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evropatska bolecina je relativho pogosta kroni¢na bolecina,

ki greni zivljenje stevilnim ljudem. Po raziskavi o pojavnosti

kroni¢ne bolecine v Sloveniji iz leta 2019 zaradi nje trpi kar
12 % ljudi. Po definiciji gre za bolecino, ki je posledica bolezni ali
poskodbe somatosenzori¢nega Zivéevija.

Diagnozo nevropatska bolecina najveckrat postavimo Ze na pod-
lagi anamneze in klinicnega pregleda, véasih so potrebne dodatne
preiskave. Pogosto se zgodi, da natan¢nega vzroka ne moremo
ugotoviti, v€asih pa ga ugotovimo, vendar ga ne moremo odstraniti.
Zato je zdravljenje nevropatske bolecine najveckrat simptomatsko.

Najvec priporocil je za zdravljenje z zdravili, veliko manj pa za dru-
ge, nefarmakoloske metode. Ker z zdravili le delno zmanjSamo
nevropatsko bolecino, je treba uporabiti tudi nefarmakoloske me-
tode. V teh priporocilih smo Zeleli zbrati ¢im ve¢ dokazov o njihovi
ucinkovitosti.

Pomembno se nam zdi, da zelo moc¢no nevropatsko bolecino zac-
nemo zdraviti z razlicnimi metodami hkrati, saj s tem lahko skraj-
Samo Cas do ucinkovitega zdravljenja.

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

prim. Gorazd Pozlep, dr. med.
prim. doc. dr. Nevenka Kréevski Skvar¢, dr. med., EDPM



IZVLECEK

evropatska bolecina je ena od tezje obvladljivih bolecin zara-

di kompleksnih mehanizmov nastanka, razli¢nih simptomoy,

slabega odziva na metode lajSanja in tezav pri odlocCanju
o nacinu zdravljenja. Je posledica poskodbe ali bolezni somatosen-
zori¢nega Ziv€evja. Pri zdravljenju so nam v pomoc¢ razlicne smer-
nice, predvsem za farmakolosko obravnavo nevropatske bolecine,
za katero imamo dokaze na visji ravni, pogosto pa to zdravljenje
ni dovolj u¢inkovito. Zato v nasih priporocilih poudarjamo tudi ¢im-
prejsnjo uporabo nefarmakoloSkih metod kljub njihovi nizki ravni
dokazow.

Po pregledu dosegljive literature z znanstveno utemeljenimi podat-
ki smo pripravili priporocila, ki obsegajo mozne metode obravnave
bolnika z nevropatsko bolecino. Bistvo priporocil Slovenskega
zdruzenja za zdravljenje bolecine (SZZB) je algoritem obravnave
bolnika z nevropatsko bolecino, ki se izvaja na razlicnih ravneh
zdravstvene oskrbe. Pritem smo se omejilina metode, ki so doseg-
liive v slovenskem prostoru. Se vedno je v ospredju zdravljenje
z zdravili, ki se izvaja stopenjsko ter v kombinaciji z enostavnimi
nefarmakoloskimi metodami in CimprejSnjo obravnavo pri klini¢-
nem psihologu oz. psihiatru, kadar je to potrebno. Priporo¢amo,
da se odlocitev o uporabi mocnih opioidov in drugih zdravil tretje
izbire ter intervencijskih metod sprejme in izvaja na specialistiCni
ravni sekundarne in terciarne zdravstvene oskrbe. Za bolnike z ne-
obvladano nevropatsko bolecino priporo¢amo interdisciplinarno
obravnavo, s katero jim zagotovimo optimalno lajSanje nevropatske
bolecine in izboljSanje kakovosti Zivljenja.
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UuvoD

evropatska bolecina nastane zaradi poskodbe ali bolezni

somatosenzori¢nega Ziv€evja (tabela 1). (1, 2) Prizadene pri-

blizno 10 % sploSne populacije. (3, 4) Pri specifi¢nih skupinah
bolnikov se pojavlja pogosteje (tabela 2) in pomembno vpliva na nji-
hovo funkcionalno sposobnost ter psiholosko, socialno in ekonom-
sko kakovost Zivljenja. (5, 6, 7) Ker je ve¢inoma kroni¢na in tezko
obvladljiva, pomeni velike stroSke za celotno druzbo. Po izsledkih
zadnje raziskave o pojavnosti nevropatske bolecine v Sloveniji za-
radi nje trpi 12 % prebivalcev. (8)

PERIFERNA CENTRALNA
NEVROPATSKA BOLECINA NEVROPATSKA BOLECINA

nevralgija trigeminalnega zivca poskodba hrbtenjace
poskodba perifernega zivca poskodba mozganov
boleca polinevropatija mozganska kap
postherpeti¢na nevralgija multipla skleroza
boleca radikulopatija druge nevropatije

druge nevropatije

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



PREVALENCA

sploSna populacija 7-12 % (5)

boleca diabeticna polinevropatija 14-26 % (6)

postherpeticna nevralgija 19 % (5)
8-10 % (6)

nevropatska bolecina po operacijah 10 % (5)
10-50 % (6)

bolecina v krizu z nevropatsko 31,9 % (9)
komponento 7-10 % (7)
nevropatska bolecina zaradi raka 19-39,1 % (10)

17-19 % (6)
187-27,67 % (7)

nevropatska bolecina po poskodbi 30-40 % (6)
hrbtenjace 70 % (9)

76 % (1)
multipla skleroza 20-30 % (6)
nevropatska bolecina po mozganski 5-11 % (6)
kapi

Tabela 2. Prevalenca nevropatske bolecine v splosni populaciji ter pri
razlicnih boleznih in stanjih (5, 6, 7, 9, 10, 11)

Nevropatska bolecina se pojavlja pri etiolosko razlicnih bolecinskih
sindromih. Pri istem sindromu nevropatske bolecine se lahko po-
javljajo razli¢ni patofizioloSki mehanizmi (slika 1). (12) Bolecina je
znacilna, npr. pekoca, zbadajoca ali sekajoca, lahko jo spremljajo
neprijetni ob&utki, kot sta mravljincenje in omrtvi¢enje. Pojavlja se
spontano ali kot odgovor na draZljaj in je glede na drazljaj lahko
nesorazmerno mocna.

