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Izvlecek

Obravnava bolnika z raz§irjeno bolecino ter so¢asnimi
bolezenskimi stanji in potrebo po zdravljenju z vecjim
Stevilom razli¢nih zdravil je za zdravnika druZinske
medicine velik strokovni izziv. Poleg obravnave in
vodenja takega bolnika ima zdravnik druzinske medi-
cine Se vlogo koordinatorja, saj sta za sodelovanje s
klini¢nimi specialisti in drugimi zdravstvenimi delavci,
ki prav tako sodelujejo pri zdravljenju in vodenju bol-
nika, potrebna nenehno usklajevanje in organizacija.
Slednji sta pri vodenju bolnika pogoj za bolnikovo
in zdravnikovo zadovoljstvo. PrecejSnja ovira pri
obravnavi in vodenju bolnika z razSirjeno bole¢ino in
socasnimi bolezenskimi stanji je lahko pomanjkljivo
sporazumevanje med zdravnikom druzinske medicine
ter klini¢nimi specialisti, kar lahko poslabsa kakovost
oskrbe bolnika. Pricakujemo lahko, da bodo v bliZnji
prihodnosti medicinske storitve na daljavo odpravile
dobrSen del tovrstnih teZav.

V prispevku je predstavljen primer 67-letnega bolnika s
Stevilnimi pridruzenimi bolezenskimi stanji ter razsirje-
no kroni¢no bolecino.

Obravnava bolnika z raz§irjeno bolecino v ambulanti
zdravnika druzinske medicine je vselej individualna in
usmerjena k bolniku. Njena osnova je partnerski odnos
med bolnikom in zdravnikom, ki se je gradil v dolgih
leti njunega medsebojnega sodelovanja, ter zdravnikov
potrpezljiv terapevtski pristop, v veliki meri pa tudi
bolnikova motiviranost.

Kljucne besede:
bolnik, razSirjena bolecina, obravnava, zdravnik dru-
zinske medicine

Prispelo: 3. 5. 2010
Sprejeto: 20. 7. 2010

Tusek - Bunc / Rehabilitacija - letn. IX, supl. 2 (2010)

BOLNIK Z RAZSIRJENO BOLECINO
V AMBULANTI ZDRAVNIKA
DRUZINSKE MEDICINE: KLINICNI

PATIENT WITH GENERALISED PAIN
IN FAMILY MEDICINE: A CASE

prim. asist. Ksenija TuSek - Bunc, dr. med.
Katedra za druzinsko medicino Medicinske fakultete v Ljubljani, Ljubljana
Katedra za druzinsko medicino Medicinske fakultete v Mariboru, Maribor

Abstract

Treatment of patients with generalised pain and comor-
bidities and the subsequent need for treatment with a wide
range of drugs presents a major professional challenge
for a family physician. In addition to the treatment and
management of such patients, a family physician has a
coordination role, as working with clinical specialists and
other health workers who also participate in the treatment
and management of the patient requires constant coordi-
nation and management. Both are in fact crucial for the
patient and physician satisfaction. Lack of communication
between family physicians and clinical specialists can pose
a significant obstacle to the treatment and management of
patients with generalised pain and comoribidities, which
may contribute to poor quality of patient care. We can
expect that in the near future, telemedicine will eliminate
such problems.

We report a case of a 67-year old patient with a number
of comorbidities and generalised pain.

Management of patients with generalised pain in family
practice has to be focused on the individual patient. The
core is the partnership between the patient and the physi-
cian built during long years of mutual co-operation, as well
as the physician’s patience in the therapeutic approach and
the patient's motivation.
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Bolecina je darilo narave cloveku, ki ga nihce ne mara.
(Brian Hurwitz, King’s College London)

uvoD

Bolecina je ena od najbolj neugodnih izkuSenj ali obCutkov,
ki jih dozivi ¢lovek. Izzove jo lahko tako poskodba kakor tudi
bolezen. Ljudje se nanjo razli¢no odzivajo in jo sprejemajo,
kar je odvisno od posameznikovih osebnostnih znacilnosti,
pa tudi od znacilnosti okolja, iz katerega bolnik izhaja.
Bolecina je lahko zelo huda, vendar je neugoden obcutek
mogoce pozabiti, e ne traja predolgo in/ali ne povzroci
trajnih posledic v organizmu. Ce le-ta ne izzveni in traja ve&
kot tri oz. Sest mesecev, Cetudi je osnovni vzrok (poskodba
ali bolezen) Ze odstranjen, jo lahko ozna¢imo kot kroni¢no
bolecino. Tako postane bolecina sama po sebi bolezen, ki
jo moramo obravnavati kot vsa druga bolezenska stanja in
jo samostojno zdraviti (1).

