BOLECINI

Izvlecek

Bolecina ni samo zaznava, ampak jo oblikujejo tudi
Custveni, kognitivni in psihosocialni dejavniki. V
prispevku je predstavljena nevrobiologija bolecine, ki
ponazori medsebojno povezanost organskega in psiho-
genega izvora izkus$nje bolecine. Kroni¢na bolecina je
pogosto socasno stanje z duSevnimi motnjami; tezko jo je
diagnosticirati in ustrezno zdraviti. V prispevku je opisan
medsebojni vpliv med izvorom bolecine (centralno, peri-
ferno) in psihosocialnimi dejavniki, ki nam pomaga raz-
lo¢evati med organskimi in psihogenimi vidiki bolecine.
Opisani so nekateri psiholoski in psihiatri¢ni (afektivne
motnje, suicidalnost, zloraba psihotropnih snovi) vidiki
in uporaba psihotropnih zdravil pri zdravljenju bolnikov
s kroni¢no bolecino, pa tudi dusevna stanja, pri katerih
je glavni simptom bolecina brez organske osnove. Pre-
dlagana je smiselna vloga psihiatra pri multidisciplinarni
obravnavi bolnikov z bolecino.

Kljucne besede:
kroni¢na bolecina, duSevne motnje, so¢asna stanja,
psihiater, multidisciplinarna obravnava

uvoD

Izkus$nja kroni¢ne bolecine mocno vpliva na ¢lovekovo
Zivljenje na osebni in druzbeni ravni. Poleg individualnega
trpljenja, ki spremeni posameznikovo duSevno funkcioni-
ranje (1), mo¢no obremeni medosebne odnose, vpliva na
njegovo delazmoZnost in predstavlja velik stroSek v medicin-
ski oskrbi (2, 3). Specialisti na podroc¢ju medicine bolecine
razumejo bolecino kot bolezen z bio-psiho-socialnimi kom-
ponentami, na katero vplivajo razli¢ni dejavniki (4). Glede
nato, da so psihiatri izrazito usmerjeni v bio-psiho-socialno
paradigmo, so Ze s te plati primerni ¢lani tima strokovnjakov,
ki zdravijo kroni¢no bolecino. Psihiatre pogosto prosijo tudi
za strokovni nasvet pri bolnikih, ki pri svojem zdravljenju ne
sodelujejo, ki dajejo vtis, da si Zelijo ¢ezmerne pozornosti
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Abstract
Pain is not only a sensation, but is influenced by emo-
tional, cognitive, and psychosocial factors. Neurobiology
of pain is presented in order to illustrate the interde-
pendence of somatic and psychogenic aspects of pain
experience. Chronic pain is commonly comorbid with
psychiatric disorders and is a difficult medical prob-
lem to diagnose and treat. Interaction between central/
peripheral pain and psychosocial aspects of pain is
discussed as an aid to differentiation between somatic
and psychogenic aspects of pain. Some psychological
and psychiatric aspects of pain (affective disorders,
suicidality, potential for abuse of psychotropic medica-
tions) and the use of psychotropic drugs in the treatment
of patients with chronic pain are presented, as well as
psychiatric conditions where pain without tissue damage
is a dominant symptom. The role of the psychiatrist in
managing patients with pain as part of a multidiscipli-
nary treatment is proposed.
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ali da bolecino hlinijo(4). Lahko gre res za slednje, lahko
pa je takim bolnikom narejena krivica, ker gre za Custvene
in kognitivne spremembe v trpecem cloveku, ki oteZijo
njegov odnos in sodelovanje pri zdravljenju. V nadaljevanju
prispevka so opisana podrocja kroni¢ne bolecine, pri katerih
je smiselna in potrebna vkljucitev psihiatricnega znanja. V
prispevku se ne ukvarjamo s simulacijami bolecine ali z
zunajzavestnimi mehanizmi, ki so povezani s premoZenjsko
koristjo (npr. rentna nevroza).

Nevrobioloske osnove bolecine - kje se
srecata organska in psihogena raven?