NEVROPATSKA BOLECINA

sindrom nevropatska bolecina
simptomi neodvisno bolecina zaradi
od stimulacije drazljaja
patofiziologija MEHANIZMI
etiologija
presnovna travmatska
ishemi¢na toksi¢na
prirojena infekcijska
kompresijska imunska

POSKODBA/BOLEZEN ZIVCA

Slika 1. Nastanek nevropatske bolecine (12)

Nevropatska bolecina je zaradi kompleksnosti mehanizmoy, ki jo
povzrocajo, tezko obvladljiva. Priporocila za njeno obvladovanje so
Se vedno usmerjena v farmakolosko zdravljenje. (13—19) Ugotovlje-
no je tudi, da je bolnike verjetno bolje razvrstiti po patofizioloSkem
mehanizmu nastanka bolecine in senzori¢nih profilih kot po etio-
logiji. (20)



DIAGNOSTICIRANJE
NEVROPATSKE
BOLECINE

emelj diagnosticnega postopka je opredelitev, s katero se

bolecina, povezana s poskodbo ali boleznijo somatosenzo-

ri¢nega sistema, prepozna kot nevropatska bolecina (slika 2).
(6) Zaradi bolezni ali poSkodbe se spremeni funkcioniranje soma-
tosenzori¢nega Ziv€evja in posledi¢no zaznavanje bolecine. Pri
zaznavanju bolecine poleg somatosenzori¢nega sistema pomemb-
no sodelujejo tudi afektivni in kognitivni procesi ter zunanje oko-
lis¢ine, npr. psihosocialni dejavniki. (21) Zato je pomembno, da
tezko vodljive bolnike obravnavamo po biopsihosocialnem mode-
lu. Izhodis¢e diagnosti¢nega postopka so bolnikovi simptomi, ki jih
ugotavljamo na podlagi anamneze, klini¢nega in osnovnega nevro-
loSkega pregleda ter urejamo v smiselno celoto v skladu z algorit-
mom, ki ga priporo¢a SZZB.

NEVROPATSKA BOLECINA

NE nociceptivna (somatska

sum nevropatske bolecine in visceralna)
nociplasti¢na — dodatna
DA diagnosti¢na obravnava

presejalni vprasalnik NE
za nevropatsko
bolecino pozitiven
DA

nociceptivna (somatska

in visceralna)
nociplasti¢cna — dodatna
diagnosticna obravnava
NE
nevropatski klini¢ni sindrom
nevrolog, algolog

DA
NE
vzrok dodatna nevroloska in
internisticna obravnava
DA

nevropatska bolecina

zdravljenje

Slika 2. Algoritem za opredelitev nevropatske bolecine

Pogosti simptomi, ki vzbujajo sum, da gre za nevropatsko boledi-
no, so obmocje bolecine, ki znacdilno ustreza inervacijskemu pre-
delu okvarjene ziv¢ne strukture, spontani obcutki mravljinéenja/
elektriziranja (parestezija) in spontana bolecina (dizestezija), bole-
¢ina ob nebole¢em drazljaju (alodinija) in glede na draZljaj neso-
razmerna bole¢ina (hiperalgezija). Ce se pri bolniku ne sumi, da



gre za nevropatsko bolecino, je treba diagnostiko razsiriti na druge
mozne vzroke. Ob sumu, da gre za nevropatsko bolecino, diagnos-
tiéni proces dopolnimo z enim od uveljavljenih presejalnih testov.
SZZB za primernega Steje vprasalnik DN4 (Douleur Neuropathique
4), ki ga zdravniki druzinske medicine v Sloveniji uporabljajo Ze dlje
¢asa. Ce je sum, da gre za nevropatsko bolecino, podprt s pozi-
tivnim DN4, se opravi Se usmerjen nevroloski pregled in postavi
nevroloska diagnoza, kot jo predvideva razvrstitev ICD-11. (2) Pri
postavljanju nevroloSke diagnoze si pri opredeljevanju nevroloske-
ga klinicnega sindroma (zlasti mesta okvare) pomagamo s preiskavo
somatosenzori¢nega sistema, lahko pa tudi s klini¢nimi znaki okvare
motori¢nega sistema, kognitivnih funkcij itd. Od dodatnih preiskav
za razjasnitev vzroka nevropatske bolecine najvecCkrat uporabimo
nevrofizioloske ali slikovne metode, vendar niso vedno nujne. Ko je
diagnoza postavljena, lahko za¢nemo zdravljenje.

PRIPOROCILO

Nevropatsko bolecino diagnosticiramo na podlagi:
anamneze,

presejalnih testov (bolecina, funkcijska in psihosocialna
sposobnost),

kliniénega in ciljanega nevroloskega pregleda,

dodatnih specialisticnih preiskav, ce so potrebne.

NEVROPATSKA BOLECINA

K] PrRIPOROCEILA
ZA ZDRAVLJENJE
NEVROPATSKE
BOLECINE

izsledkih o nevropatskibolecini. Farmakoloske metode uva-

jamo stopenjsko, priporo¢eno je, da zacnemo nefarmako-
loSke metode uporabljati hkrati z uvedbo zdravil. Ce presodimo,
da bolnik potrebuje tudi psiholosko ali psihiatricno obravnavo, jo
lahko vklju¢imo ze na zacetku zdravljenja. Obravnava se stopnju-
je tudi glede na raven zdravstvene oskrbe. (5)

N aSa priporocila temeljijo na sedanjih smernicah in novejsih

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

Cilji zdravljenja nevropatske bolecine:

« zmanjsanje bolecine za 30-50 % ali klinicno pomembno zmanj-
$anje za 2 to¢ki po Steviléni ocenjevalni lestvici (SOL 0-10),

« izboljSanje kakovosti spanja,

« izboljSanje fizicne sposobnosti,

« izboljSanje kakovosti zZivljenja.
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31 FARMAKOLOSKO
ZDRAVLJENJE
NEVROPATSKE
BOLECINE

314 Obravnava na primarni ravni

simptomatsko, pri redkih izjemah pa je potrebno tudi opti-

malno zdravljenje vzro¢ne bolezni (pri bolnikih s sladkorno
boleznijo vzdrzevanje normalnih vrednosti krvnega sladkorja). Pri-
porocila so enaka za vse vrste nevropatske bolecine, razen za
nevralgijo trigeminalnega zivca.

