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1. Uvod

1 UVvOD

Bol je univerzalno ljudsko iskustvo koje ga prati od rodenja do smrti (1). Ona je
neizbjeZan pratitelj svake ljudske biografije, multidimenzionalan problem, izazovna tema —
zapravo tajna (2). Pitanje boli opterec¢ivalo je ljudski rod tijekom cijele povijesti. lako je u
posljednjih pedesetak godina doslo do korjenitih promjena u poimanju nastanka i bioloske
svrsishodnosti boli (3), zagonetku boli jos uvijek nismo odgonetnuli do kraja.

Bol je individualno, subjektivno i multifaktorijalno iskustvo na koje utjeCe kulturna
sredina, prethodno osobno iskustvo, spol, vjerovanje, ponasanje i sposobnost nosSenja s
problemom (4). Zbog svoje kompleksnosti bol nije lako definirati. Medunarodno udruzenje za
proucavanje boli (IASP) definiralo je bol kao neugodno osjetilno i emocionalno iskustvo
povezano sa stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva (5). Takva definicija naglasava
dualnost boli kao tjelesno i psiholosko iskustvo. Bol je fizioloski dogadaj u tijelu koji ovisi o
subjektivnom iskustvu, tj. bez psiholoske svjesnosti bol ne postoji (6).

Bol mozemo klasificirati na nekoliko na¢ina. Prema duzini trajanja dijelimo ju na akutnu
i kroni¢nu, prema mehanizmu nastanka na nociceptorsku i neuropatsku, prema jakosti
(intenzitetu) na slabu, srednju, jaku i agonizirajucu, prema lokalizaciji na visceralnu,
parijentalnu i odrazenu, prema karakteru na ostru, pulsiraju¢u, muklu, rezucu, gorucu. (7).

Akutna je bol kratkotrajni i predvidljivi fizioloski odgovor organizma na potencijalno
Stetan uzrok koji ugrozava tjelesni integritet. Intenzitet akutne boli proporcionalan je s
tezinom ozljede, a prestaje rezolucijom patoloskog stanja. Nasuprot tome, kroni¢na bol nije
povezana s oSte¢enjem tkiva ili pak perzistira godinama nakon $to je oSte¢enje proslo, prelazi
funkciju zastite, smanjuje zdravlje i funkcionalni kapacitet i postaje dugotrajno i destruktivno
iskustvo koje otezava lijeenje i produzava patnju (8,9). Tako bol moze biti upozoravajuéi
signal koji spasava zivote nekima, ali uni$tava zivote bezbroj drugih (10). Europsko udruzenje
za istrazivanje boli u svojoj Deklaraciji o boli iznijelo je stav da se akutna bol moze smatrati
simptomom akutne bolesti ili ozljede, dok je kroni¢na bol specifican zdravstveni problem,
bolest za sebe (11).

1.1 Kroni¢na bol

Kroni¢na bol danas nesumnjivo predstavlja sve veci javnozdravstveni i socioekonomski
problem koji bitno smanjuje kvalitetu zivota bolesnika i najces¢i je uzrok dugotrajne
nesposobnosti. Definira se kao bol koja traje duze od 3 do 6 mjeseci od o¢ekivanog vremena

cijeljenja ozljede ili lijeGenja bolesti (5). Ona nema upozoravajucu i zastitnu ulogu, postupno
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1. Uvod

se razvija, dugotrajna je i iscrpljujuéa, tesko se lokalizira i tesko lijec¢i. Ona poremecuje san,
otezava kretanje i svakodnevne aktivnosti, dovodi do povecanja tjelesne mase te smanjuje
kvalitetu zivljenja (8). Osobe koje pate od kroni¢ne boli suocavaju se i s brojnim psihickim
posljedicama, a depresija je jedan od najcescih pratitelja kroni¢ne boli (12). Brojne studije
pokazale su visoku prevalenciju depresije medu bolesnicima s kroni¢nom boli te primijetili da
je u uskoj korelaciji s jac¢inom boli. Koegzistencija depresije i boli znatno otezava lijeCenje
(13,14,15,16). Nazalost, bolesnici ulaze u zacarani krug u kojem smanjivanjem fizicke
aktivnosti s ciljem smanjenja boli uzrokuju jo$ vecu tjelesnu slabost i smanjenje miSi¢ne
snage Sto onda dovodi do jo§ jace boli i depresije (13). Zbog depresije, osjecaja
bespomocénosti i pokusaja bijega od boli zabiljezena je veéa stopa samoubojstava kod osoba
koje boluju od kroni¢ne boli, §to kroni¢nu bol svrstava medu ¢imbenike rizika za pokusaj
samoubojstva (14).

Epidemioloski podatci o prevalenciji kroni¢ne boli u Europi pokazuju da svaki peti
stanovnik (19 % populacije) trpi kroni¢nu bol, a porazavajuéi je podatak da je samo 2 %
ispitanika odgovarajuce lije€eno od strane specijalista za bol. Rezultati istrazivanja takoder su
pokazali da je kod 21 % ispitanika dijagnosticirana depresija uzrokovana boli, 61 % je imalo
smanjenu radnu sposobnost, a 19 % je izgubilo posao radi boli (15). Financijske analize
ukazuju na znacajan utjecaj boli na radno funkcioniranje pa se tako procjenjuje da zbog
kroni¢ne boli u Europi nastaje gubitak od priblizno 500 milijuna radnih dana, ¢iji je
financijski ekvivalent oko 34 milijarde eura (3).

