih 

kultur, osnovnih človekovih pravic in odgovornosti. V skladu  s temi načeli je treba stalno 
prilagajati delovanje (Foley, 1994; Maiskowski, 1994; Somerville, 1994; CIOMS, 1995). 

 
2.  Razumeti je treba tiste, ki so priče bolnikovemu trpljenju zaradi bolečine in se čutijo do bolnika 

moralno odgovorne, četudi niso klinično odgovorni zanj (Loewy, 1991; Hilberg, 1992; Institute 
of Medicine, 1994). Govorimo o razvoju t. i. poklicne čustvene razdalje do trpečega bolnika, ki 
je  lahko izvor moralnih vprašanj (Stein, 1985; Geach, 1987; Gadow, 1989; Shapiro in Ferrell, 
1992; Cunnigham,  1993; Somerville, 1994; Casell, 1995; Shapiro, 1995). 

 
3.  Tako zmerna kot zelo huda bolečina sta telesno in duševno škodljivi;   preprečevanja oz. lajšanja 

bolečine torej ne smemo razumeti samo kot dobronamerno delovanje (beneficence), ampak tudi 
kot dolžnost preprečevati škodo (nonmaleficence) (Bonica, 1953; Melzack, 1988; Loewy, 1991; 
Acute Pain Management Guidelines Panel, 1992b; Carr, 1993; Walco in sod., 1994). 

 
4.  Pri bolnikih z bolečinami sta hitro  prizadeta samospoštovanje in samostojnost:   bolniki, katerih 

bolečina ni primerno obravnavana, zlasti če je iatrogeno pogojena, lahko  bolečino  doživljajo 
kot žrtve mučenja (Krystal, 1971; Scarry, 1985; Gadow, 1989; Randall in Lutz ,1991; Somerville, 
1994; Cowart, 1995). Mednarodna moralna pravila prepovedujejo mučenje in druge oblike 
zdravljenja, ki povzročijo razvrednotenje (U.N. Commission on Human Rights, 1948). 

 
5.  Upravičenost preprečevanja bolečine, njene ocene in zdravljenja pri posameznikih in skupinah 

bolnikov (Foley, 1994). Zagovarjanje trenutno aktualne metode samo na osnovi njene 
zgodovinske vrednosti ali obstoječe doktrine ne opravičuje njene uporabe v zadostni meri. 
(Mount, 1990, Cunningham, 1993; Walco in sod., 1994; International Association for the Study 
of Pain, v tisku). 
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II  Klinično zdravljenje 
 

A Strokovna moč in odgovornost 
 

1.  Strokovno področje zdravljenja bolnika z bolečino in njegove družine zajema klinične, 
birokratske, psihološke, politične, ekonomske nasvete in pomoč kot tudi obveščenost. Na vseh 
teh področjih se je treba  bolniku in njegovi družini približati razumevajoče, vzbuditi občutek 
spodbude in naklonjenosti, ne pa zgolj posploševalno, brez osebne note (Scary, 1985; Gadow, 
1989; Brody, 1992; Roy, 1992; Shapiro in Ferrell, 1992; Porter, 1994; Cowart, 1995). 

 
2.  Določiti je treba, ali koncepti zdravljenja (ustrezno obravnavanje bolečine, bolnikov tolerančni 

prag, prednosti in slabosti raznih oblik zdravljenja) temeljijo na potrebah bolnika in njegove 
družine ali pa na stališčih zdravnika (Stein, 1985; Geach, 1987; Gadow, 1989; Weissman in 
Haddox, 1989; Roy, 1992; Zussman, 1992; Qui, 1993: Anderson in Anderson, 1994; 
Sommerville, 1994; Walco in sod.; Shapiro, 1995). 

