Izvlecek

Uvod:

Sindrom kronic¢ne razsirjene bolecine (SKRB) je pogo-
sta pojavna oblika kroni¢ne bolecine, ki ni rakavega
izvora, z 10 % prevalenco. Uvr§¢amo jo predvsem v
kategorijo funkcionalnih bolecinskih sindromov. Za te
vrste bolecinskih sindromov velja, da z uveljavljenimi
in v klini¢ni praksi izvedljivimi diagnosti¢nimi postopki
pogosto ne najdemo jasnih znakov okvar tkiva ali Ziv-
¢evja ter znakov vnetja. Sindrom fibromialgije (SF) je
po kriterijih American College of Rheumatology (ACR)
posebej opredeljena oblika kroni¢ne razsirjene bolecine.
V prispevku predstavljamo novejSa spoznanja o moznih
patofizioloskih mehanizmih nastanka SKRB in o dejav-
nikih tveganja za razvoj sindroma. V raziskavi smo Zeleli
z vprasalnikom SF-36 oceniti posebnosti in kakovost
Zivljenja bolnikov s SKRB, ki jih obravnavamo na ter-
ciarni ravni in analizirati napotne diagnoze zdravnikov
splosne medicine in drugih zdravnikov specialistov.

Metode:

V raziskavo smo na osnovi risbe bolec¢ine vkljucili osebe
z opredeljenim SKRB in preverili razloge za napotitev
le-teh na rehabilitacijsko obravnavo. Po ugotovitvah pri
telesnem pregledu smo jih razporedili v podskupini z
izpolnjenimi ali neizpolnjenimi kriteriji za SF. Preisko-
vanci so izpolnili v slovens¢ino prevedeni vprasalnik
SF-36. Podskupini smo primerjali glede na rezultate,
ki so jih dosegli na podlestvicah vprasalnika SF-36.
Rezultate smo primerjali z normativi za amerisko splo-
$no populacijo, ki ni hospitalizirana, z rezultati podobne
tuje raziskave na ravni splo$ne populacije ter z rezultati
raziskav o kakovosti Zivljenja skupin bolnikov z revma-
toidnim artritisom in s kroni¢no bolecino.
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Abstract

Objectives:

Chronic widespread pain (CWP) is a common chronic
nonmalignant pain syndrome with prevalence of 10 %.
Often no particular tissue or nervous system damage and
inflammation is found as a cause of pain. Fibromialgia
syndrome is a special form of chronic widespread pain,
defined by the American College of Rheumatology (ACR).
The recent developments in understanding of the mecha-
nisms underlying CWP are reviewed. In our study, we
analyzed the referrals of patients with CWP to the tertiary
health care and evaluated the health-related quality of life
of CWP patients in tertiary care settings using the SF-36
questionnaire.

Methods:

Patients with CWP identified by pain diagram were includ-
ed in the study. The reasons for referral were analyzed.
The patients were divided into 2 subgroups, those reach-
ing ACR criteria for fibromyalgia and those not. Patients
filled in the SF-36 questionnaire. The results of subgroups
were compared and the results of the whole group were
compared with the normative for the American nonhospital
population, as well as with patients with chronic back pain
and rheumatoid arthritis.

Results:

The patients were referred correctly in 46% of cases.
Health-related quality of life was negatively affected in
both subgroups of patients, even more so in the fibromy-
algia subgroup.

Conclusion:
CWP patients in tertiary care settings have lower quality
of life compared to CWP patients in general population
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Rezultati:

Zdravniki so ob napotitvi na viSjo raven obravnave le
pri 46 % napotenih oseb ustrezno predstavili teZave
pri kroni¢ni razSirjeni bolecini. Rezultati raziskave so
pokazali zelo nizko stopnjo kakovosti Zivljenja pri obeh
podskupinah bolnikov s SKRB. Dosezki podskupine, ki
izpolnjuje kriterije za SF, so Se nekoliko slabsi.