Ti podatci pokazuju da je kroni¢na bol ozbiljan i rastu¢i problem u Europi koji znatno
utjeCe na pojedinca, ali i cjelokupno drustvo. Stoga je potrebno uloziti mnogo napora u $to

bolje educiranje lije¢nika, informiranje bolesnika i odabir najboljeg moguceg nacina lijecenja.
1.2 Lijecenje kroni¢ne boli

Zivot bez boli Zelja je, ali i pravo svakog bolesnika. U Europskoj povelji o pravima
pacijenta koja je nastala 2002. godine u Rimu i postala sastavni dio europskog Ustava,
izneseno je da svaki pojedinac polaze pravo biti sacuvan od patnje i boli, koliko god je to
moguce, U svakoj od faza svoje bolesti (17). Cilj, ali i obveza svakog lije¢nika trebala bi biti
pomoci svakome tko osjeca bol. Nazalost, lijeCenje kroni¢ne boli nije uvijek jednostavno i
predstavlja veliki izazov kako za pacijenta tako i za lijeCnika. Unato¢ brojnim oblicima
medikamentoznog i nemedikamentoznog lijeCenja, uspjeh kod velikog broja bolesnika

izostaje.
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Bol se lije¢i prema intenzitetu (jakosti) koja se najceS¢e procjenjuje pomocu
jednodimenzionalnih ljestvica za procjenu boli (numericka ljestvica, Vvizualno-analogna
ljestvica) (8). Cilj je terapije posti¢i podnoSenje boli jer ponekad, a posebno kod lijeCenja
kroni¢ne boli, nije moguce postici stanje bez boli (18). Farmakoterapija je kamen temeljac
lijeCenja. Osnovni su lijekovi farmakoloske terapije neopioidni analgetici, tzv. nesteroidni
protuupalni lijekovi (NSAIL), opioidni analgetici te adjuvantni lijekovi ili koanalgetici
(antidepresivi, antikonvulzivi, kortikosteroidi, lokalni anestetici) (8,19). Kako bi olaksala
lijecenje, Svjetska zdravstvena organizacija je 1986. izdala prve preporuke za lijecenje
karcinomske boli u obliku tzv. trostupanjske ljestvice. Zbog svoje jednostavnosti i
prakti¢nosti ona se danas primjenjuje i za lijeCenje kroni¢ne nekarcinomske boli, ali u
prosirenom obliku kao cetverostupanjska ljestvica. Preporuka je da se lije¢enje zapocinje
neopioidnim analgeticima koji predstavljaju prvu stepenicu ljestvice. Ako bol i dalje traje,
prelazi se na drugu stepenicu, gdje se uvode slabi opioidi. Treca stepenica predstavlja jake
opioide, a Cetvrta primjenu minimalno invazivnih ili invazivnih intervencija. Ako je potrebno,
adjuvantni lijekovi mogu se uvesti na svakoj od tih stepenica. Takva metoda lijeCenja ima
svoje nedostatke, posebno kada se radi o lijeCenju kroni¢ne jake boli, gdje strogo drzanje
modela Cetverostupanjske ljestvice moze dovesti do prolongiranog postizanja zadovoljavajuce
analgezije. Upravo zbog toga uveden je pojam ,,analgetskog lifta*“ koji omogucava da se kao
prvu opciju u lije¢enju odaberu manje doze jakih opioida ili invazivnu zahvatu umjesto da se
polako penje stepenicu po stepenicu dok se ne postigne zadovoljavaju¢a analgezija. Model
lifta pokazao je znacajno bolju kontrolu i smanjenje boli kao i vece zadovoljstvo pacijenta

provedenom terapijom (20,21).

NefarmakoloSske metode lijeCenja obuhvacaju fizikalnu terapiju, TENS, UZV,
magnetoterapiju, vjezbe, primjenu topline ili hladnoce. Zbog psihi¢ke komponente boli bitan
je i psiholosko-psihijatrijski pristup lijeCenju u obliku psihoterapije, biofeedbacka, placeba,
tehnike relaksacije. Komplementarna terapija (akupunktura, homeopatija, hagioterapija,
hipnoza) nadopunjuje konvencionalno ljjecenje. Iako nema dovoljno znanstvenih dokaza o

njezinoj u¢inkovitosti, klini¢ko iskustvo pokazalo je pozitivne rezultate (8).