 
3.  Na odnos laikov in strokovnjakov do bolnika z bolečino lahko v določenih pogledih vpliva 

socialna anamneza o bolnikovem sprejemanju bolečine in zdravniška dokumentacija o 
vrednotenju, zdravljenju in ocenjevanju bolečine (Scary, 1985; Vrancken, 1989; Macrae in sod., 
1992; Max, 1992; Cunningham, 1993; Anderson in Anderson, 1994; Porter, 1994; Somerville, 
1994, Walco in sod., 1994). 

 
4.  Razlika med pisnim soglasjem za zdravljenje in pisnim soglasjem za privolitev v raziskavo in 

moralni pomen obeh (Levine, 1988; Brody, 1992; Zussman, 1992). Poznati je treba učinkovite 
načine za pritegnitev bolnika in njegove družine v postopek ocenjevanja bolečine in njenega 
zdravljenja  (Acute Pain Management Guidelines Panel, 1992c; American Cancer society in 
National Cancer Institute, 1992; Jacox  in sod., 1994b; McGrath in sod., 1994; Miaskowski, 
1994). 

 
B Ranljive  skupine bolnikov 

 
1.  Posebej ranljivi so bolniki, ki ne morejo govoriti ali imajo omejeno sposobnost verbalne 

komunikacije, predvsem starejši, dojenčki in otroci, bolniki na urgenci, v intenzivnih enotah ali v 
domovih za ostarele. Pri ocenjevanju njihove bolečine je treba uporabljati druge oblike 
neverbalnih kazalcev, ki opisujejo bolečino (Acute Pain Management Guidelines Panel, 1992a; 
Melding, 1992; Shapiro in Ferrell,  1992; Cunnigham, 1993; Jacox in sod., 1994a; Somerville, 
1994; Shapiro,  1995). 

 
2.  Ranljivost  bolnikov z rakom in stanji, v katerih je opisana huda in stalna bolečina (opekline) 

(Bonica, 1953; Max, 1992; Cowart, 1995).  Potrebno je ločevati med (1) psihično odvisnostjo 
(adikcijo), telesno odvisnostjo in toleranco. Razumeti je treba (2) vzroke lažne odvisnosti 
(pseudo addiction) ter (3) pogoste strahove in zmedenost glede zdravljenja bolečine z opioidi in 
posledice takega zdravljenja (Weissman in Haddox, 1989; Acute Pain Management Guidelines 
Panel, 1992b; Jacox in sod., 1994a; Walco in sod., 1994). 

 
3.  Ranljivost umirajočih bolnikov ali bolnikov v slabem zdravstvenem stanju, ki si želijo umreti, ker 

je njihova bolečina prehuda (Jacox in sod., 1994a; Somerville, 1994; Cowart, 1995). V tem 
kontekstu moramo razumeti, da je samomor, pri katerem sodeluje zdravnik, lahko odraz 
nezadostnega znanja o učinkovitem zdravljenju bolečine oz. nezmožnosti izvajanja določenih 
metod tega zdravljenja (Foley, 1991, 1995). Etičnost »dvojnega učinka« pri zdravljenju bolečine: 
v smislu lajšanja bolečine kot osnovne indikacije je dopuščeno uporabiti zdravilo, ki po eni strani 
bolečino olajša, po drugi strani pa pospeši smrt, če je to edini še možni način obvladovanja 
bolečine (Council on Ethical and Judicial Affairs, 1992; John Paul II, 1995). 
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4.  Ranljivost bolnikov s kronično bolečino, zlasti če njihovo stanje ni povsem jasno in je 
kompleksno, zdravnik pa si želi enostavnih diagnoz in zdravljenja (Vrancken, 1989; Melding, 
1992; Roy, 1992; Shapiro, 1995). 

 
5.  Poseben pristop zahtevajo bolniki, ki so v slabem ekonomskem položaju, in bolniki, ki živijo na 

območjih, kjer je zakonsko prepovedana uporaba opioidov tudi pri bolnikih, ki jih potrebujejo 
(kot del politike proti drogam). Bolniki morajo imeti enakovredne možnosti za zagotavljanje 
zdravstvene nege, zlasti  za kontrolo bolečine (Cunningham, 1993; Foley, 1994; Jacox in sod., 
1994a). 

