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Izvlecek

Izhodisca:

V letu 2014 smo s timom zdravstvenih strokovnjakov z URI
Soca in Nevrokirurske klinike UKC Ljubljana prvi¢ izvedli
implantacijo stimulatorja za zdravljenje kroni¢ne bolecine
z metodo drazenja zadnjih stebrickov hrbtenjace (Spinal
cord stimulation, SCS) v primerih dveh bolnikov s kroni¢no
bolec¢ino po neuspelih operacijah na hrbtenici (failed back
surgery syndrome - FBSS). Tim zdravstvenih strokovnjakov
(zdravnikov in psihologov) skusa pri ugotavljanju primernosti
zdravljenja kroniéne bole¢ine z SCS uveljavljati bio-psihoso-
cialni model pojmovanja kroni¢ne bolecine. Poleg klini¢nih
izkusenj je v prispevku podan Se pregled literature s podrocja
postopkov ugotavljanja primernosti zdravljenja kronicne
bolecine z SCS.

Metode:

Med napotenimi bolniki z FBSS smo opravili natan¢no
anamnezo in klini¢ni pregled ter izbrane nevrofizioloske
preiskave (elektromiografijo, kvantitativno senzorimetrijo in
somatosenzorne izvabljene odzive). Opravili smo psiholoski
intervju in uporabili nekatere standardizirane vprasalnike.
Odlocitev za poskusno zdravljenje je bila sprejeta na timskem
sestanku, ki je bil namenjen pregledu ugotovitev vseh ¢lanov
tima. Odlocitev za dokon¢no vstavitev stimualtorja je bila
sprejeta glede na izsledke poskusnega zdravljenja z zunanjim
stimulatorjem in v dogovoru z bolnikom.
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Abstract

Introduction:

In 2014 a team of health professionals from the University Reha-
bilitation Institue in Ljubljana and the Clinic for Neurosurgery
of the University Medical Centre Ljubljana collaborated in
interdisciplinary assessment and implantation of spinal cord
stimulator in two patients with failed back surgery syndrome.
The expert team, consisting of medical doctors and a psychol-
ogist, followed the bio-psycho-social paradigm of chronic pain
management. The article combines presentation of clinical cases
and discussion of the literature on patient selection for spinal
cord stimulation (SCS) in chronic pain management.

Methods:

The team assessment consisted of medical history, clinical exam-
ination, selected neurophysiological examinations, quantitative
sensory testing and psychological interview with standardised
questionnaires. The decision for a SCS trial was reached a
team meeting where relevant observations of all team members
were presented. The decision for a definite implantation of the
stimulator depended on the success of the trial stimulation and
was made in collaboration with the patients.

Results:

We assessed seven patients and decided to start trial stimulation
in three cases. In two of those cases the trial stimulation suc-
ceeded and we proceeded with implantation of the stimulator.
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Rezultati:

Za dokoncno vstavitev stimulatorjev v primerih dveh bolnikov
smo timsko obravnavali sedem zaporednih bolnikov z FBSS,
stiri zenske in tri moske. V treh primerih smo se odlo¢ili za
poskusno zdravljenje z zunanjim stimulatorjem, ki je bilo
v dveh primerih uspe$no zakljuceno. Od preostalih $tirih
bolnikov so se kar trije odlocili za vkljucitev v program
interdisciplinarne rehabilitacije.

Zakljucki:

Klini¢ne izkusnje, ki smo jih zbrali skozi interdisciplinarni
pristop povezovanja interventno naravnanih ukrepov z reha-
bilitacijskimi, potrjujejo pravilnost v bio-psihosocialni model
usmerjene klini¢ne prakse. O podobnih izkuSnjah porocajo
tudi v literaturi.

Kljucne besede:
kroni¢na bole¢ina; neuromodulacija; izbira bolnikov

uvoD

Zdravljenje kronic¢ne bole¢ine z metodo drazenja zadnjih ste-
brickov hrbtenjace (Spinal cord stimulation, SCS) je v svetu
povsem uveljavljena metoda obvladovanja bole¢ine pri bolnikih
s kroni¢no bole¢ino po neuspelih operacijah na hrbtenici (failed
back surgery syndrome - FBSS) ter bolnikih s kompleksnim
regionalnim bole¢inskim sindromom (KRBS). Verjetno pa je
ucinkovita tudi pri bolnikih z nevropatsko bolecino zaradi razlicnih
okvar ali bolezni perifernega zivcevja ter pri bolnikih s kroni¢no
bole¢ino po amputaciji (1). Uporabljajo jo Se za obvladovanje
refraktorne angine pektoris in kroni¢ne ishemicne bolec¢ine v udu,
kar pa presega okvir naSega Clanka.

Konvencionalni nacin drazenja zadnjih stebrickov hrbtenjace z
elektrodami, polozenimi epiduralno in drazenjem s frekvencami
pod 1 kHz (najpogosteje med 30 in 100 Hz) je eden od ve¢ moznih
nacinov nevromodulatornega zdravljenja bolecine (npr. burst
stimulacija, visokofrekvenéna SCS, DRG-stimulacija). Vecina
dokazov o u¢inkovitosti SCS se nanasa na konvencionalni SCS (1).
Med bolj proucene mehanizme analgeticnega delovanja SCS na
podlagi zivalskih modelov sodijo predvsem aktivacija inhibitornih
sistemov (pod vplivom GABA, serotonina in opioidov) (2, 3) ter
umirjanje povecane vzdraznosti osrednjega ziveevja (pod vplivom
glutamata in aktivacije glije) (4, 5). Ti mehanizmi so dobro znani
zlasti v povezavi z nevropatsko bolecino. Ena novejsih raziskav
na zivalskem modelu pa kaze tudi na moznost vpliva SCS na
nevnetno obliko miSi¢ne bolecine, kar odpira SirSe moznosti
uporabe tega nacina zdravljenja (6).

