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1. UVOD

Bol je jedan od najces¢ih simptoma uopce, te jedan od prvih koji nas natjera na posjet
lijecniku. Krovna udruga za istrazivanje ovog fenomena - Medunarodno udruzenje za
istrazivanje boli (engl. International Association for the Study of Pain — IASP) definira
bol kao ,neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano s trenuta¢nom ili

prijetecom ozlijedom tkiva ili iskustvo opisano u kontekstu takve ozljede.* (1).

Kocept boli se istrazuje i proucava jo$ od trenutka kad je ¢ovjek prvi put iskusio bol.
Arheolozi su pronasli sumerske glinene zapise koji datiraju ¢ak 5 000 godina prije
Krista koje govore o tome kako se mak uzgajao i koristio za podizanje raspoloZenja i
uklanjanje boli. (2) U svom nastojanju da shvate bol, gréki filozofi Platon i Aristotel
definirali su je kao emociju, dok je Hipokrat smatrao da je bol rezultat neravnoteze
tjesenih teku¢ina. U 11. stoljecu, Aviccena je postavio teoriju o postojanju osjeta koji
ukljucuju dodir, bol i Skakljanje. No, tek od 1800., zahvaljujuéi napretku znanosti, te
otkriéu neurona i nacina na koji oni prenose informacije, ponudeno je nekoliko

ozbiljnijih teorija koje pokusavaju objasniti to iskustvo. (3)

Danas znamo da samo iskustvo boli nastaje kao rezultat slozene komunikacije tijela i
okoline. Karakteristiéni obrasci ziv€anih signala prikupljaju se na periferiji putem
receptora i putuju do mozga, te se, budu¢i da ne postoji centar za bol u mozgu, §ire u
mnoge njegove djelove. Medutim, ulazni zivéani signali ne moraju uvijek uzrokovati
bolno iskustvo. (4) Takoder, razli¢ite osobe razli¢ito reagiraju na iste bolne podrazaje.
Na temelju toga mozemo zakljuciti da sam Stetni podrazaj ne uzrokuje bolno iskustvo,
ve¢ ¢imbenici kao $to su strah, kultura, tjeskoba, paznja, oc¢ekivanje, iskustvo 1 mnogi

drugi utjecu na njegovu modulaciju, a time i na intenzitet boli ili na samo iskustvo. (5)

Bol mozemo svrstati u kategoriju osjeta koji odrzavaju homeostazu. Poput gladi, Zedi 1
njima sli¢nih osjeta bol je mehanizam koji odrzava bioloski sustav i njegovne sastavnice
da ostanu u fizoloskim granicama, §to u konacnici znaci ocuvanje zdravlja. Akutnu bol,
dakle, mozemo shvatiti kao evolucijski vaznu bol, jer potice ,,fight or flight mehanizam
- obrambeni mehanizam naseg tijela. Nazalost, dosadas$nja saznanja ne svrstavaju ostale

vrste boli kao §to su kroni¢na i neuropatska u evolucijski vazne boli, nego naprotiv u



Stetne 1 patoloske. Mozda ¢e daljnja istrazivanja na ovom podru¢ju otkriti vise

pojedinosti 0 nastanku ovih vrsta boli te njihovom znacaju za ljudski organizam. (6)

Obzirom na navedene spoznaje jasno nam je da je u ljeCenju boli potreban
multidisciplinaran pristup. Fizioterapeut kao dio tima koji se brine o bolesniku i
njegovom zdravlju, mora znati tijekom tretmana procjeniti kada bol treba biti prisutna,
kako je izbjeci, kako je ukloniti. Uz ostatak tima, treba Sto je moguce vise smanjiti
negativne emocionalne ucinke, osposobiti bolesnika za izvodenje svakodnevnih
zivotnih aktivnosti i motivirati bolesnika da, unato¢ neugodnom fizickom i psihi¢kom
iskustvu koje prozljivljava, aktivno sudjeluje u terapiji u cilju brzeg i boljeg

ozdravljenja.



1.1. Teorije o boli

1.1.1. Rene Descartes

Descartes je bio jedan od prvih filozofa zapadnog svijeta koji je detaljno objasnio
somatosenzorne puteve kod ¢ovjeka. U svojim rukopisima opisuje bol kao predodzbu
koja postoji u mozgu, te razlikuje fenomen prijenosa osjetnih podrazaja (danas poznat

kao nocicepcija) od percepcije bolnog iskustva.

Ono sto je kljucno za razvoj Descartesove teorije njegovo je poimanje zivaca kao
Supljih cijevi (tubula) koji prenose i osjetne i motoricke informacije. Te spoznaje 0
neuroloskim funkcijama potekle su jos od 3. st pr. Kr. od Herofilusa koji pretpostavlja
postojanje osjetnih i motornih zivaca, Erasistratusa koji pretpostavlja da mozak utjece
na motornu aktivnost, te Galena koji pretpostavlja da presjecanje kraljezni¢ne mozdine
uzrokuje senzorne i motorne deficite. Galen, takoder, postavlja tri uvjeta za percepciju
podrazaja: 1. organ mora biti u stanju primiti podrazaj, 2. mora postojati veza izmedu
organa i mozga, 3. mora postojati centar koji pretvara osjet u svjesnu percepciju
podrazaja. Descartes je nadopunio Galenov model predlazu¢i da izmedu mozga i
tublarnih struktura postoje vrata koja otvara senzorni signal. Otvaranje tih vrata
dopustilo bi ,,zivotinjskim duhovima®, kako ih je nazvao, da teku kroz tubule u misice

kako bi ih pomicali.

Slika 1. Descartesov
koncept puta boli



Crtez koji je nacrtan po Descartesovom naputku prikazuje njegovo shvacanje prijenosa
boli. On opisuje kako toplina plamena pokraj stopala aktivira vlakno unutar zivéanog
tubula koji putuje kroz nogu do ledne mozdine, te na kraju, do mozga. Usporeduje
vlakno sa uzetom pri¢vr§¢enim za zvono. U ovom sluéaju zvono bi bile pore koje
obavijaju mozdane komore. Kada se pore otvore, kao odgovor na senzorni podrazaj,
zivotinjski duhovi teku kroz tubul i poti¢u motorni odgovor. Taj motorni odgovor
ukljucuje okretanje glave i o€iju radi uoCavanja plamena, podizanja ruku i pomicanja

tijela od plamena u svrhu zastite. (7)
1.1.2. Teorija specifi¢nih receptora ili posebnih prihvataca

Teorija specifi¢nih receptora ili posebnih prihvataca pociva na pretpostavei da za svaki

somatosenzorni modalitet postoji tocno odredeni put.

Na primjer, mehanicki podrazaji koji nisu §tetni podrazavaju receptore niskog praga
koji su povezani sa primarnim osjetnim (aferentnim) vlaknima. Zatim se podrazaj sa
primarnih vlakana prenosi na sekundarna ,,mehanoreceptorska“ Ziv€ana vlakna, te
nastavljaju svoj put dalje do centralnog djela mozga u podruc¢ja kore zaduzena za
registriranje i obradu mehanickih podrazaja. Slicno tome, Stetni podrazaji aktiviraju

nociceptore, koji se prenose u centar za bol kroz Ziv¢ana vlakna za bol.