Dolgotrajna bolecina, Se posebej, ¢e je razsirjena, zmanjSa
kakovost bolnikovega Zivljenja in njegove druZzine. Bolnika
ohromi pri vsakodnevnih aktivnostih, mu povzroca trplje-
nje, njegovo nezmoznost za delo in s tem povezano izgubo
dohodka ter skrb zaradi negotove prihodnosti. Bolniki se
pogosto osamijo od druZine in prijateljev, zapirajo se vase,
temu pa sledijo depresija, razoCaranje, zagrenjenost in v¢asih
celo samomorilne misli. Bole¢ina je vzrok za bolnikovo
nespecnost, utrujenost, zmanjSano telesno dejavnost, slabse
prehranjevanje in slabSanje njegovega imunskega sistema,
bolniki s kroni¢no bolecino pa tudi pogosteje obolevajo zara-
di drugih kroni¢nih bolezni. Zaradi stalnih teZav so bolniki
odvisni od zdravstvene sluzbe. Taks$na kroni¢na bole¢ina
nima ve¢ bioloske funkcije opozarjanja na bolezen ali telesno
spremembo ter lahko traja neomejeno dolgo (2-5).

Kroni¢na bolec¢ina ni samo medicinski, pa¢ pa tudi ekonom-
ski, socialni in druzbeni problem. Po podatkih iz literature
ima 35 % ljudi v Evropi kroni¢ne bolecine (6). Predvidevajo,
da je pojavnost kroni¢ne bolecine v nerazvitih dezelah Se
veliko vec¢ja. Najpogosteje bolniki trpijo kroni¢ne bolecine
zaradi osteoartroze in revmatoidnega artritisa, bolecin, ki
ostanejo po poskodbah in operacijah, ter bolecin v hrbtenici.
Drugi razlogi kroni¢nih bole¢in so glavoboli, nevralgije,
nevropatije in nevroloske motnje. Zdravljenje kroni¢ne bole-
¢ine mocno obremenjuje zdravstveni sistem. Stroske zaradi
kroni¢ne bolecine v nekaterih deZelah primerjajo s stroski
zaradi malignih bolezni ali bolezni srca in oZilja (7).

Se vedno ni soglasja o klini¢ni klasifikaciji in diagnozi kro-
ni¢ne bolecine. Lahko jo razvr§¢amo glede na pridruZzene
bolezni (poherpeti¢na nevralgija, alkoholna ali diabeti¢na
nevropatija, artritritis) ali kot kompleksne simptome (regi-
onalni bolecinski sindrom, fibromialgija). Nobena od teh
klasifikacij ne napoveduje, kakSen bo odgovor na zdravljenje.
Zato ostaja zdravljenje kroni¢ne bole¢ine empiricno (8).

Bolecina je eden najpogostejSih simptomov, zaradi katerih
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bolniki pois¢ejo pomoc€ pri zdravniku v osnovnem zdravstvu.
V vecini primerov je mogoce bolecino odpraviti ali olajsati
Ze na primarnem nivoju zdravstvenega varstva in le redko
je stanje tako, da je potrebno poglobljeno sodelovanje s
specialisti za lajSanje bolecine. UspeSnost zdravljenja bole-
¢ine je odvisna predvsem od znanja zdravnikov, njihovega
sodelovanja z bolnikom in njegovo druZino ter z drugimi
strokovnjaki za lajSanje boleCine. Slovensko zdruzenje za
zdravljenje bolecine je izoblikovalo priporocila za zdravnike,
ki se pri svojem delu srecujejo z zdravljenjem bolecine (1).
Priporocila so koristno vodilo vsem zdravnikom za dobro
klini¢no delo pri zdravljenju bolnikov s kroni¢no bole¢ino,
ki ni posledica rakaste bolezni.

PRIKAZ PRIMERA

67-letni, upokojeni bolnik se je maja leta 2005 prvic oglasil

v ambulanti zdravnika druzinske medicine, po tem ko se je

vrnil iz Nemcije, kjer je bil na za¢asnem delu. Vzrok njego-

vega prvega obiska so bile poleg klavdikacijskih bole¢in v

mecih obeh nog, ki so nastopile po priblizno 50 prehojenih

metrih, Se bolecine v krizu in sklepih ter ponavljajoci se gla-

voboli. Bole¢ino v mecih je opisal kot zelo moc¢no, pekoco in

stiskajoco bolecino, ki je po 3-minutnem pocitku izzvenela

le deloma. Zelel je predvsem zdravila za laj$anje bolegin.

Iz anamneze in dokumentacije, ki jo je prinesel s seboj, je

bilo razvidno, da

— je kot otrok prebolel norice;

— leta 1974 je bil operiran zaradi predrtja Zelod¢nega ulkusa
( Billroth II);

— leta 1982 je prebolel akutni miokardni infarkt (AMI);

— od leta 1982 se je zdravil zaradi arterijske hipertenzije,
hiperlipidemije in sladkorne bolezni;

— leta 1998 so pri njem naredili totalno prostatektomijo;

— leta 1999 so pri njem naredili aortno-koronarno premo-
stitev (by-pass);

— leta 2004 pa obojestransko operacijo sive mrene (kata-
rakta).

V Casu bivanja v Nemciji je prejemal naslednja zdravila:

statin, beta-blokator, diuretik, acetilsalicilno kislino, met-

formin, inzulin ter nesteroidni antirevmatik (NSAR).