Zakljucek:

Bolniki s SKRB, obravnavani na terciarni ravni, SO v
primerjavi z bolniki s SKRB v splosni populaciji bolj
prizadeti in je z zdravjem povezana kakovost njihovega
Zivljenja v celoti precej niZja v primerjavi s skupinami
bolnikov z revmatoidnim artritisom in s kroni¢no boleci-
no v krizu. Sindrom kroni¢ne razsirjene bolecine je huda
zdravstvena tezava, ki vpliva na vsa podrocja Zivljenja
osebe s SKRB, cetudi niso izpolnjeni kriteriji ACR za
sindrom fibromialgije, objavljeni leta 1991.

Kljucne besede:
sindrom kroni¢ne razsirjene bolecine, sindrom fibromi-
algije, kakovost Zivljenja

uvoD

Sindrom kroni¢ne razsirjene bolecine (SKRB ali v anglescini
CWP — chronic widespread pain) je pojavna oblika kroni¢ne
bolecine, ki ni rakavega izvora, in je po kriterijih American
College of Rheumatology (ACR) opredeljena kot vsaj 3 mese-
ce trajajoca bolecina v vsaj dveh kvadrantih na nasprotnih
straneh telesa, na levi in desni strani, nad pasom in pod njim
ter v podroc¢ju hrbtenice (1). Sindrom fibromialgije (SF) je
tezja oblika SKRB (6), ki ga potrdimo, ¢e pri bolnikih s SKRB
poleg razSirjenosti bolecine ugotovimo Se 11 od 18 bolecih
fibromialgicnih tock (2). Prevalenca kroni¢ne razsirjene bole-
¢ine je priblizno 10 % (3). Pogostejsi je pri Zenskah, kar je Se
bolj izraZeno, ko so izpolnjeni kriteriji za SF (3, 4). Prevalenca
za SKRB z izpolnjenimi kriteriji za SF je 2 % (5).

Sindrom kroni¢ne razsirjene bole¢ine — sindrom fibromialgije
(SKRB/SF) uvr§¢amo v kategorijo funkcionalnih bole¢inskih
sindromov, pri katerih z uveljavljenimi in v klini¢ni praksi izve-
dljivimi diagnosti¢nimi postopki pogosto ne najdemo jasnih
znakov okvar tkiva ali Ziv€evija ter znakov vnetja (6). Gene-
ralizirana bolecina se ve¢inoma razvije postopoma iz lokali-
zirane bolecine v regionalno bolecino in na koncu v SKRB/
SF (7). ZacCetna, Se lokalizirana bolec¢ina praviloma izvira s
podrocja miSi¢no-kostnega sistema (8) in je lahko povezana
z nevnetno misi¢no bolec¢ino zaradi posameznikovih stati¢nih
aktivnosti, ponavljajocih se gibov ali njegove slabe drze (6, 9,
10), s poskodbami (11) ter vnetjem pri vnetnih revmatic¢nih
boleznih (12). Znano je, da se SKRB razvije le pri manjSem

and also compared to patients with chronic low back pain
and rheumatoid arthritis. CWP is an important health
problem with impact on all dimensions of life, regard-
less of the ACR criteria for fibromyalgia being reached
or not.

Key words:
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Stevilu posameznikov, ki imajo omenjene oblike bolecine. Med
pomembnejSe dejavnike tveganja za nastanek SKRB zagoto-
vo sodijo posameznikove neugodne psihosocialne razmere
(13), vkljucno s stresnimi dogodki ali stanji v otrostvu ali v
odrasli dobi ter s psiholoSkimi dejavniki, kot so nagnjenost k
somatizaciji, bolezenskemu vedenju ter splosni utrudljivosti,
ki ni pojasnjena s telesno boleznijo (14). Ugotovitve novejsih
prospektivnih raziskav kazejo, da so poleg zgoraj omenjenih
sprozilcev — akutne bolecine s podro¢ja miSi¢no-kostnega
sistema in neugodnih psihosocialnih dejavnikov — pomembni
nekateri bioloski dejavniki, kot npr. disfunkcija primarnega
stresnega odziva (hipotalamo-hipofizo-suprarenalna os), ki je
najverjetneje genetsko pogojena (15, 16).