Bolniki s FBSS so pogosto kandidati za ponovno kirursko zdravljenje
ali za dolgoro¢no zdravljenje z opioidnimi analgetiki. Oba nacina

Three of the remaining four patients opted to participate in
an interdisciplinary rehabilitation program for chronic pain
patients.

Conclusion:
Our clinical experience of interdisciplinary collaboration
connecting interventional and rehabilitation-oriented chronic
pain management underscores the importance of the bio-psy-
cho-social model of chronic pain, much the same as discussed
in the literature.
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cronic pin; neuromodulation; patient selection

zdravljenja sta manj u¢inkovita od zdravljenja z SCS (7, 8). Tudi
v primeru KRBS gre za podobne ugotovitve (9), kar opravic¢uje
uvedbo SCS v zgodnejsih fazah zdravljenja v nasprotju z dose-
danjo prakso razumevanja nevromodulacije kot nacina zdravljenja
zadnjega izbora.

Kroniéno bolec¢ino lahko opredelimo kot nevropatsko (posledica
bolezni ali okvare somatosenzornega dela perifernega ali centralne-
ga zivéevja) ali nociceptivno (zaradi ponavljajocega nociceptivnega
drazenja somatskih ali visceralnih tkiv in zato povecane vzdraznosti
osrednjega zivcevja). Posebno obliko kroni¢ne bole€ine pred-
stavljajo t. i. funkcionalni bolecinski sindromi, najznacilnejsi med
njimi je sindrom fibromialgije. Tu je v ospredju predvsem motena
endogena modulacija bolec€ine - oslabljena inhibicija in pove¢ana
vzdraznost osrednjega Ziveevja brez znanega nociceptivnega vira.
Pri bolniku z FBSS lahko naletimo na vse tri oblike bole¢ine hkrati,
kar lahko vpliva na izid izbranega nacina zdravljenja (1, 10).
Poleg navedene razdelitve je potrebno upostevati, da se lahko npr.
mehanizmi nastanka ali vzdrzevanja nevropatske bolecine znotraj
iste osnovne bolezni razlikujejo (11), kar je sprozilo raziskovanje
razli¢nih fenotipov nevropatske bolecine in z njimi povezanih
odzivov na izbrano zdravljenje z zdravili (12,13). Obstaja verjet-
nost, da so posamezni fenotipi nevropatske bole¢ine pomembno
povezani tudi z uc¢inkovitostjo SCS (14).

Bolniki, ki so potencialni kandidati za zdravljenje z SCS, trpijo
zaradi bolecine Ze ve¢ let, obremenjeni so z vsemi povezanimi
tezavami, kot so nespecnost, razpolozenjske motnje, utrudljivost,
tezave na podro¢ju osnovnih dnevnih dejavnosti, poklicnega
zivljenja in medosebnih odnosov. Za ucinkovitejSo celostno
obravnavo so se razvili multidisciplinarni ali interdisciplinarni
pristopi, ki slonijo na bio-psihosocialnem modelu in upostevajo




poleg bioloskih se psiholoske ter socialne vplive na dozivljanje
bolecine in celostno funkcioniranje.

Namen naSega prispevka je predstaviti interdisciplinarni pristop
za ugotavljanju indikacije za zdravljenje z SCS na URI Soca,
ki temelji na bio-psihosocialnem modelu razumevanja kroni¢ne
bolecine.

METODE

V letu 2014 smo na URI Soca v sodelovanju z Nevrokirursko
kliniko UKC Ljubljana nacrtovali dve vstavitvi stimulatorja za
zdravljenje kroni¢ne bolecine z SCS. V postopek ocenjevanja
primernosti kandidatov za poskus zdravljenja kroni¢ne bole¢ine z
drazenjem zadnjih stebri¢kov hrbtenjace smo nameravali vkljuciti
zadostno Stevilo bolnikov z FBSS, ki bi zados¢alo za izbor dveh
kandidatov za dokonéno vstavitev stimulatorja. Bolniki so pred
vkljucitvijo v postopek izbire preizkusili razli¢ne naéine zdravl-
jenja nevropatske bolecine z zdravili, operativno zdravljenje pa
ni bilo ve¢ indicirano.

Najprej smo opravili natanéno anamnezo in klini¢ni pregled. Glede
na ugotovitve in ze opravljene preiskave smo po potrebi opravili
Se elektromiografijo (meritve hitrosti prevajanja po motori¢nem
nitju tibialnega in peronealnega zivca, meritve prevajanja po
senzori¢nem nitju suralnega zivca, zakasnitve F valov na spodnjih
udih, igelna elektromiografija v podrocju miSic ledvenih in/ali
sakralnih segmentov), kvantitativno senzorimetrijo in somatosen-
zorne izvabljene odzive (elektri¢no drazenje tibialnih Zivcev
obojestransko). Pri kvantitativni senzorimetriji smo dolocali prag
zaznave hladu, toplote, bole€ine zaradi mraza in zaradi vrocine,
vibracije in obcutka rahlega dotika (termotest, vibrometrija in
von Freyevi laski).

Opravili smo tudi natan¢nejSe psiholosko testiranje. Poleg psi-
holoskega intervjuja smo uporabili naslednje vprasalnike in lest-
vice: Lestvico samoocene depresivnosti (CES-D) (15), Vprasalnik
anksioznosti kot poteze (STAI-X2) (16), Vprasalnik strahu pred
gibanjem (TSK) (17), Vprasalnik o sprejemanju kroni¢ne bolecine
(CPAQ) (18, 19), Vprasalnik katastroficnega dozivljanja bole¢ine
(PCS) (20), Rorschachovo projekceijsko preizkusnjo (Ro.p) (21),
Vprasalnik ruminacije in refleksije (RRQ) (22) in Profil indeks
emocij (PIE) (23).

