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Izobrazevanje o nevroznanosti bolecine s priporocili za klini¢no
prakso

Pain neuroscience education with clinical guidelines

Manca Opara?, Ziga Kozinc'

IZVLECEK

Uvod: Danes je biopsihosocialni model, ki bolegino opisuje kot dinami¢no interakcijo med bioloskimi, psiholoskimi
in socialnimi dejavniki, nadgradil biomedicinskega. Na podlagi tega se je izoblikoval izobrazevalni pristop,
poimenovan izobrazevanje o nevroznanosti bolecine (INB). Namen tega clanka je v opisni obliki predstaviti in
priblizati INB strokovnjakom in raziskovalcem na podrocju fizioterapije. Metode: Na podlagi pregleda znanstvene
literature prek baz PubMed in Google Ucenjak smo oblikovali opisni pregledni ¢lanek. Poudarek je bil na preglednih
znanstvenih ¢lankih na temo INB. Rezultati: Strategija iskanja je skupaj dala 262 zadetkov. V kon¢no analizo smo
vkljucili 24 ¢lankov. Pri pacientih z vztrajajoco bolecino so bili v §tevilnih ¢lankih ugotovljeni pozitivni uc¢inki INB
na intenzivnost bolecine, kineziofobijo, katastrofiziranje, nezmoznost in kakovost zivljenja. Zakljucki: INB se kaze
kot mozno uc¢inkovito orodje pri obravnavi kroni¢ne bolec¢ine. Pomembno je poudariti, da naj se INB ne bi uporabljalo
kot samostojna metoda, temve¢ kot dopolnilo standardnim fizioterapevtskim pristopom. V prihodnjih raziskavah bo
treba preuciti, kaksna je optimalna kombinacija INB in drugih pristopov pri obravnavi razli¢nih stanj.

Kljuéne besede: vztrajajoca bolecina, biopsihosocialni model zdravja, izobraZevanje pacientov.

ABSTRACT

Introduction: The biomedical model of pain has evolved into the biopsychosocial model, recognizing pain as an
intricate interplay of biological, psychological, and social factors. Stemming from this, pain neuroscience education
(PNE) was developed. This article aims to familiarize physiotherapy experts and researchers with PNE. Methods:
Utilizing PubMed and Google Scholar, we conducted a comprehensive literature review, concentrating on review
articles related to PNE. Results: The search strategy yielded a total of 262 articles. We included 24 articles in the final
analysis. Studies have shown that PNE positively impacts chronic pain patients, reducing pain intensity,
kinesiophobia, and catastrophizing while improving quality of life. Conclusions: PNE shows promise as an effective
supplement in managing chronic pain. It should be integrated with standard physiotherapy, and not used as a
standalone tool. Future studies should explore the optimal combination of PNE with other treatments across different
conditions.

Key words: persistent pain, biopsychosocial health model, patient education.

1 Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, Izola
Korespondenca/Correspondence: doc. dr. Ziga Kozinc, mag. kin.,; e-posta: ziga.kozinc@fvz.upr.si

Prispelo: 16.10.2023
Sprejeto: 24.04.2024

Fizioterapija 2024, letnik 32, stevilka 1 39



Opara in Kozinc: Izobrazevanje o nevroznanosti bole¢ine s priporo¢ili za klini¢no prakso

UuvoD

Ceprav o bole¢ini poroda vedina pacientov, ki se
udelezuje fizioterapevtskih obravnav, je znanstveno
raziskovanje boleCine Sele v zadnjih nekaj
desetletjih prispevalo k bistvenemu izboljSanju
kakovosti zdravljenja, predvsem pri pacientih s
kroni¢no bolecino (1). Znanstveniki so si bole¢ino
prvotno razlagali v okviru biomedicinskega modela,
ki doloc¢a, da je bolecina neposredna posledica
poskodbe, medtem ko prisotne psiholoske in
vedenjske tezave pacienta ne vplivajo nanjo (2).
Razlaga bole¢ine po biomedicinskem modelu ima
dolo¢eno klini¢no vrednost v akutnih fazah
poskodbe, vendar ne more razloziti centralne in
periferne senzitizacije ter imunskih in endokrinih
sprememb, ki so lahko prisotne pri kroni¢ni bolecini
(3-6). V poznem 20. stoletju so znanstveniki
naredili preskok iz biomedicinskega modela proti
konceptu, ki vzroke za moduliranje ter nastanek
bolec¢ine pripiSe tudi motivacijskim, Custvenim in