Ovaj koncept 0 postojanju specifi¢nih receptora i puteva za svaku vrstu podrazaja, prvi
je razvio Charles Bell u svom eseju Ideja o novoj anatomiji mozga (engl. Idea of a New
Anatomy of the Brain), objavljenom na konferenciji 1811. Za razliku od prijasnjeg
Descartesovg shva¢anja mozga kao ,,common sensorium®, predstavio je novu
perspektivu na ziv€ani sustav i mozak kao heterogenu strukturu. On primjecuje

slijedece:

,»-..lako svaki osjetni organ ima kapacitet primanja odredenih promjena; ipak nijedan
nije u mogucnosti primati podraZzaje namjenjene drugom osjetnom organu. Takoder je
vrlo osobito da podrazavanje dva razliCita osjetna zivca, iako s istim instrumentom,
rezultira dvjema razli¢itim senzacijama, gdje je podraZeni organ jedina poveznica

izmedu dvaju dojmova (Bell and Shaw, 1868.)* (8)



Bell pretpostavlja da su zivci spletovi heterogenih neurona, specijaliziranih za odredene
funkcije (prijenos mehanickih podrazaja, prijenos $tetnih, bolnih podrazaja,...), te da je
razlog njihove organizacije u spletove isklju¢ivo radi jednostavnije distribucije. Vazno
je napomenuti da je Bell uspio razluciti vanjski podrazaj koji tijelo prima receptorima
(poput vida i nociceptora) od iskustva koje je krajnji rezultat primljenih informacija
(poput slike koju vidimo i iskustva boli).
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Slika 2. Shematski prikaz teorije
specificnih receptora ili posebnih
prihvataca

Vazan doprinos teoriji specifi¢nih prihvataca dao je psiholog Max von Frey. Ukazao je
na postojanje cetiri somatosenzorna modaliteta: hladnoc¢u, toplinu, bol 1 dodir. Smatrao
je da su sve ostale vrste koznih osjeta izvedene od ta cetiri osnovna modaliteta
Zahvaljuju¢i eksperimentima koje je provodio i osmislio, unaprijedio je postojecu
teoriju 1 dao nove spoznaje o koznim receptorima i vrsti podrazaja koju primaju. U
svojim eksperimentima koristio se najéeS¢e ljudskom, a ponekad i konjskom vlasi
pri¢vrS¢enom na drveni Stap, pomocu koje je mogao izmjeriti silu primjenjenu na to¢no
odredeno mjesto. Danas se von Freyeva vlas izraduje od finih niti najlona razlicite

debljine. Koriste¢i vlasi mogao je precizno izmjeriti silu koja koja izaziva osjet na to¢no



odredenim to¢kama na kozi. Zakljucio je da neke od tih to¢aka primaju neskodljive
podrazaje, dok druge primaju skodljive. Pripisao je to distribuciji Meissenerovih
tjeleSaca i1 slobodnih ziv€anih zavrSetaka, zaklju€ivsi da prvi reagiraju na priitisak, a

drugi na bol.

Osim $to je svojim istrazivanjima unaprijedio Teoriju specifi¢nih receptora, Sherrington
je svojim saznanjima pridonjeo i drugoj teoriji o boli — Teoriji zbrajanja i kodiranja
ziv¢anih impulsa. Proucavao je refleksni luk, kako ga on naziva: osnovnu funkcionalnu
jedinicu, u svrhu boljeg razumijevanja ziv€anog sustava. Od von Freya prihvatio je
ideju Cetiri osnovna modaliteta, objaSnjavajuci tako specifi¢nost i razli¢itost neurona.
Postavio je teoriju da je Zivotinjsko ponasanje prostorno-vremenski obrazac aktivnosti,
a nastaje kao rezultat interakcije medu odredenim neuronima. Pretpostavio je da je
glavna funkcija receptora smanjiti prag podrazljivosti refleksnog luka na odredene
podrazaje, te ga povecati za druge. Takoder, uveo je termin ,,nocicipient* kako bi opisao
kozne receptore za Stetne podrazaje. Kasnije su ti receptori nazvani nociceptorima, te se

taj termin zadrZao sve do danas. (8)
1.1.3. Teorija zbrajanja i kodiranja Zivéanih impulsa

Teorija zbrajanja i kodiranja ziv€éanih impulsa opisuje efekt sumacije ziv¢anih impulsa
pretpostavljajuéi da ponavljana stimulacija niskog praga ili intenzivna stimulacija

visokog praga mogu izazvati bol.
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Slika 3. Teorija zbrajanja



Ova teorija svoje korijene vuce jos od 4. stoljeca prije Krista. Platonova razmisljanja o
boli kao emaciji koja se pojavljuje kada podrazaj postane ja¢i od uobicajenog, potakla je

druge znanstvenike i filozofe da prodube njegova promisljanja.

Arthur Goldsheider pokusao je potkrijepiti ovu teoriju Kkoriste¢i se rezultatima
eksperimenta iz 1859. Eksperiment je pokazao da ponavljana taktilna stimulacija niskog
praga uzrokuje bol u bolesnika sa sifilisom (kojima propada dorzalni rog, zahvacen
boles¢u). Kada se podrazaj ponavljao 60 — 600 puta bolesnici bi ubrzo poceli osjecati
neizdrzivu bol. Dakle, povecana koli¢ina podrazaja dovodi do sumacije u sivoj tvari

kraljezni¢ne mozdine, $to na posljetku uzrokuje bol.

Medutim, Sherringtonove spoznaje o receptorima Stetnih podrazaja — nociceptorima,
nadmasile su Goldscheiderove pretpostavke, te je teorija specificnih receptora dobila

daleko vecu afirmaciju tadasnjih znanstvenih krugova. (8)
1.1.4. Teorija bolnih obrazaca

Ova teorija bila je pokusaj ispravka prethodnih, nude¢i potpuno drugaciji pogled na

somatosenzoriku, ukljucujuéi bol.
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Slika 4. Shematski prikaz teorije
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J.P. Nafe (1929.) predlozio je kvantitativnu teoriju osjeta (engl. quantitative theory of
feeling). Tvrdi da se svaki somatosenzorni modalitet pojavljuje prema specifi¢nom,
odredenom obrascu, Kkao posljedica podrazenog neurona. Prostorno-vremenska
komponenta odgovora perifernog Ziv¢anog sustava na podrazaj odreduje tip i intenzitet

podrazaja.

Lele (1945.) pretpostavlja da su sva kozna senzorna ziv€ana vlaknna, osim onih koja

Inerviraju stanice vlasi, ista.

Prema njihovim pretpostavkama bi, dakle, intenzivna stimulacija bilo kojeg od
navedenih vlakana uzrokovala iskustvo boli. (8)

1.1.5. Teorija kontrole prolaza

Meltzack i Wall 1965. donose revolucionarno otkri¢e, pokusavaju¢i pomiriti dvije
naocigled oprecne teorije — teoriju specificnih receptora i teoriju obrazaca. Potvrduju
postojanje nociceptora kao vlakana koja prenose bolne podrazaje i vlakana zaduzenih za
dodir i smatraju da se te dvije vrste vlakana spajaju na razli¢itim mjestima straZnjeg
roga kraljezni¢ne mozdine: jedan u stanicama zelatinozne supstance (lat. substantia

elatinosa), a drugi u ,,prijenosnim® stanicama.
g pr1j

Tvrde da se signali u primarnim aferentim vlaknima, nastali podrazivanjem koze,
prenose u tri regije kraljezni¢ne mozdine: 1. Zelatinoznu supstancu, 2. straznji rog i 3.
grupu stanica nazvanih ,,prijenosim* stanicama. Zelatinozna supstanca u straznjem rogu
kraljezni¢ne mozdine modulira prijenos osjetnih informacija prilikom njihovog prelaska
iz aferentnih Zziv€anih vlakana u prijenosne stanice kraljeZnicne moZdine. Ovaj
mehanizam kontrole ulaza kontrolira aktivnost velikih i malih vlakana. Aktivnost
velikih vlakana inhibira prolaz, dok aktivnost malih vlakana facilitira prolaz signala.
Silazna aktivnost iz supraspinalnih regija koja dolazi u straznji rog takoder kontrolira
prolaz. Kada nociceptivne informacije dosegnu prag koji prekoracuje izazvanu
inhibiciju, vrata se otvaraju i aktiviraju se putevi koji vode do bolnog iskustva i s njim

povezanih simptoma. (7, 8)
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1.2.  Anatomija i fizologija boli