Kod izuzetno jake, perzistirajuce boli kod koje su se farmakoloski i/ili nefarmakoloski
postupci pokazali nedostatnima mogu se primijeniti minimalno invazivni ili invazivni zahvati
kao Sto su blokade perifernih zivaca, epiduralna primjena steroida, blokada simpatickih
ganglija, ugradnja elektroda za stimulator kraljeznicne mozdine, kirurS§ka operacija

kraljezni¢ne mozdine (3,8).
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1.2.1 Multidisciplinarni pristup u lije€enju kroni¢ne boli

Kada se govori o kroni¢noj boli naglasava se njezina kompleksnost i
multidimenzionalnost koju ¢ini slozena interakcija bioloskih, psiholoskih 1 socioloskih
faktora, Sto lijeCenje kroni¢ne boli ¢ini zahtjevnim i kompleksnim. Samo jednom terapijom
naj¢eS¢e se ne moze posti¢i uéinkovito lijeGenje. Pristup lijeCenju mora biti individualan,
holisticki 1 multidisciplinaran, koji u srediSte ne stavlja samo bol, ve¢ bolesnika u svoj
njegovoj kompleksnosti i cjelovitosti (22).

Medicina zasnovana na dokazima te brojne studije pokazale su da je najbolja metoda
zdravstvene skrbi za bolesnika s kroni¢nom boli multidisciplinaran i multimodalan pristup.
Takav pristup pokazao se superiornijim nad unimodalnim i monodisciplinarnim lijeCenjem.
Multimodalno lijeCenje boli ukljuCuje farmakoterapiju, fizikalnu terapiju, invazivne i
minimalno invazivne postupke lije¢enja, komplementarne metode te kognitivno-bihevioralnu
terapiju. Multidisciplinarno podrazumijeva timski rad vise razli¢itih specijalista koji sudjeluju
u dijagnostici i lije¢enju boli. Multidisciplinarni tim c¢ine lije¢nici razliitih specijalnosti
(anesteziolozi, neurolozi, ortopedi, psihijatri, fizijatri i drugi), medicinska sestra dodatno
educirana za lije¢enje boli, klinicki psiholog, fizioterapeut i radni terapeut. Uloga svake
profesije u timu i njihova medusobna suradnja bitna je i neizostavna za uspjesno lijeCenje.
Rad cijelog tima uskladuje i nadgleda koordinator tima. Koordinatori su posebno educirani
lije¢nici za dijagnostiku i lijeCenje boli, tzv. specijalisti za bol, po specijalnosti najcesce
anesteziolozi, neurolozi ili neurokirurzi. Oni su vode tima, nadgledaju lije¢enje, uskladuju rad
svih stru¢njaka i odabiru §to je najbolje za bolesnika. Lijecenje se provodi u klinikama ili
ambulantama za lijeCenje boli, multidisciplinarnim centrima i multidisciplinarnim klinikama
za lijecCenje boli (23).

Prvi multidisciplinarni Centar za bol u svijetu osnovan je 1960. godine u Seattleu, a
osnovao ga je prof. dr. John Bonica, anesteziolog kojega danas smatramo zacetnikom
koncepta multidisciplinarnog pristupa lijeenja boli. Njegov projekt kasnije se prosirio i u
Europu (24). U Hrvatskoj prvi takav Centar za lijeCenje boli osnovan je 1979. godine u Opcoj
bolnici Karlovac, a nedugo zatim i u Klinickom bolnickom centru Zagreb. Danas u Hrvatskoj
djeluju 22 ambulante za lijeCenje boli ¢ije osoblje u najvec¢em broju Cine lijecnik i medicinska
sestra. Zavod za lijecenje boli u Klinickom bolni¢kom centru Osijek prvi je i trenutno jedini u
Republici Hrvatskoj koji je 2014. godine oformio multidisciplinarni program za lijeCenje
kroni¢ne boli (25).
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Vazno je napomenuti da nije svakom bolesniku potreban multidisciplinarni tim za
lijeCenje boli. Multidisciplinarni tim nije potrebno opterecivati slucajevima koje moze
uspjesno lijeciti lijenik primarne zdravstvene zastite jer se na taj nacin povecava lista Cekanja
i troskovi lijeCenja (23). U program multidisciplinarnog lijeCenja najceS¢e se ukljucuju
bolesnici kod kojih se klasi¢nim metodama lijeCenja nije uspjelo posti¢i zadovoljavajuce
smanjenje boli.

Glavna obiljezja multidisciplinarnog programa jesu koordinirani timski rad,
individualan i holisticki pristup te aktivno ukljucenje bolesnika i njegove obitelji u proces
lijeCenja. Bolesnik nije samo pasivni promatra¢, ve¢ preuzima aktivhu ulogu u svome
lijecenju (24).

Glavni su ciljevi programa umanjiti patnju i bol, povecati kvalitetu Zivota, ubrzati
povratak bolesnika na radno mjesto, smanjiti upotrebu analgetika, smanjiti troskove lijeCenja
boli, promijeniti negativne stavove i razmisljanja te nauditi pacijente kako zivjeti s boli onda

kada ju ne mogu izbjeci (26).
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2 HIPOTEZA

Nakon zavrsenog cetverotjednog multidisciplinarnog programa za lijecenje boli sSmanjiti
¢e se intenzitet boli i povecati funkcionalni status pacijenata kojima se dosada$nji oblik

farmakoloske i/ili nefarmakoloske terapije boli pokazao nedovoljnim.
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3 CILJEVI RADA

Ciljevi ovog rada su:

1. Procijeniti postoji li smanjenje intenziteta boli nakon zavrsenog multidisciplinarnog

programa.