Po zakljucenih pregledih in preiskavah smo na timskem sestanku,
na katerem so bili prisotni zdravnik vodja tima, zdravnik, ki je
opravil nevrofizioloske preiskave in psiholog, pregledali vse
ugotovitve vseh ¢lanov tima. Pri bolnikih, pri katerih nismo nasli
ve¢ neugodnih dejavnikov tveganja, opisanih v literaturi (glej
Tabelo 1 in Razpravo), smo v sodelovanju z Nevrokirursko kliniko
UKC Ljubljana opravili poskusno zdravljenje z drazenjem zadnjih
stebrickov hrbtenjace. Odlocitev za dokon¢no vstavitev stimu-
latorja je bila sprejeta glede na izsledke poskusnega zdravljenja
(zmanj$anje bolecine vsaj za 50 %, izboljsanje kakovosti spanja,
zmanjSanje porabe zdravil za obvladovanje bole¢ine, spremembe
nevrofiziolo§kih parametrov) in v dogovoru z bolnikom.
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Absolutna kontraindikacija za vkljuditev v ocenjevanje so bila
neobvladana psihiatricna bolezenska stanja, osebnostne motnje,
ki onemogocajo sodelovanje bolnika v procesu zdravljenja, in-
fekcijska stanja, zdravljenje z imunosupresivi, antikoagulantna ali
antiagregacijska terapija, ki je ni mogoce prekiniti med posegom
in nosecnost.

Tabela 1: Ugotovitve, ki nakazujejo moznost neuspesnega po-
skusnega zdravijenja z zunanjim stimulatorjem.

Bolecina ni opredeljena kot »definitivno nevropatska«
(24), kar pomeni, da bolec¢inska simptomatika ni

1 skladna z ugotovljenimi negativnimi ali pozitivnimi
nevroloskimi fenomeni v poteku ugotovljeno
okvarjenega dela somatosenzornega zivcevja.

Bolnik ima kliniéno sliko razsirjene bolecine, izpolnjuje
npr. merila za sindrom fibromialgije. Opisuje kroni¢ni
dnevni glavobol ali opisuje mocénejse bolecine Se

na katerem koli drugem mestu na telesu (1).

Prisotni pomembni negativni psihosocialni dejavniki tveganja :
* Glede na osebnost in osebnostne znacilnosti: osebnostne
motnje, visoko izraZzen nevroticizem, negativizem (25- 27).
* (Glede na Custvovanje in razpoloZenje:
intenzivna jeza, pomembno izraZzena depresivna
simptomatika, visoka stopnja anksioznosti kot
poteze, naucena nemag, kineziofobija (strah pred
gibanjem), Gustvena labilnost (25 - 27).
¢ Glede na misljenje: katastroficno dozivljanje
bolecine, ruminacije o bolecini (26, 27).
* Glede na vedenje: odvisnost in skodljive
razvade (npr. kajenje, ki sluzi za pomiritev),
odmikanje od socialne mreze (26, 27, 28).
¢ (Glede na predhodne izkusnje: tezje travmaticne
izkusnje, s katerimi posameznik ni v stiku,
o0z. so ostale nepredelane (26, 27).

Mocnejsa bolecina v krizu oz. hrbtenici
kot v spodnjem udu (1).

Mocno izrazena mehanska hiperalgezija
ali dinami¢na alodinija (29).

6  Bolnik za poseg ni mativiran, rentne teznje.

7  Dolga anamneza kroni¢ne bolecine (vec kot 10 let) (30).

REZULTATI

V postopek ocenjevanja smo vkljucili sedem bolnikov, Stiri zen-
ske in tri moske. V treh primerih smo se odlocili za poskusno
zdravljenje z zunanjim stimulatorjem, ki je bilo v dveh primerih
uspesno zakljuéeno. Razlogi, da se v $tirih primerih nismo odlo¢ili
za poskusno zdravljenje, so navedeni v Tabeli 2. Najveckrat je
§lo za kombinacije nastetih ugotovitev. Kar v treh primerih so se
kandidati strinjali, da je bolj smiselna vkljucitev v interdisciplin-
arni rehabilitacijski program.




Tabela 2: Najpogostejse ugotovitve pri bolnikih, pri katerih se
nismo odlocili za poskusno zdravljenje z zunanjim stimulatorjem.

1 Nismo ugotavljali definitivne nevropatske bolecine.

Prisotni pomembni negativni psihosocialni dejavniki tveganja
2  zaneuspeh posega (predvsem: rentne teznje, custvena
labilnost, pomembno znizana razpolozenjska lega).

Bolnik/ca se je po razlagi in opisu posega raje odlocil/a
3  za vkljucitev v interdisciplinarni rehabilitacijski program, z
moznostjo odlocitve za poseg po zakljuceni rehabilitaciji.

4 Dolga anamneza kronicne bolecine (vec kot 10 let).

Prva bolnica (29 let) je bila leta 2013 operirana zaradi hernije
diska L3/L4 levo. Elektromiografija je pred operacijo pokazala
znake blage kroni¢ne nevrogene okvare v misicah miotoma L5
levo. Ob pregledu je navajala intenzivnej$e boleéine v nogi kot v
krizu, klini¢no pa je bil precej izrazen tudi miofascialni bolecinski
sindrom. Kvantitativna senzorimetrija je pokazala znake blage
okvare korenine L5 levo ter motnje procesiranja v okolnih seg-
mentih. Znakov, ki bi govorili za centralno senzibilizacijo, ni bilo.
S psiholoskim testiranjem nismo ugotovili posebnosti. Odlocili
smo se za poskusno zdravljenje. Med poskusnim zdravljenjem ni
prislo do zadostne analgezije, bolnica se za dokon¢no vstavitev
stimulatorja ni odlocila.