Farmakoloéko zdravljenje nevropatske bolecine je praviloma

Glede na priporocila in metaanalize (4, 18, 22, 23, 24, 25) so zdra-
vila prve izbire tricikli¢ni antidepresivi, duloksetin, venlafaksin,
gabapentin in pregabalin. Za nevralgijo trigeminalnega zivca sta
zdravili prve izbire karbamazepin in okskarbazepin (tabela 3). Pri
bolnikih z lokalizirano nevropatsko bolecino lahko uporabimo tudi
magistralno kapsaicinsko mazilo. Bolnik si oboleli predel maze ne-
kajkrat na dan 6—8 tednov, lahko tudi dlje, Ce je ucinkovito. Prav
tako lahko uporabimo tudi 5-% lidokainski obliz.
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Nevropatsko bolecino za¢nemo zdraviti z enim od zdravil prve
izbire (monoterapija). Pri nevropatski bolecini zaradi raka imajo po
nekaterih Studijah prednost antidepresivi. (26)

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

NajpogostejSi razlogi za neucinkovito zdravljenje so premajhni
odmerki in prekratko zdravljenje ter uporaba izklju¢no farmako-
loSkih metod.

Odgovor na zdravljenje z zdravili ocenjujemo, ko dosezemo tera-
pevtski odmerek zdravila in ta odmerek bolnik jemlje vsaj 2 tedna.
Ce je bole¢ina po $teviléni ocenjevalni lestvici (SOL 0—10) pod 4,
nadaljujemo monoterapijo.



Zdravila prve izbire Mehanizem delovanja

Amitriptilin

Duloksetin

Venlafaksin

Gabapentin

Pregabalin

5-% lidokainski obliz

Karbamazepin
(za nevralgijo
trigeminalnega zivca)

Okskarbazepin
(za nevralgijo
trigeminalnega zivca)

presinapticna inhibicija
ponovnega privzema
noradrenalina in
serotonina, zaviralec
natrijevih kanalckov,
simpatikolitik

presinapticna inhibicija
ponovnega privzema
noradrenalina in serotonina

presinaptic¢na inhibicija
ponovnega privzema
noradrenalina in serotonina

ligand na a26-podenoti
kalcijevih kanalckov
zavira vstop kalcija

v centralne nevrone

ligand na a26-podenoti
kalcijevih kanalckov zavira
vstop kalcija v centralne
in periferne nevrone

zaviralec natrijevih
kanalckov

blokada napetostno
krmiljenih natrijevih
kanalckov

blokada napetostno
krmiljenih natrijevih
kanalckov

Prijemalisce Zacetni odmerek

okrepljena
descendentna zaviralna
bolecinska pot

v osrednjem zivcevju

okrepljena
descendentna zaviralna
bolecinska pot

v osrednjem zivcevju

okrepljena
descendentna zaviralna
bolecinska pot

v osrednjem zivéevju

zmanjs$anje centralne
senzitizacije

zmanjsanje centralne
senzitizacije

zmanjsanje ektopic¢ne

aktivnosti nevronov

stabilizacija nevronske
membrane

stabilizacija nevronske
membrane

Tabela 3. Zdravila prve izbire za farmakolosko zdravijenje nevropatske

bolecine

10 mg zvecer,
odmerek vec¢amo po
10 mg vsakih 3—7 dni

30 mg dopoldne,
odmerek povec¢amo
¢ez 7-14 dni

37,5 mg dopoldne,
odmerek povec¢amo
c¢ez 7-14 dni

3-krat 100 mg ali

300 mg zvecer, odme-
rek povecamo vsake

3 dni do 1200-2400 mg
na dan, razdeljeno na

3 odmerke

25-75 mg

1- do 2-krat na dan,
odmerek ve¢amo
po 25-75 mg
vsakih 3—7 dni

1-3 oblizi, nalepljeni
12 ur, nato je bolnik
12 ur brez obliza

100-200 mg
1- do 2-krat na dan

150-300 mg na dan

Ucinkoviti ali najvecji

odmerek

25-75 mg na dan zvecer,
najvecji odmerek 75 mg na
dan, vcasih so potrebni vedji
odmerki (do 150 mg), v tem
primeru priporo¢amo posvet
pri nevrologu ali v PBA

60-120 mg

75-225 mg

900-2400 mg na dan,
razdeljeno na 3 odmerke;
najvecji odmerek je
3600 mg na dan

150-600 mg na dan
v 2 odmerkih

najvec 3 oblizi, 12 ur na dan,
titracija ni potrebna

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

600-2400 mg

NEVROPATSKA BOLECINA

Trajanje zdravljenja
do vrednotenja ucinka

6-8 tednov za titracijo,
1-2 tedna za najved;ji
dosezeni odmerek

8 tednov

8 tednov

4-8 tednov za titracijo,
2 tedna za najvedji
dosezeni odmerek

4-8 tednov za titracijo,
2 tedna za najvedji
dosezeni odmerek

2 tedna, ¢e ni ucinka,

jih ukinemo

4 tedne

4 tedne



Zdravila prve izbire

Amitriptilin

Duloksetin

Venlafaksin

Gabapentin

Pregabalin

5-% lidokainski obliz

Karbamazepin

Okskarbazepin

Pogosti nezeleni ucinki

sedacija, antiholinergic¢ni ucinki (suha usta, retenca urina,
obstipacija), aritmija, povecanje telesne mase

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

slabost, omotica, suha usta, glavobol,
znojenje (Cezmerno no¢no znojenje),
obstipacija, arterijska hipertenzija

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

sedacija, omotica, vrtoglavica, povecanje telesne mase,
periferni edemi, diplopija, povec¢ana samomorilnost

redke kozne reakcije na mestu aplikacije

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

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

Tabela 4. Pogosti neZeleni ucinki, previdnost ali kontraindikacije in nasve-
ti pri zdravijenju z zdravili prve izbire

Previdnost ali kontraindikacije

Previdnost je potrebna pri aritmijah,
srénem bloku, nedavnem miokardnem
infarktu, nezdravljenem glavkomu, manicni
fazi bipolarne motnje, so¢asnem jemanju
zaviralcev MAO, starejSih bolnikih.