2. Procijeniti postoji li povecanje funkcionalnog statusa pacijenta nakon zavrSenog

multidisciplinarnog programa.

3. Na temelju dobivenih rezultata donijeti zaklju¢ak o uspjesnosti i klini¢koj koristi

multidisciplinarnog programa.
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4 MATERIJAL | METODE

4.1 Ustroj studije

Istrazivanje je provedeno kao presjecna studija (27).

4.2 Materijal

Podatci su retrogradno prikupljeni iz medicinske dokumentacije i ispunjenih upitnika o
boli od strane pacijenata koji su prosli ¢etverotjedni program multidisciplinarnog lije¢enja
boli u Zavodu za lijeCenje boli pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno
lijecenje Klinickog bolni¢kog centra Osijek. Za prikupljanje podataka dobivena je suglasnost
predstojnika Klinike i odobrenje Etickog povjerenstva za istrazivanja Medicinskog fakulteta

Osijek SveuciliSta Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.

Istrazivanjem je obuhvaceno 118 pacijenata obaju spolova koji su u razdoblju od
sije¢nja 2016. do travnja 2017. prosli organizirani ¢etverotjedni multidisciplinarni program za
lijeCenje kroni¢ne boli u Zavodu za lijeCenje boli pri Klinici za anesteziologiju,

reanimatologiju i intenzivno lijecenje Klini¢kog bolnickog centra Osijek.

Kiriteriji za ukljucivanje ispitanika u program bili su vrijeme trajanja boli duze od 6
mjeseci, dob starija od 18 godina, perzistiraju¢a bol i nakon provedene farmakoloske i/ili
nefarmakoloske terapije te intenzitet boli veci ili jednak 5 na numerickoj ljestvici za procjenu

jakosti boli.

4.3 Metode

Na pocetku multidisciplinarnog programa bolesnici su ispunili upitnike o intenzitetu
boli i izvrsila se fizicka procjena njihovog funkcionalnog statusa, a isti Se postupak proveo i

nakon Cetvrtog tjedna programa.

Za procjenu intenziteta boli koristila se jednodimenzionalna numericka ljestvica (NRS —
Numerical rating scale). To je ljestvica od 0 — 10. Nula definira stanje bez boli, a 10 stanje s
najjacom boli. Za procjenu funkcionalnog statusa koristili su se sljede¢i objektivni testovi:
TUG (Timed Up and Go Test) i 10MWT (10 Meter Walk Test) za procjenu hoda, mobilnosti i
balansa, 5xSST (Five Times Sit to Stand Test) i STC (Stair Climb Test) za procjenu snage i
dinamickog balansa donjih udova, FTF (Fingertip To Floor Test) za procjenu fleksibilnosti i

mobilnosti kraljeznice. Prikupljeni su i demografski podatci (dob i spol), dijagnoza bolesti
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zbog koje su pacijenti lijeCeni u Ambulanti za bol te podatci o upotrebi analgetika za vrijeme
programa (nesteroidnih antiinflamatornih lijekova i opioida) i adjuvantne terapije.

Uspjesnost multidisciplinarnog programa definirana je smanjenjem intenziteta boli za
najmanje 2 broja na numerickoj ljestvici te znaCajnim povecanjem funkcionalnog statusa

pacijenta.

4.4 Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama.
Numericki podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Normalnost
raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Razlike numerickih
varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitneyjevim U testom. Razlike
U jacini boli i funkcionalnim testovima prije i poslije provedenog programa testirane su
Wilcoxonovim testom (28). Sve P vrijednosti dvostrane su. Razina znacajnosti postavljena je
na Alpha =0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc Statistical
Software  version  14.12.0 (MedCalc  Software  bvba, Ostend, Belgium;
http://www.medcalc.org; 2014).
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5 REZULTATI

Istrazivanjem je obuhvacéeno 118 osoba koje su u razdoblju od sijecnja 2016. do travnja
2017. prosli Cetverotjedni multidisciplinarni program lijecenja boli U Zavodu za lijecenje boli
pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje Klini¢kog bolni¢kog
centra Osijek. Od ukupnog broja ispitanika 100 (85 %) bilo je Zenskog spola, a 18 (15 %)
muskog spola. Medijan dobi ispitanika u vremenu provodenja istrazivanja iznosio je 60
godina (interkvartilnog raspona od 53 do 66 godina), u rasponu 38 do 83 godine. Zene su
znacajno Starije, medijana dobi 62 godine (interkvartilnog raspona od 54 do 66 godina) u
rasponu 40 do 83 godine (Mann Whitneyjev U test, P = 0,009) (Tablica 1).

Tablica 1. Dob ispitanika prema spolu

Medijan (interkvartilni raspon)

P*
Muskarci Zene Ukupno

Dob ispitanika 52 (45 - 59) 62 (54-66) 60 (53 -66) 0,009
*Mann Whitneyjev U test

Najucestalija je dijagnoza lumboishijalgija, kod 53 (61,6 %) ispitanika, cervikobrahijalni
sindrom kod 14 (16,3 %) ispitanika, kod 7 (8,1 %) ispitanika artroze i upalne artropatije i
neuroloske bolesti kod 4 (4,7 %) (Tablica 2).