1.2.1. Periferni receptori

Kao $to znamo iskustvo boli nastaje kao rezultat slozene komunikacije tijela i okoline.
Cilj te komunikacije je informirati mozak o $tetnim vanjskim podrazajima kako bi se
tijelo zastitilo. Zbog toga su koza 1 visceralne strukture prekrivene receptorima koji
primaju vanjske podrazaje. Prvi korak od Stetnog podrazaja do bolnog iskustva je
pretvorba energije. Kozni receptori ,,prevode” mehanicku, toplinsku i druge oblike
energije u elektricne impulse, koje na$ Ziv€ani sustav ,,razumije®. Sami receptori su
raznolika skupina membranskih proteina koji reagiraju na promjene u naponu, kemijske
i mehanicke deformacije i dr. Iako jo$ uvijek nisu pronadena specificna ziv¢ana vlakna
I putovi koji prenose samo bolne podrazaje, ipak su nam poznati specijalizirani periferni
osjetni neuroni — nociceptori. To su receptori ¢ija je zadaca registriranje Stetnih
vanjskih podrazaja. Kako bi uspije$no informirali mozak, nociceptori moraju imati
visok prag podrazjivosti. Njihova reakcija ograni¢ena je uglavnom na one podrazaje
koji potencijalno mogu ostetiti tkivo, te tek pomalo zadire u podru¢ja neskodljivih

podrazaja. (4)
1.2.2. Periferni zivci

Kada se Stetni podrazaj u receptoru pretvori u zivcani impuls, on, u takvom elektricnom
obliku, nastavlja svoj put do mozga kroz periferne zivce. Glavna vlakna koja sluze za
prijenos osjetnih informacija u kraljeznicnu mozdinu nazivaju se primarna osjetna
(aferentna) vlakna, a smjeStena su u perifernim Zivcima. Njihovo inervacijsko podrucje
obuhvaca kozu, sve unutra$nje organe i kosti. Osjetna vlakna mogu se podijeliti u dvije
osnovne skupine: veliki i svijetli A-neuroni, te mali i tamni B-neuroni. Prema brzini
provodenja akcijskog potencijala dijele se na mijelizirana A (Ao, AB i Ad ) i
nemijelizirana C vlakna. Podrazaji iz nociceptora putuju u kraljeznicnu mozdinu duz
nemijeliziranih C 1 mijeliziranih A vlakana, razliitim brzinama i frekvencijama.
Kompresijom Zivaca prvo blokiramo debela osjetna vlakna i bezbolne podrazaje, dok
se, suprotno tome, upotrebom lokalnih anestetika blokiraju tanka, nemijelizirana vlakna

i bolni podrazaji. (4)

10



1.2.3. Dorzalni rog

Primarna aferentna vlakna prenose Ziv€ane impulse pokraj tijela neurona u spinalnim
ganglijima do dorzalnih korjenova u kraljezni€noj mozdini. Tu zavrSavaju na

sekundarnim osjetnim neuronima, to¢nije na tri glavne vrste neurona dorzalnog roga:

— projekcijske sekundarne neurone

— cksitacijske interneurone zaduzene za prijenos osjetne informacije na
projekcijske sekundarne neurone i

— inhibicijske interneurone koji prenose i nadziru tijek informacija o Stetnom

podraZzaju pri njihovom prelasku od prvog do drugog neurona osjetnog puta

Pain receptors Axon of ks
in skin afferent neuron g?e"moum?"
Cell body
: C of afferent
Hot object ‘ N neuron

Axon of

Dendrite of efferent neuron Spinal cord
afferent

neuron Cell body of
efferent neuron

Direction of
impulse

Muscle contracts and withdraws
part being stimulated

Slika 6. Put boli
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Pri ulasku u kraljezni¢énu mozdinu Ad i C vlakna granaju se na uzlaznu i silaznu granu.
Te grane Cine Lissaeurov trakt koji se pruza uzlazno i silazno kroz nekoliko segmenata,
a njihovi ogranci ulaze u sivu tvar i sinaptic¢ki zavrSavaju na neuronima dorzalnog roga
koji su organizirani u nekoliko slojeva sive tvari u kraljeZzni¢noj mozdini - Rexedovih

slojeva..

Komunikacija izmedu dva neurona odvija se preko neurotransmitera. Glavni eksitacijski
neurotransmiter za aferentna vlakna je glutamat. Njegovo oslobadanje aktivira
postsinapticke AMPA glutamatne receptore, §to omogucuje prelazak impulsa preko

sinapti¢ke pukotine u slijedeci neuron.

Neki osjetni neuroni specijalizirani su za prijenos samo jednog tipa podrazaja, dok
primarni osjetni neuroni, zbog golemog broja molekula, mogu prenjeti razli¢ite tipove

osjeta, pritom biljezeéi njihov intenzitet.

Na razini dorzalnog roga uzlazna vlakna osjetnih neurona mozemo podijeliti na
mehanoreceptore niskoga praga, specificne nociceptivne receptore visokog praga i
multireceptivne ili WDR (eng. Wide dynamic range) neurone. Takoder, Melzack i Wall,
u prethodno opisanoj teoriji nadziranog ulaza, opisuju kljuéne mehanizme u kojima
sudjeluju zivéana vlakna na ovoj razini. Uzlazna AB-vlakna u stanju su mijenjati
osjetljivost postsinaptickih stanica na ulazne signale koje stizu C i Ad-vlaknima (koje

poznajemo kao vlakna koja prenose nociceptivne podrazaje).

No uzlazna vlakna nisu jedino mjesto promjene signala. Silazna vlakna osjetnih
neurona, na razini dorzalnog roga, djeluju kao inhibitori prijenosa podraZzaja u vise
centre. Inhibicija se dogada kada silazna vlakna otpustaju kefaline koji utjecu na
presinapti¢ke i postsinapticke stanice, Sto rezultira inhibicijom daljnjeg prijenosa

signala. (4)
1.2.4. Mozak

Mnogobrojni uzlazni putovi prenose iz dorzalnog roga informacije o Stetnim
podrazajima do kore velikog mozga. Da bi dosle do tog ciljnog podrucja, informacije
moraju pro¢i monosinapticke 1 polisinapticke veze kraljezni¢ne mozdine 1

supraspinalnih struktura.
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Unato¢ nekim povijesnim teorijama o postojanju centra za bol u mozgu, danas znamo
kako velik broj mozdanih regija reagira na nociceptivne podrazaje koji dolaze s koze i
unutarnjih organa. Snimke mozga Zivotinja pomoc¢u mikroelektroda 1 neinvazivne
metode oslikavanja mozga u ljudi prikazale su da tu nije rije¢ samo od klju¢nim
strukturama somatosenzornih procesa, a to su: talami¢na ventralna posterolateralna
jezgra, ventralna posteromedijalna jezgra, primarna osjetna kora, sekundarna osjetna
kora. Bolno iskustvo aktivira i druge djelove mozga, a najzahvaceniji su: limbicki dio

kore, prednja cingularna kora i straznja inzularna kora.