kognitivnim procesom (. Danes je
biopsihosocialni model, ki bole¢ino opisuje kot
dinamicno interakcijo med bioloskimi,

psiholoskimi in socialnimi dejavniki, nadgradil
biomedicinskega (8, 9). Po biopsihosocialnem
modelu na bolec¢ino vplivajo tudi posameznikova
prepricanja, zato lahko s spremembo prepric¢anj
bole¢ino moduliramo (10). Ce preprianja
zdravstvenega delavca o kroni¢ni bolecini temeljijo
na biomedicinskem modelu, lahko pacient taka
preprianja prevzame, kar prispeva k povecCanju
pacientovega strahu, stresa in anksioznosti (5, 11),
in nasprotno: pacientom lahko 2z ustreznim
izobraZzevanjem o nastanku in vzrokih vztrajanja
bole¢ine, ki wuposteva biopsihosocialni model
zdravja in sodobne znanstvene dokaze, izpodbijamo
predpostavke, da je bolecina vedno povezana s
fizi¢no Skodo (5, 12, 13). Razlago o psiholoskih in
fizioloskih procesih, ki so prisotni pri izkuSnji
bolecine, imenujemo izobrazevanje o nevroznanosti
bolec¢ine (INB; angl. pain neuroscience education —
PNE; zasledimo tudi izraze »explain pain«, »pain
biology education« in »therapeutic neuroscience
education«) (14). Zoolog in fizioterapevt Louis
Gifford je bil eden izmed prvih, ki je dokumentiral
uporabo INB, in sicer leta 1999 na konferenci v
Avstriji (15). Od leta 1999 so bili objavljeni Stevilne
raziskave in sistematic¢ni pregledi z ugotovitvami v
prid uporabe INB v klini¢ni praksi.

METODE

Uporabljena je bila  deskriptivna metoda
raziskovanja. Na podlagi pregleda literature smo
pripravili opisno obliko preglednega ¢lanka. Clanke
smo iskali v podatkovni bazi PubMed z iskalnim
nizom »pain neuroscience education«. Dodatno
iskanje smo opravili po listah referenc Ze vklju¢enih
¢lankov ter s funkcijo »Navedeno v« baze Google
Ucenjak, s ¢imer smo pridobili seznam citatov za
posamezen Clanek. OsredotoCili smo se na
pregledne znanstvene cClanke in metaanalize v
angleSkem jeziku, objavljene po letu 2010 v
znanstvenih revijah, ki c¢lanke recenzirajo. Na
podlagi zbrane literature smo po najboljsi presoji
oblikovali §tiri strnjene vsebinske sklope. Ce je bilo
treba, smo sklope vsebinsko dopolnili z
ugotovitvami posameznih novejSih raziskav na
podrocju.

REZULTATI

Strategija iskanja z iskalnim nizom in upostevanjem
omejitvenih kriterijev je v podatkovni bazi PubMed
skupaj dala 262 zadetkov. Po prebranih naslovih in
izvleckih ¢lankov je bilo primernih zadetkov 60. V
kon¢no analizo smo vkljucili 24 ¢lankov. Ustrezne
zadetke smo natancneje pregledali in njihovo
vsebino razdelili v Stiri sklope, ki sestavljajo
podpoglavja Razprave tega ¢lanka.