Bolecinski modulacijski sistem je lokaliziran v rostralno-
ventralno-medialni podalj$ani hrbtenjaci in dorzalno-late-
ralnem pontomezencefalnem tegmetumu (5). Ta sistem je




povezan s predeli moZzganov, ki so vpleteni v psiholoske
procese. Bolecinski drazljaji se preko zadnjih stebrickov
hrbtenjace projicirajo v talamus (spinotalamicni traktus) in
nato v primarni somatosenzori¢ni korteks (to je diskrimina-
torna pot, informacije o intenzivnosti in lokaciji bole¢inskega
drazljaja). Nevroni v spinobulbarnem traktu se projicirajo
v podaljsano hrbtenjaco, od tod pa delno v talamus in del-
no v limbicne strukture (odgovorne za Custvene reakcije,
sodelujejo pri ucenju in spominu) ter naprej v korteks, kjer
se oblikuje subjektivna izkuSnja bolecine. Ta pot vsebuje
Custvene in motivacijske vidike izkugnje bolegine. Clovekovo
subjektivno izkusnjo bolecine torej oblikujejo kombinirane
informacije iz: 1. diskriminatorne/talamokortikalne in 2.
Custvene/limbicne poti. Ta druga pot je odgovorna za afektno
(Custveno) komponento bolecine (6). V modulaciji bolecine
s kognitivno-custvenimi dejavniki (s pozornostjo, placebom,
pric¢akovanjem, zaznavanjem zmoZznosti nadzora in tesnobo)
so anatomsko-funkcionalno medsebojno povezani amigdala,
hipokampus, sprednji cingularni korteks, orbitofrontalni in
insularni predel mozganske skorje (7).

Skupni nevrotransmitorski sistem bolecine, kognitivnih
ter afektnih poti predstavljata serotoninski in noradrener-
gic¢ni nevrotransmitorski sistem (8). Descendentni spinalni
serotoninski in noradrenalinski nevroni zavirajo aktivnost
nevronov v dorzalnem stebricku hrbtenjace in s tem prepre-
¢ijo dostop nepomembnih nociceptivnih drazljajev iz telesa
do moZganske skorje. Pravzaprav so ravno ucinki dolocenih
zdravil, ki so jih uZivali bolniki z duSevnimi motnjami,
dokazali povezanost kroni¢ne bolecine z duSevnimi stanji: ce
so bolniki z duSevnimi motnjami uZivali SNRI (angl. sero-
tonin noradrenalin reuptake inhibitor), alfa 2 delta ligande
(pregabalin, gabapentin) in druga zdravila, ki delujejo cen-
tralno na nevrotransmitorje, se je pri njih zmanjSala jakost
bolecine Ze v odmerkih, ki so bili manj$i kot pa so potrebni
za zdravljenje duSevne motnje (9).

Psihiatricni vidiki bolecine glede na njen
izvor

Ena od hipotez o izvoru tezko obvladljivih bolecinskih stanj
z afektno komponento (spremljajoca depresija, tesnoba) je,
da gre za obliko nevropatske bolecine, ki je najverjetneje
centralnega ali meSanega centralnega in perifernega izvora
(9). T. i. centralno bolecino pripisujejo centralni motnji v
procesiranju bolecine, periferno bole¢ino pa vnetju ali drugi
periferno tkivni poskodbi.

Pri periferni bolecini je vloga vedenjskih dejavnikov in
pridruZzenih duSevnih motenj majhna ali je sploh ni (npr.
osteoartritis, rak, pooperativna stanja, revmatoidni artritis,
izdrtje zoba), za analgezijo uporabljamo nesteroidne anti-
revmatike in opiate.

Centralni izvor bolecine je povezan z izrazito vedenjsko-du-
Sevno problematiko. Kot analgetiki naj bi pomagali SNRI,
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alfa 2 delta ligandi, tricikli¢ni antidepresivi, antiepileptiki/
stabilizatorji razpoloZenja (npr. fibromialgija, multipla skle-
roza, poskodba hrbtenjace, bolecina po CVI).

Pri meSanih izvorih kroni¢ne bolecine naj bi pomagala
oba tipa analgezije, predvsem pa zdravila za centralni tip
bolecine; vedenjsko- dusevni prispevek k izkusnji bolecine
je zelo razlic¢en (npr. pri pacientih z diabeti¢no periferno
nevropatijo, z bolec¢ino v krizu, z glavobolom, z razdrazlji-
vim crevesjem, s poherpeticno nevralgijo ali s fantomsko
bolecino) (9).