Ascending Descending
Sematosensory,
cortexd Frontal cortex
Prefrontal :
cortex :
A Insula |~y 7 Insula
»  pam
... . y
i _ Hypothalamus.®.
*_Thalamus RN 3
\ v : ™~
v\ X Sy
A \A Amygdala’?-.. N1
S A s
X U\ oy
\ -
\ N 2 et g
A\ - Periaqueductal — X
N arey ¢ \
{ - f \
/ / \
/ | \
l/ / \
/ \ d \
Parabrachial \ Reticular Rostal \.\
nucleus \  formation ventromedial \
\ medulla \

Slika 7. Regije mozga koje sudjeluju u uzlaznom i silaznom putu boli i obradi
bolnih impulsa

Vazno je napomenuti da se eksperimentalnim pristupom dokazalo da se elektriénom
stimulacijom navedenih podru¢ja gotovo nikad ne moZe izazvati bolno iskustvo.
Takoder, primje¢eno je da oSteéenja mozdane kore ne uklanjaju osjeéaj boli. Sto nas
navodi na zakljucak da se, unato¢ tome §to mozdana kora ima svoju vaznu ulogu u

modulaciji bijega, uéenju i ,,fight or flight“ mehanizmu, iskustvo boli dogada negdje
supkortikalno. (4)
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1.3. Klasifikacija boli

Unato¢ boljem razumijevanju neurobiologije boli, jo§ su mnoge cinjenice o tom
fenomenu nepoznanica, §to stvara probleme u klini¢koj praksi. Tako je i potreba za

klasifikacijom boli proizasla radi lakSe dijagnostike 1 lijeCenja.

S novim spoznajama, predlaze se i novi pristup boli, prema kojem bi se podjela boli
temeljila na patofizioloskim mehanizmima pojedinog bolesnika (tzv. mehanisticki
pristup), a ne na bolesti, trajanju i anatomiji. Mehanisti¢ki pristup omogucio bi ciljanu
terapiju. Zasada, dok jo$ nisu istrazeni svi patofiziolo§ki mehanizmi, takva podjela
dovodi do problema u klinickoj praksi.. Takoder, pojedini mehanizmi imaju vrlo
razli¢ite simptome, pa ih je u praksi jako tesko prepoznati. Stoga, kako bi se primijenila

ovakva klasifikacija potrebna su daljnja istrazivanja. (9)
1.3.1. Klasifikacija boli prema vremenu trajanja

Prema vremenu trajanja bol dijelimo na akutnu i kroni¢nu. Akutna bol je ,,normalan,
predvidljiv fizioloski odgovor na mehanicki, kemijski ili temperaturni podrazaj izazvan
kirur§kim postupkom, ozljedom ili akutnom bolesti. (10) Akutna ili fizioloska bol u
medicini je prepoznata kao peti vitalni znak radi svoje protektivne funkcije. Pojavljuje
se kao odgovor na traumu ili upalu, te u postkirurskim stanjima. Traje kratko i obuhvaca
razdoblje cijeljenja. Cini ozljedeno ili upaljeno podrugje preosjetljivim na vanjske
podrazaje, kako bi tkivo imalo dovoljno vremena za nesmetano cijeljenje. lako se
uglavnom jednostavno prepoznaje, evaluira i lije¢i postavlja se pitanje ispravnosti
potpunog otklanjanja takve boli, jer time otklanjamo i njenu zastitnu ulogu. Medutim, u
nekim slucajevima potpuno uklanjanje akutne boli prevenira nastanak trajne
nocicepcijske kaskade. Kaskada dovodi do periferne i centralne senzitizacije. Periferna
senzitizacija dogada se pod utjecajem tvari oslobodenih kod ozljede tkiva. Uzrokuje
promjenu u funkciji perifernih receptora, odnosno smanjenje njihovog praga
podrazljivosti. Centralna senzitizacija odnosi se na porast podrazljivosti neurona
dorzalnog roga kraljezni¢ne mozdine. Pojava centralne i periferne senzitizacije jedna je

od glavnih znacajki zbog kojih akutna bol prerasta u kroni¢nu. (4)
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Kroni¢na bol jos uvijek je veliki dijagnosticki i terapijski izazov. UtjeCe na funkcionalni
status bolesnika, a time i na sve ostale aspekte: socijalne, psiholoske, financijske 1 sl.
Traje 1 nakon procesa cijeljenja, te nastaje radi trajnih patoloskih promjena u organizmu,
neovisno o stanju koje je iniciralo bol. Obi¢no ima dvije komponente: trajno prisutnu i
iznenadnu, probijajucu, odnosno bol vrlo visokog intenziteta. Takoder, moze biti
spontana ili provocirana. Uzrok spontane kroni¢ne boli dogada se radi narusenog
osjetilnog puta izmedu periferije i sredi$njeg Ziv¢anog sustava, dok se provocirana bol
pojavljuje zbog preosjetljivosti na uobicajene bolne podrazaje. Zbog razlicitih uzroka
nastanka ove vrste boli, te njenog Stetnog utjecaja na kvalitetu zivota bolesnika,

potrebno je paZzljivo procjeniti i nadzirati, kako bi se $to bolje otklonila. (4, 11)
1.3.2. Klasifikacija boli prema mjestu nastanka

Prema mjestu nastanka bol mozemo klasificirati na visceralnu, misi¢no-kostanu i

neuropatsku.

Visceralna bol: odnosi se na ,trajnu ili ponavljajucu bol koja potjece od unutarnjih

organa glave i vrata, te torakalne, abdominalne i zdjeli¢ne Supljine*. (12)

Misi¢no-kostana bol: najéesce je kroni¢ne prirode, te ,,proizlazi od Kkostiju, zglobova,
miSica, kraljeznice i pripadaju¢ih mekih tkiva.“ (12) U fizioterapiji najcesce susreCemo
bolesnike koji trpe ovu vrstu boli. Ona prati bolesti poput reumatoidnog artritisa,
osteoartritisa, krizobolje 1 sli¢nih stanja koja ¢esto dovode do nesposobnosti i oteZava

obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota. (13)

Neuropatska bol: ,kroni¢na bol uzrokovana lezijom ili boleS¢u somatosenzornog
Ziv€anog sustava. Bol moze biti spontana ili evocirana, kao pojacani odgovor na bolne

podrazaje (hiperalgezija) ili bolni odgovor na normalan bezbolni podrazaj (alodinia).*
(12)

Prema trajanju neuropatska bol je:

— akutna: do mjesec dana
— subakutna: do 3 mjeseca

— kroni¢na: duza od 3 mjeseca.

15



Klasi¢ni primjeri takve boli su: bolna dijabeticka polineuropatija, postherpeti¢na
neuralgija, trigeminalna neuralgija, bol nakon mozdanog udara i sl. Karakteristi¢no za
bol je da se javlja spontano, u mirovanju, te je bolesnici opisuju kao zarenje, pecenje,
sijevajucu ili ostru bol. Takoder, moze biti provocirana dodirom (mehanicka alodinija)

ili promjenom temperature (termicka alodinija). (14)
1.3.3. Klasifikacija boli prema etiologiji

Bol se jo§ moze podijeliti i prema uzrocima nastanka na traumatsku, psihogenu,

karcinomsku i dr. Ovakva podjela vrlo je prakti¢na za klini¢ku upotrebu.
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2. CILJ RADA

Bol opisujemo kao ,,neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano s trenutatnom
ili prijeteCom ozlijedom tkiva ili iskustvo opisano u kontekstu takve ozljede.” (1)
Pokusavaju¢i ukloniti ili barem ublaziti bol Covjek istrazuje uzrok i svrhu ovog

fenomena. Stoga, i ovaj rad ima za cilj opisati i objasniti samo iskustvo boli.

Prvi dio rada opisuje teorije o boli koje su znanstvenici tijekom povijesti razvijali i
nadogradivali i time doprinjeli dana$njem poimanju bolnog iskustva. Takoder, opisane
su 1 suvremene spoznaje o prijenosu bolnih podrazaja do mozga, anatomske strukture
koje sudjeluju u tzv. putu boli, te klasifikacija boli koja je vazna zbog primjene u
klinickoj praksi. Ove informacije potrebne su kako bi bolje razumjeli bolno iskustvo,

Sto u konacnici rezultira objektivnijom procjenom 1 terapijom boli.