Gospod je bil kadilec, alkohola ni uZival, telesno ni bil
aktiven. Alergij ni navajal. Kot otrok je Zivel v delavski
druzini, osnovno in srednjo Solo je koncal v Sloveniji, nato
se je preselil v Nemcijo, kjer je vse do upokojitve delal kot
monter v tovarni avtomobilov. Bolnikov brat je umrl zaradi
akutnega miokardnega infarkta, star 47 let, sestra je umrla
zaradi karcinoma v grlu, mati je pri devetinpetdesetih letih
starosti zbolela za sladkorno boleznijo. Oce je bil zdrav.

TELESNI PREGLED: Bolnik je bil visok 165 cm, tezak
104 kg, obseg njegovega pasu je meril 117 cm, indeks tele-
sne teze (ITM) je bil 38,2. Krvni tlak je bil 178/102 mm
Hg, pulz 88/min. Bolnik je bil debel, v mirovanju je bilo




njegovo dihanje normalno, vratne vene so bile primerno
polnjene, koza in sluznice dobro prekrvljene, sréna akcija
je bila ritmicna, toni normalno poudarjeni, Sumov na srcu
ni bilo sliSati, sliSen pa je bil diskretni Sum nad karotidnimi
arterijami, dihanje nad pljudi je bilo ¢isto, pritisk na prsni kos
ni bil bole¢, edemov na okoncinah ni bilo, pulzi a. dorsalis
pedis in a. tibialis posterior niso bili tipni, pulzi a. femo-
ralis pa so bili tipni, znakov motene obcutljivosti za dotik
kriznem predelu ni bilo napeto, gibljivost hrbtenice je bila
omejena, nevroloSkih izpadov ni bilo. Nad sklepi ni bilo
opaziti oteklin ali deformacij zaradi artroze.

Bolnika smo v skladu s priporo¢enim diagnosti¢nim pro-
gramom (minimalni diagnosti¢ni program za obravnavo
bolnika s hipertenzijo in sladkorno boleznijo) napotili v
laboratorij, prejel pa je Se napotnico za EKG in pregled pri
okulistu (9-11). Namen omenjenih napotitev je bil, da bi
ocenili okvaro tar¢nih organov. Hkrati smo ga napotili Se
k Zilnem kirurgu, zaradi kroni¢nih bolecin v krizu pa Se na
RTG slikanje kriznega dela hrbtenice.

Svetovali smo mu, da mora korenito spremeniti Zivljenjski
slog, od zdravnika je prejel pisna in ustna navodila o zdravem
nacinu Zivljenja, jedilnik za dietno prehrano in napotnico
za program svetovanja za zdravje (CINDI). Zdravnik mu
je razlozil negativne vplive nezdravega Zivljenjskega sloga
na zdravje, opozoril ga je na njegove kroni¢ne bolezni in
pojasnil njihovo povezanost z nacinom Zivljenja. Bolnik je
v razgovoru prostodu$no priznal svoje nezdrave Zivljenjske
navade in podvomil v njihovo povezanost s bolezenskimi
teZavami, ki jih je imel. Povedal je, da ni pripravljen spre-
meniti svojega Zivljenjskega sloga ter zavrnil sodelovanje
v u¢nih delavnicah.

Prejel je zaviralec konvertaze (Tritace) in paracetamol za
lajSanje bolecine. S slednjim ni bil zadovoljen, kljub zago-
tovilom zdravnika, da gre za dober in uc¢inkovit analgetik, ki
v primernih odmerkih zadovoljivo lajsa bolecine, ter kljub
obrazlozitvi, da je ob njegovem neurejenem krvnem tlaku
NSAR povsem neprimerno zdravilo.

Do naslednjega bolnikovega obiska v ambulanti so prispeli
laboratorijski izvidi krvnih preiskav: krvni sladkor 14 mmol/I,
celokupni holesterol 6,41 mmol/l, od tega LDL 4,15 mmol/I,
HbA C 14 %,VRF neg, CRP <8, v urinu so bile sledi glukoze
in proteinov. Zilni kirurg je potrdil periferno okluzivno Zilno
bolezen in zaenkrat svetoval intervalno misi¢no vadbo ter
acetilsalicilno kislino. Okulist je ugotovil znake diabeti¢ne
retinopatije. EKG je pokazal znake obremenitve levega
prekata. 1z rentgenske slike kriznega dela hrbtenice pa je
bilo videti, da gre pri bolniku za degenerativne spremembe
in diskopatijo L4-L5, ter L5-S1.

Januarja 2006 so bolnika sprejeli v bolniSnico zaradi atrij-
ske fibrilacije in srénega popuscanja. Ob odpustu so poleg
nefarmakoloskih ukrepov predlagali Se zdravljenje z ACE,
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amiodaronom, acetilsalicilno kislino, statinom, beta-bloka-
torjem, spironolaktonom, nitratom, tramadolom, metformi-
nom ter inzulinom. V ambulanti za obravnavo bolnikov s
koagulopatijami je kasneje prejel Se Marivarin.