RAZPRAVA

Kaj je izobraZevanje o nevroznanosti bolec¢ine

Z INB Zelimo pacientu na razumljiv nacin priblizati
biopsihosocialni vidik razumevanja bolecine, kar
poleg biomedicinskih vkljucuje tudi razlago o
nevrofizioloskih, psiholoskih, socialnih in okoljskih
dejavnikih, povezanih z nastankom in vztrajanjem
bolecine (10, 16). Cilj INB je zmanjsati z bole¢ino
povezano Katastrofiziranje in nevarnost, ki jo
pacient pripisuje bole€ini, povecati pacientovo
znanje o bole€ini, spremeniti neustrezna prepri¢anja
o bolecini in neprilagojeno vedenje ter spodbuditi
pacienta Kk aktivnejSemu nacinu spopadanja z
bolec¢ino (11, 17, 18). INB je namenjeno predvsem
pacientom s kroni¢no bolecino, posebej pa tistim, ki
trpijo  za nociplasticno bole¢ino ali/in imajo
neustrezna prepricanja o svoji bolecini (16). Z INB
ne Zelimo prepriCevati pacienta, da z njegovim
tkivom ni ni¢ narobe, temve¢ doseéi
rekonceptualizacijo bolefine in nauciti pacienta, da
so bole¢inski simptomi pogosto bolj kot s poskodbo
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tkiv povezani s preobcutljivostjo nevroloSkega
sistema (19, 20). Tak pristop je v nasprotju z
biomedicinskim, ki bole¢ino povezuje le s
poskodbo tkiv in zato doloca, da mora biti boleci del
za$cCiten, kar pa vodi v zmanjSanje telesne aktivnosti
pacienta (18). Cilj INB ni popolna odsotnost
bole¢ine, temveC preobrat k vedenju, ki je
usmerjeno h gibanju in funkcioniranju kljub
boleéini (21). Ce ima pacient trdna biomedicinska
prepriCanja o bolecCini, lahko INB pomeni tezko
nalogo za zdravstvenega delavca, ki mora pri
pacientu doseci spremembo prepricanj (12). Kako
bo pacient sprejel posredovane informacije, je
odvisno od tega, v kateri fazi pripravljenosti na
spremembo je. Navadno se pacienti po INB
odzovejo na enega izmed treh nacinov: a) zavrnejo
sporocilo; b) le povrSinsko sprejmejo sporocilo,
vendar nikoli ne naredijo vedenjske spremembe; c)
ponotranjijo in razumejo sporoCilo ter naredijo
bistvene spremembe v svojem zivljenju (21).

U¢inki izobraZevanja o nevroznanosti bolecine

INB daje pozitivne ucinke pri razli¢nih
zdravstvenih stanjih, na primer pri kroni¢ni bolecini
v spodnjem delu hrbta, pri kroni¢ni bolec€ini v vratu,
pri fibromialgiji, sindromu kroni¢ne utrujenosti,
osteoartritisu in pooperativni bolecini (16, 22). Z
nedavno metaanalizo je bilo ugotovljeno, da ima
INB pomemben ucinek na intenzivnost bolecine,
kineziofobijo, nezmoznost in katastrofiziranje pri
pacientih s kroni¢no misi¢no-skeletno bolecino,
niso pa potrdili vpliva odmerjanja INB na velikost
ucinkov (23). Biilow idr. (24) so v svoji metaanalizi
ugotovili, da INB daje tako kratkorocne kot
dolgorocne pozitivne uclinke na intenzivnost
bolecine, le kratkoroCne pozitivne ucinke pa na
nezmoznost in psiholoski stres pri pacientih z
misi¢no-skeletno bole¢ino. V nasprotju z njimi sta
Wood in Hendrick (25) ugotovila le kratkorocno
izboljSanje boleCine pri pacientih s kroni¢no
bole¢ino v spodnjem delu hrbta. Pri pacientih s
kroni¢no misi¢no-skeletno in kroni¢no nespecifi¢no
spinalno bolecino je dodatek INB k vadbi pokazal
znadilno izrazitejSa izboljSanja na podroc¢ju
bolecine, nezmoznosti, kineziofobije in
katastrofiziranja v primerjavi z obravnavo, ki je
vkljuCevala le vadbo (26). Pri odraslih z
osteoartritisom INB prispeva k zmanjSanju
kineziofobije in lahko izboljsa kakovost Zivljenja
(27). Pacienti s fibromialgijo pa lahko izkori$¢ajo
prednosti dodajanja INB k multimodalni terapiji