Tablica 2. Raspodjela ispitanika prema dijagnozi

Ukupno
Lumboishijalgija 53 (61,6)
Cervikobrahijalni sindrom 14 (16,3)
Artroze i upalne artropatije 7(8,1)
NeuroloSke bolesti 4(4,7)
Ostale bolesti 8(9,3)
Ukupno 86 (100)
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5. Rezultati

Na pocetku multidisciplinarnog programa bolesnicima se uz pomo¢ numericke ljestvice
odredivala jakost boli i provjeravao se funkcionalni status pomocu pet razlicitih fizikalnih
testova (Fingertip to Floor Test, Timed Up and Go Test, Five Times Sit to Stand Test, 10
Meter Walk Test i Stair Climb Test). Isti postupak provodio se i na kraju programa, nakon

Cetiri tjedna.

Znacajno su smanjene vrijednosti jakosti boli te povecane vrijednosti funkcionalnih

statusa poslije provedenog programa (Tablica 3).

Tablica 3. Procjena jakosti boli i funkcionalnog statusa prije i poslije programa

Medijan (interkvartilni raspon)

Prije programa Poslije programa P
N =107 N =107
NRS 6 4
: : < 0,001
(Numerical Rating Scale) 5-7) (3-5)
FTF 20 18
: : 0,002
(Fingertip To Floor) (8 -35) (3-35)
TUG 11 10,2
. < 0,001
(Timed Up and Go Test) (9,4-14,2) (8,4-12,2)
5xSST 21,2 17,8
R : < 0,001
(Five Times Sit to Stand Test) (15,9 - 27,8) (14,8 — 23,3)
10MWT 10,4 8,9
< 0,001
(10 Meter Walk Test) (8,8-11,9) (8,1-10,5)
SCT 23,8 20,4
- < 0,001
(Stair Climb Test) (17,7-33,2) (16,8 — 24,2)

* Wilcoxonov test

Prije provedenog programa rukohvat kod Stair Climb Test-a koristilo je 67 (62,6 %)

ispitanika, a poslije provedenog programa, znacajno manje, njih 51 (47,7 %) (McNemar -

Bowkerov test, P <0,001) (Tablica 4).
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5. Rezultati

Tablica 4. Koristenje rukohvata uz Stair Climb Test prije i poslije programa

Broj (%) ispitanika prije programa

Bez P*
rukohvata Rukohvat Ukupno
Bez
33 (82,5) 23 (34,3) 56 (52,3)
Poslije rukohvata < 0,001
programa Rukohvat 7 (17,5) 44 (65,7) 51 (47,7)
Ukupno 40 (100) 67 (100) 107 (100)

* McNemar-Bowkerov test

Tijekom programa 65 (55,1 %) ispitanika je kao osnovnu terapiju koristilo NSAIL,

opioide kao pomoc¢nu terapiju koristi 46 (39 %) ispitanika, a antidepresive 18 (15,3 %)

ispitanika kao adjuvantnu terapiju (Tablica 5).

Tablica 5. Farmakoterapija boli tijekom programa

.. Broj (%)

Terapija ispitanika
Osnovna terapija NSAIL 65 (55,1)
Opioidi 43 (36,4)
Pomo¢na terapija NSAIL 20 (17)
Opioidi 46 (39)
Adjuvantna terapija Antidepresivi 18 (15,3)
Antikonvulzivi 4 (3,4)
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6. Rasprava

6 RASPRAVA

Najsuvremenije spoznaje 0 mehanizmu nastanka i lije¢enja boli naglasak stavljaju na
multidisciplinaran i multimodalan pristup temeljen na biopsihosocijalnom modelu. Takav
oblik lije¢enja ne fokusira se samo na lijecenje fizi¢ke boli, ve¢ podrazumijeva lijecenje cijele
osobe s njenim fizickim, psiholoSkim i socijalnim obiljeZjima (24). Brojne studije i opsezne
meta analize potvrdile su u¢inkovitost i ekonomsku isplativost multidisciplinarnih programa.
Jedan od takvih programa provodi se i u Klinickom bolnickom centru Osijek na Zavodu za
lijecenje boli pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje. Cilj ovog

istrazivanja bio je procijeniti uspjesnost i klini¢ku korist multidisciplinarnog programa.

Multidisciplinarni program u Osijeku organiziran je grupno i traje Cetiri tjedna. U jednu
grupu ukljuceno je u prosjeku 10 bolesnika koji boluju od razli¢itih bolnih stanja, a kojima se
dosadasnji oblici lijeCenja nisu pokazali zadovoljavaju¢ima u smanjenju boli. Rad je
organiziran grupno i individualno s ciljem pobolj$anja psihi¢kog i fizickog stanja i edukacije
bolesnika da aktivno preuzmu ulogu u kontroli i lijeCenju boli. Multidisciplinarni tim ¢ine
lije¢nik anesteziolog koji koordinira i nadzire lije¢enje, medicinska sestra dodatno educirana
iz lijeCenja boli, klinicki psiholog, fizioterapeut, radni terapeut i nutricionist. Po potrebi u tim
se ukljuuju 1 lijecnici drugih specijalizacija - psihijatri, neurolozi, gastroenterolozi,

endokrinolozi, ortopedi i drugi.