Bolnik je redno prihajal po recepte za omenjena zdravila.
Ob kontrolnih pregledih so bile vrednosti izmerjenega
krvnega tlaka vselej nad pricakovanimi vrednostmi za
bolnika s sladkorno boleznijo, ITM je bil blizu 40, kljub
vztrajnim nasvetom zdravnika o nujnosti spremembe nje-
govega Zivljenjskega sloga. Vseskozi je toZzil tudi zaradi
bolecin v kriZu in nogah ter sklepih, Zelel je NSAR, ki da
mu edini pomagajo proti hudim bole¢inam. Bil je povsem
neuvideven za kakr$no koli razlago o neprimernosti NSAR
zaradi njegovih socasnih bolezni, kar je bil pogost razlog za
nesoglasja in porusen partnerski odnos med njim in osebnim
zdravnikom. Vse druge predlagane ukrepe za protibolecin-
sko terapijo je zavracal. Predvsem ni bil pripravljen jemati
opioidnih analgetikov, saj se je bal stranskih ucinkov, zlasti
zasvojenosti. Napotili smo ga Se na fizioterapijo: TENS
kriznega dela hrbtenice, nog, kineziterapijo. Zaradi bole¢in
v krizu je v samoplacniski ambulanti obiskal ortopeda, ki
mu je svetoval zmanjSanje telesne teZe, fizioterapijo, pri
osebnem zdravniku pa niz parenteralnih injekcij NSAR.
Slednje je bilo ponovno razlog za nesoglasje med bolnikom
in zdravnikom in skoraj porusen partnerski odnos, saj se
osebni zdravnik ni odlocil za predlagano zdravljenje zaradi
bolnikovih pridruzenih bolezenskih stanj: srénega popu-
$¢anja, neurejene arterijske hipertenzije in antikoagulantne
terapije. Bolnik je utemeljeno razlago s Stevilnimi ugovori
sicer sprejel, vendar je z nebesedno govorico vec¢ kot o€itno
izraZzal svoje nezadovoljstvo.

Leta 2006 je bila pri bolniku opravljena perkutana translumi-
nalna angioplastika (PTA) na arterijah spodnjih udov. Tedaj
je tudi opustil kajenje. Se naprej pa je tozil zaradi peko¢ih,
hudo neprijetnih bole¢in v nogah in v krizu. Predpisali smo
mu kombinirano terapijo s paracetamolom in tramadolom,
(Zaldiar) in tramadol, vendar je Se naprej zahteval NSAR.
Predpisani pregabalin (Lyrica) je tudi opustil zaradi stran-
skih ucinkov, prav tako pa je bil nezaupljiv do zdravila, ki
se sicer uporablja za zdravljenje parcialnih epilepti¢nih
napadov. Kakr$no koli drugo obliko opioidnega analgetika
je Se naprej zavracal.

V letu 2007 so bolnika 3-krat sprejeli v bolniSnico zaradi
ponovljenega akutnega poslabSanja srénega popuscanja,
zdravljenje z zdravili je bilo veckrat prilagojeno glede na
mnenje klini¢nih specialistov. Konec leta je bolnik obiskal
ambulanto zaradi nekaj dni trajajo¢ega bruhanja in slabega
pocutja, sam pa je tudi opazil, da je v zadnjem mesecu in
pol shujsal za 19,5 kg. Zaradi hujSanja in bruhanja smo ga
z oznako nujno napotili k gastroenterologu, ki je po ugoto-
vitvah ultrazvoc¢ne preiskave domneval, da gre za patoloski
proces (malignom) na krnu Zelodca. Z gastroskopijo tega
niso potrdili, postavljena pa je bila diagnoza erozivne gastro-
patije. Gospod je tedaj priznal, da je vseskozi uporabljal




NSAR, ki jih je njegova Zena prejemala pri svojem osebnem
zdravniku, prav tako pa si jih je izposojal pri sosedih, znan-
cih in prijateljih. Poleg zaviralca protonske ¢rpalke (PPI)
je dobil je natancna navodila za dietna prehrano (pisna in
ustna), predvsem pa smo mu odsvetovali uporabo NSAR, to
pot poleg drugega Se zaradi erozivne gastropatije.

V zacetku leta 2008 je pri njem ponovno prislo do akutne
sréne odpovedi, ugotovili so tudi akutni miokardni infarkt
(NSTEMI). Junija istega leta je bolnik med hojo spet zacutil
klavdikacijske bole¢ine v levi nogi, tokrat Ze po desetih,
prehojenih metrih. Noga je bila bleda, njen obseg je bil v
primerjavi z desno nogo zmanjsan, izraziti so bili trofi¢ni
znaki (manjSa porascenost, spremembe na nohtih), tipni so
bili samo femoralni pulzi, bolecine so bile zelo mo¢ne (VAS
9-10). Zilni kirurg je z angiografijo potrdil diagnozo PAOB.
Bolnik je bil naro¢en na PTA.