 
C Zagotavljanje kakovosti  

 
1.  Zdravljenje bolečine je moralna obveza za zavode, oddelke in posameznike. Poleg tega je  treba 

upoštevati interdisciplinarnost obravnave in zdravljenja bolečine,   ki pokrije tako fiziološke kot 
psihološke elemente bolečine (Mount, 1990; Acute Pain Management Guideline Panel, 1992a, 
1992b; Max, 1992; Jacox in sod., 1994a, Miasowski, 1994). 

 
2.  Standardi obstoječega načina zdravljenja bolečine so morda daleč od idealnih. Prizadevanja, da 

bi jih spremenili, morajo zajemati spremembe v moralnem zavedanju in posvečanju bolnikom 
kot tudi v izobraževanju osebja (Melzack, 1988; Mount, 1990; Macrae in sod., 1992; Max, 1992; 
Carr, 1993; Cunningham, 1993; Jacox in sod., 1994a). 

 
 
III   Raziskovanje  
 

A Temelji raziskovalne etike 
 

1.  Poznati je treba standarde, ki postavljajo temelje biomedicinskih raziskav na mednarodni, 
narodni in strokovni ravni, in točke, v katerih si ti standardi nasprotujejo (Levine, 1988; World 
Medical Association, 1989; CIOMS in WHO, 1993; Mariner, 1993; McNeill, 1993; Gorlin, 1994; 
International Association for Study of Pain, v tisku). 

 
2.  Zgoraj omenjenih standardov zaradi zakonov ali pravil, tradicij in izvora v določenih skupnostih 

in medicinskih kulturah ni možno upoštevati, ali pa le delno (CIOMS in WHO, 1993; Qiu, 1993; 
CIOMS, 1995). 

 
B Načrtovanje raziskave, izvajanje in preverjanje 

 
1.  Etične raziskave zahtevajo smotrne metode, vendar  uporaba teh metod ne zagotavlja etičnosti. 

Raziskovalci so odgovorni za dobro bolnika, ki je privolil, da bo sodeloval v raziskavi, oz. so to 
storili njegovi bližnji (Silverman, 1985; World Medical Association, 1989; CIOMS in WHO, 
1993; McGrath, 1993; Rothman in Michels, 1994; International Association for the Study of 
Pain, v tisku). 

 
2.  Filozofske osnove, ki podpirajo randomizirane, nadzorovane raziskave oz. jim nasprotujejo 

(Silverman, 1985; Nicholson, 1986; Gifford, 1994). Vključitev placebo kontrole le v primerih, ko 
so učinkoviti načini zdravljenja oz. preprečevanja bolečine že znanstveno dorečeni (Rothman in 
Michels, 1994), ali imajo osebe, ki prejemajo placebo, odsotne ali tako zmanjšane kognitivne 
sposobnosti, da pozitiven placebo učinek ni možen (dojenčki, komatozni bolniki). 
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3.  Bolnikov  tolerančni prag ne sme biti presežen ne glede na to, ali je bila bolečina sprožena 
zaradi raziskave ali pa gre za raziskovanje bolečine, ki spremlja bolezen, poškodbo ali 
medicinske postopke (Loewy, 1991; International Association for the Study of Pain, v tisku). 

 
4.  Kakovostne raziskave bolečine morajo pojasniti koristi, standardno metodologijo, primernost 

metode in etične zahteve (Agar, 1986; Ramos, 1989; Zussman, 1992). 
 
5.  Bolečina je kompleksen pojem in v obravnavi zahteva interdisciplinarni pristop, ki mora 

upoštevati etična načela. Raziskave v zvezi z bolečino naj izvajajo le strokovno usposobljene 
osebe (World Medical Association, 1989; CIOMS in WHO, 1993). 