Ne uporabljamo pri hudi jetrni ali ledvicni
okvari (kreatininski ocistek < 30 ml/min),
socasnem jemanju zaviralcev MAO,
neurejeni arterijski hipertenziji.
Previdnost je potrebna pri so¢asnem
jemanju tramadola in tapentadola.

Pri jetrni in ledvi¢ni okvari naj bo odmerek
50 % manjsi. Ne predpisujemo ga pri
socasnem jemanju zaviralcev MAO,
neurejeni arterijski hipertenziji.
Previdnost je potrebna pri so¢asnem
jemanju tramadola in tapentadola.

Manjsi odmerki so potrebni pri ledvicni
insuficienci. Obstaja moznost zlorabe in
odyvisnosti.

Manjsi odmerki so potrebni pri ledvicni
insuficienci. Obstaja moznost zlorabe in
odvisnosti.

Previdnost je potrebna pri antiaritmicnem
zdravljenju.

Kontraindikacije so depresija kostnega
mozga, zdravljenje z zaviralci MAO.
Mozni sta depresija kostnega mozga
in hepatotoksi¢nost.

NEVROPATSKA BOLECINA

Dobro je vedeti

Analgeti¢ni ucinek se pojavi pri manjsih
odmerkih kot antidepresivni, postopno
ukinjanje po 10—25 mg traja 4 tedne.

Nenadno prenehanje jemanja
antidepresiva in anksiolitika lahko
povzroci odtegnitvene simptome.

Nenadno prenehanje jemanja
antidepresiva in anksiolitika lahko
povzroci odtegnitvene simptome.

Vsebino kapsule je lazje zauziti,
tudi po nazogastri¢ni sondi.
Nenadno prenehanje jemanja lahko
povzrocCi odtegnitvene simptome.

Linearna farmakokinetika, ucinkovitost je
odvisna od odmerka, vecja afiniteta za
kalcijeve kanalcke, lazja shema odmerjanja.
Nenadno prenehanje jemanja lahko
povzroci odtegnitvene simptome.

Sistemski nezeleni uc¢inki so minimalni,
to je zdravilo prve izbire za postherpeti¢no
nevralgijo.

Potrebna je obc¢asna kontrola hemograma
in vrednosti jetrnih encimov.

Obcasno so povecane vrednosti jetrnih
encimov.



Ce je bolecina olajsana za manj kot 30 % in je SOL nad 4 kljub najvec-
jemu povecanju odmerka, zdravilo ni dovolj uc¢inkovito in ga zamen-
jamo z zdravilom prve izbire, ki ima drug mehanizem delovanja.

Ob nesprejemljivin nezelenih ucinkih najprej poskusimo zmanjsa-
ti odmerek sicer ucinkovitega zdravila, ¢e to ne pomaga, zdravilo
zamenjamo.

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

PRIPOROCILO

Obravnava bolnika z nevropatsko bolecino na primarni ravni
— prva izbira

o Izbiramo med amitriptilinom, duloksetinom,
gabapentinom, pregabalinom, venlafaksinom in topi¢nim
zdravljenjem.

Pri nevralgiji trigeminalnega Zivca sta primerna
karbamazepin in okskarbazepin.

Zdravilo titriramo do ucinka, najvec¢jega odmerka ali
pojava nesprejemljivih nezelenih ucinkov.

Ob pojavu nesprejemljivih nezelenih ucinkov in/ali
neucinkovitosti poskusamo zdraviti z zdravilom prve
izbire, ki ima drug mehanizem delovanja.

Pri povrsinski nevropatski bolecini na omejenem predelu
uporabimo kapsaicinsko mazilo ali lidokainski obliz.

Farmakolosko zdravljenje kombiniramo s priporo¢enimi
nefarmakoloskimi ukrepi, ki so dosegljivi.

NEVROPATSKA BOLECINA

Priporo¢amo, da se zdravila prve izbire kombinirajo z nefarmako-
loSkimi metodami (akupunkturo, metodami fizikalne medicine). Po
potrebi se vkljuci psiholog ali psihiater. TakSno zdravljenje se lahko
izvaja tudi na vi§jih ravneh zdravstvene oskrbe, ¢e ga bolnik ni bil
delezen na primarni ravni.

Ce zdravila prve izbire kot monoterapija niso dovolj uginkovita,
jih lahko kombiniramo. (28) Ce se bole¢ina ob dosezenem tera-
pevtskem odmerku zdravila, ki ga bolnik jemlje vsaj 2 tedna, ne
zmanj$a vsaj za 30 %, SOL pa je nad 4, dodamo $e eno zdravilo
prve izbire, ki ima drug mehanizem delovanja.

Kombinacija dveh zdravil prve izbire praviloma izboljSa analgezijo
in druge simptome (anksioznost, depresijo, nespecnost). Ce gre pri
bolniku za kombinacijo nevropatske in nociceptivne bolecine, lahko
uporabljamo kombinacijo tramadola in paracetamola, kar priporoca-
jo tudi nekatere smernice. (13, 29)

Zdravila prve izbire, ki imajo nesprejemljive neZelene ucinke, 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 nefarmakoloskimi metodami. Aplika-
cija 8-% kapsaicinskega obliza spada na sekundarno in terciarno
raven obravnave, zato je uvrscena v tretjo izbiro nasega algoritma
(slika 3, algoritem zdravljenja nevropatske bolecine).



