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Nevropatska bolečina je relativno pogosta kronična bolečina, 
ki greni življenje številnim ljudem. Po raziskavi o pojavnosti 
kronične bolečine v Sloveniji iz leta 2019 zaradi nje trpi kar 

12 % ljudi. Po definiciji gre za bolečino, ki je posledica bolezni ali 
poškodbe somatosenzoričnega živčevja. 

Diagnozo nevropatska bolečina največkrat postavimo že na pod- 
lagi anamneze in kliničnega pregleda, včasih so potrebne dodatne 
preiskave. Pogosto se zgodi, da natančnega vzroka ne moremo 
ugotoviti, včasih pa ga ugotovimo, vendar ga ne moremo odstraniti. 
Zato je zdravljenje nevropatske bolečine največkrat simptomatsko.

Največ priporočil je za zdravljenje z zdravili, veliko manj pa za dru- 
ge, nefarmakološke metode. Ker z zdravili le delno zmanjšamo 
nevropatsko bolečino, je treba uporabiti tudi nefarmakološke me-
tode. V teh priporočilih smo želeli zbrati čim več dokazov o njihovi 
učinkovitosti.

Pomembno se nam zdi, da zelo močno nevropatsko bolečino zač- 
nemo zdraviti z različnimi metodami hkrati, saj s tem lahko skraj- 
šamo čas do učinkovitega zdravljenja. 

Prav gotovo bo prihodnost prinesla nova spoznanja o mehaniz- 
mih nastanka nevropatske bolečine, kar bo vodilo tudi k bolj ka-
kovostnemu zdravljenju. Do takrat pa bomo morali uporabljati 
zdravila in metode, ki jih imamo na voljo. Želimo in upamo, da bodo 
nova priporočila pri tem v pomoč.

prim. Gorazd Požlep, dr. med. 
prim. doc. dr. Nevenka Krčevski Škvarč, dr. med., EDPM
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Nevropatska bolečina nastane zaradi poškodbe ali bolezni 
somatosenzoričnega živčevja (tabela 1). (1, 2) Prizadene pri- 
bližno 10 % splošne populacije. (3, 4) Pri specifičnih skupinah 

bolnikov se pojavlja pogosteje (tabela 2) in pomembno vpliva na nji- 
hovo funkcionalno sposobnost ter psihološko, socialno in ekonom-
sko kakovost življenja. (5, 6, 7) Ker je večinoma kronična in težko 
obvladljiva, pomeni velike stroške za celotno družbo. Po izsledkih 
zadnje raziskave o pojavnosti nevropatske bolečine v Sloveniji za- 
radi nje trpi 12 % prebivalcev. (8)

1	 UVOD

Tabela 1. Osnovna klasifikacija nevropatske bolečine po novi mednarod-
ni klasifikaciji bolezni ICD-11 (2) 

PERIFERNA  
NEVROPATSKA BOLEČINA

CENTRALNA  
NEVROPATSKA BOLEČINA

nevralgija trigeminalnega živca poškodba hrbtenjače

poškodba perifernega živca poškodba možganov

boleča polinevropatija možganska kap

postherpetična nevralgija multipla skleroza

boleča radikulopatija druge nevropatije

druge nevropatije

Nevropatska bolečina je ena od težje obvladljivih bolečin zara-
di kompleksnih mehanizmov nastanka, različnih simptomov, 
slabega odziva na metode lajšanja in težav pri odločanju  

o načinu zdravljenja. Je posledica poškodbe ali bolezni somatosen-
zoričnega živčevja. Pri zdravljenju so nam v pomoč različne smer-
nice, predvsem za farmakološko obravnavo nevropatske bolečine, 
za katero imamo dokaze na višji ravni, pogosto pa to zdravljenje 
ni dovolj učinkovito. Zato v naših priporočilih poudarjamo tudi čim-
prejšnjo uporabo nefarmakoloških metod kljub njihovi nizki ravni 
dokazov.

Po pregledu dosegljive literature z znanstveno utemeljenimi podat-
ki smo pripravili priporočila, ki obsegajo možne metode obravnave 
bolnika z nevropatsko bolečino. Bistvo priporočil Slovenskega 
združenja za zdravljenje bolečine (SZZB) je algoritem obravnave 
bolnika z nevropatsko bolečino, ki se izvaja na različnih ravneh 
zdravstvene oskrbe. Pri tem smo se omejili na metode, ki so doseg- 
ljive v slovenskem prostoru. Še vedno je v ospredju zdravljenje  
z zdravili, ki se izvaja stopenjsko ter v kombinaciji z enostavnimi 
nefarmakološkimi metodami in čimprejšnjo obravnavo pri klinič-
nem psihologu oz. psihiatru, kadar je to potrebno. Priporočamo, 
da se odločitev o uporabi močnih opioidov in drugih zdravil tretje 
izbire ter intervencijskih metod sprejme in izvaja na specialistični 
ravni sekundarne in terciarne zdravstvene oskrbe. Za bolnike z ne- 
obvladano nevropatsko bolečino priporočamo interdisciplinarno 
obravnavo, s katero jim zagotovimo optimalno lajšanje nevropatske 
bolečine in izboljšanje kakovosti življenja.

IZVLEČEK
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Tabela 2. Prevalenca nevropatske bolečine v splošni populaciji ter pri 
različnih boleznih in stanjih (5, 6, 7, 9, 10, 11)

PREVALENCA

splošna populacija 7–12 % (5)

boleča diabetična polinevropatija 14–26 % (6) 

postherpetična nevralgija 19 % (5)
8–10 % (6)  

nevropatska bolečina po operacijah 10 % (5) 
10–50 % (6)

bolečina v križu z nevropatsko 
komponento

31,9 % (9)
7–10 % (7) 

nevropatska bolečina zaradi raka 19–39,1 % (10) 
17–19 % (6) 
18,7–27,67 % (7) 

nevropatska bolečina po poškodbi 
hrbtenjače

30–40 % (6) 
70 % (9) 
76 % (11) 

multipla skleroza 20–30 % (6)  

nevropatska bolečina po možganski 
kapi

5–11 % (6) 

Nevropatska bolečina se pojavlja pri etiološko različnih bolečinskih 
sindromih. Pri istem sindromu nevropatske bolečine se lahko po-
javljajo različni patofiziološki mehanizmi (slika 1). (12) Bolečina je 
značilna, npr. pekoča, zbadajoča ali sekajoča, lahko jo spremljajo 
neprijetni občutki, kot sta mravljinčenje in omrtvičenje. Pojavlja se 
spontano ali kot odgovor na dražljaj in je glede na dražljaj lahko 
nesorazmerno močna. 