Drugo bolnico (48 let) so leta 2009 operirali zaradi hernije diska
L5/S1 desno. Zadnja EMG preiskava (april leta 2011) je pokazala
izrazite kroni¢ne nevrogene spremembe v podro¢ju miotomov L5
in S1 desno, izrazitej$e v visini S1 desno. Somatosenzorni izva-
bljeni odzivi so bili v mejah normativnih vrednosti. Kvantitativna
senzorimetrija je pokazala znake blage radikularne okvare L5 in
S1 desno. Reaktivnih sprememb, ki bi govorile v prid motnje
procesiranja boleéine, je bilo zelo malo. S psiholoskim testiranjem
smo ugotovili mejno izrazeno depresivno simptomatiko, vendar
smo jo ocenili kot predvsem reaktivni tip. Odlocili smo se za
poskusno zdravljenje zaradi ugotovljene definitivne nevropatske
bolecine in upadanja u¢inkovitosti zdravljenja z zdravili. Poskusno
zdravljenje je bilo uspesno, zato smo se odlocili za vstavitev
stimulatorja. Potek ocenjevanja v poskusnem obdobju zdravljenja
je prikazan v Tabeli 3a.

Pri tretjem bolniku (42 let), ki je bil operiran aprila leta 2013
(transpedikularna fiksacija na nivoju L5-S1), smo z anamnezo in
pregledom ugotovili mozno nevropatsko bolecino (radikularna ok-
vara L5 levo) in precej izrazeno miofascialno bole¢ino obkol¢nih
misic levo, ki lahko daje klini¢no sliko psevdoradikularne boleCine.
S senzorimetrijo smo ugotovili precej znakov za centralno moteno
procesiranje bole¢ine. Skupaj z bolnikom smo se najprej odlocili
za obravnavo v programu interdisciplinarne rehabilitacije za
bolnike s kroni¢no bolecino, potem bi ponovno pretehtali potrebo
po vstavitvi stimulatorja. Po zaklju¢enem programu se bolnik ni
odlocil za poskusno zdravljenje, stanje se je izboljsalo do te mere,
da se je vrnil na delovno mesto s skrajsanim delovnim ¢asom.
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Pri Cetrtem bolniku (54 let) je $lo za stanje po fenestranciji in
foraminotomiji L4-L5 in L5-S1 desno. Z anamnezo in pregledom
smo ugotovili mozno nevropatsko bole¢ino zaradi okvare korenine
L5in S1 desno. V celoti pa je bila bolecinska simptomatika (mocna
bolecina v krizu in med lopaticama v kombinaciji z ob¢asnim
Sirjenjem bolecine v desno nogo) najblizje funkcionalnemu
bolecinskemu sindromu. Ugotovili pa smo nekatere psihosocialne
dejavnike tveganja za neuspeh operacije. Po pogovoru z bolnikom
in opisu poteka zdravljenja bolnik ni zelel nadaljevati s postopkom.
Podobno kot pred obravnavo v nasem timu si je Se najbolj lajsal
tezave z multimodalno fizioterapijo.

Pri peti bolnici (44 let) je $lo za stanje po dorzalni laminektomiji
na nivoju L5-S1, operirana je bila leta 2014. Z anamnezo in
pregledom smo ugotovili mozno nevropatsko bole¢ino, EMG
preiskava ni potrdila koreninske okvare. Slo pa je za dalj$o an-
amnezo kroni¢ne bolecine (ve¢ kot 10 let) in nekatere pomembne
psiholoske dejavnike tveganja. Bolnica se po pogovoru in razlagah
opisa zdravljenja ni odlo¢ila za poseg. Vkljucili smo jo v interdis-
ciplinarni rehabilitacijski program za bolnike s kroni¢no razsirjeno
bolecino, ki ga je uspesno zakljucila.

Pri Sesti bolnici (38 let) po dveh operacijah zaradi hernije diska
L5/S1 desno v letu 2012 smo z anamnezo, pregledom in oprav-
ljenimi preiskavami ugotovili definitivno nevropatsko bolec¢ino.
Elektromiografija je potrdila znake hude aksonske okvare korenin
L5 desno. Psiholosko testiranje je pokazalo nekaj izstopajo¢ih
psiholoskih dejavnikov, ki bi jih bilo bolje obravnavati v in-
terdisciplinarnem rehabilitacijskem programu. Tega je bolnica
konec leta 2014 uspesno zakljucila. Pred obravnavo pri nas je
bila v daljSem bolniskem stalezu, po zaklju¢ku rehabilitacijskega
programa pa se je vrnila na delovno mesto s skrajsanim delovnim
¢asom. Dva meseca po zaklju¢enem programu, ob izboljSanju
psiholoskih dejavnikov in po opisu poteka zdravljenja z SCS,
se je bolnica odloc¢ila za poskusno zdravljenje, ki pa bo lahko
izvedeno Sele v letu 2015.

Sedmega bolnika (46 let) so leta 2008 operirali zaradi simpto-
matske hernije diska L5/S1. Z anamnezo, klini¢énim pregledom
in elektromiografijo, ki je pokazala znake kroni¢ne nevrogene
okvare v miSicah miotoma L5 levo, smo ugotovili definitivno
nevropatsko bolecino. Kvantitativna senzorimetrija je pokazala
spremembe v dermatomih L5in S1 levo; reaktivnih sprememb,
ki bi kazale na motnjo procesiranja bolecine, je bilo malo. Na
podrocju psihosocialnih dejavnikov ni bilo posebnosti. Odlocili
smo se za poskusno zdravljenje, ki je bilo uspesno. Zato smo
opravili Se dokon¢no vstavitev stimulatorja. Potek ocenjevanja v
poskusnem obdobju zdravljenja je prikazan v Tabeli 3b.
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Tabela 3: Potek poskusnega zdravljenja z zunanjim stimulatorjem v dveh primerih (a in b), izbranih za dokoncno vstavitev stimu-

