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SA2 ETAK Bol je velik zdravstveni problem. Velik broj ljudi diljem svijeta trpi kroni¢nu bol. Bolna stanja mogu biti posljedica tjelesne,
katkada neizljecive bolesti, mogu biti povezana s ozljedom, upalom ili drugim oStecenjem tkiva, a ja¢inom ve¢om od ocekivane. U odredenog
broja pacijenata s boli stru¢njaci ne mogu utvrditi uzrok. Neobjasnjiva stalna bol moZe biti klini¢ka prezentacija nekog od psihijatrijskih
poremecaja. Bez obzira na podrijetlo, bol utjeCe na razinu aktivnosti, primjerice radno i socijalno funkcioniranje te moze biti ne samo osobni
teret nego i teret drustvu. Na bol utjecu osobne, socijalne, okoliSne varijable uklju¢ujudi karakteristike li¢nosti, spol, rasu, socioekonomski
status. Pacijenti s kroni¢nom boli i dalje su teZak dijagnosticki i terapijski izazov te bi lijeenje boli trebalo biti multidisciplinarno. Uz farma-
koloski tretman koji moze ukljucivati antidepresive, antikonvulzive i atipicne antipsihotike u cilju smanjenja anksioznosti, depresije, ali i
same boli, trebalo bi ukljuciti psiholos$ke i psihosocijalne intervencije kako bi se smanjila emocionalna patnja. Dio holisti¢kog pristupa moze
biti kognitivno-bihevioralna terapija s aditivnim u¢inkom na ostale oblike tretmana. Psiholos$ki pristup moZe smanjiti stres, napetost, ljutnju,
bespomocnost i negativne posljedice boli na svakodnevne aktivnosti, s poboljSanjem kvalitete Zivota kao krajnjim rezultatom.

KLJUCNE RIJECI: bol, kroniéna bol, farmakologija, antidepresivi, psihologija

SUMMARY Pain is a significant healthcare problem. A great number of people around the world suffer from chronic pain. A painful
condition may be a result of somatic and sometimes even incurable diseases, but it may be also associated with injury, inflammation or other
tissue damages that are more intense than expected. In a certain number of pain patients, healthcare professionals cannot identify its cause.
In these cases, where constant pain cannot be medically explained, it may be a clinical presentation of a psychiatric disorder. Whatever its or-
igin, pain affects activity levels, e.g. work and social activities, and it can represent both a personal and societal burden. Pain is influenced by
personal, social and environmental characteristics, including personality, gender, race, socioeconomic status and physical environment (e.g.
weather and climate). Chronic pain patients remain a difficult diagnostic and management challenge. Chronic pain requires a multidiscipli-
nary treatment. Besides the pharmacological treatment that can include antidepressants, anticonvulsant drugs and atypical antipsychotics
to alleviate both anxiety and depression and the pain itself, psychological and psychosocial interventions can be practiced in order to relieve
pain and emotional suffering. Cognitive-behavioural therapy could be a part of a holistic approach to treating chronic pain patients. It has
additive effects to medical therapies. Psychological approach can reduce stress, tension, anger, hopelessness and negative consequences on
daily activities, and improve the quality of life.
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Uvod
9 Bol je jedan od naj¢eS¢ih simptoma uopce. Medu-
narodno udruZenje za proucavanje boli definira bol

ristimo pojmom nespecificna bol (2). Nespecificnu bol obic-
no veZemo uz brojne psiholoSko-psihijatrijske ¢imbenike i
promatramo je u kontekstu li¢nosti, anksioznosti, depresije.

kao neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano sa
stvarnim ili potencijalnim oSteéenjem tkiva (1). Navedena
definicija boli uzima u obzir tjelesnu i psihi¢ku komponen-
tu boli. O vaZnosti psihi¢koga te interakciji tjelesnog i psi-
hickoga nerijetko razmiSljamo tek suoceni sa simptomima
koji se ne mogu objasniti samo organskim uzrocima (1). U
slu¢ajevima boli bez poznatoga specifi¢nog patofiziolo§8kog
uzroka i boli koja traje duZe od oCekivanog vremena potreb-
nog za lijeCenje zahvacenog tkiva (kroni¢na bol) Cesto se ko-

Pacijenti s takvom boli obi¢no je opisuju kao ,,bolnu, tesku,
iscrpljujuéu, mucnu®. Suprotno tomu, specificna bol bila bi
uzrokovana poznatim patofizioloSkim mehanizmom/pato-
loskim procesom zahvacéenog tkiva (infekcije, upale, tumori,
ozljede, frakture...), a obi¢no je opisana kao Zareca, sijevaju-
¢a, probadajuca.