Nevropatska bolečina je zaradi kompleksnosti mehanizmov, ki jo 
povzročajo, težko obvladljiva. Priporočila za njeno obvladovanje so 
še vedno usmerjena v farmakološko zdravljenje. (13–19) Ugotovlje-
no je tudi, da je bolnike verjetno bolje razvrstiti po patofiziološkem 
mehanizmu nastanka bolečine in senzoričnih profilih kot po etio- 
logiji. (20)

Slika 1. Nastanek nevropatske bolečine (12)

presnovna travmatska

ishemična toksična

prirojena infekcijska

kompresijska imunska

nevropatska bolečina

MEHANIZMI

neodvisno  
od stimulacije

bolečina zaradi 
dražljaja

POŠKODBA/BOLEZEN ŽIVCA

sindrom

simptomi

patofiziologija

etiologija
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Temelj diagnostičnega postopka je opredelitev, s katero se 
bolečina, povezana s poškodbo ali boleznijo somatosenzo-
ričnega sistema, prepozna kot nevropatska bolečina (slika 2).  

(6) Zaradi bolezni ali poškodbe se spremeni funkcioniranje soma- 
tosenzoričnega živčevja in posledično zaznavanje bolečine. Pri 
zaznavanju bolečine poleg somatosenzoričnega sistema pomemb- 
no sodelujejo tudi afektivni in kognitivni procesi ter zunanje oko-
liščine, npr. psihosocialni dejavniki. (21) Zato je pomembno, da 
težko vodljive bolnike obravnavamo po biopsihosocialnem mode-
lu. Izhodišče diagnostičnega postopka so bolnikovi simptomi, ki jih 
ugotavljamo na podlagi anamneze, kliničnega in osnovnega nevro- 
loškega pregleda ter urejamo v smiselno celoto v skladu z algorit-
mom, ki ga priporoča SZZB.

 2	 DIAGNOSTICIRANJE
	 NEVROPATSKE 		
	 BOLEČINE

Pogosti simptomi, ki vzbujajo sum, da gre za nevropatsko boleči-
no, so območje bolečine, ki značilno ustreza inervacijskemu pre-
delu okvarjene živčne strukture, spontani občutki mravljinčenja/
elektriziranja (parestezija) in spontana bolečina (dizestezija), bole- 
čina ob nebolečem dražljaju (alodinija) in glede na dražljaj neso- 
razmerna bolečina (hiperalgezija). Če se pri bolniku ne sumi, da 

vzrok

DA

DA

DA

DA

nociceptivna (somatska 
in visceralna)

nociplastična – dodatna 
diagnostična obravnava

nociceptivna (somatska 
in visceralna)

nociplastična – dodatna 
diagnostična obravnava

dodatna nevrološka in 
internistična obravnava

NE

NE

NE

NE

nevrolog, algolog

sum nevropatske bolečine

nevropatski klinični sindrom

nevropatska bolečina

zdravljenje

presejalni vprašalnik
 za nevropatsko  

bolečino pozitiven

Slika 2. Algoritem za opredelitev nevropatske bolečine 

vzrok
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gre za nevropatsko bolečino, je treba diagnostiko razširiti na druge 
možne vzroke. Ob sumu, da gre za nevropatsko bolečino, diagnos-
tični proces dopolnimo z enim od uveljavljenih presejalnih testov. 
SZZB za primernega šteje vprašalnik DN4 (Douleur Neuropathique 
4), ki ga zdravniki družinske medicine v Sloveniji uporabljajo že dlje 
časa. Če je sum, da gre za nevropatsko bolečino, podprt s pozi-
tivnim DN4, se opravi še usmerjen nevrološki pregled in postavi 
nevrološka diagnoza, kot jo predvideva razvrstitev ICD-11. (2) Pri 
postavljanju nevrološke diagnoze si pri opredeljevanju nevrološke-
ga kliničnega sindroma (zlasti mesta okvare) pomagamo s preiskavo 
somatosenzoričnega sistema, lahko pa tudi s kliničnimi znaki okvare 
motoričnega sistema, kognitivnih funkcij itd. Od dodatnih preiskav 
za razjasnitev vzroka nevropatske bolečine največkrat uporabimo 
nevrofiziološke ali slikovne metode, vendar niso vedno nujne. Ko je 
diagnoza postavljena, lahko začnemo zdravljenje.

PRIPOROČILO

Nevropatsko bolečino diagnosticiramo na podlagi:
•	 anamneze,
•	 presejalnih testov (bolečina, funkcijska in psihosocialna 

sposobnost),
•	 kliničnega in ciljanega nevrološkega pregleda,
•	 dodatnih specialističnih preiskav, če so potrebne.

3	 PRIPOROČILA 
	 ZA ZDRAVLJENJE		
	 NEVROPATSKE 			
	 BOLEČINE

Naša priporočila temeljijo na sedanjih smernicah in novejših 
izsledkih o nevropatski bolečini. Farmakološke metode uva-  
jamo stopenjsko, priporočeno je, da začnemo nefarmako- 

loške metode uporabljati hkrati z uvedbo zdravil. Če presodimo, 
da bolnik potrebuje tudi psihološko ali psihiatrično obravnavo, jo 
lahko vključimo že na začetku zdravljenja. Obravnava se stopnju-
je tudi glede na raven zdravstvene oskrbe. (5)

Zdravljenje nevropatske bolečine je dolgotrajno, sodelovanje bol-
nikov pa praviloma slabše kot pri drugih oblikah bolečine. Tera- 
pevtski odziv je nepredvidljiv. Zdravljenje mora biti načrtovano 
v sodelovanju z bolnikom. Na začetku je zelo pomembno, da 
zdravnik pridobi njegovo zaupanje in ga motivira za sodelovanje, 
kar je mogoče le ob dobrem informiranju.  

Cilji zdravljenja nevropatske bolečine:
•	 zmanjšanje bolečine za 30–50 % ali klinično pomembno zmanj- 

šanje za 2 točki po številčni ocenjevalni lestvici (ŠOL 0–10),
•	 izboljšanje kakovosti spanja,
•	 izboljšanje fizične sposobnosti,
•	 izboljšanje kakovosti življenja.
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3.1 

3.1.1  Obravnava na primarni ravni

Farmakološko zdravljenje nevropatske bolečine je praviloma 
simptomatsko, pri redkih izjemah pa je potrebno tudi opti-
malno zdravljenje vzročne bolezni (pri bolnikih s sladkorno 

boleznijo vzdrževanje normalnih vrednosti krvnega sladkorja). Pri-
poročila so enaka za vse vrste nevropatske bolečine, razen za 
nevralgijo trigeminalnega živca. 