latorja.
SAL SAL
_ _ _ SAL najniZia , , _
Primer a najmocnejsa bolegina povpreéna spanje razpoloZenje poraba analgetikov
i
boleéina boleéina
0Od 225mg do 300mg
Pred poskusnim tramadola dnevno.
- 8 5 7 5] 5
zdravijenjem Od 1950 mg do 2600mg
paracetamola dnevno
0Od 37,5mg do 150mg
1 teden poskusnega tramadola dnevno.
- 6 3 4 6 6
zdravijenja Od 325mg do 1300mg
paracetamala dnevno.
2 tedna poskusnega 150 mg tramadola in 1300
. 6 4 4 5 5]
zdravijenja mg paracetamola dnevno
3 tedni poskusnega 150 mg tramadola in 1300
- 4 3 3 2 2
zdravijenja mg paracetamola dnevno
Po vstavitvi stimulatorja .
. . 150 mg tramadola in 1300
(ocenjeno 14 dni 4 2 & 0 1
. mg paracetamola dnevno
po vstavitvi)
SAL SAL
_ _ _ SAL najnizia , , _
Primer b najmocnejsa bolegina povpreéna spanje razpoloZenje poraba analgetikov
i
boleéina bole¢ina
Pred poskusnim 75mg tramadola in 850
- 8 5 7 9 7
zdravijenjem mg paracetamola dnevno
1 teden poskusnega 75mg tramadola in 650
- 4 2 2 5 4
zdravijenja mg paracetamola dnevno
75mg tramadola in
2 tedna poskusnega
. 4 2 2 6 3 650 mg paracetamola
zdravijenja
dnevno le 1 dan v tednu
3 tedni poskusnega ) . .
L. 3 1 2 3 4 Niprejemal analgetikov
zdravijenja
Po vstavitvi stimulatorja Nesteroidni antirevmatik
(ocenjeno 12 dni 4 1 & 2 2 zaradi bole¢in na mestu

po vstavitvi)

vstavitve stimulatorja.

Legenda: SAL — $tevilska analogna lestvica; na vseh postavkah so bolniki ocenjevali svoje stanje na 11-stopenjski lestvici od 0 do 10, ocena 0 — ni¢ izrazenih bole¢in/tezav s spanjem ali

razpolozenjem; ocena 10 — najmocnejsa bolecina ali najhuj$e tezave s spanjem ali razpolozenjem.

RAZPRAVA

Interdisciplinarni tim za ugotavljanje indikacije lahko vkljucuje
ve¢ zdravnikov, poleg nevrokirurga lahko Se katerega koli spe-
cialista, ki vodi bolnikovo konzervativno zdravljenje (specialist
fizikalne in rehabilitacijske medicine, nevrolog, anesteziolog). V
nasi ustanovi tim sestavljajo: dva specialista fizikalne in rehabil-
itacijske medicine, klini¢no izku$ena na podrocju rehabilitacije
bolnikov s kroni¢no bole¢ino in nevrofizioloske diagnostike,
ter psiholog, ki je klini¢no izkuSen na podrocju interdisciplin-
arne obravnave bolnikov s kroni¢no bole¢ino. Vodja tima, ki
je zdravnik, se lahko po potrebi sestane Se z nevrokirurgom.
Smernice na splosno soglasajo, da je potrebno posnemati primere
dobre prakse, ki poudarjajo interdisciplinarnost tima (zdravniki in

psiholog se lahko sestanejo in skupno pregledajo vse ugotovitve);
medicinska indikacija (npr. nevropatska bolecina) ali psiholoski
dejavniki (npr. anksioznost) sami po sebi nikoli ne morejo biti
zadostni argumenti za ali proti odlocitvi za zdravljenje z SCS
(1,31). Klini¢na izkusenost na podro¢ju dela z bolniki ali samega
timskega dela (npr. medsebojno poznavanje ekspertnih znanj in
vescin) pomembno vpliva na kakovost odlocanja (31).

Obravnava bolnika s kroni¢no bolec¢ino - kandidata za zdrav-
ljenje s SCS v interdisciplinarnem timu, je praviloma prvi stik
takSnega bolnika z bio-psihosocialnim nac¢inom pojmovanja
kroni¢ne bolecine in njenih vplivov na podro¢ja funkcioniranja
posameznika. Tako lahko bolnik pridobi §irsi vpogled v svoje
stanje in prepozna dejavnike, ki pomembno vplivajo na kakovost




zivljenja in na katere je mozno vplivati predvsem skozi vedenjske
spremembe. Nekatere raziskave namre¢ po vstavitvi stimulatorja
dolgoro¢no ne ugotavljajo izboljsanja na podro¢ju funkcioniranja,
kot so dejavnosti dnevnega zivljenja in vklju¢evanje v poklicno
zivljenje, kar odpira prostor za dopolnitev zdravljenja s SCS Se z
rehabilitacijskimi ukrepi (32). Ce bolniki prepoznajo v ponujenem
rehabilitacijskem programu priloznost za okrevanje (33, 34), je
mozno, da se za zdravljenje s SCS niti ne odlo¢ijo.

Obravnava v interdisciplinarnem timu torej poda pregled in
ovrednotenje vseh za bolnika pomembnih bioloskih, psiholoskih
in socialnih dejavnikov. Odlocitev glede uvedbe poskusnega
zdravljenja je sprejeta na timskem sestanku in po razgovoru
s kandidati, ki je namenjen razlagi poteka zdravljenja s SCS.
Pred zacetkom poskusnega zdravljenja kandidati opravijo $e izo-
brazevanje s podrocja kronicne bolecine in predstavitev protokola
ocenjevanja v ¢asu poskusnega zdravljenja. Stiritedensko obdobje
poskusnega zdravljenja se pri¢ne po perkutani uvedbi elektrod v
epiduralni prostor na Zeleno lokacijo, ki je dokon¢no dolocena z
medoperativno stimulacijo. V ¢asu poskusnega zdravljenja bolniki
redno belezijo jakost bole€ine, kakovost spanja, utrudljivost, raz-
polozenje in uporabo zdravil za obvladovanje bolecine. Po potrebi
se ponovi izbrane nevrofizioloske preiskave (npr. kvantitativna
senzorimetrija, somatosenzorni izvabljeni odzivi). Dokon¢no
odlocitev za vstavitev stimulatorja je potrebno sprejeti na podlagi
opazovanja med poskusnim zdravljenjem (zmanjsanje bolecine
vsaj za 50 %, izboljSanje kakovosti spanja, zmanj$anje porabe
zdravil za obvladovanje bolec¢ine, spremembe nevrofizioloskih
parametrov) in v dogovoru z bolnikom.