Istrazivanjem je obuhvaceno 118 pacijenata koji su, podijeljeni u 12 grupa, u razdoblju
od sije¢nja 2016. do travnja 2017. godine prosli Cetverotjedni multidisciplinarni program
lijeCenja boli na Zavodu za lijeCenje boli pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i

intenzivno lijeCenje Klinickog bolni¢kog centra Osijek.

Rezultati su pokazali znacajnu razliku u odnosu na spol. Od ukupnog broja ispitanika
¢ak 100 (85 %) bilo je zenskog spola, a 18 (15 %) muskog spola. U posljednjih 10 do 15
godina, utjecaj spola na bol postao je predmet povecanog znanstvenog i klini¢kog interesa.
Brojne studije pokazale su da zene u usporedbi s muskarcima iskazuju bol znatno ¢esce, jaceg
intenziteta i duzeg trajanja. Spolne razlike u dozivljaju boli pripisuju se utjecaju razlicitih
¢imbenika: gena, reproduktivnih hormona (posebno estradiola), sociokulturnih i okolinskih
faktora (29,30).

Kroni¢na bol ¢esce se pojavljuje kod osoba starije zivotne dobi. Medijan dobi ispitanika

iznosio je 60 godina, sto je u skladu s podatcima iz literature. Gotovo sva epidemioloska
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istrazivanja koja su provedena u Europi, Aziji i Americi evidentirala su porast kroni¢ne boli
sa zivotnom dobi. Prosje¢na dob ispitanika s kronicnom boli u Japanu je 57,7 godina (31), a
nedavna epidemiolo$ka studija provedena u Poljskoj dosla je do vrlo sli¢nih rezultata:
prevalencija kroni¢ne boli iznosila je 43,8 % s medijanom dobi od 65 godina te zna¢ajno
ve¢om zastupljenosti boli kod Zena (32). Fayaz i sur. su u meta analizi, koja je obuhvatila 19
populacijskih studija provedenih u Velikoj Britaniji, takoder pokazali znacajnu tendenciju
porasta kroni¢ne boli sa Zivotnom dobi i to s 14,3 % u dobnoj skupini 18 — 25 godina na 62 %
u dobnoj skupini iznad 75 godina. Bol je takoder bila ¢e$¢a kod Zenskog spola (33). U
ameri¢kom istrazivanju kroni¢ne boli nadena je bol kod 34,3 % Zena i 26,7 % muSkaraca.
Prevalencija je iznosila 30,7 % s porastom u starijoj dobi (34). Najniza prevalencija kroni¢ne
boli (17,9 %) zabiljeZzena je u Juznoj Australiji (35), a najvisa u Brazilu (52,8 %) (36). Razlike
medu pojedinim zemljama vjerojatno su povezane s kulturoloskim razlikama, ali 1 razlicitom
metodologijom, potesko¢ama u definiciji kroni¢ne boli i razli¢itoj evaluaciji podataka (4).
Prikazane populacijske studije pokazuju najvecu prevalenciju kroni¢ne boli kod osoba od 57

do 75 godina Zivota, §to potvrduje i na§ rezultat.

Zanimljiv je podatak da su vr$ne vrijednosti kod Zena zabiljezene u skupini 54 — 66
godina Zivota, a kod muskaraca u skupini 45 — 59 godina, $to pokazuje da se kroni¢na bol kod
muskaraca javlja u ranijoj Zivotnoj dobi. Sli¢ne rezultate pokazala su ve¢ spomenuta

istrazivanja u Poljskoj i Brazilu (32,36).

Bol u lumbalnom dijelu kraljeznice najces¢i je uzrok kroni¢ne boli, Sto su potvrdili 1
rezultati provedenog istrazivanja. Gotovo dvije treéine ispitanika, njih 53 (61,6 %) imalo je
dijagnozu lumboishijalgije. Cervikobrahijalni sindrom, karakteriziran boli u vrathom dijelu
kraljeznice, na drugom je mjestu po ucestalosti, dok su na tre¢em mjestu artroze i reumatoidni
artritis. Brevik i sur. u svojoj opseznoj studiji o boli u Europi podijelili su uéestalost kroni¢ne
boli u dvije skupine: prema mjestu boli i prema bolesti koje su uzrokovale bol. Ispitanici su
kao najcesce bolno mjesto naveli bol u podru¢ju donjeg dijela kraljeznice, zatim u koljenu,
glavi, donjim udovima, zglobovima, ramenu i vratu. NajéeS¢e bolesti koje su dovele do
kroni¢ne boli bile su artritis i artroze, zatim hernije diska te traumatske ozljede (15). Navedeni
rezultati potvrduju navode stru¢ne literature da Ssu najces¢i uzroci kroni¢ne boli koStano-
misi¢ne bolesti, na prvom mjestu bolovi u donjem dijelu kraljeznice, koji predstavljaju veliki
javnozdravstveni i ekonomski problem jer su najces¢i uzrok izostanka s posla i velikog broja

dana bolovanja (24).