Glede na priporočila in metaanalize (4, 18, 22, 23, 24, 25) so zdra-
vila prve izbire triciklični antidepresivi, duloksetin, venlafaksin, 
gabapentin in pregabalin. Za nevralgijo trigeminalnega živca sta 
zdravili prve izbire karbamazepin in okskarbazepin (tabela 3). Pri 
bolnikih z lokalizirano nevropatsko bolečino lahko uporabimo tudi 
magistralno kapsaicinsko mazilo. Bolnik si oboleli predel maže ne-
kajkrat na dan 6–8 tednov, lahko tudi dlje, če je učinkovito. Prav 
tako lahko uporabimo tudi 5-% lidokainski obliž.

Nevropatsko bolečino začnemo zdraviti z enim od zdravil prve 
izbire (monoterapija). Pri nevropatski bolečini zaradi raka imajo po 
nekaterih študijah prednost antidepresivi. (26)

Pri farmakološkem zdravljenju je treba bolniku pojasniti, v katero 
skupino spadajo zdravila, ki jih bo jemal (antidepresivi, antiepilep-
tiki), ter ga seznaniti z načinom titracije in oceno trajanja zdrav- 
ljenja. (27) Predstaviti mu je treba neželene učinke. Pojasnimo mu 
razloge za dolgotrajno titracijo in zapozneli terapevtski učinek ter 
cilj zdravljenja z zdravili. 

Najpogostejši razlogi za neučinkovito zdravljenje so premajhni 
odmerki in prekratko zdravljenje ter uporaba izključno farmako- 
loških metod.

Odgovor na zdravljenje z zdravili ocenjujemo, ko dosežemo tera-
pevtski odmerek zdravila in ta odmerek bolnik jemlje vsaj 2 tedna. 
Če je bolečina po številčni ocenjevalni lestvici (ŠOL 0–10) pod 4, 
nadaljujemo monoterapijo. 

FARMAKOLOŠKO 
ZDRAVLJENJE 
NEVROPATSKE 
BOLEČINE 
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Zdravila prve izbire Mehanizem delovanja Prijemališče Začetni odmerek Učinkoviti ali največji 
odmerek

Trajanje zdravljenja  
do vrednotenja učinka

Amitriptilin presinaptična inhibicija 
ponovnega privzema  
noradrenalina in  
serotonina, zaviralec  
natrijevih kanalčkov,  
simpatikolitik

okrepljena 
descendentna zaviralna 
bolečinska pot  
v osrednjem živčevju 

10 mg zvečer,  
odmerek večamo po  
10 mg vsakih 3–7 dni

25–75 mg na dan zvečer, 
največji odmerek 75 mg na 
dan, včasih so potrebni večji 
odmerki (do 150 mg), v tem 
primeru priporočamo posvet 
pri nevrologu ali v PBA

6–8 tednov za titracijo,  
1–2 tedna za največji 
doseženi odmerek

Duloksetin presinaptična inhibicija 
ponovnega privzema 
noradrenalina in serotonina

okrepljena 
descendentna zaviralna 
bolečinska pot  
v osrednjem živčevju

30 mg dopoldne, 
odmerek povečamo  
čez 7–14 dni

60–120 mg 8 tednov

Venlafaksin presinaptična inhibicija 
ponovnega privzema 
noradrenalina in serotonina

okrepljena 
descendentna zaviralna 
bolečinska pot  
v osrednjem živčevju

37,5 mg dopoldne, 
odmerek povečamo  
čez 7–14 dni

75–225 mg 8 tednov

Gabapentin ligand na α2δ-podenoti 
kalcijevih kanalčkov  
zavira vstop kalcija  
v centralne nevrone

zmanjšanje centralne 
senzitizacije

3-krat 100 mg ali  
300 mg zvečer, odme- 
rek povečamo vsake  
3 dni do 1200–2400 mg 
na dan, razdeljeno na  
3 odmerke

900–2400 mg na dan, 
razdeljeno na 3 odmerke; 
največji odmerek je  
3600 mg na dan

4–8 tednov za titracijo,  
2 tedna za največji  
doseženi odmerek

Pregabalin ligand na α2δ-podenoti 
kalcijevih kanalčkov zavira 
vstop kalcija v centralne  
in periferne nevrone

zmanjšanje centralne 
senzitizacije

25–75 mg 
1- do 2-krat na dan, 
odmerek večamo  
po 25–75 mg  
vsakih 3–7 dni

150–600 mg na dan  
v 2 odmerkih

4–8 tednov za titracijo,  
2 tedna za največji  
doseženi odmerek

5-% lidokainski obliž zaviralec natrijevih 
kanalčkov

zmanjšanje ektopične 
aktivnosti nevronov

1–3 obliži, nalepljeni  
12 ur, nato je bolnik  
12 ur brez obliža 

največ 3 obliži, 12 ur na dan, 
titracija ni potrebna

2 tedna, če ni učinka,  
jih ukinemo

Karbamazepin  
(za nevralgijo 
trigeminalnega živca)

blokada napetostno  
krmiljenih natrijevih 
kanalčkov

stabilizacija nevronske 
membrane

100–200 mg  
1- do 2-krat na dan

100–1200 mg, razdeljeno na 
3–4 odmerke, SR-preparati se 
jemljejo 1- do 2-krat na dan 

4 tedne

Okskarbazepin  
(za nevralgijo 
trigeminalnega živca)

blokada napetostno  
krmiljenih natrijevih 
kanalčkov

stabilizacija nevronske 
membrane

150–300 mg na dan 600–2400 mg 4 tedne

Tabela 3. Zdravila prve izbire za farmakološko zdravljenje nevropatske 
bolečine
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Zdravila prve izbire Pogosti neželeni učinki Previdnost ali kontraindikacije Dobro je vedeti

Amitriptilin sedacija, antiholinergični učinki (suha usta, retenca urina, 
obstipacija), aritmija, povečanje telesne mase

Previdnost je potrebna pri aritmijah, 
srčnem bloku, nedavnem miokardnem 
infarktu, nezdravljenem glavkomu, manični 
fazi bipolarne motnje, sočasnem jemanju 
zaviralcev MAO, starejših bolnikih.

Analgetični učinek se pojavi pri manjših 
odmerkih kot antidepresivni, postopno 
ukinjanje po 10–25 mg traja 4 tedne.