Trajanje
Zdravila Mehanizem .. e x Zacetni Nva'jvecu'a'h zdravljenja
N . PrijemaliSce ucinkoviti do
druge izbire J delovanja odmerek .
odmerek vrednotenja
ucinka
8-% agonist reverzibilna do 4 oblizi, titracija ni aplikacija
kapsaicinski kapsaicinskih degeneracija aplikacija potrebna vsake
obliz* receptorjev nociceptor- traja 3 mesece
(za periferno skih aferent- 30-60 minut
nevropatsko nih viaken
bolecino) v kozi
Tramadol agonist povecana 50 mg najvedji najmanjsi
opioidnih descen- 1- do 2-krat odmerek ucinkoviti
receptorjev, dentna na dan je 400 mg odmerek,
inhibitor inhibitorna na dan, najkrajsi
ponovnega modulacija razdelien na mozni ¢as
privzema 2 odmerka
noradre-
nalina in
serotonina
v osrednjem
ziv€evju

Tabela 5. Zdravila druge izbire za farmakolosko zdravijenje nevropatske
bolecine

ZdraV|!a . Nezeleni ucinki Prewdrlosf a".. Dobro je vedeti
druge izbire kontraindikacije

8-% Pekoc¢ obcutek, eritem  Ne lepimo po obrazu Primeren je za

kapsaicinski na mestu aplikacije. in glavi. zdravljenje periferne

obliz* nevropatske bolecine,
dolgoroc¢ni ucinek ni
znan.

Tramadol Slabost, bruhanje, Obstaja nevarnost zlo-  Primeren je za
omotica, obstipacija, rabe, jetrne insuficience. zdravljenje hude
ortostatska hipotenzi-  Previdnost je potrebna  akutne nevropatske
ja, krci, motnje vida. pri socasnem jemanju bolecine in nevropat-

SSRI, SNRI in triciklicnih  ske bolecine pri raku.
antidepresivov.

Tabela 6. Pogosti neZeleni ucinki, previdnost ali kontraindikacije in nasve-
ti pri zdravijenju z zdravili druge izbire

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

NEVROPATSKA BOLECINA

PRIPOROCILO

Obravnava bolnika z nevropatsko bolecino na primarni
ravni — druga izbira

. Ce zdravila prve izbire niso ucinkovita ali se pojavijo
nezeleni ucinki, poskusamo zdraviti s kombinacijo
zdravil prve in druge izbire.

Ce zdravljenje s kombinacijo priporoéenih zdravil ni
ucinkovito, uporabimo tramadol.

Ze na primarni ravni lahko v zdravljenje vklju¢imo tudi druge me-
tode zdravljenja, prikazane v algoritmu, ¢e jih bolnik potrebuje in
S0 na voljo.

31.2 Obravnava na sekundarni
ravni

ocni opioidi so zdravila tretje izbire. (4, 18, 30) Uporab-
ljamo jih pri moc¢ni bolecini, ki se ne odziva na antiepi-
leptike, antidepresive in Sibke opioide. Mocni opioidi se
uporabljajo tudi, ko potrebujemo hitro olajSanje moc¢ne bolecine
ali kadar bolniki ¢akajo na invazivno intervencijsko zdravljenje.
Praviloma uporabljamo dolgodelujo¢e oblike mocnih opioidov
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v najmanjsem ucinkovitem odmerku. Priporoca se, da uporabimo
opioide, ki so dokazano boljSi za zdravljenje nevropatske bolecine.
Zdravljenje traja 4-12 tednov (31, 32), lahko tudi dlje, Ce je odziv
dober. Pri uporabi mo¢nih opioidov obstaja tveganje za razvoj od-
visnosti, zato je treba bolnika redno spremlijati.

Tudi zdravljenje z mocnimi opioidi kombiniramo z nefarmako-
loskimi ukrepi za lajSanje bolecine, ki so na voljo v posamezni
ustanovi. Vkljuc€ujejo razli¢ne neinvazivne in invazivne metode, ki
so opisane v nadaljevanju. Za optimalno zdravljenje je potrebna
interdisciplinarna obravnava, saj so rezultati takega zdravljenja
dokazano boljsi. (5, 33)

Terapija z zdravili na osnovi kanabinoidov pride v posStev pri in-
terdisciplinarnem pristopu, ko zdravila prve in druge izbire niso
ucinkovita. (34) Raziskav, ki dokazujejo dolgorocno ucinkovitost
kanabinoidoyv, je malo.

PRIPOROCILO

Obravnava bolnika z nevropatsko bolecino na sekundarni
ravni

» Za zdravljenje lokalizirane nevropatske bolecine lahko
uporabimo 8-% kapsaicinski obliz.

Za neobvladano nevropatsko bolecino lahko po presoiji
dodatno predpiSemo mocne opioide v kombinaciji
z nefarmakoloskimi nacini zdravljenja.

Bolnika obravnavamo po priporocilih za zdravljenje
z opioidi za nerakavo bolecino.

Priporocena je interdisciplinarna strokovna obravnava.

NEVROPATSKA BOLECINA

31.3 Obravnava na terciarni
ravni

disciplinarno zdravljenje. Naloga zdravnika na sekundarni
in terciarni ravni je tudi, da po potrebi poskrbi za ustrezno

N a terciarni ravni se izvajata predvsem specialisti¢no in inter-

farmakoterapijo.

PRIPOROCILO

Bolnika z nevropatsko bolecino obravnavamo na razlicnih
ravneh zdravstvene oskrbe.

« Pomagamo mu s stopenjsko izbiro priporocenih
zdravil v kombinaciji z nefarmakoloskimi nacini lajSanja
bolecine na primarni ravni zdravstvene oskrbe.

Psihosocialno podporo svetujemo ¢im prej na vseh
ravneh oskrbe, ¢e jo bolnik potrebuje.

Ob dolgotrajni bolecini bolnik potrebuje specialisticno
interdisciplinarno obravnavo.




3.2 NEFARMAKOLOSKO
ZDRAVLJENJE
NEVROPATSKE
BOLECINE

efarmakolo$ko zdravljenje redko samostojno ucinkovito lajSa
nevropatsko bolecino, je pa zelo koristno v kombinaciji s far-
makoloskim zdravljenjem.

3.21 Intervencijske metode
zdravljenja nevropatske
bolecine

a sekundarni in terciarni ravni se ob zdravilih uporabljajo

tudi bolj ali manj invazivne metode, npr. razli¢ne blokade in

drugi intervencijski posegi, s katerimi vplivamo na prenos
in zaznavo bolecinskih drazljajev. Vsi se izvajajo v specialisti¢ni
dejavnosti po premisljeni izbiri bolnikov, ki so primerni za takSno
zdravljenje (tabela 7).