Novembra so bolnika sprejeli v bolniSnico zaradi nenadne
izgube vida na levem ocesu in bolece leve temporalne arte-
rije. Ugotovili so da je prislo do tranzitornega ishemicnega
napada (TIA) v okcipitalnem mozganskem reZnju. Ker so
domnevali, da gre za temporalni arteritis, je takoj pricel
prejemati visoke odmerke kortikosteroidov, transdermalni
fentanil (50-75ug/h uc¢inkovine), ki ga je dobil na priporocilo
algologa v protibole¢inski ambulanti. Opravljena je bila
biopsija leve temporalne arterije. Histoloski izvid je potrdil,
da gre za temporalni arteritis.

Zadnja hospitalizacija bolnika pred smrtjo je trajala od 27.
decembra 2009 do 22. januarja 2010. V bolnis$ni¢no oskrbo
so ga urgentno sprejeli zaradi domneve, da gre za mozgan-
sko kap, ki so jo med njegovim bivanjem v bolnisnici tudi
potrdili. UZ preiskava vratnih arterij je pokazala Stevilne
obojestranske zoZitve karotidnih arterij. Ugotovili so tudi
zelo oslabljeno kréljivost levega prekata. 22. januarja 2010
je bolnik v bolnis$nici umrl.

RAZPRAVA

V prispevku smo predstavili 67-letnega bolnika s kroni¢no
razSirjeno bolecino in pridruZenimi bolezenskimi stanji.
Obravnava in zdravljenje bolecine je pri takem bolniku
Se posebej zahtevna. Tudi za obravnavo bolecine velja, da
je dobra anamneza osnova za diagnozo in zdravljenje. Pri
celostnem pristopu je treba natancno oceniti bolecino, prav
tako pa tudi bolnikov psihosocialni polozaj, njegovo druzino,
morebitno zaposlitev. Za ocenjevanje in opredelitev bole-
¢ine je na voljo ve€ vrst pripomockov, npr. Vidna analogna
lestvica (Visual Analogue Scale — VAS) od 0-10 (tabela 1),
in Stevilni drugi, ki pa so v€asih preve¢ zamudni, Se posebe;j,
¢e upostevamo, da je potrebno oceniti bolnikovo bolecino ob
vsakem njegovem obisku v ambulanti zdravnika druZinske
medicine (ZDM). Ugotoviti in zapisati je treba, kje bolnik
¢uti boleCino, in morebitne senzoricne motnje. Pozorni
moramo biti na temperaturo, barvo in vlaznost bolnikove
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koZe ter poiskati morebitne znake aktiviranja vegetativnega
Ziv€evja. Pri nevropatski bolecini je treba oceniti obCutek za
dotik, vibracijo, temperaturo in boleCinske draZljaje.

Nas bolnik je trpel zaradi bolecine v kriZu in nogah ter v
sklepih, trpel pa je tudi zaradi pogostih glavobolov, o ¢emer
je porocal vse od svojega prvega obiska v ambulanti ZDM.
Na Stiristopenjski opisni lestvici je bolecine v nogah in krizu
ocenil kot obcasno mocne ali zelo mocne, obcasno pa kot
blage do srednje mocne. Z desetstopenjsko vidno analogno
lestvico (0-3 =blaga bolecina, 4-7 = srednje moc¢na bolecina,
8-10 = zelo mocna bolecina) je bolnik ocenil bole¢ine od
7 do 9, bolecino zaradi temporalnega arteritisa pa je ocenil
kot neznosno (VAS 10).

Na zacetku obravnave je torej treba kar se da natan¢no oce-
niti patofizilogijo bole¢ine in nacrtovati, e je le mogoce,
etioloSko zdravljenje. Kroni¢no bolec¢ino lahko v grobem
razdelimo na nociceptivno in nevropatsko. Za prvo je
znacilno, da bolecina izvira iz poskodbe tkiv. Poskodba je
lahko mehanska, ishemic¢na, nastala zaradi okuzbe ali drugih
vzrokov. Kot nociceptivno bi lahko oznacili bolnikovo bole-
¢ino v krizu, klavdikacijske bolecine v nogah, prav tako pa
bolecine v sklepih. Za nevropatsko bolec¢ino pa velja, da je
»poskodba« pravzaprav v Zivénih poteh, po katerih se zazna-
vanje boleCine prenasa. Ta poskodba je lahko v perifernem
Ziv€evju (npr. pritisk na periferni Zivec, diabeti¢na nevropa-
tijaipd.) ali v centralnem Zivcevju (npr. fantomska bolecina,
bolecina pri multipli sklerozi ipd.). Ker pri bolniku bole¢ine
v nogah po revaskularizacijskem postopku niso popustile,
bi veljalo razmisliti tudi o periferni nevropatski bolecini kot
posledici vec let trajajoCe neurejene sladkorne bolezni, ki je
sicer najpogostejsi vzrok za periferno nevropatsko bolecino,
vendar jo je bilo mogoce z ugotovitvami iz anamneze in
klini¢nega pregleda izkljuciti. Pricakovana pojavnost bolece
distalne simetri¢ne polinevropatije kot posledice sladkorne
bolezni je v Sloveniji priblizno 5000 (12).