Duloksetin slabost, glavobol, omotica, suha usta, znojenje, 
obstipacija, aritmija, arterijska hipertenzija

Ne uporabljamo pri hudi jetrni ali ledvični 
okvari (kreatininski očistek < 30 ml/min), 
sočasnem jemanju zaviralcev MAO, 
neurejeni arterijski hipertenziji.  
Previdnost je potrebna pri sočasnem 
jemanju tramadola in tapentadola.

Nenadno prenehanje jemanja 
antidepresiva in anksiolitika lahko  
povzroči odtegnitvene simptome.

Venlafaksin slabost, omotica, suha usta, glavobol,  
znojenje (čezmerno nočno znojenje),  
obstipacija, arterijska hipertenzija

Pri jetrni in ledvični okvari naj bo odmerek 
50 % manjši. Ne predpisujemo ga pri 
sočasnem jemanju zaviralcev MAO, 
neurejeni arterijski hipertenziji.  
Previdnost je potrebna pri sočasnem 
jemanju tramadola in tapentadola.

Nenadno prenehanje jemanja  
antidepresiva in anksiolitika lahko  
povzroči odtegnitvene simptome.

Gabapentin omotica in sedacija, motnje vida, simptomi v prebavilih
(slabost, bruhanje, driska ali obstipacija, bolečina  
v trebuhu), periferni edemi, povečanje telesne mase

Manjši odmerki so potrebni pri ledvični 
insuficienci. Obstaja možnost zlorabe in 
odvisnosti.

Vsebino kapsule je lažje zaužiti,  
tudi po nazogastrični sondi. 
Nenadno prenehanje jemanja lahko 
povzroči odtegnitvene simptome.

Pregabalin sedacija, omotica, vrtoglavica, povečanje telesne mase, 
periferni edemi, diplopija, povečana samomorilnost

Manjši odmerki so potrebni pri ledvični 
insuficienci. Obstaja možnost zlorabe in 
odvisnosti.

Linearna farmakokinetika, učinkovitost je 
odvisna od odmerka, večja afiniteta za 
kalcijeve kanalčke, lažja shema odmerjanja. 
Nenadno prenehanje jemanja lahko 
povzroči odtegnitvene simptome.

5-% lidokainski obliž redke kožne reakcije na mestu aplikacije Previdnost je potrebna pri antiaritmičnem 
zdravljenju.

Sistemski neželeni učinki so minimalni,  
to je zdravilo prve izbire za postherpetično 
nevralgijo.

Karbamazepin omotica, utrujenost, slabost, bruhanje, suha usta, 
obstipacija, motnje vida, ataksija, jetrna okvara, 
levkopenija, hiponatriemija

Kontraindikacije so depresija kostnega 
mozga, zdravljenje z zaviralci MAO.
Možni sta depresija kostnega mozga  
in hepatotoksičnost. 

Potrebna je občasna kontrola hemograma 
in vrednosti jetrnih encimov.

Okskarbazepin somnolenca, glavobol, omotica, dvojni vid, slabost, 
bruhanje, utrujenost, hiponatriemija

Občasno so povečane vrednosti jetrnih 
encimov.

Tabela 4. Pogosti neželeni učinki, previdnost ali kontraindikacije in nasve-
ti pri zdravljenju z zdravili prve izbire
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Če je bolečina olajšana za manj kot 30 % in je ŠOL nad 4 kljub največ-
jemu povečanju odmerka, zdravilo ni dovolj učinkovito in ga zamen-
jamo z zdravilom prve izbire, ki ima drug mehanizem delovanja. 

Ob nesprejemljivih neželenih učinkih najprej poskusimo zmanjša-
ti odmerek sicer učinkovitega zdravila, če to ne pomaga, zdravilo 
zamenjamo.

Priporočil za trajanje zdravljenja ni. Smiselno je vztrajati nekaj mese-
cev in nato odmerek postopno zmanjševati.

PRIPOROČILO

Obravnava bolnika z nevropatsko bolečino na primarni ravni 
– prva izbira
•	 Izbiramo med amitriptilinom, duloksetinom, 

gabapentinom, pregabalinom, venlafaksinom in topičnim 
zdravljenjem.

•	 Pri nevralgiji trigeminalnega živca sta primerna 
karbamazepin in okskarbazepin.

•	 Zdravilo titriramo do učinka, največjega odmerka ali 
pojava nesprejemljivih neželenih učinkov.

•	 Ob pojavu nesprejemljivih neželenih učinkov in/ali 
neučinkovitosti poskušamo zdraviti z zdravilom prve 
izbire, ki ima drug mehanizem delovanja.

•	 Pri površinski nevropatski bolečini na omejenem predelu 
uporabimo kapsaicinsko mazilo ali lidokainski obliž.

•	 Farmakološko zdravljenje kombiniramo s priporočenimi 
nefarmakološkimi ukrepi, ki so dosegljivi.

Priporočamo, da se zdravila prve izbire kombinirajo z nefarmako- 
loškimi metodami (akupunkturo, metodami fizikalne medicine). Po 
potrebi se vključi psiholog ali psihiater. Takšno zdravljenje se lahko 
izvaja tudi na višjih ravneh zdravstvene oskrbe, če ga bolnik ni bil 
deležen na primarni ravni.

Če zdravila prve izbire kot monoterapija niso dovolj učinkovita, 
jih lahko kombiniramo. (28) Če se bolečina ob doseženem tera-
pevtskem odmerku zdravila, ki ga bolnik jemlje vsaj 2 tedna, ne 
zmanjša vsaj za 30 %, ŠOL pa je nad 4, dodamo še eno zdravilo 
prve izbire, ki ima drug mehanizem delovanja.

Kombinacija dveh zdravil prve izbire praviloma izboljša analgezijo 
in druge simptome (anksioznost, depresijo, nespečnost). Če gre pri 
bolniku za kombinacijo nevropatske in nociceptivne bolečine, lahko 
uporabljamo kombinacijo tramadola in paracetamola, kar priporoča-
jo tudi nekatere smernice. (13, 29)

Zdravila prve izbire, ki imajo nesprejemljive neželene učinke, lahko 
zamenjamo z zdravili druge izbire (tabeli 5 in 6).

Druga izbira zdravljenja se lahko izvaja na vseh ravneh zdravstve-
ne oskrbe in se kombinira z nefarmakološkimi metodami. Aplika- 
cija 8-% kapsaicinskega obliža spada na sekundarno in terciarno 
raven obravnave, zato je uvrščena v tretjo izbiro našega algoritma 
(slika 3, algoritem zdravljenja nevropatske bolečine).