predvsem za izboljSanje funkcionalnega statusa in
zmanjsanje intenzivnosti bolecine (28). Pacienti, ki
porocajo, da je INB spremenilo njihovo percepcijo
bolecine ali strategije spopadanja z bole¢ino, imajo
bolj optimisticna pri¢akovanja o okrevanju in
manj$o intenzivnost bolecine (29). Optimistic¢en
pristop pri spopadanju s kroni¢no bolecino je zelo
pomemben, saj povzro¢i manjSo intenzivnosti
bolecine, boljsi odziv na terapijo in uspeSnejSo
prilagoditev na zivljenje z bolecino (30).

IzobraZevanje o nevroznanosti bole¢ine+

Za uspesno zdravljenje bolecine INB samo po sebi
ni dovolj ucinkovito, zato se uporaba INB kot
samostojne intervencije pri obravnavi pacientov ne
priporoca (10, 31, 32). Le pogovor o bolecini ne bo
dal Zelenih rezultatov (18). Pacientu moramo
zagotoviti tudi, da izkusi telesno aktivnost brez
bole¢ine oziroma brez zakasnjenega izbruha
bolec¢ine. Zato je pomembno, da INB vklju¢imo v
celovito obravnavo skupaj z vadbo in/ali manualno
terapijo. Tako kombinirano obravnavo imenujemo
tudi INB+ (18). Intervencije, ki jih ob INB
dodajamo v kombinirano obravnavo, morajo biti v
skladu s sporocili INB (12). Z ustrezno izkusnjo
gibanja lahko utrdimo nove informacije in
prepricanja, ki jih je pacient pridobil z INB, in
obratno, negativne gibalne izkusnje po INB lahko
izni¢ijo uspeh, ki smo ga dosegli med
izobrazevanjem (npr. nov pogled na bole¢ino je
lahko iznicen, ¢e navodila med vajami dolo¢ajo, da
se mora pacient boleCini izogibati, saj tako
sporoCajo, da bolecina pomeni poSkodbo tkiva)
(12). V obravnavoINB+ Zelimo vkljugditi gibanje, ki
ga pacient dozivlja kot varnega in ki poveca njegove
funkcijske sposobnosti (14). Gibanje, ki ga pacient
dozivlja kot pozitivno in varno, lahko pomaga pri
zmanj$anju aktivacije zivénih povezav v mozganih,
ki so povezani z zazanavanjem bolecine (12, 33).
Najpogosteje v obravnavo INB+ vkljuCujemo vaje
za povecanje obsega giba ali mobilizacijo Zivénega
sistema (34).

Dodajanje manualne terapije v program INB+ je
morda presenetljivo, glede na to, da prek INB
zelimo pacientu sporociti, da kroni¢na bolecina ne
pomeni tudi prisotnosti poSkodbe tkiv (18).
Manualna terapija je lahko v nasprotju s sporocili
INB, saj lokalna obravnava tkiv podpira neustrezna
prepri¢anja pacienta o tem, da je poskodba tkiv
izvor bole¢ine (35). Vendar naj ucinki manualne

Fizioterapija 2024, letnik 32, stevilka 1

41



Opara in Kozinc: Izobrazevanje o nevroznanosti bolecine s priporoc¢ili za klini¢no prakso

terapije ne bi bili le biomehanski oziroma lokalni,
temvecC tudi nevrofizioloski in psiholoski (18, 36,
37). Poleg tega pacienti navadno pri¢akujejo, da bo
na terapiji njihovo boleci predel palpiran oziroma
zdravljen. Ce uporabimo pristop INB+, ki izklju¢uje
dotikanje rok (angl. hands off approach), smo lahko
neuspesni pri doseganju pacientovih pricakovanj,
kar vodi v nocebo ucinek in negativne rezultate (35,
38). Pomembno je, da se terapije, ki jih dodajamo v
kombinirano obravnavo INB+, in sporocila, ki jih
pacient prejme prek terapij, dopolnjujejo in
podpirajo. Manualna terapija se lahko pozitivno
dopolnjuje z INB, ¢e je ne predstavimo pacientu le
kot lokalno obravnavo poskodovanih tkiv, temve¢
kot pomo¢ pri pridobitvi gibanja in uvod v
preostanek obravnave, ki temelji na aktivnejSem
pristopu (18, 21).