14



6. Rasprava

Rezultati multidisciplinarnih programa opsezno su istrazivani U brojnim studijama koje
su pokazale njihovu ucinkovitost i ekonomsku isplativost (37,38). Kako bi provjerili
uspjeSnost multidisciplinarnih programa, Flor i sur. proveli su detaljnu meta analizu koja je
obuhvatila 65 studija te su pokazali smanjenje boli u prosjeku za 20 % i povecanje
funkcionalnog statusa za 65 % u usporedbi s klasi¢nim, monodisciplinarnim lijeCenjem (39).
Deardorff i sur. usporedili su rezultate pacijenata koji su prosli individualni multidisciplinarni
program s rezultatima pacijenata koji nisu prisustvovali programu, ve¢ su lijeCeni klasi¢énim
metodama. Grupa koja je zavrSila program pokazala je znaCajno smanjenje boli, poveéanje
funkcionalnog statusa, primjenu manjeg broja analgetika i u manjoj dozi te brzi povratak na
radno mjesto (38). Rezultati Kampera i sur. takoder su potvrdili uspjeSnost
multidisciplinarnog programa na lijecenje boli u lumbalnom dijelu kraljeznice, kao najcesceg
uzroka kroni¢ne boli (40).

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem u skladu su s podatcima iz literature te potvrduju
hipotezu da ¢e se jaCina boli smanjiti, a funkcionalni status pacijenta povecati nakon
zavrsenog multidisciplinarnog programa za lije¢enje boli. Vaznost i znacaj procjene jakosti
boli nije samo u tome da doznamo kako se bolesnik subjektivno osjec¢a u datom trenutku,
nego i u evaluaciji uspjeSnosti lijeGenja (41). Intenzitet boli provjeravan numerickom
ljestvicom od 0 do 10 pokazao je smanjenje boli za dva broja i to sa srednje vrijednosti 6 na
pocetku programa na srednju vrijednost 4 neposredno nakon programa. Procjena
funkcionalnog statusa objektivna je i valjana metoda evaluacije u¢inka tretmana. Procjena se
vr§i mjernim testiranjima trenuta¢nog pacijentovog izvodenja aktivnosti u datoj okolini pri
odredenom vremenu (42). Prikupljeni i obradeni rezultati svih testiranja pokazali su

statisti¢ko i klini¢ki znacajno povecanje funkcionalnog statusa pacijenata.

Multidisciplinarno lije¢enje smanjuje primjenu analgetika, prvenstveno opioida, $to za
posljedicu ima manje nuspojava i komplikacija takvog lije¢enja. Rezultati jedne studije
dokumentirali su podatak da je 65 % pacijenata koristilo opioide prije multidisciplinarnog

programa, a postotak se smanjio na 20 % nakon zavrSenog programa (26).

U istrazivanju smo prikupili podatke o analgetskoj farmakoterapiji bolesnika prije
samog programa. Dobiveni rezultati pokazuju da se kao osnovna terapija boli najvise koriste
NSAIL (55,1 %), a opioidi su se u ve¢em postotku Kkoristili kao pomoc¢na terapija, za kontrolu
jake probijajuce boli. Dobiveni podatci u skladu su s trendom potroSnje analgetika u Europi,
gdje 55 % bolesnika koristi NSAIL, a 28 % koristi opioide za kontrolu boli (15). lako podatci
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iz literature pokazuju znacajnu koegzistenciju depresije i boli, postotak bolesnika koji su
koristili antidepresive (iz skupine triciklickih antidepresiva) bio je mali (15,3 %). Razlog tome
moze biti §to pojavu psihic¢kih simptoma klini¢ari nerijetko oznacavaju ,,normalnom* odnosno
prihvatljivom reakcijom na tjelesne tegobe pa depresija vrlo ¢esto ostaje neprepoznata i

nelijecena, Sto dovodi do jos losijeg emocionalnog stanja pacijenta (12).

Jedan od nedostataka ovog istrazivanja je S§to rezultati prikazuju uspjeh
multidisciplinarnog programa neposredno nakon njegova zavrSetka pa izostaje podatak o
dugoro¢nom pozitivnom ucinku multidisciplinarnog programa na smanjenje boli i povecanje
funkcionalnog statusa. Drugi nedostatak je $to se uspjesnost lijeCenja procjenjivala samo na
temelju smanjenja intenziteta boli i poveéanja funkcionalnog statusa. Prema preporuci
Medunarodne inicijative za metode, mjerenje i ocjenu boli u klini¢kim istrazivanjima
(IMMPACT), analiza i interpretacija istrazivanja lije¢enja kroni¢ne boli trebala bi obuhvatiti
sve ¢imbenike koji djeluju na poboljsanje ucinka lijeCenja: bol, fizicko funkcioniranje,
emocionalno funkcioniranje, bolesnikova ocjena cjelovitoga poboljSanja, simptomi i popratne
pojave te podnosljivost lijeCenja (43). Stoga ostaje jos prostora za daljnja istrazivanja koja ¢e
potkrijepiti 1 ucvrstiti dobivene rezultate te dodatno potvrditi uspjesnost multidisciplinarnog

programa u lijecenju boli.
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7 ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci

zakljucci:

U Zavodu za lijecenje boli pri Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno
lijecenje Klinickog bolni¢kog centra Osijek u cetverotjednom multidisciplinarnom
programu u znatno ve¢em postotku sudjelovale su zene.