Drugi dio prikazuje ljestvice kojima se koristimo u dijagnostici za §to objektivniju
procjenu bolnih stanja, te ulogu analgetika, fizioterapijskih procedura i psihoterapije kao
krucijalnih alata u borbi protiv bolnih fenomena koje naj¢es¢e susrecemo na odjelima

fizikalne terapije i drugdje.
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3. PROCJENA BOLI

U klinickoj evaluaciji boli sluzimo se raznovrsnim procedurama kao §to su ocjenske
skale prilagodene za procjenu razli¢itih vrsta boli. S obzirom da bol jo$ uvijek ne
mozemo precizno izmjeriti smatra se da je bolesnikova percepcija i dalje zlatni
dijagnosticki standard. Stoga, potrebno je aktivno sudjelovanje bolesnika, kako u
terapiji, tako i u dijagnostici. Dakle, mozemo zakljuciti da je u dijagnostici bolnih stanja
vrlo vazna komunikacija izmedu lje¢nika i bolesnika, gdje bi lje¢nik usmjeravao

bolesnika da poblize opise kakvocu i intenzitet bolnog iskustva.

Provjera boli zapocinje utvrdivanjem relevantnih ¢imbenika bolesnikova opceg stanja,
uzimanjem detaljne anamneze i informacija o prethodno primjenjenim dijagnosti¢kim i
terapijskim postupcima. U razgovoru s bolesnikom, lije¢nik saznaje o kvaliteti boli,
trajanju, lokaciji, intenzitetu, ucestalosti probijanja, etiologiji i svim ostalim

informacijama koje mogu pomo¢i u postavljanju dijagnoze. (9)

Osim razgovora s bolesnikom, Kkoriste se alati poput jednodimenzionalnih i
multidimenzionalnih skala, koje pomazu u mjerenju intenziteta i lokacije boli, stupnju
djelovanja analgetika na bol, te utjecaja bolnog iskustva na svakodnevne Zivotne

aktivnosti.
3.1.1. Jednodimenzionalne skale

Vizualno analogna skala (VAS) — jedan je od najceS¢e upotrebljavanih alata za
mjerenje boli. To je horizontalna linija, duga 100 mm. Pocinje sa vrijednos¢u 0 koja
oznacava da nema boli, te zavrSava sa 10 koja znaci najjac¢u mogucu bol. Bolesnik
obiljezava mjesto na skali koje najviSe odgovara intenzitetu njegove boli.
Jednodimenzionalnom je nazivamo jer govori samo o intenzitetu, ali ne i o drugim
karakteristikama boli. Unato¢ tome S$to je vrlo subjektivan nacin ocjenjivanja boli, jer je
bolesnik sam popunjava, smatramo ga objektivnom metodom pracenja intenziteta boli,
jer se osim kao pomo¢no dijagnosticko sredstvo, koristi na pocetku i na kraju terapije za

evaluaciju uspjesnosti lije¢enja. (10)
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0 = no pain 10=worst possible pain

| |
| |
0 =no pain 100=worst possible pain

Slika 8. (A) Numericka ocjenska skala (B) Vizualno analogna skala

Numeri¢ka ocjenska skala (NRS, engl. numeric rating scale) — vrlo je sli¢na

vizualno-analognoj, osim §to je na njoj intenzitet boli oznacen brojevima. (10)

3.1.2. Multidimenzionalne skale

SHORT FORM McGILL PAIN QUESTIONNAIRE and PAIN
DIAGRAM

(Reproduced with permission of author © Dr. Ron Melzack, for publication and
distribution)

Date:
Name:

Check the column to indicate the level of your
pain for each word, or leave blank if it does not

apply to you.__
Mild Moderate Severe
1 Throbbing — ——— tall
2 Shooting e Meew e
3 Stabbing L T R
4 Sharp SN ZRLENG Snd
5 Cramping . By pma T
6 Gnawing el
7  Hot-burning cevesas oazves eevess
8  Aching e sy sz
9 Heavy JE N ||
10 Tender o s
11 Splitting et s oo
12 Tiring-Exhausting_ _____ _____
13 Sickening SIOINE ZRDTNE SN
187 Teaciu} ey (S— Mark or commant on the abave figure whara you
15 Cruel-Punishing ___ ___ have your pan of prodlems

Indicate on this line how bad your pain is—at the left end of line means no pain at all, at right end

means worst pain possible.
No Worst Possible
Pain Pain
| S /33 A /12 VAS /10 |

Slika 9. McGill upitnik o boli (engl. McGill Pain
Questionnaire) — skracena verzija
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McGill upitnik o boli ( engl. McGill Pain Questionnaire ) — osmislio je Ronald
Melzack 1975. Pripada u multidimenzionalne skale jer se sastoji od tri dijela. U prvom
dijelu bolesnik izabire izmedu 15-20 termina koji opisuju senzoricke kvalitete boli
(probijajuca, ostra, ubodna, zareca,...) 1 intenzitet svake od tih kvaliteta. Drugi dio je
prikaz ljudskog tijela na kojem bolesnik oznacava lokalitet boli, dok je tre¢i dio

vizualno-analogna skala.

Postoje i druge multidimenzionalne skale posebno osmisljene za procjenu neuropatske
boli, a to su slijedece: LANSS ( engl. Leeds Assessment of Neurophatic Syptoms and
Signs ), DN4 ( franc. Doleur Neuropathique 4 ), PainDETECT.

LANSS — kosristi se za procjenu normalne funkcije Zivaca koji prenose bolne
podrazaje. Bolesnik mora razmisliti o kvaliteti boli kroz posljednjih tjedan dana, te
izabrati koji od navedenih opisa boli najto¢nije opisuje njegovo stanje. Procjenjuje je li
bol zarece, bockajuce kvalitete, opisuje promjene u boji koze na bolnom mijestu,
osjetljivost koze na podrazaje. Takoder, prate se i promjene temperature koze, te se
zahvaceni dio usporeduje se s kontralateralnim dijelom, kako bi se uocile promjene

zahvacéenog tkiva.

DN4 upitnik o boli = sadrzi Cetiri pitanja o kvaliteti neuropatske boli i popratnim
pojavama. Prva dva pitanja upucena su bolesniku 1 opisuju karakteristike 1 simptome
boli konkretnog bolnog iskustva, a druga dva lijeéniku, a istraZzuju osjetljivost

zahvacenog podrucja na podrazaje, te vrstu podrazaja koji provociraju i pojacavaju bol.

PainDETECT — kao kod McGill upitnika o boli sadrzi anteriorni i posteriorni prikaz
ljudskog tijela na kojem mozemo odrediti lokaciju boli. Pomo¢u numeri¢ke ocjenske
skale mjeri intenzitet trenutne boli, te boli u protekla Cetiri tjedna. Takoder, postoje
vizualni prikazi koji opisuju prirodu boli, odnosno njeno trajanje i oscilacije. Posljednji
dio upitnika ispituje kvalitetu boli i intenzitet svake pojedine kvalitete, te osjetljivost na

vanjske podrazaje, poput prethodnih upitnika. (15)

20



THE LANSS PAIN SCALE
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs

NAME DATE

This pain scale can help to determine whether the nerves that are carrying your pain signals are working
normally or not. It is important to find this out in case different treatments are needed to control your
pain.

B. SENSORY TESTING

skin sensitivity can be examined by comparing the painful area with a contralateral or
wjacent non-painful area for the presence of allodynia and an altered pin-prick threshold
PPT).

1) ALLODYNIA

A. PAIN QUESTIONNAIRE

Think about how your pain has felt over the last week.
Please say whether any of the descriptions match your pain exactly.