Za zdravljenje bolecine uporabljamo farmakoloska in
nefarmakoloska sredstva in metode. Vedno je potrebno
upostevati individualne znacilnosti bolnika, njegova so¢asna
bolezenska stanja, terapijo, ki jo bolnik Ze prejema, pri cemer
je treba upostevati morebiten medsebojni vpliv in stranske
ucinke in ne nazadnje bolecino ter temu ustrezno prilagoditi
terapijo. Za kroni¢no bolecino velja, da etiolosko zdravljenje
vecinoma ni mozno, zato je terapija pretezno simptomatska.
Tudi simptomatska terapija je toliko bolj u¢inkovita, kolikor
prej z njo zacnemo.

Nociceptivno bolecino zdravimo z lokalnimi analgetiki,
paracetamolom, NSAR, tramadolom in v posebnih primerih
z moc¢nimi opioidi. Od nefarmakoloskih metod ima ZDM na
voljo ve¢inoma le fizioterapijo in psihoterapijo. Za zdravlje-
nje bolecine v krizu, sklepih in v nogah smo nasemu bolniku
ponudili zdravljenje s paracetamolom in kombinirano s
slednjim in tramadolom, tudi zaradi pridruzene neurejene
arterijske hipertenzije in srénega popuscanja, kasneje pa tudi




zaradi predpisane antikoagulantne terapije. Bolnik je predla-
gano terapijo zavracal, ker je menil, da mu ne pomaga, in
ker je imel dobre izkusnje z NSAR, ki mu jih je predpisoval
njegov zdravnik v Nemdiji. Ce bolnik ni prejel zdravila na
recept, ga je kupoval sam, ali pa je uporabljal Zenina zdravila
ali si jih je sposojal pri znancih in prijateljih.

Ce bi pekoce, neprijetne bole¢ine v nogah opredelili kot peri-
ferno nevropatsko bolecino, bi bilo treba poleg Ze omenjenih
sredstev in metod vkljuditi dodatna zdravila, kot so tricikli¢ni
antidepresivi (najveckrat amitriptilin) in antikonvulzivi
(karbamazepin, gabapentin). Analgetski ucinek tricikli¢nih
antidepresivov (TCA) je neodvisen od depresije, prav tako
so obicajno za zdravljenje boleCine potrebne manjSe doze
kot pri depresiji, u¢inkujejo pa zZe v 4 do 5 dneh. Za¢nemo
z manj$im vecernim odmerkom, 10-25 mg amitriptilina,
ki tudi izboljSa spanec. Odmerek postopno zviSujemo za
10 mg/dan, dokler ne odpravimo bolecine oz. ne pride do
motecih stranskih u¢inkov. Kljub dejstvu, da ima amitriptilin
Se vedno najboljso terapevtsko ucinkovitost med zdravili za
zdravljenje nevropatske bolecine (kljub nekaterim zadrzkom
oz. neZelenim u¢inkom), pa za nasega bolnika ni bil primeren
zaradi njegove sréno-Zilne bolezni. Drugi antidepresivi, npr.
selektivni zaviralci privzema serotonina (SSRI), niso tako
uc¢inkoviti, medtem ko so novejsi antidepresivi »z dvojnim
mehanizmom delovanja«, npr. venlafaksin in mirtazapin,
podobno ucinkoviti kot TCA, a z manj stranskimi ucinki.
Od antikonvulzivov ve¢inoma uporabljamo karbamazepin,
gabapentin ali pregabalin. Zacetni odmerek karbamazepina
je 2-krat 100 mg, ki ga postopno zvisujemo do 600-800 mg/
dan ali do takrat, ko pride do motecih stranskih uc¢inkov,
potrebno pa je spremljati tudi Stevilo krvnih celic in narediti
jetrne teste. Zacetni odmerek za gabapentin je 300 mg/dan, s
postopnim zviSevanjem do 3-krat 900-1200 mg/dan. NaSemu
bolniku smo priporo¢ili pregabalin (Lyrica), a ga je zaradi
stranskih uc¢inkov opustil.

Za opioide, vklju¢no s tramadolom, so dokazali, da so
ucinkoviti pri zdravljenju nevropatske boleCine (periferna
nevropatska bolecina zaradi bolece polinevropatije, poher-
peti¢ne nevralgije, poSkodbe perifernega Ziv€evja). Natan¢ni
mehanizmi in mesta njihovega protibolec¢inskega delovanja
na nevropatsko, zlasti centralno bole¢ino niso znani. Obsta-
jajo podatki o hkratnem odmerjanju gabapentina, klonidina
ali bupivakaina, da bi tako zmanjSali potrebni odmerek
opiata (13).