Patofiziolosko dogajanje pri SKRB pojasnjujejo s preveliko
vzdrazljivostjo osrednjega Zivéevja pri osebah s SKRB/
SF (17-19), neustreznim delovanjem endogene modulacije
bolecine (20) ter z vplivi perifernega zivCevja, pri katerih
pripisujejo pomembno vlogo predvsem ASIC 3 ionskim
kanal¢kom na nociceptorjih miSi¢nega tkiva, ki se odzivajo
na povecano kislost in zmanj$ano tkivno prekrvljenost (21).
Za Zivalski model nevnetne miSi¢ne bolecine (dve zaporedni
injekciji kisle raztopine v misico), ki je lahko tudi model za
SKRB, je znacilen razvoj oddaljene dolgotrajne hiperalgezije
misic in visceralnih tkiv, ¢e ni tkivnih okvar ali vnetja, in
ki jo vzdrZujejo posledi¢no nastale spremembe v osrednjem
zivéevju (22-27). Ugotovitve v vec raziskavah potrjujejo
slabSo miSi¢no prekrvljenosti pri osebah z lokalizirano ali
generalizirano obliko nevnetne miSi¢ne bolecine (28-32).




Kakovost zivljenja oseb s SKRB/SF

Ena od klju¢nih znacilnosti oseb s KRB/SF je njihovo slabo
splosno funkcijsko stanje. Pomemben dejavnik, ki vpliva na
njihovo slabo funkcijsko stanje, je bolec¢ina med gibanjem,
zaradi Cesar se zlasti pri osebah z zgoraj omenjenimi psiho-
loskimi dejavniki (nagnjenost k somatizaciji, bolezenskemu
vedenju ter sploSni utrudljivosti) razvije sindrom slabe
telesne pripravljenosti, kar je podobno stanju, ki nastane
zaradi popolne neaktivnosti, kot ga opisuje Bortz (izposta-
vljenost sréno-Zilnega in misi¢no-kostnega sistema, debelost,
depresija, prezgodnje staranje) (33). Sindrom slabe telesne
in duSevne pripravljenosti se kaZe na telesnem podrocju
z miSi¢no atrofijo, zmanjSano vzdrZljivostjo, opeSanjem
funkcij ravnoteZja in koordinacije in zmanj$ano zmoZnostjo
opravljanja teZavnejSih, staticnih ter ponavljajocih se aktiv-
nosti. Na duSevnem podrocju pa se kaze z utrudljivostjo,
katastrofi¢nim dozivljanjem bolecine, ki se pri posamezniku
odraza tako, da ne obvladuje vec strategij spoprijemanja z
bolecino, z nerazumno uporabo analgetikov, anksiozno-
depresivnim stanjem in socialnim umikom. Sindrom slabe
telesne in dusevne pripravljenosti se lahko stopnjuje do te
mere, da oseba skoraj popolnoma odpove tako v poklicnem
kot v zasebnem Zivljenju (34, 35).

Slabo funkcijsko stanje oseb s SKRB/SF vpliva na njihovo
delazmoZnost in pogosto uporabo zdravstvenih storitev
(36). Stopnja razsirjenosti boleCine je neodvisen dejavnik,
ki vpliva na delazmoznost (37). Osebe s SKRB/SF veliko
bolj obremenjujejo zdravstveni sistem na primarni ravni v
primerjavi z drugo populacijo (38). Ugotovili so, da je pri
osebah s kroni¢no bolec¢ino, Se posebe;j pri tistih s SKRB/
SF, vedje tveganje za zgodnjo umrljivost zaradi malignih in
sré¢noZilnih obolenj (39, 40).