Does your pain feel like strange, unpleasant sensations in your skin? Words like
pricking, tingling, pins and needles might describe these sensations.

a) NO - My pain doesn't really feel like this..... )

5

b) YES - I get these sensations quite a lot.

Does your pain make the skin in the painful area look different from normal?
‘Words like mottled or looking more red or pink might describe the appearance.

a) NO - My pain doesn’t affect the colour of my skin...... 0)

b) YES - I've noticed that the pain does make my skin look different from normal ...  (5)

Does your pain make the affected skin abnormally sensitive to touch? Getting
unpleasant sensations when lightly stroking the skin, or getting pain when wearing
tight clothes might describe the abnormal sensitivity.

a) NO - My pain doesn’t make my skin abnormally sensitive in that area.......... (0
b) YES - My skin seems abnormally sensitive to touch in that area....... 3y
4) Does your pain come on suddenly and in bursts for no apparent reason when you’re
still. Words like electric shocks, jumping and bursting describe these sensations.
a) NO - My pain doesn’t really feel like this ()
b) YES - I get these sensations quite a 1ot ......c....ocvocvevirvoericrien 2
5) Does your pain feel as if the skin temperature in the painful area has changed

abnormally? Words like hot and burning describe these sensations
a) NO - [don't really get these sensations... ()

(O]

b) YES - I get these sensations quite a ot ..

Examine the response to lightly stroking cotton wool across the non-painful area and
then the painful area. If normal sensations are experienced in the non-painful site, but
pain or unpleasant sensations (tingling, nausea) are experienced in the painful area when
stroking, allodynia is present.

NO, normal sensation in both areas

a) ©

(5)

b) YES, allodynia in painful area only .....

ALTERED PIN-PRICK THRESHOLD

Determine the pin-prick threshold by comparing the response to a 23 gauge (blue)
needle mounted inside a 2 ml syringe barrel placed gently on to the skin in a non-painful
and then painful areas.

If a sharp pin prick is felt in the non-painful area, but a different sensation is
experienced in the painful area e.g. none / blunt only (raised PPT) or a very painful
sensation (lowered PPT), an altered PPT is present.

If a pinprick is not felt in either area, mount the syringe onto the needle to increase the
weight and repeat.

a) NO, equal sensation in both areas .... (0)
b) YES, altered PPT in painful area ..... [&3)
SCORING:

Add values in parentheses for sensory description and examination findings to obtain overall
score.

TOTAL SCORE (maximum 24)

If score < 12, neuropathic mechanisms are unlikely to be contribution to the patient’s pain

If score = 12, neuropathic mechanisms are likely to be contributing to the patient’s pain

Slika 10. LANSS skala (Leeds Assessment of Neurophatic Syptoms and Signs)

1 Burning
2 Painful sensation of cold
3 Electric shocks

DN4 Questionnaire

PATIENT INTERVIEW

QUESTION 1: Does the pain have any of the following characteristics?

QUESTION 2: Is the pain associated with any of the following symptoms in the same area?

4 Tingling

s Pins and needles
6 Numbness

7 Itching

PATIENT EXAMINATION

QUESTION 3! I8 the pain located in an area where examination reveals either of the following?

] Hypoesthesia 1o touch
4 ] Hypoesthesia 1o prick
. QUESTION 4: Is the pain provoked of i d by the foll a?
10 Beushing
' \ YES = 1 point NO = Zero poimts Patient's score: /10
A

Slika 11. DN4 upitnik (Doleur Neuropathique 4)
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painDETECT

Datum - LISl Prezime:

UPITNIK O BOLI

Kako biste ocijenili Vasu bol sada, u ovom trenutku? Molimo oznagite

[0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 glavno podrugje boli
[ T - L
bez boli

Koliko jaka je bila najjaca bol u zadnja 4 tjedna?
[0 1 2 3 4 5 6 7 8

bez boli
Koliko je prosjeéno bila jaka bol u zadnja 4 tiedna?
0 1 2 3 4 5 6 7 8

)

bez boli najjaca bol

Oznaéite sliku koja najbolje opisuje prirodu Vase
boli:

: Trajna bol s blagim oscilacijama [ ]
E Trajna bol s bolnim napadajima [ ]

Bolni napadaji bez prisutne boli ¥/ h
izmedu napadaja D i

Siri li se Vasa bol u druga podruéjl:a, tijela?
a

da[] ne
W :risutnili: l::ln ilzm: :J;::da]a | Ukoliko da, molimo oznacite strelicom smjer kuda
se bol §iri.

Patite li u ozna&enim podrugjima od osjecaja peéenja (Zarenja)?
nikad [] jedva primjetno [] blago [] umjereno [J " jako/[ ]
Imate li u podruéju boli osjeéaj trnaca ili bockanja (poput mravinjanja, peckamm
nikad [] jedva primjetno [] blago [] umijereno []
Je li laki dodir ovog podruéja (npr. odjeéom, pokrivacem) bolan?

7,

i
;’/» i f

v

i 7
nikad [] jedva primjetno [] blago [] umjereno (] jako [] u»

i

)
i i
//4%{//// )

Imate li u podruéju boli iznenadne bolne napadaje nalik udaru struje ili si]e‘\‘ia;ﬁ]u?” i {I;//,/,/’ /[; ,/
nikad [] jedva primjetno [] blago [] umjereno [] jako 1 ) ja
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Slika 12. PainDETECT upitnik o neuropatskoj boli




4. LIJECENJE BOLI

4.1. Farmakoterapija

U farmakoterapiji boli kosristi se model lijeCenja tzv. trostupanjska angoljestvica.
Osnovni princip lijeCenja prema ovom modelu uklju¢uje: oralnu primjenu lijekova kad
god je moguce, primjena lijekova u pravilnim intervalima, te primjenu lijekova prema

redu navedenom u ljestvici.

OJaki
OSIabi opioidi
opioidi
ONeopioidi
(NSAIL)

Slika 13. Trostupanjska ljestvica boli

1. stupanj je lijeCenje boli koja na VAS skali iznosi do 4 boda, primjenom neopioida i

adjuvantnih lijekova

2. stupanj je lijeCenje boli koja je na VAS skali u rasponu od 4-7 bodova, primjenom

lijekova prvog stupnja uz dodatak slabih opijata

3. stupanj je lijeCenje boli koja je na VAS skali u rasponu od 7-10 bodova, primjenom

lijekova iz prva dva stupnja uz dodatak jakih opijata. (16)
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— Neopioidni analgetici:

Nesteroidni antiinflamatorni lijekovi (NSAIL) imaju analgetski, protuupalni i
antipiretski u¢inak. U nizim dozama ucinkoviti su za lijeCenje blage do umjerene boli,
dok u viSim imaju jak protuupalni u¢inak. Iako se iznad odredene vrijednosti poviSenja
doze ne povecava analgetski ucinak, koriste se u kombinacijama s drugim analgeticima
za ublazavanje jake boli. Koriste se u lijecenju akutne boli u ledima, renalnih kolika, te

u kombinacji s opioidima kod jake postoperacijske boli.

Paracetamol: njegova upotreba snizava potrebnu dozu opioida za cak 20-30%. U

preporucenim dozama ima malo nuspojava i siguran je lijek.

Metamizol: analgetik, koji se osim zbog antipiretskih svojstava koristi i kao

spazmolitik. Primjenjuje se kod spasti¢nih boli, srednje jakog do jakog intenziteta. (17)
— Opioidni analgetici:

Rabe se kao sistemski lijekovi u lije¢enju srednje jake do jake akutne boli. Dozu treba
titrirati zbog potencijala za nastanak nuspojava i razli¢itog odgovora bolesnika na iste
doze lijeka. Stoga, krece se s niskom pocetnom dozom, te se, u odgovarajuéim
vremenskim intervalima, dodaju doze, sve do zadovoljavajuéeg ucinka. Ova skupina

koristi se za terapiju akutne posljeoperacijske boli.