19

NEVROPATSKA BOLEČINA

18

Zdravila 
druge izbire

Mehanizem 
delovanja Prijemališče Začetni 

odmerek

Največji ali 
učinkoviti 
odmerek

Trajanje 
zdravljenja 
do 
vrednotenja 
učinka

8-%  
kapsaicinski 
obliž*
(za periferno 
nevropatsko 
bolečino)

agonist  
kapsaicinskih 
receptorjev

reverzibilna 
degeneracija 
nociceptor-
skih aferent-
nih vlaken  
v koži

do 4 obliži, 
aplikacija 
traja  
30–60 minut

titracija ni 
potrebna

aplikacija 
vsake  
3 mesece

Tramadol agonist 
opioidnih 
receptorjev, 
inhibitor 
ponovnega 
privzema 
noradre- 
nalina in 
serotonina  
v osrednjem 
živčevju

povečana 
descen-
dentna 
inhibitorna 
modulacija

50 mg 
1- do 2-krat 
na dan

največji 
odmerek 
je 400 mg 
na dan, 
razdeljen na 
2 odmerka

najmanjši 
učinkoviti 
odmerek, 
najkrajši 
možni čas

Tabela 5. Zdravila druge izbire za farmakološko zdravljenje nevropatske 
bolečine

Tabela 6. Pogosti neželeni učinki, previdnost ali kontraindikacije in nasve-
ti pri zdravljenju z zdravili druge izbire

Zdravila 
druge izbire Neželeni učinki Previdnost ali 

kontraindikacije Dobro je vedeti

8-%  
kapsaicinski 
obliž*

Pekoč občutek, eritem 
na mestu aplikacije.

Ne lepimo po obrazu 
in glavi.

Primeren je za 
zdravljenje periferne 
nevropatske bolečine, 
dolgoročni učinek ni 
znan.

Tramadol Slabost, bruhanje, 
omotica, obstipacija, 
ortostatska hipotenzi-
ja, krči, motnje vida.

Obstaja nevarnost zlo- 
rabe, jetrne insuficience. 
Previdnost je potrebna 
pri sočasnem jemanju 
SSRI, SNRI in tricikličnih 
antidepresivov.

Primeren je za  
zdravljenje hude 
akutne nevropatske 
bolečine in nevropat- 
ske bolečine pri raku.

PRIPOROČILO

Obravnava bolnika z nevropatsko bolečino na primarni 
ravni – druga izbira
•	 Če zdravila prve izbire niso učinkovita ali se pojavijo 

neželeni učinki, poskušamo zdraviti s kombinacijo 
zdravil prve in druge izbire.

•	 Če zdravljenje s kombinacijo priporočenih zdravil ni 
učinkovito, uporabimo tramadol.

Že na primarni ravni lahko v zdravljenje vključimo tudi druge me-
tode zdravljenja, prikazane v algoritmu, če jih bolnik potrebuje in 
so na voljo.

* Po razvrstitvi v tabeli 8-% kapsaicinski obliž spada med zdravila druge izbire, vendar je v algoritmu 
(slika 3) razvrščen na sekundarno raven kot zdravilo tretje izbire.

Močni opioidi so zdravila tretje izbire. (4, 18, 30) Uporab- 
ljamo jih pri močni bolečini, ki se ne odziva na antiepi-
leptike, antidepresive in šibke opioide. Močni opioidi se 

uporabljajo tudi, ko potrebujemo hitro olajšanje močne bolečine 
ali kadar bolniki čakajo na invazivno intervencijsko zdravljenje. 
Praviloma uporabljamo dolgodelujoče oblike močnih opioidov  

3.1.2  Obravnava na sekundarni      
           ravni
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PRIPOROČILO

Obravnava bolnika z nevropatsko bolečino na sekundarni 
ravni
•	 Za zdravljenje lokalizirane nevropatske bolečine lahko 

uporabimo 8-% kapsaicinski obliž.
•	 Za neobvladano nevropatsko bolečino lahko po presoji 

dodatno predpišemo močne opioide v kombinaciji  
z nefarmakološkimi načini zdravljenja.

•	 Bolnika obravnavamo po priporočilih za zdravljenje  
z opioidi za nerakavo bolečino.

•	 Priporočena je interdisciplinarna strokovna obravnava.

PRIPOROČILO

Bolnika z nevropatsko bolečino obravnavamo na različnih 
ravneh zdravstvene oskrbe.
•	 Pomagamo mu s stopenjsko izbiro priporočenih 

zdravil v kombinaciji z nefarmakološkimi načini lajšanja 
bolečine na primarni ravni zdravstvene oskrbe.

•	 Psihosocialno podporo svetujemo čim prej na vseh 
ravneh oskrbe, če jo bolnik potrebuje.

•	 Ob dolgotrajni bolečini bolnik potrebuje specialistično 
interdisciplinarno obravnavo.

Na terciarni ravni se izvajata predvsem specialistično in inter- 
disciplinarno zdravljenje. Naloga zdravnika na sekundarni 
in terciarni ravni je tudi, da po potrebi poskrbi za ustrezno 

farmakoterapijo. 

3.1.3  Obravnava na terciarni      
           ravni

v najmanjšem učinkovitem odmerku. Priporoča se, da uporabimo  
opioide, ki so dokazano boljši za zdravljenje nevropatske bolečine. 
Zdravljenje traja 4–12 tednov (31, 32), lahko tudi dlje, če je odziv 
dober. Pri uporabi močnih opioidov obstaja tveganje za razvoj od- 
visnosti, zato je treba bolnika redno spremljati.

Tudi zdravljenje z močnimi opioidi kombiniramo z nefarmako- 
loškimi ukrepi za lajšanje bolečine, ki so na voljo v posamezni 
ustanovi. Vključujejo različne neinvazivne in invazivne metode, ki 
so opisane v nadaljevanju. Za optimalno zdravljenje je potrebna 
interdisciplinarna obravnava, saj so rezultati takega zdravljenja 
dokazano boljši. (5, 33)

Terapija z zdravili na osnovi kanabinoidov pride v poštev pri in-
terdisciplinarnem pristopu, ko zdravila prve in druge izbire niso 
učinkovita. (34) Raziskav, ki dokazujejo dolgoročno učinkovitost 
kanabinoidov, je malo.
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3.2 NEFARMAKOLOŠKO 
ZDRAVLJENJE 
NEVROPATSKE 
BOLEČINE 

3.2.1  Intervencijske metode     
          zdravljenja nevropatske  
          bolečine

Na sekundarni in terciarni ravni se ob zdravilih uporabljajo 
tudi bolj ali manj invazivne metode, npr. različne blokade in 
drugi intervencijski posegi, s katerimi vplivamo na prenos 

in zaznavo bolečinskih dražljajev. Vsi se izvajajo v specialistični 
dejavnosti po premišljeni izbiri bolnikov, ki so primerni za takšno 
zdravljenje (tabela 7).