Pri predpisovanju mo¢nih opioidov zaradi kroni¢nih nemali-
gnih bolecin, kot jih je ¢util predstavljeni bolnik, se veckrat
poraja obcutek nelagodja, predvsem zaradi zaskrbljenosti
pred stranskimi ucinki, zasvojenostjo in zlorabo (opioidofo-
bija) (12). Zaradi zdravnikovih dvomov pri predpisovanju
teh zdravil lahko pride do njegove zaskrbljenosti za bolnika,
motenj v njegovem odnosu z bolnikom, ¢asovne stiske in
ne nazadnje do nezadovoljstva s svojim delom ter obcutka
pomanjkanja pristojnosti. ZDM je pri predpisovanju moc¢nih
opioidov v nekoliko boljsem poloZaju, ker pozna bolnika s
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telesne, duSevne in druzbene plati, zato lahko obravnava
teZave celostno, povezano z bolnikovo druZino in okoljem,
iz katerega bolnik izhaja. Moc¢ne opioide naj bi predpiso-
vali samo bolnikom, ki imajo objektivno dokazljive znake
bolezni, so zanesljivi, v anamnezi nimajo teZav zaradi
alkoholizma ali zlorabe drog, imajo sorazmerno urejene
socialne razmere in nimajo odSkodninskih zahtevkov ali
pravd na sodisc¢ih. Sprva so potrebni pogostejsi kontrolni
pregledi, kasneje pa redni mesecni z obasnimi obseznejSimi
pregledi. Zdravilo mora bolnik jemati po vnaprej dolo¢enem
okvirnem nacrtu in ne po potrebi. Bolniku je treba vnaprej
razloZiti, za kakSno zdravljenje gre, in z njim podpisati pisni
dogovor (13,14). Vedeti mora tudi za vse razli¢ne posledice
te vrste zdravljenja in mora pristati na odkrito sodelovanje z
zdravnikom ter ga o njih sproti obvescati. Po bolnikovi pisni
privolitvi izpeljemo test opioidne u&inkovitosti. Ce je test
uspesen, nadaljujemo z zdravljenjem z opioidno u¢inkovino
s poCasnim spro$¢anjem. Opioidni analgetiki imajo stranske
ucinke, ki so obvladljivi ali pa minejo sami po sebi. Vztrajni
stranski ucinek je zaprtje, ki zahteva sprotno obravnavo.

Bolniku smo zaradi bolecin v krizu priporo¢ili lokalno upo-
rabo NSAR. Lokalna uporaba protibolecinskih zdravil, e
posebej NSAR, je zelo razSirjena. Vsaj pri nekaterih bolnikih
je ucinkovitejSa od placeba, med njimi pa naj bi bil, po do
sedaj opravljenih raziskavah, najucinkovitejsi ketoprofen.
Lokalna uporaba NSAR je pomembna predvsem zato, ker se
na ta nacin lahko izognemo neZelenim uc¢inkom pri njihovi
sistemski uporabi (15). Pri diabeti¢ni nevropatiji in bolecini
po poskodbi perifernega Zivca je lahko ucinkovit kapsaicin
v obliki kreme, vendar Sele po vec¢ tednih uporabe.

Za lajSanje bolecin pogosto uporabljamo metode fizikalne
medicine. Tudi nasega bolnika smo zaradi bolecin v krizu in
periferne nevropatske bolecine napotili na fizioterapevtsko
obravnavo. Vendar pa so metode obravnave, ki jih vsak dan
predpisujemo, kljub raz$irjeni uporabi, premalo raziskane in
ni dovolj dokazov, da so res ucinkovite (16, 17). Osnova vsake
fizioterapije je vadba, tako pasivna za povecCanje gibljivosti,
kot aktivna za izboljSanje miSicne moci. Za bolecine pri
narasti$¢ih ligamentov in kit na kosti naj bi bila uc¢inkovita
ultrazvocna terapija; diadinamske tokove pa uporabljamo
pri bolecinah v manj$ih sklepih, interferen¢ne tokove pa pri
bolecinah s pridruzenimi oteklinami. Posebno mesto zavze-
ma transkutana elektri¢na nevrostimulacija (TENS), ki se
uporablja predvsem za bolecine v vecjih sklepih, bolecino v
kriZu, pa tudi pri raznih nevralgijah, predvsem pri periferni
nevropatski bolecini. Metoda je neinvazivna, preprosta za
uporabo in skoraj brez kontraidikacij. Gre pravzaprav za eno
od nevromodulacijskih metod, katere u¢inkovitost pa prav
tako ni dovolj raziskana in naj bi bila uc¢inkovita predvsem
na zacetku zdravljenja (18).

Ceprav je psihoterapija pri zdravljenju bole&ine zelo
pomembna, nas bolnik te moZnosti ni bil pripravljen sprejeti.
Vec kot polovica bolnikov, ki obis¢e ZDM, ima duSevne
tezave in tezave v druzini ali v sluzbi. Vse preveckrat pa




smo pozorni le na telesne teZave, na primer na bolecino,
bolnike poSiljamo h klini¢nim zdravnikom specialistom,
ki so pogosto Se manj uspesni pri zdravljenju psihosomat-
skih motenj, kot izkuSeni ZDM. Uporabljamo predvsem
vedenjsko-kognitivno terapijo, zdravljenje s poudarjeno
oporo bolniku (suport), krizno intervencijo in v druZino
usmerjeno terapijo. Vse te terapevtske metode so dokazano
ucinkovite, Zal pa zahtevajo veliko ¢asa in tudi dodatnega
izobrazevanja (19).