Kroni¢na bol povezana je sa starenjem stanovnistva te se ¢eSce javlja u starijoj
Zivotnoj dobi.

Nakon zavrSenog multidisciplinarnog programa dolazi do smanjenja osjeta boli
definiranog numeri¢kom ljestvicom od 1 do 10.

Nakon zavr§enog multidisciplinarnog programa dolazi do znacajnog povisenja
funkcionalnog statusa pacijenata.

Najceséi su uzroci kroni¢ne boli kostano-misi¢na oboljenja, na prvom mjestu bolovi u
donjem dijelu leda - lumbago i lumboishijalgija.

Cetverotjedni multidisciplinarni program pokazao se uspje$nim u lije¢enju kroni¢ne
boli na temelju rezultata smanjenja intenziteta boli i poveéanja funkcionalnog statusa

pacijenata odmah nakon zavrsetka programa.
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8 SAZETAK

CILJ ISTRAZIVANJA. Glavni cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti uspjesnost
multidisciplinarnog lije¢enja kroni¢ne boli kod pacijenata kojima se dosadas$nji oblik

farmakoloske terapije pokazao nedovoljan.

USTROJ STUDIJE. Presjecna studija.

ISPITANICI | METODE. Istrazivanjem je obuhvaéeno 118 pacijenata obaju spolova koji
su u razdoblju od sijeénja 2016. do travnja 2017. prosli organizirani Cetverotjedni
multidisciplinarni program za lijeCenje boli na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lijeenje Klinickog bolni¢kog centra Osijek. Kriteriji za ukljuivanje ispitanika u
program bili su vrijeme trajanja boli duze od 6 mjeseci, dob starija od 18 godina,
perzistiraju¢a bol i nakon provedene farmakoloske i/ili nefarmakoloske terapije te intenzitet

boli vedi ili jednak 5 na numeri¢koj ljestvici za procjenu jakosti boli.

REZULTATI: U istrazivanje je uklju¢eno 118 osoba, od ¢ega 100 (85 %) zena i 18 (15 %)
muskaraca. Medijan dobi ispitanika iznosio je 60 godina u rasponu 38 do 83 godine.
Najucestalija dijagnoza bila je lumboishijalgija, kod 53 (61,6 %) ispitanika, zatim
cervikobrahijalni sindrom kod 14 (16 %) ispitanika, artroze kod 7 (8,1 %) i neuroloske bolesti
kod 4 (4,7 %) ispitanika. Na pocetku Cetverotjednog multidisciplinarnog programa prosje¢na
jakost boli izmjerena numerickom skalom iznosila je 6, a na kraju programa 4. Svi rezultati
mjerenja funkcionalnog statusa pokazali su znacajno povecanje nakon zavrsenog programa (P

< 0.001).

ZAKLJUCAK: Cetverotjedni multidisciplinarni program pokazao se uspje$nim u smanjenju

jakosti boli i povecanju funkcionalnog statusa pacijenata s kroni¢énom boli.

Kljuéne rije¢i: kroni¢na bol; multidisciplinarni pristup; ambulante za bol; lije¢enje boli
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9 SUMMARY

Assessment of pain after completing a multidisciplinary treatment of chronic pain

OBJECTIVES: The main goal of this study was to evaluate the success of multidisciplinary
treatment of chronic pain in patients where current pharmacological therapy proved to be

inadequate.
STUDY DESIGN: Cross-sectional study.

PARTICIPANTS AND METHODS: The study included 118 patients of both sexes who,
from January 2016 to April 2017, underwent a four-week multidisciplinary program for pain
treatment at the Clinic for Anaesthesiology, Reanimatology and Intensive Care of the Clinical
Hospital Centre Osijek. The criteria for the involvement of respondents in the program were
the duration of pain for more than 6 months, over 18 years of age, persistent pain after
pharmacological and/or non-pharmacological therapy and pain intensity > 5 on the numerical

scale for assessing the pain level.

RESULTS: There were 100 (85%) women and 18 (15%) men in the survey. The median age
of the subjects was 60 years of age ranging from 38 to 83. The most frequent diagnosis was
lumboischialgia, in 53 (61,6 %) subjects, followed by cervicobrachial syndrome in 14 (16%)
subjects, arthrosis in 7 (8,1 %) and neurological diseases in 4 (4,7 %) patients. At the
beginning of the four-week multidisciplinary program, the average pain intensity measured by
the numerical scale was 6, and at the end of the program it was 4. All the results of the
functional status measurement indicated a significant improvement after the completed
program (P < 0.001).

CONCLUSION: A four-week multidisciplinary program proved to be successful in reducing

pain and increasing the functional status of patients with chronic pain.

Keywords: chronic pain; multidisciplinary approach; pain clinics; pain management
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