Nefarmakološko zdravljenje redko samostojno učinkovito lajša 
nevropatsko bolečino, je pa zelo koristno v kombinaciji s far- 
makološkim zdravljenjem. 

ANESTEZIOLOŠKI 
POSEGI NEVROMODULACIJSKE METODE

Blokade perifernih 
živcev in pletežev

Neinvazivne 
in minimalno 
invazivne 
metode

Invazivne 
metode

Intratekalno 
dovajanje 
zdravil

blokade simpatičnega 
živčevja

transkutana 
elektrostimulacija 
živca (TENS)

destrukcija 
živcev:
nevroliza 
(kemična, 
radiofrekvenčna),
periferne 
nevrotomije, 
prekinitev 
bolečinske poti  
v hrbtenjači 
(DREZ)

baklofen, morfin, 
zikonotid,  
majhni odmerki 
lokalnega 
anestetika

epiduralne blokade 
in selektivne blokade 
zadnjih korenin

transkranialna 
stimulacija  
z enosmernim 
tokom (tDCS)

globoka  
stimulacija 
možganov (DBS)

repetitivna 
transkranialna 
magnetna 
stimulacija (rTMS)

stimulacija 
motorične 
možganske 
skorje (MCS)

pulzna radiofrek- 
venca (PRF)

mikrovaskularna 
dekompresija 
trigeminalnega 
živca

stimulacija 
zadnjih stebričkov 
hrbtenjače (SCS)

stereotaktične 
nukleotraktoto-
mije trigeminal-
nega živca

krioterapija

Tabela 7. Anesteziološki posegi in nevromodulacijske metode za lajšanje 
nevropatske bolečine
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BLOKADE ŽIVCEV Z LOKALNIM ANESTETIKOM IN 
KORTIKOSTEROIDI
Perinevralna aplikacija kortikosteroida lahko privede do prehodne, 
1–3 mesece trajajoče analgezije, kadar gre za nevropatsko boleči-
no kot posledico kompresije. (49) Epiduralno injiciranje kortiko-
steroidov pri cervikalni ali lumbalni radikulopatiji zmerno zmanjša 
bolečino in poveča funkcionalnost, ne vpliva pa na potrebo po 
kirurškem zdravljenju. (35, 50, 51) Kortikosteroide so skupaj z lo-
kalnim anestetikom epiduralno ali perinevralno uporabljali tudi za 
lajšanje postherpetičnih bolečin in bolečin ob kompleksnem re-
gionalnem bolečinskem sindromu, vendar je dolgoročna učinko-
vitost vprašljiva. (35) 

STIMULACIJA MOŽGANOV, ZADNJIH STEBRIČKOV 
HRBTENJAČE, DORZALNIH GANGLIJEV IN 
PERIFERNIH ŽIVCEV

Raziskave potrjujejo, da so različne metode stimulacije, ki so upo-
rabljene skupaj z zdravili, učinkovitejše kot samo zdravila. 

Globoka stimulacija možganov je invazivna metoda, pri kateri 
v različne predele možganov vstavimo elektrode. Metodo ob  
farmakološkem zdravljenju priporočajo smernice NICE (National 

PRIPOROČILO

Intervencijske metode zdravljenja nevropatske bolečine
•	 Izvajajo se na sekundarni in terciarni ravni obravnave.
•	 Primerne so za bolnike, pri katerih z zdravili in manj 

intenzivnimi metodami nismo bili dovolj uspešni.
•	 Uspešnejše so, če jih uporabljamo v sklopu celostne 

interdisciplinarne obravnave. 

Institute for Health and Care Exelence). (52) V evropskih smer-
nicah pa ugotavljajo, da za priporočanje te metode nimamo dovolj 
dokazov. (53)

Stimulacija zadnjih stebričkov hrbtenjače je malo invazivna, rela-
tivno varna metoda, ki jo uporabimo pri izbranih bolnikih. (40, 44, 
45, 46) Tudi draženje aferentnih vlaken zunaj osrednjega živčevja 
(dorzalni gangliji, periferni živci) lahko zmanjša nevropatsko bo- 
lečino. (54, 55) 

Možne so tudi različne stimulacije drugih centralnih struktur, ki 
pri nas – z izjemo transkranialne stimulacije z enosmernim tokom 
(tDCS) – za zdaj niso dosegljive. 

INTRATEKALNO DOVAJANJE ZDRAVIL

Pri tej terapiji zdravila s črpalko, ki natančno kontrolira pretok, 
dovajamo neposredno v hrbtenjačni kanal. Metodo uporabljamo 
za zdravljenje spastičnosti, za zdravljenje nevropatske bolečine 
pa redkeje z dovajanjem morfina ali zikonotida. (56)

Glede intervencijskega zdravljenja nevropatske bolečine nimamo 
veliko z dokazi podprtih raziskav. V smernicah različnih združenj 
najdemo precej različna priporočila za uporabo intervencijskih 
metod. (35–48) Po njih posežemo izključno pri neodzivni nev-
ropatski bolečini, ki nam je z drugimi manj invazivnimi metodami 
ni uspelo dovolj olajšati. Pri izbiri bolnikov moramo biti zelo pre- 
vidni. Potencialna korist mora prevladati nad možnimi neželenimi 
učinki. Invazivno zdravljenje bolečine je bolj simptomatsko kot 
etiološko. 
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Fizikalna terapija je del obravnave nevropatske bolečine. 
Uporaba rehabilitacijskih tehnik še ni dovolj raziskana, da bi 
določili jasne usmeritve. (57) Fizikalna medicina in rehabili- 

tacija nista usmerjeni samo k obvladovanju nevropatske bolečine 
v ožjem pomenu, ampak tudi k izboljšanju kakovosti socialnega 
življenja.

Nekatere smernice (58, 59) za zdravljenje nevropatske bolečine 
sicer priporočajo metode fizikalne terapije, vendar ne opredelju-
jejo jasnih indikacij za različne intervencije. Druge trdijo, da največ 
dokazov podpira terapevtsko vadbo za obvladovanje bolečine  
v vratu. (60) Pri boleči diabetični nevropatiji je priporočena tudi 
perkutana stimulacija živcev. (61)

Terapijo z ogledalom lahko uporabimo pri zdravljenju fantomske 
bolečine, okvar po možganski kapi in kompleksnega regionalne-
ga bolečinskega sindroma. (62–67)

Desenzitizacija je primerna za bolnike z alodinijo in hiperalgezijo. 
Kožo sprva masiramo z mehko tkanino (svilo), postopno pa z bolj 
grobim materialom. (68)

Transkutana električna nevrostimulacija (TENS) je metoda živčne 
stimulacije prek dveh elektrod, nameščenih na kožo. Randomi-
zirane študije so dokazale njen terapevtski učinek pri zdravljenju 
diabetične polinevropatije in centralne bolečine pri multipli skle- 
rozi ter pri preprečevanju postherpetične nevralgije. (68–70)

3.2.2  Metode fizikalne 
medicine in rehabilitacije

PRIPOROČILO

S farmakološkim zdravljenjem se kombinirajo 
nefarmakološke metode lajšanja bolečine:
•	 fizikalna terapija,
•	 desenzitizacija,
•	 TENS,
•	 akupunktura,
•	 terapija z ogledalom.