Glavna vloga zdravnika, ¢lana interdisciplinarnega tima, je
ugotavljanje znacilnosti bole¢inske simptomatike, obstoja de-
finitivne komponente nevropatske bole¢ine, pomembnih hkratnih
obolenj ter morebitnih absolutnih kontraindikacij. Znano je, da
ucinkovito zdravljeni bolniki s FBSS opisujejo pred posegom
mocnejSe boleCine v udu kot v hrbtenici (1). Na sploSno med
spoloma ni razlik v u¢inkovitosti zdravljenja, glede starosti bolnika
ali Casa trajanja bole¢ine do vstavitve stimulatorja pa so ugotovitve
razli¢ne (1, 35). Skozi 22 let dela s 410 bolniki z razliénimi
diagnozami (vec¢inoma FBSS ali KRBS), zdravljenimi s SCS,
je Kumar s sodelavci pokazal pomembno obratnosorazmerno
povezavo med ucinkovitostjo SCS in ¢asom trajanja kronicne
bolec¢ine do vstavitve stimulatorja (30). Ce je bole¢ina trajala
manj kot 2 leti, je bilo kar 85 % bolnikov dolgoro¢no uspesno
zdravljenih, odstotek uspes$nih primerov je s ¢asom trajanja
bolec¢inskega sindroma konsistentno upadal ter znasal le 9 % pri
bolnikih s trajanjem bole¢ine preko 15 let. Najverjetneje je cas
trajanja bolecine Se toliko pomembnejsi pri bolnikih s KRBS,
saj je predvsem cas trajanja boleé¢ine manj kot 1 leto povezan z
dolgoro¢no ucinkovitostjo (36).

Zdravnikova glavna orodja so anamneza, klini¢ni pregled, kvan-
titativna senzorimetrija ter po potrebi e druge nevrofizioloske
preiskave (npr. elektromiografija, somatosenzorni izvabljeni
odzivi). Klini¢no mora biti bolecinska simptomatika skladna z
ugotovljenimi negativnimi ali pozitivnimi nevroloskimi fenomeni
v poteku okvarjenega dela somatosenzornega zivéevja (24). Lahko
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razpolagamo tudi z elektrofiziolosko ali slikovno diagnostiko, ki
prikaze spremembe praviloma perifernega dela somatosenzornega
zivéevja.

Obvezni del testiranja v na$i ustanovi je tudi kvantitativna
senzorimetrija, ki trenutno zajema standardizirano drazenje s
hladom, toploto, vro¢ino in mrazom ter ugotavljanja pragov
zaznavanja vibracije in rahlega dotika. Eisenberg s sodelavci je
potrdil spremembe praga zaznavanja vibracije v ¢asu poskusnega
zdravljenja, kar je napovedovalo dolgorocno ucinkovitost po
implantaciji (37). Opisane so tudi spremembe - normalizacija
pragov za nebolece drazljaje (hlad, toplota, dotik) v ¢asu po-
skusnega zdravljenja (38). S kvantitativno senzorimetrijo v¢asih
zasledimo posebne fenomene, kot je npr. mo¢no izraZzena me-
hanska hiperalgezija ali dinamic¢na alodinija, ki se je v skupini
bolnikov s KRBS izkazala kot negativni napovedni dejavnik
uspesnosti zdravljenja s SCS (29). V isti raziskavi so potrdili ze
opisano ugotovitev, da zelo znizan prag za zaznavanje dotika ali
popolna neobcutljivost koze niso negativni napovedni dejavniki.
Dinamicna alodinija se sicer lahko zmanj$a pod vplivom SCS
(39), to pomeni, da je problemati¢na predvsem visoka stopnja
izrazenosti dinamicne alodinije. Dinamicna testiranja lahko bolje
testirajo fenomene, kot je npr. pogojna bolecinska modulacija
(conditional pain modulation - CPM) ali ¢asovna sumacija, pri
ljudeh znana kot fenomen navijanja bole¢ine (“wind up”). Le-
ti so boljsi pokazatelji centralne senzibilizacije kot pa staticna
testiranja (meritve pragov za neboleca ali bole¢a drazenja) (40),
za njihovo izvajanje pa je potrebna posebna medicinska oprema.
Med elektrofizioloskimi preiskavami ne gre spregledati Se ene
zanimive ugotovitve, povezane s spremembami v centralnem
Casu prevajanja somatosenzornih izvabljenih odzivov na nivoju
bolecega podro¢ja; velika odstopanja v teh meritvah so bila pravi-
loma povezana z neu¢inkovitostjo SCS, pri bolnikih z normalnimi
vrednostmi ali manjSimi odstopanji pa je bilo kar 75 % uspesno
zdravljenih (25).