Psiholoski vidiki bolec¢ine (ki nimajo narave
diagnoze dusevne/psihiatricne motnje)

Dozivljanje bolecine je povezano s specificnimi posame-
znikovimi kognitivnimi vzorci ter z negativnimi afektnimi
in Custvenimi stanji. Telesna bolecina je torej vedno tudi
dolo¢eno dusevno stanje (10). Gre za »afektni triumviratx,
ki je povezan z bolecino in je bolecina zaradi njih slabSe
obvladljiva: tesnoba, depresija in jeza. Jeza je tudi sicer
pogosto povezana s kroni¢nimi bolezenskimi stanji; o€itna
(in tudi zavrta) jeza izku$njo bolecine okrepi (11). Pri (ne)
obvladovanju bolecine je pomemben bolnikov kognitivni
stil — njegova prepri¢anja o pomenu bolecine in o njeni
bodocnosti in pa interpretacije, kako bolecina vpliva na
vsakdanje Zivljenje. Posebno pomembni so kognitivni stili,
ki so nagnjeni h katastrofi¢nosti, posploSevanju, selektivnem
povzemanju informacij. Tak nacin razmi$ljanja zmanjSa
samoucinkovitost, pospeSuje negativna afektna stanja in
okrepi bolecino. Pri obvladovanju bolecine sta pomembna
psiholoska dejavnika »samoucinkovitost« in »vir nadzora«
(»lokus kontrole«) (12). Koncept samoucinkovitosti se
nanasa na posameznikovo prepricanje, da je zmozen prenesti
negativne custvene in telesne izkusnje (npr. da je ali da ni
sposoben prenesti bolecine). Vir nadzora (lokus kontrole)
pomeni stopnjo prepric¢anja, da lahko ¢lovek z lastnim sode-
lovanjem vpliva na Zeleni izid (notranji vir nadzora) ali pa da
nima nobenega osebnega nadzora nad dogodkom (zunanje
vir nadzora). Praviloma bolniki bole¢ino lazje prenaSajo,
¢e imajo obcutek, da bolecino lahko nadzorujejo tudi sami.
Ustrezno obvladovanje le-te otezujejo slabo prilagojeni
osebnostni nacini funkcioniranja. Osebnostne motnje, ki se
pogosteje povezujejo s kronic¢no bolecino, so: paranoidna,
histrioni¢na, odvisnostna in mejna (“borderline”) osebnostna
motnja (13).

Socasnost bolecine in dusevnih motenj

Bolecina in afektna stanja

Bolniki, ki imajo kroni¢no bolecino, so pogosto depresivni
in/ali anksiozni in bolniki, ki so depresivni in/ali anksio-
zni, imajo pogosto kroni¢no bolec¢ino. Kroni¢na bole¢ina
je povezana tudi s poposkodbeno stresno motnjo, ki so jo