Na splosno je kroni¢na bolecina povezana z izmerjeno zelo
nizko kakovostjo Zivljenja, povezano z zdravjem, kar Se
posebej velja za ljudi s SKRB/SF (41-44). V primerjavi z
bolniki z drugimi oblikami kroni¢ne bolecine ali s kroni¢nimi
boleznimi imajo bolniki s SKRB/SF vec tezav, ob ¢emer
izstopajo predvsem slabi rezultati pri vseh dimenzijah dusev-
nega zdravja, izmerjeni z vpraSalnikom SF-36 (41-44). Ugo-
tovili so, da so slabi rezultati na podrocju dusevnega zdravja,
izmerjeni z vpraSalnikom SF-36, pri bolnikih s SKRB/SF bolj
povezani s premorbidnimi psihosocialnimi dejavniki tveganja
za razvoj kroni¢ne bolecine (dusevna stiska, slaba kakovost
spanja, anksiozno-depresivna stanja, bolezensko vedenje,
somatizacija) kot pa s samo bolecino (13). Nasprotno velja
za telesno zdravje, katerega povezanost z razvojem kroni¢ne
razsirjene bolecine je bolje pojasnjena (13).

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike
Slovenije — Soca (URI — Soca) se v specialisticni ambulanti
za fizikalno in rehabilitacijsko medicino pogosto srecujemo
z bolniki s SKRB/SF, ki so jih napotili zaradi poslabsanja
funkcijskega stanja, ki vpliva tako na njihovo zasebno
Zivljenje kot tudi na poklicno delo. V nadaljevanju prispevka
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predstavljamo ugotovitve raziskave o z zdravjem povezani
kakovosti zivljenja pri osebah s sindromom kroni¢ne raz-
Sirjene bolecine (SKRB) glede na izpolnjevanje kriterijev
ACR za sindrom fibromialgije (SF).

METODE

V raziskavo smo po opredelitvi z risbo bolec¢ine vkljucili
osebe z bolecinami v vseh S§tirih kvadrantih telesa, obrav-
navane v nasi ustanovi od marca do junija 2010. Analizirali
smo napotne diagnoze zdravnikov, ki so bolnike napotili
na pregled v URI — Soc¢a. Po ugotovitvah pri telesnem pre-
gledu smo jih razporedili na podskupini z izpolnjenimi ali
neizpolnjenimi kriteriji za SF. Preiskovanci so izpolnili v
slovenscino prevedeni vprasalnik SF-36,V2 (45). Podsku-
pini smo primerjali glede na rezultate, ki so jih dosegli na
posameznih podlestvicah vprasalnika SF-36. Rezultate za
celotno skupino preiskovancev smo primerjali z normativi
za ameriSko sploS$no populacijo, ki ni hospitalizirana, z
ugotovitvami za osebe s SKRB iz sploSne populacije ter
z ugotovitvami za skupine bolnikov z drugimi oblikami
kroni¢ne bolecine, objavljenimi v tuji literaturi.

REZULTATI

V stirih mesecih smo med bolniki, ki so bili napoteni v
specialisticno ambulanto za fizikalno in rehabilitacijsko
medicino, pri 105 osebah ugotovili kroni¢no razsirjeno
bolecino. Pri 66 osebah smo ugotovili izpolnjene kriterije za
SF (4 moski, 62 zensk), preostalih 39 oseb ni izpolnjevalo
kriterijev za SF (30 Zensk, 9 moskih). Pri analizi diagnoz
ob napotitvi (slika 1) se je izkazalo, da so zdravniki le pri
slabi polovici napotenih oseb ustrezno predstavili teZave
pri kroni¢ni razSirjeni bolecini (fibromialgija, kroni¢na
raz$irjena bolecina, poliartralgija ali ve¢ diagnoz skupaj, ki
opredeljujejo lokacije bolecine).

Kombinacija 2-3 diagnoz 24%

Radioloske diagnoze 14%

Lumboishialgija 14%

Sindrom fibromialgije 12%
SKRB 10%

Cervikabrahialgija 10%
Bolegina v krizu 8%
Bocecina v hrbtu 4%
Boleéina v vratu 3%
Brez diagnoze j 3% delez napotenih
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Slika 1: Zdravnikova izbira diagnoze (v %) pri napotitvi
osebe s SKRB/SF na pregled v specialisticno ambulanto za

fizikalno in rehabilitacijsko medicino na URI — Soca.
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V tabeli 1 smo predstavili doseZene rezultate po posameznih
dimenzijah vpraSalnika SF-36, ki kazejo, da so dosezki
skupine preiskovancev z neizpolnjenimi kriteriji za SF visji

— bolj kakovostno Zivljenje le-teh kot pri skupini z izpolnje-
nimi kriteriji za SF, vendar se statisti¢no znacilno razlikujejo
(p < 0.05) Ie pri bolecini in telesnem funkcioniranju.