 
6.  Zagotoviti je treba neodvisen etični nadzor. Možno je, da kljub temu pride do pristranskosti 

zaradi ugleda nosilca raziskovalnega projekta, zagotavljanja sredstev za raziskovalno ustanovo, 
neprimerne sestave nadzornega odbora, različnih meril vrednotenja stopnje bolečine 
(Cunningham in Hutchinson, 1990; McNeil, 1993). 

 
7.  Tudi na tem področju obstaja nevarnost neupravičenega prilaščanja sredstev in znanstvenega 

dela ne glede na vir financiranja: ali je to zavod,  komercialni, zasebni, neprofitni ali vladni vir  
(CIOMS in WHO, 1993; Korenman, 1993; McNeill, 1993). 

 
C Pisno soglasje 

 
1.  Osnovne značilnosti pisnega soglasja: pravno ustrezen, prostovoljen, izčrpen in razumljiv 

(Levine, 1988; CIOMS in WHO, 1993). Pri pridobitvi bolnikovega soglasja za sodelovanje v 
raziskavi naletimo na vrsto znanih, pa tudi nepričakovanih ovir (Silverman, 1985; Cunningham 
in Hutchinson, 1990; Mariner, 1993; McNeill, 1993; Meslin, 1993). 

 
2.  V nekaterih državah spoštovanja in individualnosti bolnika, ki je vključen v raziskave, ni moč 

ločiti od družine ali skupnosti (Cunningham in Hutchinson, 1990; CIOMS in WHO, 1993; Qui, 
1993). 

 
3.  Skupine, ki so posebej občutljive v kliničnem pogledu, so lahko tudi v raziskovalnem, ker ne 

morejo dati pisnega soglasja (Silveman, 1985; Shapiro in Ferrell, 1992). V  tem pogledu je treba 
dodatno  vključiti še zapornike, duševno bolne, študente, zaposlene v raziskovalnem centru ali 
posameznike, ki imajo na splošno omejen pristop do zdravstvene nege (Levine, 1988; CIOMS in 
WHO, 1993; Korenman, 1993). 

 
4.  Določene skupine, npr. otroci ali nosečnice, so neupravičeno izključene iz raziskav o bolečini 

(CIOMS in WHO, 1993). 
 
5.  Določene skupine se lahko izkorišča v znanstvene namene, zlasti če gre za sponzorirane projekte 

iz tujine (CIOMS in WHO, 1993; Mariner, 1993; Qiu, 1993). 
 
6.  Bolniki in njihovi bližnji morajo biti natančno obveščeni o možnostih preprečevanja in 

zdravljenja bolečine, ki so zagotovljene bolnikom, ki niso vključeni v raziskovalni program 
(CIOMS in WHO, 1993; Rothman in Michels, 1994; International Association for the Study of 
Pain, v tisku). 

 
7.  Poleg mnenja medicinskega strokovnjaka je treba  upoštevati tudi bolnikovo videnje trenutnih 

koristi, škodljivosti in stroškov, pa tudi možnega tveganja (Nicholson, 1986; Cunningham in 
Hutchinson, 1990). Upoštevati je treba objektivno in subjektivno oceno tveganja, škodljivosti in 
koristi raziskave s stališča klinika in raziskovalca (Meslin, 1993). 
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A Živali 
 

1.  Kljub temu da živali reagirajo na bolečino s spremembo vedenja in s fiziološkimi znaki, še vedno 
velja znanstveno prepričanje, da živali bolečine ne zaznavajo.  

 
2.  Pomembno je poznavanje standardov za raziskave na živalih s posebno pozornostjo za njihovo 

telesno in duševno zdravje (International Association for the Study of Pain, 1983; Dubner, 
1989). 

 
3.  Poznavanje etičnih standardov za raziskovanje bolečine pri živalih (International Association for 

the study of Pain, 1983; Rolin, 1990). Nobena človeška skupina ne bi smela biti deležna manjše 
zaščite kot živalska (Stang in sod., 1988). 
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