Priporoc¢ila za klini¢no prakso

Prvi korak pred izvedbo INB je, da se zdravstveni
delavci oddaljijo od biomedicinskega pristopa (5).
Za zagotavljanje ustreznega INB je pomembno
slediti sodobnim dokazom o nevroznanosti bole¢ine
(39). Da je lahko INB wucinkovita metoda,
potrebujejo zdravstveni delavci vsaj osnovne
komunikacijske  sposobnosti in  sposobnosti
reSevanja problemov (40). Na¢in komuniciranja in
posredovanja informacij oziroma ucenja lahko
vpliva na koli¢ino in kakovost informacij, ki jih
pacient obdrzi, ter na odlocitve, ki jih sprejme med

zdravljenjem (39). Za dolgorocno uspesno
zdravljenje je pomemben razvoj zaupanja in
zavezniSkega odnosa med pacientom in

zdravstvenim delavcem (39). Zdravstveni delavci
morajo imeti spoStovanje do pacienta in njegove
izkusnje boleéine ter zagotoviti primerno okolje za
ucenje, Cas za diskusijo in vprasanja (39). Pri
izobrazevanju pacienta je pomembno prilagoditi
vsebino informacij pacientovim individualnim
skrbem in neustreznim prepricanjem o bolecini
(42). Razlaga pri INB mora biti razumljiva, bolnik
jo mora prepoznati kot zanj koristno (40). Priporoc¢a
se uporaba sokrati¢nega stila dialoga, pri katerem
zdravstveni delavec spodbudi pacienta h kriticnemu
razmi$ljanju o njegovih neustreznih prepricanjih
(43). Izogibamo se uporabi besed, ki lahko povecajo
strah in anksioznost, kot so denimo degeneracija,
obraba in herniacija (44, 45). Pomembno je, da se
INB ne osredotoc¢a samo na usvajanje novih znanj,
temvec¢ tudi na spremembo pacientovih neustreznih
prepricanj (46). Neustrezna prepri¢anja lahko

spreminjamo na primer s Sirjenjem znanja o tem, da
ugotovitve na slikovni diagnostiki in medicinskih
testih ne korelirajo nujno z bolecino (14). Priporoca
se posredovanje informacij na kreativen nacin, v
obliki metafor, zgodb, primerov in slik (47, 48).
Ugotovljeno je bilo, da se odrasli s kroni¢no
bolecino naucijo vec, ¢e INB ponujamo v obliki
metafor in zgodb v primerjavi s tradicionalnimi
metodami. Prav tako je pacientom tak nacin
posredovanja informacij privlacnejsi (47). Pacientu
s centralno senzitizacijo lahko zivéni sistem
predstavimo metaforicno kot preve¢ obcutljiv
palarmni sistem, ki je temeljni vzrok za njihovo
vztrajajoco bolecino. Povemo, da je imel pred
bole¢ino alarmni sistem veliko tolerance do
aktivnosti, ker pa je zdaj preobcutljiv, je ima manj
(14, 49). Diskutiramo tudi o tem, kaj lahko vse
povzroca, da je alarmni sistem preobcutljiv (to so
rumene zastavice: neuspeSne terapije, stres,
anksioznost, izgubljeno upanje itn.) (14, 50). Spodaj
je prikazan primer metafore, ki je lahko del INB pri
razlagi preobcutljivosti zivénega sistema (51):