Tabela 1: Primerjava podskupin preiskovancev s kronicno razsirjeno bolecino glede na izpolnjevanje kriterijev ACR za
sindrom fibromialgije in primerjava nasih rezultatov s podobno tujo raziskavo™ (SF+ oznacuje podskupino, ki izpolnjuje
kriterije ACR za sindrom fibromialgije; 0SKRB oznacuje podskupino ostalih, tj. preiskovancev s SKRB, ki ne izpolnjujejo

kriterijev ACR za sindrom fibromialgije).

0SKRB p SF+*  oSKRB*
Povp. SD Povp. SD
Telesno funkcioniranje 21,9 15,6 30,3 16,2 0,009 52,9 65,0
Oviranost - tel. funkcioniranje 21,2 15,3 24,8 17,7 0,270 239 55/
Bole¢ina 17,6 11,0 24,2 10,4 0,003 32,4 43,2
Splosno zdravje 25,8 17,5 28,8 12,3 0,370 411 54,5
Vitalnost 21,8 15,7 23,8 13,7 0,500 33,8 48,9
Socialno funkcioniranje 32,4 19,2 36,5 23,0 0,330 63,6 77
Oviranost - Gustvene teZave 26,5 20/ 30,5 24,5 0,370 52,0 74
Dusevno zdravje El5.8 22,6 7.2 16,9 0,820 68,9 ViSIS

Tabela 2: Primerjava doseZkov celotne skupine preiskovancev s SKRB s povprecjem dosezkov za odraslo populacijo v

ZDA, ki ni hospitalizirana.

SKRB normalizirani dosezki

B SD Povprecje ZDA
Telesno funkcioniranje 29,8 6,6 50
Oviranost - tel. funkcioniranje 26,5 6.4 50
Bole¢ina 28,3 4.8 50
Splosno zdravje 28,9 7,7 50
Vitalnost 321 7,9 50
Socialno funkcioniranje 28,0 9/ 50
Oviranost - Custvene tezave 22,3 10,2 50
Dusevno zdravje 28,4 11,6 50

Tabela 3: Primerjava povprecnih doseZkov (SD) s tujimi raziskavami o kakovosti Zivljenja, povezani z zdravjem, v skupinah
bolnikov s kronicno bolecino v kriZu in z revmatoidnim artritisom.

SKRB Kroniéna boleéina v krizu Revmatoidni artritis
Telesno funkcioniranje 25 (16) 44 (20) 31 (29)
Oviranost - tel. funkcioniranje 22 (16) 11 (17) 25 (38)
Bolecina 20 (11) 23 (13) 37 (23)
Splosno zdravje 27 (16) 34 (12) 44 (23)
Vitalnost 22 (19) 29 (11) 39 (24)
Socialno funkcioniranje 34 (21) 44 (20) 54 (33)
Oviranost - Custvene tezave 28 (22) 20 (24) 59 (42)
Dusevno zdravje 37 (20) 43 (12) 69 (20)

RAZPRAVA

Z analizo napotnih diagnoz smo ugotovili, da je Se vedno
veliko primerov, pri katerih zdravstvenih tezav pri kroni¢ni
razSirjeni bolecini ne zaznajo kot osrednjih tezav, zaradi
katerih posameznik zdravstveno pomoc¢ poisce in ki zelo

negativno vplivajo predvsem na njegovo telesno zdravje
(13). Izkazalo se je namrec, da je kar 15 % bolnikov, ki so
prvi¢ poiskali pomoc¢ na primarni zdravstveni ravni zaradi
bolecine v krizu, pravzaprav imelo sindrom kroni¢ne razsir-
jene bolecine, s hudimi bolec¢inami v krizu (46). Ko oseba
s SKRB/SF poisée zdravniSko pomoc¢ zaradi hude bolecine