Bol moZe biti simptom odredenog psihickog poremecaja, pri-
mjerice perzistirajuega somatoformnog bolnog poremecaja
(prema MKB-10 poremecaj karakterizira perzistirajuca, teska,
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mucna bol koja se ne moZe potpuno objasniti fizioloSkim pro-
cesima ili tjelesnim poremecajima i u vezi je s emocionalnim
konfliktom ili psihosocijalnim problemima koji su dovoljni da
se moZe zakljuditi o njihovu glavnom uzro¢nom utjecaju; uklju-
Cuje psihogenu bolnost leda i glave) (1). Bol se moZe javiti i kao
simptom psihoti¢nog ili depresivnog poremecaja. U priblizno
% pacijenata s dijagnozom velikoga depresivnog poremecdaja
prisutni su i bolni tjelesni simptomi, a jos veéi broj depresivnih
pacijenata u primarnoj zdravstvenoj zastiti oCituje se bolnim tje-
lesnim simptomima. Iskustvo pokazuje da je bol prisutna kod
pacijenata s posttraumatskim stresnim poremecajem, stoga je
vazno ispitati prisutnost tog poremecaja, proZivljenje jace trau-
me, fizickog ili emocionalnog zlostavljanja.

Valja napomenuti da se, sukladno Medunarodnoj Kklasifika-
ciji bolesti - X. revizija, koja vrijedi u Hrvatskoj (MKB-10),
intenzivna bol koja traje najmanje 6 mjeseci usto pracena
patnjom, promjenama u ponasanju i smanjenom aktivno-
§¢u, poremecajima spavanja, anksioznoSc¢u i depresivnoscéu
te suicidalnim idejama, razdraZljivoSéu, umorom, kogni-
tivnim smetnjama, smanjenom seksualnom aktivno§éu,
osje¢ajem beznada i bespomocdnosti, izbjegavaju¢im po-
nasSanjem i socijalnim povlacenjem, definira kao kroni¢ni
bolni sindrom (1). U odredenog broja osoba s dugotrajnim
i intenzivnim bolima moZe se postaviti dijagnoza trajne
promjene li¢nosti F62.8 — sindrom li¢nosti s kroni¢cnom
boli (1). Bol prisutna u trenucima neposredne ugroZenosti
organizma (akutna bol primjerice tijekom i neposredno na-
kon tjelesne ozljede) ima upozoravajuéu i zastitnu ulogu.
Posteda od fizi¢kih napora i cuvanje bolnog podrucja nakon
akutne ozljede adaptivna su ponasanja. Takvo je ponasanje,
medutim, maladaptivno ako postaje dominantna strategi-
ja suoCavanja s kroni¢nom boli i moZe dovesti do tjelesne
onesposobljenosti (3). Kroni¢na bol, neovisno o bioloskoj
korisnosti, naruSava kvalitetu Zivota (4). Bol djeluje na sve
aspekte funkcioniranja osobe, a poglavito negativne poslje-
dice ostavit ¢e kroni¢na bol, medu ostalim i uz mogucénost
razvoja komorbidnih psihickih poremecaja.

Pojavu psihi¢kih simptoma klinicari su nerijetko skloni
oznaciti ,normalnom® odnosno prihvatljivom reakcijom na
tjelesne tegobe. Ipak, treba imati na umu da kod odredenog
broja pacijenata koji trpe bol razina psihi¢kih smetnji zado-
voljava dijagnosticke Kriterije nekog od psihijatrijskih po-
remecaja, a neprepoznavanjem i nelijeCenjem obaju stanja
pojatavamo emocionalnu patnju pacijenta.