ugotavljali pri 10-50 % bolnikov s kroni¢no bolecino (14).
Med bolniki v klinikah za zdravljenje boleCine so ugotavljali
visoko stopnjo socasnih depresivnih (59 %) in anksioznih
(55 %) stanj (15). V eni od raziskav je ve¢ kot 50 % bolnikov
z depresijo porocalo samo o telesnih teZavah, od tega je bila
vecina bolecinskih simptomov (16). Epidemioloske raziska-
ve so pokazale, da je imelo v vzorcu bolnikov brez depresije
bolecinske simptome 29 % ljudi, pri bolnikih z depresijo pa
jih je imelo 50 % le-teh. Socasna depresija okrepi izkuSnjo
bolecine (17). Ob nadzorovanih znacilnostih revmatoidnega
artritisa so ugotavljali znacilno vis§jo samooceno bolec¢ine
pri bolnikih, ki so imeli so¢asna stanja anksioznosti in
depresivnosti (18). Bolniki z depresijo in bole¢inami so
bili manj usmerjeni v iskanje pomoci (19). Na drugi strani
pa so bolniki z anksiozno motnjo mo¢no preobremenjeni
s telesnimi simptomi. Depresijo torej lahko razumemo
kot primarno duSevno stanje z bolecinskimi simptomi ali
pa kot sekundarno zaradi organskega bolecinskega stanja
(20). Socasno depresijo pri bolnikih s kroni¢no bolecino je
pogosto tezko diagnosticirati zaradi prekrivanja simptomov:
utrujenost, motnje spanja, primanjkljaj kognitivnih sposob-
nosti (spomin, zbranost) so znacilnosti obeh stanj. Ameriska
psihiatri¢na klasifikacija DSM-IV priporoca, da tiste telesne
simptome, ki jih ne moremo jasno in polno pripisati sploSne-
mu medicinskemu stanju, pripiSemo simptomom depresije
(21). Ker novejsi antidepresivi pomagajo tako pri depresiji,
ki se kaZe z bolecCinskimi simptomi, kot pri bolecinskih sta-
njih, je diagnosti¢na dilema o primernem vzroku simptomov
(bolecina ali depresija) nekoliko manjsa (20).

Samomorilnost

Kroni¢na bolecina velja za dejavnik tveganja glede samo-
morilnosti (22). Videti je, da je samomorilnost pri bolnikih s
kroni¢no bolecino bolj povezana s so¢asno depresijo, kot pa
z jakostjo bolecine (23). Smith in sod. (24) so ugotavljali, da
je imela priblizno polovica bolnikov s kroni¢no bole¢ino, ki
so razmisljali o samomoru (suicidalna ideacija), druzinsko
zgodovino samomora. Najveckrat so o samomoru razmiSljali
bolniki s kroni¢no bolecino v trebuhu, bolniki z nevropatsko
bolecino pa najmanjkrat. To ugotovitev lahko pojasnimo
tako, da je nevropatska boleCina najpogosteje nastala kot
posledica bolezni, ki jo lahko opredelimo. Bolniki, ki pripi-
sujejo svojo bolecino neznanemu vzroku, pa so bolj nagnjeni
k katastrofi¢nemu razmisljanju in imajo obcutek manjSega
nadzora nad svojim Zivljenjem (25).

Odvisnost

Pri analgeziji kroni¢ne nemaligne bolecine obstaja tveganje
za razvoj zasvojenosti, in sicer je treba biti posebej pozoren
na ta vidik pri bolnikih, ki so v preteklosti Ze imeli sindrom
odvisnosti od psihotropnih snovi (26). Pri njih je vecje tve-
ganje, da se v Casu, ko obcutijo kroni¢ne bolecine, sindrom
odvisnosti povrne in s tem Se dodatno oteZi obvladovanje
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bolecine (27). Simptomi odvisnosti so povecanje toleran-
ce, odtegnitveni znaki, jemanje zdravila v daljSem Casu
in v vecjih koli¢inah, kot je oseba nameravala, neuspesno
zmanS$evanje ali nadzor nad jemanjem zdravila, oseba porabi
veliko ¢asa za nabavo, uZivanje zdravila in za okrevanje od
ucinkov te snovi, pomembno zmanjsanje dejavnosti osebe
zaradi jemanja te snovi ter nadaljnje jemanje le-te, navkljub
poznavanju posledic (za diagnostiko sindroma polno razvi-
tega sindroma moramo ugotoviti vsaj tri znake hkrati) (28).
Pri uzivanju opioidnih analgetikov lahko pri¢akujemo razvoj
tolerance in odtegnitvenih znakov, kar pa ne zadostuje za
diagnozo sindroma odvisnosti (25). Pri bolnikih, ki niso
nagnjeni k zasvojenosti in dobro sodelujejo, je ustrezno
nacrtovana in nadzorovana opioidna analgezija varna.

Izraz psevdo-odvisnost oznacuje stanje, ko bolnik obcuti
hudo bolecino, ki je z zdravili ne obvladujemo ustrezno, in
zato zdravstveno osebje napacno oceni bolnikovo Zeljo po
zdravilih kot odvisnost (29). Seveda pa lahko hkrati obstajata
odvisnost in psevdo-odvisnost; v vsakem od teh primerov
pa je bolniku treba pomagati obvladovati njegovo vedenje
pri uporabi analgetikov in je primerno, da pri bolnikovem
zdravljenju sodeluje tudi psihiater, ki se ukvarja z zdravlje-
njem odvisnosti.