U slabe opioide spadaju: kodein, tramadol i nalokson. Tramadol se koristi u kombinaciji
s paracetamolom u fiksnim kombinacijama za poboljsan analgetski u¢inak, smanjenje

potrebne doze opioida i smanjnje nuspojava.

U jake opioide pripadaju morfij, fentanil, oksikodon i drugi. Oni se primjenjuju kod

izrazito jake boli npr. u lijeCenju akutne postoperacijske i posttraumatske boli. (17)
— Pomoc¢ni analgetici:

To su lijekovi koji primarno ne lijeCe bol, no u nekim situacijama mogu imati analgetski
ucinak ili pojaCavaju ucinak analgetika. Tu spadaju kortikosteroidi, anksiolitici,
antidepresivi, hipnotici, antiepileptici i brojni drugi ljekovi. Zajedno s opiodima daju

bolji u¢inak uz smanjenu incidenciju nuspojava. (17)
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4.2. Fizikalna terapija

Za pravilno lijeCenje boli metodama fizikalne terapije, potrebno je poznavati
patofiziologiju i procese koji nastaju prilikom bolnog iskustva, kako nebi bolesniku jos
vise nastetili. Postoje mnoge fizikalne procedure kojima mozemo olaksati bolna stanja

ili povecati fukcionalnost bolesnika, a time i kvalitetu Zivota.

Krioterapija je jedna od metoda u lijecenju boli. Kod akutne boli ( koja se uglavnom
lije¢i farmakoterapijom), fizikalne procedure rijetko se koriste za njeno olaksanje. U
fazi akutne boli preporuceno je mirovanje. No, opcenito mozemo reci da je primejna
hladnoce indicirana u akutnoj, a primjena topline u kroni¢noj fazi. Primjena krioterapije
izvodi se u obliku kriomasaze u trajanju od 3-10 minuta ovisno o strukturi koju
tretiramo. Ukljucuje i primjenu hladnih obloga i kupki. U¢inci primjene hladno¢e na
akutnu bol su: vazokonstrikcija i bolja prokrvljenost, smanjenje upale, te napetosti
zahvacenog tkiva, a time i smanjenje bolnosti. Najées¢e se primjenjuje u lijeCenju
misi¢no-koStanih boli 1 to pri ozljedama miSica, tetiva 1 ligamenata, prijeloma kostiju,

reumatskih oboljenja i postraumatskih stanja. (18)

U sklopu fizikalne terapije mozemo primjenjivati i odredene vrste elektroterapije koje
imaju analgetski uéinak na organizam. Jedna od najpoznatijih analgetskih struja je
transkutana elektri¢na nervna stimulacija (TENS). Ova vrsta terapije temelji se na teoriji
kontrole ulaza Melzacka 1 Walla koja pretpostavlja da mozemo inhibirati prijenos
bolnih impulsa u nemijeliziranim C vlaknima stimulacijom A vlakana elektri¢nom
strujom frekvencije 75-125 HZ i trajanja impulsa 0,8 ms. Ovakva primjena struje

dovodi do postaplikacijske analgezije. (18)

VjeZbe opsega pokreta koristimo kako bi odrzali normalan opseg pokreta u zglobu ili ga
zelimo ponovno uspostaviti. Kod bolesnika koji su vezani za krevet (kao §to su
karcinomski bolesnici, bolesnici nakon CVI-a i sl.) koristimo pasivne vjeZbe opsega
pokreta kako bi smanjili posljedice imobilizacije i tako prevenirali nastajanje novih
bolnih stanja. (18)

Manualna terapija obuhvaca razne tehnike od kojih je jedna primjena trakcije. Trakcija
podrazumijeva istezanje i povlacenje odredenih djelova tijela primjenom mehanicke sile

pri ¢emu: istezemo anatomske strukture ili pove¢avamo normalnu udaljenost izmedu
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struktura koje se istezu. Svoju vaznost ima u kirurgiji, ortopediji i traumatologiji, te kod
reumatskih bolesnika. Udaljavanjem anatomskih struktura  istezemo pridruzene

anatomske strukture i poti¢emo cirkulaciju, te smanjujemo osjecaj bolnosti. (18)

Kod bolesnika koji pate od kroni¢nih boli, pogotovo u onim stanjima koja su idiopatska
i udruzena s depresijom i anksiozno$c¢u, potrebno je smanjiti negativni emocionalni
uc¢inak bolnog iskustva na organizam. To moZzemo uciniti tako $to educiramo bolesnika
kako izvoditi vjezbe relaksacije i disanja kako bi se bolesnik mogao opustiti i aktivno

sudjelovati u kontroli boli, §to ¢e imati blagotvoran u¢inak na njegovo psihicko stanje.
4.3. Psihoterapija

Prema definiciji boli vidimo da nije rije¢ o samo fizickom, ve¢ i emocionalnom
iskustvu. Neke vrste boli su idiopatske, $to znaci da unato¢ provedenim dijagnostickim
postupcima, uzrok bolesti i dalje nije poznat, a bol je prisutna. Ta kroni¢na bol
nepoznatog podrijetla moze biti fizicka manifestacija nekog od psihijatrijskih
poremecaja. U svom kroni¢nom obliku, bol postaje vrlo iscrpljujué¢a za bolesnika —
utjece na funkcionalnost bolesnika, razinu aktivnosti, radno i socijalno funkcioniranje.
Ukoliko bolesnik zakljuc¢i da gotovo uopée ne moze utjecati na ogranicavajuée bolno
iskustvo, to moze dodatno pogorSati situacijiu, uciniti bolesnika jo§ manje

funkcionalnim, motiviranim za samopomo¢ i depresivnim. (19)

4.3.1. Psiholoski ¢imbenici boli

— Prosla iskustva i dozivljaj boli: pamcenje prozivljenih bolnih iskustava ima
zaStitnu ulogu za organizam. Iskustvo pomaZe da se prisjetimo senzornih
atributa boli, pripadaju¢ih emocionalnih reakcija, te da usavrSimo strategije za
otklanjanje 1 suocavanje s boli.

— Situacijske varijable i dozivljaj boli: kontekst u kojem dozZivljavamo i
percipiramo bol moZe promijeniti intenzitet boli. Za primjer imamo iskustva
hospitaliziranih vojnika, koji su znatno manje intenzivno dozivljavali bol od
civila koji su imali jednake ozljede. Stoga, negativan kontekst boli pojacava
intenzitet boli i obrnuto.

— Paznja 1 dozivljaj boli: preusmjeravanje paznje s jednog podrazaja na drugi

dovodi do smanjenja obrade prisutnih podrazaja.
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Ocekivanja i bol: ovisno o tipu osobnosti i izabranoj strategiji suocavanja sa
boli, izabrat ¢emo detaljno informiranje bolesnika o njegovom bolnom stanju ili
¢emo mu preusmjeriti paznju

Emocionalna stanja 1 dozivljaj boli: kroni¢nu bol cesto prate osjecaj
anksioznosti, depresije, ljutnje, brige u vezi vlastitog zdravstvenog statusa i
ogranicenja. UoCeno je da povecani stupanj depresivnosti i anskioznosti, utjeCu
na povecani intenzitet boli, dok ugodne emocije i psihicka stanja smanjuju bolno
iskustvo

Sugestija i bol: nacin sugestije moze biti i placebo. To je farmakoloski
nedjelotvorna i neskodljiva tvar, koja se u odredenim uvjetima daje bolesnicima
umjesto pravog lijeka, ali bez njihova znanja. Utvrdeno je da oko 35% ljudi
pozitivno reagira na ovaj tip sugestije.