ANESTEZIOLOSKI

HON=€]]

NEVROPATSKA BOLECINA

NEVROMODULACIJSKE METODE

Blokade perifernih
Zivcev in pletezev

blokade simpati¢nega
ziv€evja

epiduralne blokade
in selektivne blokade
zadnjih korenin

Neinvazivne
in minimalno
invazivne
metode

transkutana
elektrostimulacija
zivca (TENS)

transkranialna
stimulacija

Z enosmernim
tokom (tDCS)

repetitivha
transkranialna
magnetna
stimulacija (rTMS)

pulzna radiofrek-
venca (PRF)

stimulacija
zadnjih stebrickov
hrbtenjace (SCS)

krioterapija

. Intratekalno
Invazivne

metode dovaj.anje
zdravil

destrukcija

Zivcev:

nevrgllza baklofen, morfin,

(kemicna, . .

) . zikonotid,
radiofrekvencna), i el
periferne lokalnega
nevrotomije, ;

L anestetika
prekinitev

bolecinske poti
v hrbtenjaci
(DREZ)

globoka
stimulacija
mozganov (DBS)

stimulacija
motori¢ne
mozganske
skorje (MCS)

mikrovaskularna
dekompresija
trigeminalnega
Zivca

stereotakticne
nukleotraktoto-
mije trigeminal-
nega zivca

Tabela 7. Anestezioloski posegi in nevromodulacijske metode za lajsanje
nevropatske bolecine



Glede intervencijskega zdravljenja nevropatske bolecine nimamo
veliko z dokazi podprtih raziskav. V smernicah razli¢nih zdruzenj
najdemo precej razlicna priporocila za uporabo intervencijskih
metod. (35-48) Po njih posezemo izklju¢no pri neodzivni nev-
ropatski bolecini, ki nam je z drugimi manj invazivnimi metodami
ni uspelo dovolj olajsati. Pri izbiri bolnikov moramo biti zelo pre-
vidni. Potencialna korist mora prevladati nad moznimi nezelenimi
ucinki. Invazivno zdravljenje bolecine je bolj simptomatsko kot
etiolosko.

BLOKADE ZIVCEV Z LOKALNIM ANESTETIKOM IN
KORTIKOSTEROIDI

Perinevralna aplikacija kortikosteroida lahko privede do prehodne,
1-3 mesece trajajoce analgezije, kadar gre za nevropatsko boleci-
no kot posledico kompresije. (49) Epiduralno injiciranje kortiko-
steroidov pri cervikalni ali lumbalni radikulopatiji zmerno zmanjsa
bolecino in poveca funkcionalnost, ne vpliva pa na potrebo po
kirurSkem zdravljenju. (35, 50, 51) Kortikosteroide so skupaj z lo-
kalnim anestetikom epiduralno ali perinevralno uporabljali tudi za
lajSanje postherpeti¢nih bolecin in bolecin ob kompleksnem re-
gionalnem bolecinskem sindromu, vendar je dolgorocna ucinko-
vitost vprasljiva. (35)

STIMULACIJA MOZGANOV, ZADNJIH STEBRICKOV
HRBTENJACE, DORZALNIH GANGLIJEV IN
PERIFERNIH ZIVCEV

Raziskave potrjujejo, da so razlicne metode stimulacije, ki so upo-
rabljene skupaj z zdravili, u¢inkovitejSe kot samo zdravila.

Globoka stimulacija mozganov je invazivna metoda, pri kateri
v razlicne predele moZganov vstavimo elektrode. Metodo ob
farmakoloSkem zdravljenju priporoc¢ajo smernice NICE (National
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Institute for Health and Care Exelence). (52) V evropskih smer-
nicah pa ugotavljajo, da za priporocanje te metode nimamo dovolj
dokazov. (53)

Stimulacija zadnjih stebrickov hrbtenjace je malo invazivna, rela-
tivno varna metoda, ki jo uporabimo pri izbranih bolnikih. (40, 44,
45, 46) Tudi drazenje aferentnih vlaken zunaj osrednjega ziv¢€evja
(dorzalni gangliji, periferni zivci) lahko zmanjSa nevropatsko bo-
lecino. (54, 55)

Mozne so tudi razli¢ne 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 Crpalko, ki natan¢no kontrolira pretok,
dovajamo neposredno v hrbtenjacni kanal. Metodo uporabljamo
za zdravljenje spasti¢nosti, za zdravljenje nevropatske bolecine
pa redkeje z dovajanjem morfina ali zikonotida. (56)

PRIPOROCILO

Intervencijske metode zdravljenja nevropatske bolecine
» lzvajajo se na sekundarni in terciarni ravni obravnave.

« Primerne so za bolnike, pri katerih z zdravili in manj
intenzivnimi metodami nismo bili dovolj uspesni.

Uspesnejse so, Ce jih uporabljamo v sklopu celostne
interdisciplinarne obravnave.




3.2.2 Metode fizikalne
medicine in rehabilitacije

Uporaba rehabilitacijskih tehnik $e ni dovolj raziskana, da bi

dolocili jasne usmeritve. (57) Fizikalna medicina in rehabili-
tacija nista usmerjeni samo k obvladovanju nevropatske bolecine
v oZjem pomenu, ampak tudi k izboljSanju kakovosti socialnega
Zivljenja.

Fizikalna terapija je del obravnave nevropatske bolecine.