Akupunktura kot alternativna metoda zdravljenja je najbolj
uporabna pri bolnikih z blaZjimi miSi¢no-skeletnimi bole-
¢inami in pri migreni. Zelo ucinkovita je pri tretjini takih
bolnikov, pri tretjini le-teh ni izboljSanja, pri tretjini teh
bolnikov pa je delno ucinkovita. Posledica terapije so lahko
stranski ucinki, in sicer: aktiviranje avtonomnega Zivcevija,
najpogostejse so slabost, bradikardija in utrujenost. Pri nas
se z akupunkturo ukvarjajo le redki ZDM, verjetno zaradi
potrebnega dodatnega izobraZevanja in neustreznega nagra-
jevanja (20).

Pri trdovratnih kroni¢nih razSirjenih bole¢inah je smiselno,
da bolnika napotimo v protibole¢insko ambulanto, kamor
smo napotili tudi nasega bolnika. Tam je obi¢ajno za
obravnavo takih bolnikov zadolZen multidisciplinarni tim
strokovnjakov, v katerem sodelujejo anesteziolog, algolog,
specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, psiholog,
psihiater, nevrolog, ortoped in ne nazadnje socialni delavec.
Le-ti uporabljajo Se druge metode zdravljenja, npr. blokade
perifernih Zivcev, intraspinalne infuzije, nevrostimulacijo
hrbtenjace ipd., za katere so usposobljeni specialisti na
sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva (21).

Pri obravnavi bolnika z razsirjeno bolecino in so¢asnimi
bolezenskimi stanji je lahko precej$nja ovira pomanjklji-
vo sporazumevanje med zdravnikom druZinske medicine
(ZDM) in klini¢nimi specialisti. Pogosto se namre¢ dogaja,
da tak bolnik prihaja v ambulanto ZDM z nasprotujo¢imi
si mnenji razli¢nih klini¢nih specialistov tako o terapiji,
nasvetih, pa tudi o nadaljnji diagnostiki. Tako je npr. klinic-
ni specialist naSemu bolniku predpisal terapijo z NSAR, s
¢imer je sicer ugodil bolnikovi stalni Zelji in zahtevam, pri
tem pa ni uposteval sicerSnje bolnikovo zdravstveno stanje.
Taks$no pomanjkljivo sporazumevanje lahko pripomore k
slabsi kakovosti obravnave bolnika. Usklajevanje razli¢nih
mnenj pri celostni obravnavi bolnika je odgovornost ZDM,
pri ¢emer je le-ta strokovno samostojen. Predpisovanje pri-
porocenih terapij najrazli¢nejSih specialistov kar na slepo je
strokovno sporno in je lahko strokovna napaka (22). Prica-
kujemo, da bodo v bliZnji prihodnosti medicinske storitve
na daljavo odpravile dobrSen del tovrstnih tezav.

SKLEP

Bolecina je eden najpogostejSih simptomov, zaradi katerih
bolniki pois¢ejo pomoc pri ZDM v osnovnem zdravstve-
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nem varstvu. Ve¢inoma jim lahko bole¢ino odpravimo ali
olajSamo Ze na primarnem nivoju zdravstvenega varstva,
le redko pa je njihovo stanje tako, da je potrebno poglo-
bljeno sodelovanje med ZDM in specialisti za lajSanje
bolecine.

Kroni¢na razsirjena bolec¢ina je bolezensko stanje, ki ima
svoje znacilnosti kot vse druge bolezni. Zaradi nje trpi
veliko Stevilo ljudi in je zato tako zdravstveni kot socialni
in ekonomski problem, katerega razseZnost $e ni povsem
znana. Zdravljenje je zapleteno, pogosto dolgotrajno, ob
uporabi razli¢nih nadinov in metod zdravljenja. Prepo-
znavanje in priznavanje kroni¢ne bolecine za bolezensko
stanje bo prispevalo k nadaljnjemu raziskovanju le-te in k
ucinkovitejSemu znanstveno utemeljenemu zdravljenju. Na
incidenco kroni¢ne bolec¢ine lahko vplivamo z u¢inkovitim
zdravljenjem akutne bolecine in s pozorno obravnavo tistih
bolnikov, pri katerih je tveganje za nastanek kroni¢ne bole-
¢ine vecje.

Obravnava in vodenje bolnika s pridruzenimi bolezen-
skimi stanji, ki smo ga predstavili v prispevku, sta Se
posebej zapletena, saj so lahko pridruZene bolezni pre-
cejS$nja ovira pri u¢inkovitem lajSaju bolecin. Bolnikova
pricakovanja, zahteve, prepri¢anje in obcasni poskusi
samozdravljenja pa so pogosto bolniku bolj v $kodo kot
v korist. Tako je pri obravnavi takega bolnika odlocil-
nega pomena partnerski odnos med bolnikom in ZDM,
ki je nastajal v dolgih leti njunega medsebojnega sode-
lovanja, predvsem pa zdravnikov potrpeZljiv terapevtski
in celostni pristop. DobrSen del tezav pomanjkljivega
sporazumevanja med ZDM ter klini¢nimi specialisti pa
bo morda v bliZnji prihodnosti mogoce odpraviti z medi-
cinskimi storitvami na daljavo in tako izboljsati kakovost
bolnikove obravnave.
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