Osobine li¢nosti, strategije suocavanja i dozivljaj boli: smatra se da su
ekstrovertirane li¢nosti mnogo bolje u podnosenju boli te imaju bolje strategije
suoCavanja od introvertiranih

Sociokulturoloski ¢imbenici boli: ljudi razli¢itih etnickih 1 kulturnih skupina
razli¢ito dozivljavaju bol. Neke kulture nastoje bol prikriti, a u nekima je
prirodno izraziti bol. Suo€avanje s boli, pa time 1 njena percepcija, naucena je

vjestina, koju upijamo od svojih roditelja i iz okoline. (19, 20)

Depresija i anksioznost usko su povezane s kroni¢nim bolnim sindromima. Ne samo

zbog dugotrajnosti i ogranicavajuéih faktora kroni¢ne boli, ve¢ i zbog toga §to su ti

poremecaji 1 kroni¢na bol povezani na bioloskoj razini. Serotonin i adrenalin sudjeluju u

regulaciji raspoloZenja i modulaciji boli, dok u prijenosu bolnih signala i anksioznosti

sudjeluju isti putovi i neurokemijski posrednici. Stoga, nije ¢udno Sto je velina

kroni¢nih bolnih sindroma udruZena sa depresijom i anksiozno$¢u. Vazno je, dakle,

omoguciti bolesniku psihoterapiju koja ukljucuje antidepresive (ukoliko je to potrebno)

i kognitivno-bihevioralnu terapiju, gdje bolesnik u¢i mehanizme suocavanja s boli i

dobiva motivaciju za suofavanje sa svakodnevnim ograni¢enjima koje mu bolest

donosi. (19, 20)
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5. ZAKLJUCAK

Bol, kao ,,5. vitalni znak* ima svoj evolucijski znacaj u zastiti organizma. Ona informira
organizam o Stetnim utjecajima koji se nalaze u okolini i mogu potencijalno ostetiti ili
su ve¢ ostetili tkivo. Takoder, pruza zastitu tkivu u fazi cijeljenja, kako dodatni
podrazaji nebi prekinuli ili unazadili taj proces. Radi tih ¢injenica mnogi znanstvenici
jos uvijek dvoje oko nastojanja da se bolno iskustvo potpuno ukloni razli¢itim oblicima
terapije. Medutim, istrazivanja su pokazala da ukoliko se na akutnu bol ne primjeni

agresivna terapija, ona moze lako prerasti u kroni¢nu bol.

Negativni ucinci kroni¢ne boli ne zahvacaju samo fizicku, anatomsku komponentu
ljudskog organizma, ve¢ i psiholosku, drustvenu. Zahvacajuc¢i osobu u cijelosti -
ograni¢ava njene funkcionalne sposobnosti, motivaciju, raspoloZenje, socijalne

interakcije i time bolno iskustvo od osobnog problema prerasta u drustveni.

lako se kroz povijest mnogo toga spoznalo o boli, jo§ mnoge ¢injenice o tom fenomenu
nisu ustanovljene. Cilj je indentificirati podru¢je ziv€anog sustava u kojem se dogada
iskustvo boli, uéiniti je mjerljivom. Kroz daljnja istraZivanja na tom podrucju potrebno
je otkriti patofizioloske mehanizme u podlozi boli, da bi je mogli ciljano lijeciti. Osim
farmakoterapije, potrebno je motivirati i nauciti bolesnike kako da se unato¢ boli
ukljuce u svakodnevne aktivnosti, nauciti ih strategije suo¢avanja, te sve $to Sami mogu

uciniti kako bi to sveprisutno psihofizicko iskustvo ucinili Sto podnosljivijim.
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6. SAZETAK
6.1. Cilj rada

Bol opisujemo kao ,,neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano s trenutaénom
ili prijeteCcom ozlijedom tkiva ili iskustvo opisano u kontekstu takve ozljede.“ (1)
Pokusavaju¢i ukloniti ili barem ublaziti bol Covjek istrazuje uzrok i1 svrhu ovog
fenomena. Stoga, i ovaj rad ima za cilj opisati i objasniti samo iskustvo boli kako bi je
Sto bolje evaluirali i uklonili. Opisane teorije o boli vazne su, jer su ih znanstvenici
godinama razvijali kako bi ponudili objasnjenja koja imamo u suvremenoj medicini i
znanosti. Takoder, poznavanje anatomskih struktura koje sudjeluju u prijenosu i
modulaciji boli, a koje su opisane u ovom radu, temelj su razumijevanja, a time i

dijagnostike i lijeCenja ovog neugodnog psihofizi¢kog iskustva.
6.2. Zakljucak

Bol, kao ,,5. vitalni znak* ima svoj evolucijski zna¢aj u zaStiti organizma. Ona informira
organizam o Stetnim utjecajima koji se nalaze u okolini i mogu potencijalno ostetiti ili
su ve¢ ostetili tkivo. Takoder, pruza zastitu tkivu u fazi cijeljenja, kako dodatni

podrazaji nebi prekinuli ili unazadili taj proces.

Mnoge cinjenice o boli danaSnjim su znanstvenim krugovima jo$§ uvijek nepoznate.
Jedna od kljucnih je to¢no podrucje ziv€anog sustava u kojem se dogada iskustvo boli,
te patofizioloski mehanizmi u podlozi boli. Te spoznaje ucinile bi bol mjerljivijom, te

omogucile ciljano lijeCenje.

Medutim, negativni ucinci boli ne zahvacaju samo fizicku, anatomsku komponentu
ljudskog organizma, ve¢ 1 psiholosku, drusStvenu. Zahvacajué¢i osobu u cijelosti -
ogranicava njene funkcionalne sposobnosti, motivaciju, raspolozenje, socijalne
interakcije i time bolno iskustvo od osobnog problema prerasta u drustveni. Dakle, osim
farmakoterapije, kroz fizioterapijske i psihoterapijske procedure potrebno je motivirati i
nauciti bolesnike kako da se unato¢ boli ukljuce u svakodnevne aktivnosti, nauciti ih
strategije suoCavanja, te ih uputiti u ono $to sami mogu uciniti kako bi to sveprisutno

psihofizi¢ko iskustvo ucinili §to podnosljivijim.
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7. ABSTRACT
7.1. The goal of thesis

Pain is described as ,,unpleasant sensory and emotional experience related with current
or threatening tissue damage.* (1) While trying to find a way to eliminate or at least
ease the pain people are exploring cause and purpose of this phenomenon. Thus, this
thesis aims to describe and explain experience of pain to be able to evaluate it and
eliminate it more efficiently. Described theories of pain are important because scientists
developed them for years so we could have acces to explanations that are known in
modern medicine and science. Also, understanding anathomical structures that are
ingaged in transfer and modulation of pain, described in this thesis, is the foundation of
understanding and therfore diagnostic and treatment of this unpleasant psychophysical

experience.
7.2. Conclusion

Pain as fifth vital sign has its evolutional significance in protection of the human body.
It informs it about noxious stimuli from our environment that could potentialy damage
or have already damaged tissue. Also, it offers tissue protection in healing fase, so

further stimuli wouldn't interrupt or regress this process.

Many facts about pain are still unknown to nowadays scientists. One of the crucial is
exact area of nervous system where painful experience takes place as well as
pathophysiological mechanisms underlying it. Those cognitions would make pain more

mesurable and enable targeted therapy.

However, negative effects of pain are affecting not only physical, anatomic component
of the human body but also psychological and social. It affects the whole person —
limits its functional abilities, motivation, mood, social interactions, taking the
experience of pain from personal problem to social issue. Therfore, beside treating with
medicines, it is important to use phisiotherapy and psychotherapy procedures to
motivate patients to engage in everyday activities, learn coping strategies and direct
them to all the mechanisms they can do by themselves to make this widespread

psychophysical experience more tolerable.
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