Budilka

»Doma imate budilko. Njena glavna naloga je, da
vas pravocasno zbudi, da ne zamudite obveznosti.
Predstavijajte si, da se vas jutranji alarm prizge ob
7. uri. Ker vas je alarm zbudil, ga poskusate utisati,
vendar se ne utisa, kot bi se moral, zato poskusate
udarjati po tipki za izklop, odstranite baterije,
vrzete budilko skozi okno, ampak budilka Se vedno
zvoni. V tem trenutku ste ze ocitno budni, tako da
vam budilka ne koristi vec veliko, pa kljub temu se
ne ugasne. Ljudje imamo podoben alarmni sistem:
Zivéni sistem. Zivéni sistem nenehno spremlja
nevarnosti, ki bi nas lahko ogrozale, na primer
resnicno ali morebitno poskodbo. Ce do nevarnosti
pride (npr. dotik vroce kuhinjske plosce), »alarmni
sistem« poslje sporocilo o nevarnosti mozganom, ki
poskrbijo za obravnavo nevarnosti (zacutimo
bolecino, kar usmeri pozornost na mesto poskodbe
in nas spodbudi k ukrepanju), podobno kot tuljenje
budilke, ki poskrbi za to, da se zbudimo. Ko ustrezno
ukrepamo (odmaknemo roko s kuhinjske plosce,
oskrbimo rano itn.), nevarnosti ni vec¢ in nas
alarmni sistem se postopoma umiri (budilka se
ugasne). Pri nekaterih ljudeh pa se »alarmni
sistem« nikoli ne umiri in ostane zelo obcutljiv, tako
kot unicena budilka, ki ne preneha tuliti. To je
temeljni razlog, da bolecina vztraja tudi, ko so tkiva
Ze zaceljena.«
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V INB lahko vklju¢imo motivacijski intervju, da
okrepimo notranjo motivacijo za spremembo,
sodelovalnost in vztrajanje pacienta pri terapiji (52).
INB in motivacijski intervju se dopolnjujeta: z INB
zelimo povecati znanje pacienta o bole€ini in
zmanjS$ati nevarnost, ki jo pacient pripisuje bolecini,
z motivacijskim intervjujem pa zelimo pacienta
spodbuditi k vedenjskim spremembam (52).
Pomemben del motivacijskega intervjuja je
izmenjava sporoc€il pri pogovoru, ki dopolni sicer
bolj pasivno, paternalisticno komunikacijsko
strategijo pri INB (52, 53). Vkljucevanje
motivacijskega intervjuja v INB lahko temelji na
modelu spreminjanja vedenja, ki nam pomaga
ugotoviti stopnjo pripravljenosti pacienta za
spremembo  prepricanj o boleCini (t. i
transteoreti¢ni model). Poskus tvorjenja sprememb
pri pacientu, ki zanje Se ni pripravljen, lahko
negativno vpliva na odnos s terapevtom in na
okrevanje. Zdravstveni delavec, ki uposteva
komponente  motivacijskega  intervjuja  pri
obravnavi, najprej pacienta povprasa po njegovem
mnenju, na primer o tem, kako si predstavlja vpliv
stresorjev na bole¢ino (52). Tako lahko ugotovi,
kaksna prepricanja ima pacient o njegovem
zdravstvenem stanju, kar bo izhodisce za INB v
nadaljevanju (5). Pacientove percepcije o bolezni
lahko preverimo tudi z vprasalnikom Brief Illness
Perception Questionnaire (54). Sledi prosnja
zdravstvenega delavca za dovoljenje glede
pogovora o boleCini. Nato pacientu posredujemo
naso razlago, ki je v skladu s sodobnimi dokazi, in
na koncu pacienta vpraSamo, kako so te nove
informacije usklajene z njegovimi prepricanji.
Prosnja za soglasje ohranja zavezniStvo in poveca
pacientovo sprejemanje informacij, posredovanih
med INB (52). Nijs idr. (52, 55) podajo nekaj
primerov vprasanj za pridobitev soglasja pacienta,
ki jih navajamo spodaj:

Primeri vprasanj za pridobitev pacientovega

soglasja:

1. »Ali dovolite, da vam razlozim vaso izkusnjo
bolecine, kot jo vidim jaz?«

2. »Preden za¢neva terapijo, ali bi si lahko vzela
nekaj minut in govorila o ...«