Dusevne motnje s simptomi bolecine
(najverjetneje psihogenega nastanka in
razvoja)

To so bolezenska stanja, ki sodijo na podrocje psihiatricnega
zdravljenja, ¢eprav bolniki pred stikom s psihiatrom pravi-
loma dolgo obiskujejo razli¢ne zdravnike, ki se ukvarjajo
z zdravljenjem telesnih bolezni. Somatoformne motnje so
skupina dusevnih motenj, kjer so telesni simptomi glavna
komponenta in odrazajo medsebojni vpliv med duSevno-
stjo in telesnostjo (30). Ne razumemo dovolj dobro, zakaj
moZgani sporocijo ¢lovekovi zavesti, da gre za resno telesno
tezavo — verjetno gre za specificno kognitivno predelavo
zaznav v telesu. Povecana je vzdrazljivost avtonomnega Ziv-
¢evja. Bolniki so nagnjeni k t. i. aleksitimi¢nosti — so slabo
opremljeni za porocanje o dusevnih dozivetjih in dusevnih
simptomih, namesto tega svojo ¢ustveno stisko izrazajo s
porocanjem o telesnih bolecinah.

Podkategorije somatoformnih motenj so naslednje (31, 32):
pri somatizacijski motnji gre za Stevilne telesne simptome,
ki jih ne moremo zadovoljivo razloziti s telesnimi in labo-
ratorijskimi preiskavami, in trajajo vec kot dve leti. Telesni
simptomi in znaki, ki bolnikom povzrocajo tezave in o
katerih porocajo, pomembno motijo njihov vsakdanjik. V
klini¢ni sliki lahko najdemo kombinacijo bolecine, gastro-
intestinalnih, spolnih (bolece menstruacije, zmanjsan libido,
teZave z erekcijo) in psevdo-nevroloskih simptomov. Vple-
teni so Stevilni organski sistemi, opaziti je teznjo k razvoju
kroni¢nega obolenja. Tipicno je, da bolniku ne pomaga
nobeno zdravnikovo zagotavljanje, da ne gre za resno tele-




sno bolezen. Somatoformno bolec¢ino sprozijo psiholoski/
Custveni konflikti ali dejavniki sploSnega telesnega stanja
(lahko gre za organsko teZavo, s katero pa ne moremo razlo-
Ziti intenzivnosti bolnikovih pritoZzb). Izrazita je psiholoska
komponenta zunajzavestnega »nevroti¢nega dobicka« (bol-
nik je npr. zaradi bolecin, ki jih obcuti, v odnosih zas¢iten, od
njega se manj pri¢akuje, izogne se dolocenim nesoglasjem
ali okolis¢inam, ki ga spravljajo v stisko). Hipohondri¢na
motnja pomeni bolezensko pretirano ukvarjanje s svojim
telesom in zdravstvenim stanjem, narava tega ukvarjanja pa
ne sme biti blodna (z bizarnimi razlagami bolecine), sicer
sodi med psihoti¢na stanja.