Akupunktura je lahko učinkovita pri zdravljenju nevralgije trige- 
minalnega živca, periferne nevropatije po kemoterapiji, okcipi-
talne nevralgije in postherpetične nevralgije. (71–74)
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Večini bolnikov z nevropatsko bolečino psihološko zdrav- 
ljenje koristi, vendar ga ne potrebujejo vsi. Metode psiho- 
loške obravnave so usmerjene v lajšanje in sprejemanje 

bolečine, izboljšanje razpoloženja ter preprečevanje posledic dol- 
gotrajnega trpljenja zaradi bolečine. (75)

Najpogostejša psihoterapevtska metoda pri zdravljenju nevro- 
patske bolečine je vedenjsko-kognitivna terapija. Učinkovita je 
pri izboljšanju razpoloženja, obvladovanju avtomatičnih misli in 
zmanjševanju katastrofiranja. (75) Poteka v obliki različnih pri- 
stopov, ki poskušajo simptome in bolnikovo delovanje izboljšati  
s spremembo kognitivnih in/ali vedenjskih procesov. Če ima bolnik 
nevropatsko bolečino in duševno motnjo, je pomembna njegova 
kognitivna ocena duševne motnje. Na podlagi te ocene čustvuje, 
doživlja in se vede. Ob preteklih negativnih izkušnjah, shranjenih  
v obliki negativnih bazičnih prepričanj, se pri bolniku razvijajo mi- 
selna izkrivljanja (negativna prepričanja o sebi in svetu, pričako-
vanja itn.), pod vplivom katerih negativno ocenjuje situacijo, zaradi 

3.2.3  Psihološke in psihiatrične 
metode zdravljenja 
nevropatske bolečine

česar se lahko razvijejo anksioznost, žalost, jeza, razočaranje, 
obup, nemoč, negotovost, strah in neustrezno vedenje.

Pomemben del terapije je psihoedukacija, med katero terapevt  
razloži kognitivni pogled na simptome in zmanjša negativni vpliv 
miselnih izkrivljanj. Temu sledijo vedenjske strategije, kot so spro- 
stitvene tehnike, aktivacija, ponovno ukvarjanje s prijetnimi inte- 
resnimi dejavnostmi, oblikovanje rutine, ki jo bolnik začne izvajati 
ob stopnjevanju bolečine (npr. poslušanje glasbe), vizualizacija, 
tehnike reševanja težav, trening socialnih veščin in izpostavljanje. 
(76, 77)

V vedenjsko-kognitivno terapijo spada tudi čuječnost (angl. mind-
fulness), ki se je razvila iz budističnega koncepta čuječnosti in 
meditacije. Terapija poteka po načelih vedenjsko-kognitivne te- 
rapije in je široko uporabna. Temelji na osnovni opredelitvi čuječ- 
nosti oz. bolnikovem zavedanju svojega doživljanja v sedanjem tre- 
nutku brez njegovega vrednotenja. (78)

Psihiater se v zdravljenje bolnika z nevropatsko bolečino vključi 
ob sumu, da gre za komorbidno duševno motnjo. Najpogosteje 
gre za depresivno, anksiozno ali potravmatsko stresno motnjo. 
Bolnik ima lahko tudi motnje spanja, motnje spolne funkcije in 
težave v kognitivnem delovanju, razvije se lahko odvisnost od 
protibolečinskih zdravil. Diagnoza duševne motnje se postavi na 
podlagi dobre psihiatrične anamneze in ocene mentalnega sta-
tusa (po standardnih diagnostičnih merilih), pregleda bolnikove 
zdravstvene dokumentacije in dodatnih preiskav. Posebna pozor-
nost pri obravnavi je namenjena oceni samomorilnosti. Poleg tega 
psihiater ovrednoti vlogo nevropatske bolečine v bolnikovem živ- 
ljenju, njen vpliv na delovanje v domačem in delovnem okolju, 
odnos do psihotropnih snovi, zdravil, psihiatričnih in somatskih 
pristopov k zdravljenju ter bolnikov osebnostni potencial za ob-
vladovanje kronične bolečine. 
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Psihiater bolnika pouči o duševni motnji, diagnostiki, možnostih 
zdravljenja, povezavi kronične bolečine in duševne motnje ter 
prognozi. V obravnavo lahko vključi bolnikove svojce, da lažje 
oceni okoliščine bolečinske simptomatike in načrtuje podporo 
pri zdravljenju v domačem okolju. 

Del psihiatrične obravnave je tudi svetovanje glede psihiatrične 
farmakoterapije (prilagoditev odmerkov, zamenjava psihofarma-
ka, trajanje zdravljenja), psihoterapije (vedenjsko-kognitivna psi-
hoterapija, po potrebi druge oblike) in komunikacije z bolnikom. 
(79, 80)

PRIPOROČILO

•	 Metode psihoterapije in psihiatričnega zdravljenja  
za kronično nevropatsko bolečino se začnejo izvajati 
čim prej po presoji strokovnjaka. 

•	 Bolniku pomagajo pri obvladovanju simptomov 
bolezni, sprejemanju stanja, izboljšanju delovanja 
ter preprečevanju in zdravljenju duševnih motenj in 
bolezni.

•	 Pomembni sta psihoedukacija in čuječnost.