Pred odlocitvijo za poskusno zdravljenje s SCS je potrebno
izkljuciti druge biomehanske dejavnike, ki bi lahko pomembno
prispevali k nociceptivnemu drazenju (nestabilnost hrbtenice,
tezave z osteosintetskim materialom, psevdoartroze). Pri bol-
nikih z FBSS gre lahko za nov pojav benignih tumorejv, ki jih
morda na zadnjih posnetkih MR $e ni bilo in lahko prispevajo k
poslabsanju simptomatike. Ortopedska stanja na hrbtenici, kot so
npr. radiolo$ko opisana degenerativna bolezen diska, hipertrofija
lig. flavuma ali foraminalna stenoza so veckrat indikacije za
operativni poseg, ki naposled ne uspe. Taksne najdbe je potrebno
dobro povezati predvsem z anamnesti¢nim opisom simptomatike
in tezav pri funkcioniranju, sicer zlahka spregledamo hkratna druga
za simptomatiko kljucna ortopedska stanja (npr. artroza kolka,
tezave z ramenskim sklepom) ali funkcionalni bole¢inski sindrom
(10). Le-ta je lahko bolj regionalne (miofascialna bole¢ina) ali
razsirjene oblike (sindrom fibromialgije). Kljub ugotovitvam ze
omenjene novejse Studije (6), ki opisuje ucinkovitost SCS za
nevnetno obliko miSi¢ne bolecine, je verjetnost, da bi pri bolniku
s FBSS in hkratnim sindromom fibromialgije s SCS pomembno
vplivali na celostno funkcioniranje, manjsa.




Bolniki z definitivno nevropatsko bole¢ino so pred odlocit-
vijo za zdravljenje s SCS ve¢ ali manj Ze preizkusili razliéne
nacine zdravljenja nevropatske bole¢ine z zdravili. V primerih,
ko ugotavljamo ve¢ prognosti¢no ugodnih dejavnikov, je vsaj
v zacetnem obdobju zdravljenja z zdravili zaznati pomemben
terapevtski ucinek, ki pa lahko s¢asoma upade.

Rezultati raziskav (31,26,27,41) in tudi nase dosedanje klini¢ne
izkuSnje kazejo, da so psihosocialni dejavniki tisti, ki skupaj z
bioloskimi napovedujejo rezultate zdravljenja kroni¢ne bole¢ine
ter ucinkovitost operativnih posegov pri kroni¢nih bolecinskih
stanjih. Ugotavljajo, da naj bi bili psihosocialni dejavniki tveganja
natan¢nej$i napovedni dejavniki neuspeha operativnega posega
od bioloskih dejavnikov (31). Obravnava pri psihologu je zato
pomembno dopolnilo v postopku izbire primernih kandidatov za
poseg SCS (31,26,27,41).

V tujini so skozi dosedanje znanstveno-raziskovalno delo in
izkusnje izpostavili ve¢ kategorij psihosocialnih dejavnikov
tveganja za neuspelo operacijo hrbtenice (31,26,27,41). Slednje
skuSamo prepoznavati skozi obravnavo tudi pri nas. Pozorni smo
na zelo Sirok spekter posameznikovih osebnostnih znacilnosti,
razpolozenjske lege in Custvovanja, misljenja, vedenja, motivacije
ter preteklih izkudenj. Ce se osredinimo najprej na osebnost,
je pomemben dejavnik tveganja za neuspeh posega prisotnost
osebnostne motnje ali somatizacije (26,27, 31). Pozorni moramo
biti tudi na posameznike z izstopajo¢im nevroticizmom in neg-
ativizmom (26, 31). Z vidika Custvovanja je dejavnik tveganja
intenzivno dozivljanje negativnih custev (predvsem obcutkov
jeze, nemoci, zalosti, strahu) in znizana (depresija, anksioznost
kot poteza) ali labilna razpolozenjska lega (26, 27, 31, 41).
Ugotavljamo, da dolgotrajnejSe dozivljanje boleCine pogosto
sprozi posebno obliko strahu, ki jo imenujemo kineziofobija in
predstavlja strah pred gibanjem. Spremlja jo dvom v lastno telo
in misel, da se posameznik med gibanjem lahko poskoduje ter s
tem intenzivira bolec¢ino. Ruminacije, ki predstavljajo nenehne
ponavljajoce se misli o bole€ini, osredotocenost nanjo in se
posledi¢no lahko kazejo v katastroficnem dozivljanju bolecine,
predstavljajo miselno naravnanost, ki pri soo¢anju z bole¢ino ni
ugodna in ji je v procesu rehabilitacije pomembno nameniti po-
zornost (31, 34, 27). Ko sprasujemo po posameznikovem vedenju,
smo pozorni na nacine spoprijemanja s trenutno situacijo, ko je
prisotna bolecina. Ocenimo konstruktivnost na¢inov spoprijemanja
in preverimo vire moci (notranji lokus kontrole), ki jih je v dani
situaciji posameznik pri sebi zmozen prepoznati in jih aktivirati
ter preko tega vplivati na trenutno stanje — si pomagati, da gre
skupaj z bolecino lazje skozi zivljenje. Pomemben del skodljivega
vedenja predstavljajo razli¢ne oblike odvisnosti - prepovedane
substance, medikamentozne terapije, intenzivno kajenje. Odvisnost
je nacin nadzorovanja situacije z zunanjimi dejavniki in sodi
med manj konstruktivne na¢ine spoprijemanja (26, 27, 31, 41).
Kar smo ljudje v danem trenutku tukaj in sedaj, je v veliki meri
rezultat izkusenj, skozi katere smo §li; zato je zelo pomembno, da
bolnikova anamneza ne ostane spregledana in ji damo enako tezo
kot rezultatom diagnosti¢nih sredstev (16, 17, 31). Rezultati $tudij
kazejo, da se pretekle travmati¢ne izkusnje, Se posebej travmaticne
izkuSnje v otro$tvu, vpisejo v telo na poseben naéin (43-46). Ta
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sooblikuje splosno dozivljanje sebe, osebnostno ¢vrstost, nacin
spoprijemanja s stresno situacijo in predstavlja ob tezjih izkus-
njah negativen napovedni dejavnik za postopek SCS. S podrocja
posameznikovih izkusenj je pomembno prepoznavanje podpornih
odnosov (predvsem s strani partnerja), razvita socialna mreza
in zadovoljstvo s sluzbo. Vse predstavlja vir moc¢i, ki prispeva
h kakovostnejsi rehabilitaciji. Kljucni dejavniki, ki morajo biti
pri odlo¢itvi za poseg SCS pri posamezniku prisotni, so njegova
motiviranost za poseg (prepoznavanje morebitnih rentnih tezenj)
in za rehabilitacijo, ki ji sledi, razumevanje postopka ter realnost
pri¢akovanj (26, 27, 31).