Nekatere smernice (58, 59) za zdravljenje nevropatske bolecine
sicer priporoCajo metode fizikalne terapije, vendar ne opredelju-
jejo jasnih indikacij za razli¢ne intervencije. Druge trdijo, da najvec
dokazov podpira terapevtsko vadbo za obvladovanje bolecine
v vratu. (60) Pri boleci diabeti¢ni nevropatiji je priporo¢ena tudi
perkutana stimulacija zivcev. (61)

Terapijo z ogledalom lahko uporabimo pri zdravljenju fantomske
bolecine, okvar po mozganski kapi in kompleksnega regionalne-
ga bolecinskega sindroma. (62—67)

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

Transkutana elektricna nevrostimulacija (TENS) je metoda Zivcne
stimulacije prek dveh elektrod, namesc¢enih na koZzo. Randomi-
zirane Studije so dokazale njen terapevtski ucinek pri zdravljenju
diabetic¢ne polinevropatije in centralne bolecine pri multipli skle-
rozi ter pri preprecevanju postherpeti¢ne nevralgije. (68-70)
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Akupunktura je lahko ucinkovita pri zdravljenju nevralgije trige-
minalnega Zivca, periferne nevropatije po kemoterapiji, okcipi-
talne nevralgije in postherpeti¢ne nevralgije. (71-74)

PRIPOROCILO

S farmakoloskim zdravljenjem se kombinirajo
nefarmakoloske metode lajSanja bolecine:

fizikalna terapija,
desenzitizacija,
TENS,

akupunktura,

terapija z ogledalom.




3.2.3 Psiholoske in psihiatriche
metode zdravljenja
nevropatske bolecine

ecini bolnikov z nevropatsko bolecino psiholoSko zdrav-
lienje koristi, vendar ga ne potrebujejo vsi. Metode psiho-
loSke obravnave so usmerjene v lajSanje in sprejemanje

bolecine, izboljSanje razpoloZenja ter preprecevanje posledic dol-
gotrajnega trpljenja zaradi bolecine. (75)

NajpogostejSa psihoterapevtska metoda pri zdravljenju nevro-
patske bolecine je vedenjsko-kognitivna terapija. Ucinkovita je
pri izboljSanju razpolozenja, obvladovanju avtomati¢nih misli in
zmanjSevanju katastrofiranja. (75) Poteka v obliki razli¢nih pri-
stopov, ki poskusajo simptome in bolnikovo delovanje izboljSati
s spremembo kognitivnih in/ali vedenjskih procesov. Ceima bolnik
nevropatsko bolecdino in duSevno motnjo, je pomembna njegova
kognitivha ocena duSevne motnje. Na podlagi te ocene Custvuje,
dozivlja in se vede. Ob preteklih negativnih izkusnjah, shranjenih
v obliki negativnih bazi¢nih prepri¢anj, se pri bolniku razvijajo mi-
selna izkrivljanja (negativna prepri¢anja o sebi in svetu, pricako-
vanja itn.), pod vplivom katerih negativho ocenjuje situacijo, zaradi
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¢esar se lahko razvijejo anksioznost, zalost, jeza, razolaranje,
obup, nemo¢, negotovost, strah in neustrezno vedenje.

Pomemben del terapije je psihoedukacija, med katero terapevt
razlozi kognitivni pogled na simptome in zmanjSa 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 zacne izvajati
ob stopnjevanju bolecline (npr. poslusanje glasbe), vizualizacija,
tehnike reSevanja tezav, trening socialnih ves¢in in izpostavljanje.
(76, 77)

V vedenjsko-kognitivno terapijo spada tudi ¢uje¢nost (angl. mind-
fulness), ki se je razvila iz budisticnega koncepta Cujec¢nosti in
meditacije. Terapija poteka po nacelih vedenjsko-kognitivne te-
rapije in je Siroko uporabna. Temelji na osnovni opredelitvi Cujec-
nosti oz. bolnikovem zavedanju svojega doZivljanja v sedanjem tre-
nutku brez njegovega vrednotenja. (78)

Psihiater se v zdravljenje bolnika z nevropatsko bolecino vkljuci
ob sumu, da gre za komorbidno dusevno motnjo. Najpogosteje
gre za depresivno, anksiozno ali potravmatsko stresno motnjo.
Bolnik ima lahko tudi motnje spanja, motnje spolne funkcije in
teZzave v kognitivnem delovanju, razvije se lahko odvisnost od
protibolecinskih zdravil. Diagnoza dusevne motnje se postavi na
podlagi dobre psihiatricne anamneze in ocene mentalnega sta-
tusa (po standardnih diagnosti¢nih merilih), pregleda bolnikove
zdravstvene dokumentacije in dodatnih preiskav. Posebna pozor-
nost pri obravnavi je namenjena oceni samomorilnosti. Poleg tega
psihiater ovrednoti viogo nevropatske bolecine v bolnikovem ziv-
lienju, njen vpliv na delovanje v domacem in delovnem okolju,
odnos do psihotropnih snovi, zdravil, psihiatri¢nih in somatskih
pristopov k zdravljenju ter bolnikov osebnostni potencial za ob-
vladovanje kroni¢ne bolecine.



Psihiater bolnika pouci o dusevni motnji, diagnostiki, moznostih
zdravljenja, povezavi kroni¢ne bolecine in dusevne motnje ter
prognozi. V obravnavo lahko vkljuci bolnikove svojce, da lazje
oceni okolis¢ine bolecinske simptomatike in nacrtuje podporo
pri zdravljenju v domacem okolju.

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

PRIPOROCILO

Metode psihoterapije in psihiatricnega zdravljenja
za kroni¢no nevropatsko bolecino se zacnejo izvajati
¢im prej po presoji strokovnjaka.

Bolniku pomagajo pri obvladovanju simptomov
bolezni, sprejemaniju stanja, izboljSanju delovanja
ter preprecevaniju in zdravljenju dusevnih motenj in
bolezni.