Locevanje med psihogenim in organskim
izvorom bolecine

Mednarodno zdruzenje za $tudij bolecine (IASP) telesno
bolecino opredeljuje kot stanje senzori¢nega in Custvenega
neugodja, povezanega s stvarno ali grozeco telesno okvaro
oziroma z opisom prizadete osebe (33). S tem naj bi presli
dvojnost med bolecino, sproZeno bodisi z organskim vzro-
kom, in psihogeno bolecino. Bole¢ina lahko nastopi tudi
tedaj, e ne gre za poskodbo tkiva — torej bolnik zares izkusa
bolecino, cetudi ne ugotovimo, da je tkivo poskodovano.
Tako definirana bolecina ni samo nevronska aktivnost v
bolecinski poti, ampak tudi subjektivna izku$nja in konstrukt
vi§jih kognitivnih funkcij. Iz didakti¢nih in pragmati¢no
klini¢nih razlogov pa je pomembno vsaj do neke mere raz-
likovati med organsko in psihogeno bolecino (seveda gre
lahko tudi za obe bolecini hkrati). Pri prvi bi bolniku odvzeli
priloZnost ustreznega zdravljenja bolecine, ¢e ne bi prepo-
znali organskega vzroka za njegovo trpljenje; pri psihogeni
bolecini pa bi lahko bolnika izpostavljali Stevilnim nepotreb-
nim medicinskim pregledom in samo Se utrjevali njegovo
prepricanje o organski usodnosti bolecine (10). Ni tako lahko
dolociti, ali je bolecina psihogenega ali organskega izvora.
Razlike med bolecino organskega in dusevnega izvora naj
bi bile (34): bole¢ina duSevnega izvora je bolj razpr$ena, ne
sledi anatomski porazdelitvi; se ne spreminja, je neodzivna
na Custvene, kognitivne, situacijske vplive in analgetiki ne
pomagajo. Organska bolecina se spreminja po jakosti, nanjo
vplivajo Custvene, kognitivne, situacijske spremembe in vsaj
zacasno jo omilijo analgetiki. Psihogeno bolecino je tezko
kvalitativno opisati, organsko pa laZje. Psihogena bolecina
se lahko razvije iz razpoloZenjske motnje; razvija in slabsa
se brez dokaza o povecanju poskodbe tkiva.

Psihofarmakoterapija kot pomo¢ pri
obvladovanju kronicne bolecine

Antidepresivi kroni¢no nevropatsko bole¢ino omilijo hitreje
in ob niZjem odmerku, kot so obi¢ajno potrebni za zdravlje-
nje depresije (20). Tricikli¢ni antidepresivi imajo neodvisen
analgeti¢ni ucinek. Antidepresivi analgeti¢no delujejo tako,
da pospesujejo delovanje noradrenalina in serotonina v
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descendentnih poteh v hrbtenjaci za modulacijo bolecine,
in sicer z zaviranjem ascendentnih bolecinskih signalov
(zaviranje spros¢anja pro-nociceptivnih nevrotransmitorjev
glutamata in substance P). Tricikli¢ni antidepresivi (npr.
amitriptylin) so se izkazali kot bolj u¢inkoviti v analgeti¢nem
ucinku kot SSRI antidepresivi (35). Duloxetin je najnove;jsi
dvojno-delujoci antidepresiv (SNRI), ki je dokazano ucin-
kovit pri bolnikih z nevropatsko bolec¢ino brez depresije in
pri bolnikih s fibromialgijo (36).

Anksiolitike naj bi uporabljali ¢im manj, ¢eprav jih pogo-
sto predpisujejo za obvladovanje nespecnosti in tesnobe
pri boleCinskih stanjih. Predpisovanje naj bo omejeno, s
postopnim ukinjanjem in le obCasno, ko je anksioliza akutno
indicirana. Pri obvladovanju bolecine niso ucinkoviti. V
dolo¢enem vidiku zaradi anksioliti¢nosti lahko pomagajo pri
nevralgiji trigeminalnega Zivca, tenzijskem glavobolu in pri
motnji temporalno-mandibularnega stika (37), prinasajo pa
tveganje za odvisnost ter cezmerno sedacijo in kognitivno
ovaro pri starejSih bolnikih.

Tipic¢ni in atipic¢ni antipsihotiki tudi kazejo analgeti¢ne
lastnosti, vendar njihova uporaba Se ni splo$no sprejeta.
Dosedanji rezultati raziskav analgeti¢ni u¢inek antipsi-
hotikov povezujejo z razpolozljivostjo dopaminskih D2
receptorjev. Z manj D2 receptorskega vezavnega potenciala
obstaja veC potenciala za centralno moduliranje bolecine. V
raziskavah ugotavljajo, da ni statisticno znacilne povezanosti
med pragom za bole¢ino in D2 vezavnim potencialom v
striatnem korpusu (tipi¢ni antipsihotiki imajo vecjo afiniteto
za D2, od tod vecji analgeti¢ni ucinek) (38).