v enem predelu telesa pricakujemo drugacen potek traja-
nja bolecine in izboljSanja stanja kot pri osebah z natanko
omejeno regionalno bolecino. Da gre za razsirjeno obliko
bolecine, najlazje opredelimo z risbo bolecine, ki je lahko
poleg ugotavljanja moci bolecine z vidno analogno ali nume-
ri¢no lestvico osnovni nacin sporazumevanja o bole¢ini med
zdravnikom in bolnikom Ze na primarni zdravstveni ravni.

V primerjavi s podobno tujo raziskavo (2), ki so jo avtorji
naredili pri splos$ni populaciji, so dosezki nasih preiskovan-
cev, ki so jih zdravniki napotili na sekudarno-terciarno raven
obravnave, bistveno slabsi pri vseh dimenzijah vprasalnika
SF-36, razlike med podskupinama pa so v nasi skupini
preiskovancev manj izraZene. Dosezki skupine nasih prei-
skovancev so veliko slabsi tudi v primerjavi z normativi za
odraslo populacijo v ZDA, ki ni hospitalizirana (tabela 2), ter
v primerjavi z doseZzki bolnikov s kroni¢no bolecino v krizu
ali z revmatoidnim artritisom — tabela 3 (45, 47, 48).

Nizki rezultati, doseZeni na vseh podlestvicah vprasalnika,
kazejo na visoko stopnjo subjektivno izraZene nizke kakovo-
sti Zivljenja, povezane z zdravjem oseb s SKRB, ne glede na
izpolnjenost kriterijev za sindrom fibromialgije, ki je obrav-
navana na sekundarno-terciarni zdravstveni ravni. Rezultati,
ki jih je dosegla naSa skupina preiskovancev s SKRB so slab-
$iv primerjavi z rezultati oseb z revmatoidnim artritisom ali
s kroni¢no bolecino v krizu v specializiranih centrih (47, 48).
Ugotovitev, da se podskupini v nasi raziskavi ne razlikujeta
tako zelo kot v podobni raziskavi pri splo$ni populaciji, kaze
najverjetneje na to, da je tudi dolo¢en del oseb iz skupine,
ki ne izpolnjujejo kriterijev za SF, precej prizadetih in iS¢ejo
pomoc¢ na visjih ravneh zdravstvene oskrbe. V tej skupini je
delez moskih visji kot v skupini z izpolnjenimi kriteriji za
SF, podobno kot v tuji raziskavi (2). To je lahko povezano
z ugotovljenimi niZjimi pragovi le za bole¢ino na pritisk
in ne za druge bolece drazljaje pri Zenskah v primerjavi z
moskimi (4). Pri uporabi diagnosti¢nih kriterijev, ki temeljijo
na ugotavljanju znizanja praga le za bolecino na pritisk, se
ta fenomen razumljivo odraza v zelo visokem deleZu Zensk
med osebami, ki izpolnjujejo kriterije za SF.

Pri¢akovane teZave so pri diagnosti¢nih kriterijih za stanje
kot je SF, za katero ni dovolj objektivnih telesnih znakov ali
znacilnih odklonov pri laboratorijskem testiranju. V splo$ni
klini¢ni praksi, ne glede na raven obravnave, namre¢ $e
vedno moc¢no prevladuje prepri¢anje, da mora biti doZivlja-
nje bole¢ine vedno povezano z okvaro (tkiva ali ZivCevja)
ali z vnetjem, kar lahko preverimo s telesnim pregledom,
slikovnimi preiskavami ali laboratorijskim testiranjem. Ce
pa diagnoze ne pojasnimo, oseb s tovrstnimi bole¢inami ne
moremo zdraviti in jim predpisati ustrezne terapevtske in
rehabilitacijske obravnave, kar veliko ljudi pahne v Se vec¢jo
duSevno stisko ali bolezensko vedenje, pogosteje obisku-
jejo zdravnika na primarni ravni, zatekajo se po pomoc¢ v
zdravilstvo ter pogosto in nerazumno uporabljajo analgeti-
ke. V marsi¢em so diagnosti¢ni kriteriji ACR za sindrom
fibromialgije, objavljeni leta 1991, pripomogli k izboljSanju
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odziva zdravstvenih sistemov po svetu na teZave teh ljudi,
vendar so se po dvajsetih letih izkuSenj pokazale nekatere
pomanjkljivosti (49).