3. »Zadnji¢ ste mi povedali, kako vaSa nespecnost
vpliva na va$o bole¢ino in pocutje. Ali bi se
lahko pogovorili o tem, kako spanec vpliva na
bolecino in kako se lahko vi s tem spoprimete?«

Prvo sreCanje s pacientom je namenjeno iskanju
dejavnikov, ki prispevajo k vztrajanju bolecine.
Resen prvi klini¢ni pregled pacientu sporoca, da
nam je mar zanj, in potrdi resni¢nost njegove
bole¢ine (14). Pri nekaterih pacientih lahko
resni¢nost boleCine potrdimo tudi s postavitvijo
diagnoze (56). Pri pacientih s kroni¢no bolecino
lahko diagnozo predstavlja Ze identifikacija vrste
bolecine (nociceptivna, nociplasticna  ali
nevropatska) (57). Pri vsakem pacientu moramo
preveriti tako imenovane rdece zastavice, ki kazejo
na resno patologijo. S pomocjo vprasalnikov, kot so
Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ),
Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), Pain
Catastrophizing Scale (PCS), The Central
Sensitisation Inventory (CSI), preverimo, ali je pri
pacientu prisotno katastrofiziranje, kineziofobija,
izogibanje zaradi strahu ali centralna senzitizacija.
V okviru subjektivne anamneze nas zanimajo tako
imenovane rumene zastavice oziroma psihosocialni
dejavniki, povezani z bolefino (pacientova
prepricanja, strategije spopadanja z bolecino,
Custveni odziv idr.). Ob prisotnosti simptomov
depresivnosti je bolje, da pacientu predstavimo
kroni¢no bolecino kot vzrok za depresijo, Ceprav
sicer ni jasno, ali gre za vzrok ali posledico. Taka
interpretacija bo dala pacientu potrditev, da
bole¢ina ni  w»samo v njihovi glavi« (58).
Najprimernej$i kandidati za INB imajo tri
znacilnosti: visoko stopnjo izogibanja zaradi strahu
(FABQ-Physical activity subscale > 15 to¢k in
FABQ-Work subscale > 34 tock), katastrofiziranje
(PCS > 30 tock) in prisotnost centralne senzitizacije
(CSI > 40 tock) (21). Pacienti navadno pric¢akujejo
neko vrsto telesne intervencije in ne kognitivno-
vedenjske obravnave, zato moramo iz klini¢nega
pregleda na INB preiti postopoma. To dosezemo s
pro$njo za dovoljenje ucenja o boleCini. Hkrati
pacientu damo vedeti, da bomo pozneje dosegli
njegova pri¢akovanja in v terapijo vkljucili
preostale terapevtske metode (21). Tudi preostale
terapevtske metode morajo biti v skladu s sporocili
INB. Na prvi terapiji je pomemben tudi pogovor o
predhodnih terapijah, saj so lahko razli¢ni
zdravstveni delavci pacientu predstvaili drugacno
interpretacijo njegove bolecine, kar je lahko
vplivalo na njihova prepri¢anja (58). Blickenstaff in
Pearson (12) sta v svojem ¢lanku natan¢no opisala
korake postavljanja navodil pacientu med
obravnavo INB+, pri ¢emer sta INB pridruzila k
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vadbi. Spodaj navajamo njuna navodila pri
obravnavi INB+ po korakih.

Navodila pri izvajanju obravnave

vkljucuje gibanje:

1. Pacienta vodimo v gibanje, dokler ne poroca o
le rahlem povecanju intenzivnosti bolecine. Na
tem mestu mu postavimo naslednji vprasanji:
»Ali se vam zdi ta polozaj varen za vaSe telo?«
in »Ali menite, da bo pozneje prislo do izbruha
bolecine, ¢e zdaj ostanete v tem polozaju nekaj
Casa oziroma izvajate to gibanje?«. Na tej tocki
iS¢emo polozaj oziroma gibanje pacienta, pri
katerem Cuti rahlo bole¢ino, vendar verjame, da
je polozaj zanj varen in pozneje ne bo povzrocil
izbruha bolecine.