Antiepileptiki/stabilizatorji razpoloZenja so ucinkoviti pri
razli¢nih bolecinskih stanjih. Pri karbamazepinu je treba biti
pozoren zaradi moznosti resnih stranskih u¢inkov (npr. jetrna
okvara), Ceprav ucinkuje kot analgetik Ze v niZji plazemski
koncentraciji. Analgeti¢no sta ucinkovita tudi gabapentin
in lamotrigin (39, 40). Pregabalin kot analog GABA vedno
bolj uporabljajo pri obvladovanju generalizirane anksio-
znosti (41); zdravilo se je izkazalo kot u¢inkovito tudi pri
obvladovanju nevropatske bolecine (42), kar kaze, da je
indicirano pri posameznikih s tesnobo (brez depresije) in
nevropatsko bolecino.

Ocena psihiatra

Mednarodna klasifikacija bolezni MKB-10 med dusevnimi
motnjami nima posebne klasifikacije za bolecino, ameriska
klasifikacija DSM-IV pa ima med dusevnimi motnjami
kategorijo bolecinska motnja. Razlo¢uje med stanji: 1.
Bolecina, povezana s psiholoskimi dejavniki (glavno vlogo
imajo psiholoski dejavniki, telesni pa imajo zelo majhno ali
pa je sploh nimajo); 2. Bolecina, povezana s psiholoskimi
dejavniki in s sploSnimi medicinskimi stanji; 3. Bolecina,
povezana s sploSnim medicinskim stanjem (psiholo3ki
dejavniki nimajo vpliva ali zelo majhnega). Pogoj pri




psiholoskih dejavnikih je, da ne gre za hlinjenje oziroma

zavestno pretiravanje (43). Psihiater naj bi pri ocenjevanju

bolnika z bolecino ob obicajnem ocenjevanju dusevnega

stanja ovrednotil naslednja podrocja (2):

1. DuSevne komponente bolecine (kak$no vlogo ima bole-
¢ina v bolnikovem Zivljenju; ali je vloga invalida koristna
za bolnika, in Ce je, kako; na katere medosebne odnose
vpliva bolecina; ali bolnik svojo bolecino zlorablja, da
bi vplival na vedenje drugih ljudi; ¢emu se bolnik lahko
izogne zaradi bolecine; ali je bolnik jezen in na koga
najbolj; ali se jeza kaZe z bolecino; ali sta bolecini pri-
druZeni depresija in tesnoba);

2. Psihiatri¢ne motnje, ki lahko spremljajo bolecino (depre-
sija, samomorilna ogrozenost, tesnoba, poposkodbena
stresna motnja, zloraba ali odvisnost od psihotropnih
snovi, motnje spanja, motnje spolnosti, delirij);

3. Odnos do psihotropnih snovi (zgodovina uporabe, Sko-
dljiva uporaba, odvisnosi od psihotropnih snovi; zloraba
ali odvisnost, ki sta se razvili v asu zdravljenja bolecine;
psevdo-odvisnost);

4. Prilagojeno funkcioniranje posameznika (vsakdanje ak-
tivnosti, vpliv na funkcioniranje doma in v sluzbi, vpliv
na medosebne odnose);

5. Delovna nezmoZnost/invalidnost zaradi kroni¢ne bole-
¢ine (oceniti tudi naravnanost k hlinjenju);

6. Prepricanja, ki oteZzujejo zdravljenje (44) (znacilnosti
stvarnega Zivljenja — npr. Zivljenje naj bi bilo brez bole-
¢in; nacini obvladovanja tezav; morebitne posebne zami-
sli o vzroku bolecine, zdravljenju in njegovem izidu).