Zdravniki na primarni zdravstveni ravni imajo teZave pri
telesnem pregledu bolnika s SKRB (ugotavljanju enajstih
bolecih tock z bolecino na pritisk 4 kg/cm? ali manj med
osemnajstimi tockami na tipi¢nih predelih telesa), zaradi
Cesar se temu pogosto izognejo (50). Uveljavitev kriterijev
ACR je omogocila pozornejSe opazovanje teh bolnikov, pri
¢emer se je izkazalo, da imajo le-ti poleg bolecin Se druge
tezave (utrudljivost, motnje spoznavnih sposobnosti, druge
telesne simptome), ki pomembno vplivajo na njihovo funk-
cijsko stanje in kakovost Zivljenja (51). Za bolnike, ki jih
obravnavamo v terciarnih centrih, velja, da Stevilo bolec¢ih
tock in zniZanje praga za bolecino na pritisk odraza predvsem
stopnjo teZavnosti boleCinskega sindroma, ki je povezana
duSevno stisko in razpoloZenjskimi motnjami pri bolnikih,
zaradi Cesar se stopnja tezavnosti s¢asoma lahko spreminja
(7). V klini¢ni praksi opazamo, da se pacienti z diagnozo
SF med seboj precej razlikujejo po ve¢ znacilnostih (sen-
zori¢na simptomatika, pridruZene razpoloZenjske motnje,
motnje spanja, disfunkcionalna prepric¢anja o bolecini), kar
so pokazale tudi raziskave o moZnostih razvr§canja oseb s
SF iz splo$ne populacije v razli¢ne podskupine (52, 53).
Te razlike so le delno povezane s Stevilom bolecih tock in
viSino praga za bolecino na pritisk.

Kroni¢no razSirjeno bolecino lahko torej bolje razumemo
v kontekstu dinamicnega procesa, v katerem ne moremo
diskretno dolociti tocke, po katerih bi razloCevali bolnike s
SF od tistih z drugimi oblikami kroni¢ne razsirjene bolecine
(54-56). V klini¢ni praksi je pomembno predvsem, da se
seznanimo s celotnim spektrom teZav, ki jih ima oseba s
kroni¢no razSirjeno bolecino in v skladu s tem nacrtujemo
individualno prilagojeno obravnavo.

ZAKLJUCEK

Sindrom kroni¢ne razsirjene boleCine je pomemben zdra-
vstveni problem, ki vpliva na vsa podrocja bolnikovega
Zivljenja, ne glede na to, ali izpolnjujejo kriterije ACR za
sindrom fibromialgije, objavljene leta 1991. Ce bolniki s
SKRB, zlasti moski, teh kriterijev ne izpolnjujejo, niso
upraviceni do zdravstvene oskrbe, Ceprav zdravljenje zaradi
svojega zdravstvenega stanja nujno potrebujejo.

Glede na pomen ugotovljenih predbolezenskih bioloskih in
psihosocialnih dejavnikov tveganja za razvoj SKRB/SF pri
posamezniku bi bilo treba razviti biopsihosocialni model
rehabilitacijske obravnave oseb s SKRB/SF, kar je zagotovo
najprimernejsi nacin zdravstvene oskrbe zanje, ker imajo
velike tezave predvsem s svojim funkcijskim stanjem in z
zdravjem povezano kakovostjo Zivljenja. V klini¢ni praksi je
pomembnejSe ugotavljanje celotnega spektra teZav pri osebi
s SKRB/SF, predvsem za nacrtovanje individualno prilagoje-




ne strategije obravnave, kot pa opredeljevanje Stevila bolecih
tock, ki le deloma odraza tezavnost problematike.
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