Psiholoska obravnava bolnika, ki je eventualno lahko kandidat za
SCS, je sestavljena iz daljSega klini¢no-psiholoskega intervjuja
in psiholoske diagnostike. V uvodnem psiholoskem intervjuju
skusamo bolnika ¢im bolje spoznati in preveriti vse morebitne
dejavnike tveganja, ki jih omenjamo v zgornjem odstavku, prav
tako pa skusamo skupaj z bolnikom raziskati vire moc¢i, ki jih ima
in ki so v procesu rehabilitacije kljuéni. Uvodni razgovor nudi
moznost, da skupaj z bolnikom pregledamo rezultate psiholoske
diagnostike, ki jo predhodno izpolni, ter jih skusamo povezati z
njihovim odrazanjem v vsakdanjem Zivljenju. Z Lestvico samoocene
depresivnosti (CES-D) (15) ter Vprasalnikom anksioznosti kot
poteze (STAI-X2) (16) preverimo Custvovanje in razpolozenjsko
lego bolnika, Vprasalnik strahu pred gibanjem (TSK) (17) nudi
vpogled v prisotnost kineziofobije, ki lahko pomembno posega v
kakovost posameznikovega zivljenja. Vprasalnik o sprejemanju
kroni¢ne bole¢ine (CPAQ) (18, 19) in Vprasalnik katastroficnega
dozivljanja bole¢ine (PCS) (20) pa oriseta Sirsi odnos bolnika do
bolecine. Na podlagi vsebine uvodnega razgovora, izkazane bol-
nikove motivacije za sodelovanje in realnost njegovih pri¢akovanj
po posegu bolnika pokli¢emo na nadaljevanje obravnave, kjer
izvedemo dodatno in poglobljeno psiholosko diagnostiko. Trenutno
za to apliciramo Rorschachovo projekcijsko preizkusnjo (Ro.p)
(21), ki nudi Sirok vpogled v posameznikovo celostno delovanje
(nacin misljenja, spoprijemanja s stresnimi situacijami, osebnostne
znacilnosti, Custvovanje, dozivljanje sebe in drugih). Bolnik izpolni
tudi Vprasalnik ruminacije in refleksije (RRQ) (22), ki kaze stopnjo
njegove miselne in Custvene obremenjenosti s seboj. O trenutnem
custvovanju pa nam da vpogled Profil indeks emocij (PIE) (23).
Psiholoska testna baterija vsebinsko sledi smernicam iz tujine (26,
27, 31), a ne vsebuje enakih testov. V prihodnje bomo s pomo¢jo
tuje literature in na podlagi nasih izkusenj to podrocje Se razvijali.

Med bolniki, ki so bili vklju¢eni v ocenjevanje, se jih je kar
nekaj raje odlocilo za obravnavo v interdisciplinarnem rehabi-
litacijskem programu kot pa za poskusno zdravljenje z zunanjim
stimulatorjem. To kaze na velik pomen zdruzevanja interventnih
moznosti obvladovanja kroni¢ne bolecine, kot je npr. SCS z
rehabilitacijskimi pristopi. Uveljavljanje bio-psihosocialnega
modela obravnave kroni¢ne bole¢ine tudi v primeru izvajanja bolj
biomedicinsko naravnanih ukrepov je videti obetavnejse (28) in
olajsa bolnikom sprejemanje dejanske narave kroni¢ne bolecine.
Spajanje ukrepov s podro¢ja nevromodulacije z rehabilitacijskimi
ukrepi pa je verjetno smer klini¢ne prakse na podrocju obravnave
bolnikov s kroni¢no boleéino, ki jo bo potrebno v bodoce skrbno
nacrtovati in preverjati.




ZAKLJUCGEK

Z dosedanjimi klini¢nimi izku$njami na podrocju interdisciplinar-
nega pristopa na podroc¢ju uporabe SCS kot najbolj uveljavljenega
nevromodulatornega nac¢ina zdravljenja kroni¢ne bole¢ine pred-
vsem pri bolnikih s FBSS lahko potrdimo Ze znane ugotovitve tujih
raziskav, ki podpirajo taksno obliko klini¢ne prakse. Bolniki so
obravnavani celostno, v celotnem postopku imajo moznost SirSega
vpogleda v naravo kroni¢ne bolecine in lastnega funkcioniran-
ja. Tako lazje oblikujejo realna pricakovanja glede ponujenih
moznosti zdravljenja in se z naSo pomocjo seveda lazje odlocajo.
V c¢lanku predstavljene ugotovitve, ki se nanasajo na nekatere
doslej ugotovljene negativne napovedne dejavnike zdravljenja
kroni¢ne bolecine po neuspelih posegih na hrbtenici z metodo
drazenja zadnjih stebrickov hrbtenjace, predstavljajo brzkone
le nek mejni pogled na to problematiko, ki je Se vedno predmet
razprave. Zanima nas, ali se lahko tudi znanstveno potrdi klini¢no
opazanje, da bolniki s kroni¢no bolecino dejansko potrebujejo
poleg interventno naravnanih ukrepov tudi rehabilitacijske. V
bodoce torej nameravamo Se bolje razviti in oceniti uspesnost
spajanja ukrepov s podroc¢ja nevromodulacije in rehabilitacije.
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