2. Ko pacient najde polozaj oziroma obseg
gibanja, v katerem cuti rahlo bolec¢ino, vendar
verjame, da je v tem polozaju varen, se
osredoto¢imo na njegovo dihanje, bole¢ino in
morebitne napetosti v telesu. Cilj obravnave
INB+, ki vklju€uje vadbo, je, da pacient zmore
ostati sproscen in miren (ohranja globoko
dihanje in nizko napetost miSic), ¢eprav ostaja
v polozaju z rahlo prisotno bolecino. Tako
telesu sporoca, da je gibanje zanj varno in mu
ne Skodi. Terapevt ob gibanju pacienta opazuje
in ga vodi k umirjanju, preprecuje hitro in plitko
dihanje ali zadrzevanje diha ter napenjanje
miSic.

3. Ce opazimo, da pacient ne zmore ve¢ zadrzati
umirjenega dihanja kljub naSim spodbudam,
gibanje ustavimo in/ali pois¢emo drug obseg
giba oziroma polozaj, ki ga bo pacient zaznaval
kot varnega.

INB+, ki

Po prvem pregledu posljemo pacienta domov z
domaco nalogo. Prosimo ga, da si do naslednjega
sreCanja zapiSe morebitna vprasanja, in mu damo
navodila, naj izvaja vaje, ki smo jih naredili med
prvo obravnavo (14). Pacienti, ki postavljajo najve¢
vprasanj, so pogosto tisti, ki najbolje okrevajo (59).
Priporo¢amo mu tudi vkljucitev v aerobno aktivnost
(hoja, kolo, plavanje ipd.), saj kaZe na pozitivne
psihosocialne ucinke, izbolj$anje samoucinkovitosti
in pomaga pri umirjanju preobcutljivega zivénega
sistema (14). Pacienta prosimo tudi, da naj do
naslednje obravnave razmisli o petih ciljih, ki bodo
vodili vsebino naslednjih obravnav. K pisanju ciljev
ga lahko spodbudimo z vprasanjem: »Kaj bi

ponovno delali, ¢e bi se lahko znebili bolecine?«
(14).

Zdravstvenim delavcem in pacientom lahko pri INB

koristijo razlicne spletne povezave, knjige,
priro¢niki in video vsebine. Pacientom lahko
svetujemo obisk spletne strani

www.retrainpain.org, Ki enostavno in razumljivo
prikaze z dokazi podprte informacije o
nevroznanosti boleCine (17). Pri razumevanju
bolecine so pacientom lahko v pomo¢ tudi video
vsebine, na primer Understanding pain in less than
5 min (60). Prav tako so pacientom pri razumevanju
ozadja kroni¢ne bolecine lahko v pomoc razli¢ne
knjige, na primer Explain pain (61) The explain
pain handbook (62), Why do | hurt (63) in druge.
Zdravstvenim delavcem pa je pri dajanju INB lahko
v pomo¢ predvsem  knjiga  Therapeutic
neuroscience education (64).

ZAKLJUCKI

INB je razlaga o psiholoskih in fizioloskih procesih,
ki so prisotni pri izkusnji bolecine. Namenjena je
predvsem pacientom s kroni¢no bole¢ino, posebe;j
tistim, ki trpijo za nociplasticno bolec¢ino ali/in
imajo neustrezna prepri¢anja o svoji bolecini. INB
lahko prispeva k zmanj$anju intenzivnosti bolecine,
kinezifobije, nezmoznosti in katastrofiziranja. Da je
INB lahko ucinkovita metoda, morajo zdravstveni
delavci slediti sodobnim dokazom o nevroznanosti
bolecine, imeti usvojene osnovne komunikacijske
sposobnosti, razviti zavezniski odnos s pacientom,
prilagoditi vsebino izobraZevanja pacientovim
individualnim prepri¢anjem o bolecini, informacije
posredovati na pacientu razumljiv nacin in INB
kombinirati  z  drugimi fizioterapevtskimi
intervencijami, Ki so v skladu s sporo¢ili INB.
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