Pomembni sta psihoedukacija in ¢uje¢nost.
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EI INTERDISCIPLINARNO
ZDRAVLJENJE
IN CELOSTNA
REHABILITACIJA
BOLNIKA
Z NEVROPATSKO
BOLECINO

psihosocialni fenomen, torej vpliva na vsa podrocja zZivlje-

nja. Bolnik ima tezave pri vsakdanjih dejavnostih, skrbi zase,
bolecina vpliva na njegovo razpolozenje, spanje, vklju¢evanje
v druzabno in poklicno zivljenje. Zaradi obSirnosti posledic je naj-
bolj smiselna interdisciplinarna celostna obravnava, ki ne vklju¢€u-
je samo obravnave bolecine, temvec poskusa v celoti izboljSati
kakovost bolnikovega Zivljenja. Stevilne svetovne smernice za
obravnavo nevropatske bolecine poudarjajo pomen multidiscipli-
narne oz. interdisciplinarne obravnave. (16, 22, 81)

Kot vsaka kroni¢na bolecina je tudi nevropatska bolecina bio-
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Pri sistemati¢nem pregledu literature (57) smo ugotovili, da se po-
udarja pomembnost interdisciplinarne obravnave, ki vkljuc€uje far- ALGOR ITEM

makolosko in nefarmakolosko podporo. (82-87)

Interdisciplinarno obravnavo vodi izbrani specialist, vanjo pa se ZDRAVLJ ENJA

vklju€uje cel tim strokovnjakov: zdravniki specialisti, fizioterapevt,

delovni terapewvt, klini¢ni psiholog in socialni delavec. Celostna N EVRO PATS KE

obravnava vkljuCuje telesne, funkcijske, Custvene, razpoloZenjske v

in socialne dejavnike ter tudi bolnikovo zmoznost za delo. Tera- BOLECI NE
pevtski program obsega prilagoditev zdravljenja z zdravili in dru-

gih nacinov zdravljenja, telesno vadbo, psiholoSko obravnavo
z vklju¢evanjem vedenjsko-kognitivnih tehnik, prilagajanje vsak-
danjih dejavnosti, uCenje tehnik samopomodi in sproscanja ter
nacrtovanje nadaljnje zaposlitve. Cilji se prilagodijo posameznemu
bolniku, katerega napredek terapevti med celotnim programom
spremljajo na rednih timskih sestankih. (88) Za ucinkovito obravna-
vo je klju¢no bolnikovo aktivnho sodelovanje. Dokazano je, da
z multidisciplinarno obravnavo pomembno zmanjSamo bolecino,
izboljSamo bolnikovo funkcioniranje, razpolozenje in sprejemanje
bolecine ter zmanjSamo katastrofiranje. (88)

PRIPOROCILO

Interdisciplinarna obravnava zagotavlja celostno

optimalno obravnavo bolnika s kronicno nevropatsko a osnovi navodil za farmakolo$ko in nefarmakoloko obrav-
bolecino. N navo nevropatske bole¢ine na vseh ravneh zdravstvene os-
krbe priporo¢amo algoritem, predstavljen v nadaljevanju.

Kljucno je bolnikovo sodelovanje.




ZDRAVLJENJE NEVROPATSKE BOLECINE

Obravnava na primarni ravni

1. izbira 2. izbira

gabapentinoidi

. . tramadol?
pregabalin, gabapentin

TCA kombinacija zdravil
amitriptilin 1. izbire

SNRI
duloksetin, venlafaksin

karbamazepin',
okskarbazepin'

topi¢na zdravila
lidokainski obliz, kapsaicinsko
mazilo nizke koncentracije

akupunktura
TENS

druge nefarmakoloske metode —

" nevralgija trigeminalnega Zivca
2 za prehodno obdobje pri uvajanju zdravil 1. izbire in ob hudem poslabsanju nevropatske bolecine
3 kanabinoide uporabimo, ¢e drugi nacini lajSanja niso dovolj uc¢inkoviti ali pa jih bolnik ne prenasa

Slika 3. Algoritem za obravnavo bolnika z nevropatsko bolecino

NEVROPATSKA BOLECINA

Obravnava na sekundarni ravni Obravnava na terciarni ravni
3. izbira 4. izbira

intervencijsko zdravljenje
blokade posameznih Zivcey,
epiduralne blokade,
blokade simpatika,
radiofrekvenéna denervacija,
botulinski toksin

intervencijsko zdravljenje
stimulacija zadnjih stebrickov
hrbtenjace (SCS),
globoka mozganska
stimulacija (DBS),
stimulacija motoricne

mozganske skorje (MCS)
neinvazivnha nevromodulacija

(rTMS, tDCS)

kirurSke metode

dekompresija ali
prekinitev zivénih poti
v hrbtenjaci ali ob njej

mocni opioidi,
NMDA-antagonisti (ketamin),
drugi antikonvulzivi
(lamotrigin, valproat, topiramat),
kanabinoidi,
8-% kapsaicinski obliz,

lidokain v infuziji intratekalne c¢rpalke

FMR, klini¢ni psiholog, KVT, ¢ujecnost
interdisciplinarni tim
TCA — tricikli¢ni 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



[-] PREPRECEVANJE
NEVROPATSKE
BOLECINE

na, je po najnovejsi klasifikaciji bolezni (1) opredeljena kot
bolezensko stanje. Kot vse druge bolezni jo preprecujemo
in zdravimo ter izvajamo rehabilitacijo.

Kroniéna bolecina, v katero spada tudi nevropatska boleci-

Pri preprecevanju nevropatske bolecine imajo pomembno viogo
zdrav zivljenjski slog, ozavescanje bolnikov in sploSne javnosti,
ugotavljanje dejavnikov tveganja in optimalna obravnava bolnikov
z boleznimi, pri katerih se nevropatska bolecina pogosteje po-
javlja. (4)

NEVROPATSKA BOLECINA

ZAKLJUCGEK

zvezi z nevropatsko bolecino Se vedno potekajo znan-
Vstvene raziskave, usmerjene v njeno razumevanje, pre-

poznavanje in ocenjevanje, da bi se uvedlo racionalno in
ucinkovito zdravljenje. Za farmakolosko zdravljenje je na voljo vec
znanstveno utemeljenih priporocil kot za nefarmakolo$ko zdrav-
lienje. Obravnavajo tudi intervencijske posege in poudarjajo po-
membnost zgodnje psiholoSke oz. psihiatricne obravnave. Ob
tem izstopa potreba po interdisciplinarni obravnavi in rehabilitaciji
bolnikov z neobvladano kroni¢no nevropatsko bolecino.

V priporocilih SZZB smo zajeli vse elemente, ki so potrebni za
optimalno obravnavo bolnika z nevropatsko bolecino, jih razvrstili
glede na ucinkovitost in povezali z razli¢nimi ravnmi zdravstvene
oskrbe. Tako bomo dosegli optimalno lajSanje bolecine ter izbolj-
Sanje bolnikovega delovanja in kakovosti Zivljenja.
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