Interdisciplinarno sodelovanje

Pri bolnikih s kroni¢no bole¢ino so socasna psihiatri¢na
stanja zelo pogosta; ugotavljali so, da so se pacienti s pri-
druZenimi boleznimi slabSe odzivali na obicajne postopke
zdravljenja bolecine (45). Preden psihiater s svojim znanjem
pristopi k obravnavi bolnika z bolecino, je treba bolecino
na telesni ravni ustrezno opredeliti. Osebne klini¢ne izku-
Snje kaZejo, da obstaja tveganje pri »neprijetnih« bolnikih
(ki zahtevajo veliko pozornosti, ki so bole¢ino vkljucili v
svoje nevroti¢ne zaznave in dojemanje ipd.), da so prikraj-
Sani za natan¢no telesno preiskavo in so oznaceni zgolj
kot psihiatri¢ni bolniki ali kot osebe, ki bolezen hlinijo.
Menim, da bi bilo pri bolnikih s so€asnimi motnjami Se
posebej umestno, da se sodelujo¢i zdravniki med seboj
tudi osebno sporazumevajo in analizirajo morebitne pasti
pri diagnostiki zaradi teZav, ki jih ima pri sporazumevanju
bolnik, ki ga neuspesno zdravimo. Celostno razumevanje
bolnika naj bo izbrani model zdravljenja bolecine, vendar
psiholos8ki vidiki bole¢ine ne smejo zakriti potrebe po
obravnavi organskega vidika bole¢ine (20). Za psihiatra,
ki sodeluje pri zdravljenju bolnika s soasnimi motnjami,
je prav tako zelo pomembno, da mu strokovnjak za bole-
¢inska stanja posreduje informacijo o realnih moznostih
za obvladovanje bolecine oziroma o prognozi: npr. ali je
uspeh zdravljenja v tem, da bo bole¢ina pol manjsa in se
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bo moral bolnik temu dejstvu prilagoditi, ali pa je uspeh
zdravljenja povsem obvladana bolecina. Za psihiatra je zelo
pomembna tudi informacija, ali je pri morebitnem razvoju
tolerance do opioidnih analgetikov slednji edini indicirani
analgetik za bolecinsko stanje, ali je moZno oblikovati
drugacno analgezijo, in ne nazadnje, ali je zaradi teZkega
somatskega stanja obvladovanje bolecine z opioidnimi anal-
getiki vitalno pomembnejse, kot pa obvladovanje morebitne
zasvojenosti, ki jo je treba v takem primeru oznaciti za nujno
postransko Skodo. Za interdisciplinarno sodelovanje je dobro
tudi preveriti skupna staliS¢a o »psihosomatiki« - koliko
po mnenju sodelujocih zdravnikov prispeva k dozZivljanju
bolecine telesno dozivljanje in koliko gre za psihosocial-
ni vidik bolecine (20). Razen prispevka pri zdravljenju z
zdravili naj psihiater poda tudi oceno primernosti oziroma
priporocilo za psihoterapevtsko obravnavo z razli¢nimi
metodami ali pa vsaj z relaksacijskimi tehnikami in bolj$im
obvladovanjem bolecine (»coping«). Za obvladovanje le-te
so primerni razli¢ni pristopi/oblike psihoterapije, odvisno
od tega, v katerih vidikih psihosocialnega funkcioniranja
je bolnik najbolj ranljiv. Kognitivno-vedenjska terapija je
posebej ucinkovita pri obvladovanju avtomati¢nih misli in
v zmanjSanju katastrofi¢nega razmiSljanja (46).

ZAKLJUCEK

Zaradi bolnikovih individualnih potreb pri multidisciplinarni
obravnavi ni nujno, da bi oblikovali tipi¢no navodilo (algo-
ritem) za obravnavo, bolj pomembno je, da sistemati¢no
preverimo, ali imajo bolniki s kroni¢no bole¢ino simptom
dusSevnih motenj ali ne. Vloga psihiatra je predvsem v pre-
poznavanju bolnikovega duSevnega funkcioniranja, v siste-
mati¢ni osvetlitvi vseh dejavnikov, ki vplivajo na bolnikovo
dozivljanje, in v oceni bolnikovih osebnostnih potencialov
za obvladovanje kroni¢ne bolecine. Psihiater s sistemsko
paradigmo zdravljenja pri obravnavi vzpostavi stik tudi
z bolnikovimi pomembnimi bliZnjimi, da bi laZje ocenil
okolis¢ine bolecinske problematike. Sodobno izobrazevanje
psihiatrov vkljucuje tudi razumevanje razli¢nih vidikov bole-
¢ine in jih tako usposablja za sodelavce pri multidisciplinarni
obravnavi bolnika s kroni¢no bolecino.
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