Kot vsaka kronična bolečina je tudi nevropatska bolečina bio- 
psihosocialni fenomen, torej vpliva na vsa področja življe- 
nja. Bolnik ima težave pri vsakdanjih dejavnostih, skrbi zase, 

bolečina vpliva na njegovo razpoloženje, spanje, vključevanje  
v družabno in poklicno življenje. Zaradi obširnosti posledic je naj-
bolj smiselna interdisciplinarna celostna obravnava, ki ne vključu-
je samo obravnave bolečine, temveč poskuša v celoti izboljšati 
kakovost bolnikovega življenja. Številne svetovne smernice za 
obravnavo nevropatske bolečine poudarjajo pomen multidiscipli- 
narne oz. interdisciplinarne obravnave. (16, 22, 81)

4	 INTERDISCIPLINARNO 
	 ZDRAVLJENJE 
	 IN CELOSTNA 
	 REHABILITACIJA 		
	 BOLNIKA  
	 Z NEVROPATSKO 		
	 BOLEČINO
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Pri sistematičnem pregledu literature (57) smo ugotovili, da se po- 
udarja pomembnost interdisciplinarne obravnave, ki vključuje far-
makološko in nefarmakološko podporo. (82–87)

Interdisciplinarno obravnavo vodi izbrani specialist, vanjo pa se 
vključuje cel tim strokovnjakov: zdravniki specialisti, fizioterapevt,  
delovni terapevt, klinični psiholog in socialni delavec. Celostna 
obravnava vključuje telesne, funkcijske, čustvene, razpoloženjske 
in socialne dejavnike ter tudi bolnikovo zmožnost za delo. Tera-  
pevtski program obsega prilagoditev zdravljenja z zdravili in dru-
gih načinov zdravljenja, telesno vadbo, psihološko obravnavo  
z vključevanjem vedenjsko-kognitivnih tehnik, prilagajanje vsak-
danjih dejavnosti, učenje tehnik samopomoči in sproščanja ter 
načrtovanje nadaljnje zaposlitve. Cilji se prilagodijo posameznemu 
bolniku, katerega napredek terapevti med celotnim programom 
spremljajo na rednih timskih sestankih. (88) Za učinkovito obravna-
vo je ključno bolnikovo aktivno sodelovanje. Dokazano je, da  
z multidisciplinarno obravnavo pomembno zmanjšamo bolečino, 
izboljšamo bolnikovo funkcioniranje, razpoloženje in sprejemanje 
bolečine ter zmanjšamo katastrofiranje. (88)

PRIPOROČILO

•	 Interdisciplinarna obravnava zagotavlja celostno 
optimalno obravnavo bolnika s kronično nevropatsko 
bolečino. 

•	 Ključno je bolnikovo sodelovanje. Na osnovi navodil za farmakološko in nefarmakološko obrav- 
navo nevropatske bolečine na vseh ravneh zdravstvene os- 
krbe priporočamo algoritem, predstavljen v nadaljevanju.

5	 ALGORITEM 
	 ZDRAVLJENJA 
	 NEVROPATSKE 
	 BOLEČINE
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Slika 3. Algoritem za obravnavo bolnika z nevropatsko bolečino

ZDRAVLJENJE NEVROPATSKE BOLEČINE

TCA – triciklični antidepresivi, SNRI – inhibitorji ponovnega privzema serotonina in noradrenalina, rTMS – 
repetitivna transkranialna magnetna stimulacija, tDCS – transkranialna stimulacija z enosmernim tokom, 
FMR – fizikalna medicina in rehabilitacija, KVT – kognitivno-vedenjska terapija

1. izbira 2. izbira
Obravnava na sekundarni ravni

3. izbira
Obravnava na terciarni ravni

4. izbira

intervencijsko zdravljenje 
blokade posameznih živcev,  

epiduralne blokade, 
blokade simpatika,  

radiofrekvenčna denervacija, 
botulinski toksin

gabapentinoidi  
pregabalin, gabapentin

TCA  
amitriptilin

SNRI 
duloksetin, venlafaksin

karbamazepin1,  
okskarbazepin1

topična zdravila 
lidokainski obliž, kapsaicinsko 

mazilo nizke koncentracije

tramadol2

kombinacija zdravil  
1. izbire

močni opioidi,  
NMDA-antagonisti (ketamin),  

drugi antikonvulzivi  
(lamotrigin, valproat, topiramat),  

kanabinoidi3,  
8-% kapsaicinski obliž, 

lidokain v infuziji

kirurške metode
dekompresija ali  

prekinitev živčnih poti  
v hrbtenjači ali ob njej

akupunktura

TENS

druge nefarmakološke metode –              FMR, klinični psiholog, KVT, čuječnost

interdisciplinarni tim

1	 nevralgija trigeminalnega živca  
2	za prehodno obdobje pri uvajanju zdravil 1. izbire in ob hudem poslabšanju nevropatske bolečine  
3	 kanabinoide uporabimo, če drugi načini lajšanja niso dovolj učinkoviti ali pa jih bolnik ne prenaša

intratekalne črpalke

neinvazivna nevromodulacija 
(rTMS, tDCS)

intervencijsko zdravljenje
stimulacija zadnjih stebričkov 

hrbtenjače (SCS),  
globoka možganska  

stimulacija (DBS),  
stimulacija motorične  

možganske skorje (MCS)

Obravnava na primarni ravni
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6	 PREPREČEVANJE 		
	 NEVROPATSKE 			
	 BOLEČINE

Kronična bolečina, v katero spada tudi nevropatska boleči-
na, je po najnovejši klasifikaciji bolezni (1) opredeljena kot 
bolezensko stanje. Kot vse druge bolezni jo preprečujemo 

in zdravimo ter izvajamo rehabilitacijo.

Pri preprečevanju nevropatske bolečine imajo pomembno vlogo 
zdrav življenjski slog, ozaveščanje bolnikov in splošne javnosti, 
ugotavljanje dejavnikov tveganja in optimalna obravnava bolnikov 
z boleznimi, pri katerih se nevropatska bolečina pogosteje po- 
javlja. (4)

7   ZAKLJUČEK

Vzvezi z nevropatsko bolečino še vedno potekajo znan-
stvene raziskave, usmerjene v njeno razumevanje, pre-
poznavanje in ocenjevanje, da bi se uvedlo racionalno in 

učinkovito zdravljenje. Za farmakološko zdravljenje je na voljo več 
znanstveno utemeljenih priporočil kot za nefarmakološko zdrav- 
ljenje. Obravnavajo tudi intervencijske posege in poudarjajo po- 
membnost zgodnje psihološke oz. psihiatrične obravnave. Ob 
tem izstopa potreba po interdisciplinarni obravnavi in rehabilitaciji 
bolnikov z neobvladano kronično nevropatsko bolečino.

V priporočilih SZZB smo zajeli vse elemente, ki so potrebni za 
optimalno obravnavo bolnika z nevropatsko bolečino, jih razvrstili 
glede na učinkovitost in povezali z različnimi ravnmi zdravstvene 
oskrbe. Tako bomo dosegli optimalno lajšanje bolečine ter izbolj- 
šanje bolnikovega delovanja in kakovosti življenja.
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