Biopsihosocijalni model boli

Uzmu li se u obzir sloZene interakcije bioloSkih, psiholoskih i
sociokulturnih ¢imbenika u nastanku, odrZavanju i kronifici-
ranju boli, danas je sve prihvaceniji biopsihosocijalni model
boli (3). Taj model boli podrazumijeva prisutnost nekog od
brojnih patofizioloSkih procesa kojima se stvara bolni podra-
7aj, ali i individualnu razli¢itost u doZivljavanju i reagiranju na
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bol. Osobna stajaliSta o znacenju simptoma boli, oéekivanja,
zabrinutost glede buduénosti velikim dijelom odreduju reak-
ciju osobe na bolno iskustvo te utjec¢u na psihicko i tjelesno
funkcioniranje, strategije suocavanja i odgovor na lijeCenje
(3). Osobe koje su uvjerene da same malo mogu uciniti u kon-
troli boli uloZit ¢e minimalne napore u tehnike samopomo-
¢i, dok ¢e osobe koje vjeruju da same mogu smanjiti patnju
ulagati u tom smjeru pojacane napore i u tome ustrajati, Sto
utjeCe na suradljivost u lijeCenju i koriStenje zdravstvene skr-
bi (3). U osoba koje trpe kroni¢nu bol s viemenom se mogu
razviti negativna stajaliSta o vlastitoj u¢inkovitosti u kontroli-
ranju boli, Sto moZe dovesti do preokupiranosti simptomima,
pojacane reaktivnosti na bolne podrazaje, neaktivnosti i de-
presivnog raspoloZenja (5). Svako bolno iskustvo praceno je,
u vecoj ili manjoj mjeri, strahom. U akutnoj fazi strah dovodi
do izbjegavanja ¢imbenika koji bi mogli pojacati bol, no dulje
prisutni strah i tjeskoba pojacat ¢e doZivljaj boli. Osobe koje
pate od kroni¢ne boli i visoko su anksiozne imaju jaci doZivljaj
boli i slabije bihevioralne odgovore u odnosu na osobe koje su
manje anksiozne (3). Strah moZe dovesti do izbjegavanja tje-
lesne aktivnosti i slabijeg izvrSavanja radnih zadataka, Sto u
konacnici dovodi do tjelesne i radne onesposobljenosti. Strah
od boli viSe onesposobljava nego bol sama, a izbjegavajuce
ponasanje vodeno strahom jedan je od najsnaznijih predikto-
ra kroni¢ne onesposobljenosti kod bolesnika s boli u ledima
(3). PoStovanje nacela biopsihosocijalne sloZenosti fenome-
na boli mozZe pomoci Kklini¢aru u odabiru optimalne terapije
za pojedinog pacijenta. U svakodnevnom radu s bolesnikom
koji se Zali na bol, prilikom provodenja raznih dijagnostic¢kih
i terapijskih postupaka, pri postavljanju terapijskih ciljeva te
vrjednovanju terapijskih uspjeha korisno je poznavanje te-
meljnih psiholoskih odrednica boli i pravodobno prepozna-
vanje najc¢es¢ih komorbidnih psihi¢kih poremedaja.

Psiholoske odrednice boli

Razumijevanje doZivljaja boli ne zahtijeva samo razumije-
vanje bioloSkog sustava nego i prepoznavanje i upravljanje
razli¢itim psiholo§kim i okolinskim ¢imbenicima koji mo-
duliraju doZivljaj boli (6). Neki od psiholo$kih ¢imbenika
koji mogu pridonijeti modulaciji boli jesu: pro§la iskustva,
situacijske varijable, oCekivanje, paZnja, emocije, sugesti-
ja, osobine li¢nosti i strategije suocavanja s boli. Psiholoski
¢imbenici mogu povecavati i smanjivati jac¢inu doZivljaja
boli, a mogu biti i njezin osnovni uzrok (tzv. psihogena bol
gdje se ne moze pronadi organski uzrok boli). Uz psiholoske,
pokazalo se da vaznu ulogu u doZivljaju boli imaju i socio-
kulturoloski ¢imbenici.

Prosla iskustva i doZivljaj boli

Razlicitost bolnih iskustava daje nam moguénost ucenja o ra-
znovrsnim aspektima boli: 0 senzornim atributima, emocio-
nalnim reakcijama, razli¢itim nacinima ekspresije doZivljaja
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boli, u¢inkovitim strategijama za ublaZavanje boli te o boli kao
o zaStitnom faktoru organizma (6). Uoceno je da odgojni obras-
ci roditelja snazno djeluju na formiranje stajaliSta o doZivljaju
boli kod djece te da se ona prenose i u odraslu dob. Eksperimen-
talno istraZivanje o utjecaju proslog iskustva na percepciju boli
pokazalo je da psi koji su odrasli u izoliranim kavezima (u koji-
ma nije bilo uobi¢ajenih podraZaja iz okoline) nisu bili sposob-
ni normalno reagirati na neugodne podraZaje u odrasloj dobi
jer nisu mogli prepoznati situacije u kojima postoji moguénost
ozljede (7). Na taj nac¢in pamcenje proslih bolnih iskustava ima
vaznu ulogu u zastiti organizma.

Situacijske varijableidozivljajboli
Na temelju razli¢itih klini¢kih i eksperimentalnih istraZi-
vanja pokazale su se znacajnim i situacijske varijable poput
konteksta u kojem se bolno iskustvo zbiva i znacenja Koje
mu bolesnik pridaje. Situacijske varijable ne ovise samo o
spolu, dobi, pros§lom iskustvu, kulturi ili socioekonomskom
statusu i nisu konstantne s obzirom na razli¢itost bolnih
iskustava. One su specifi¢na interakcija subjektivnog doZiv-
ljaja boli i konteksta u kojem se bol doZivljava (8). Jos 50-ih
godina 20. stolje¢a opisana su iskustva boli ranjavanih voj-
nika koji su doZivljavali znatno blaZzu bol nego civili s jed-
nakim ozljedama. Dobivene razlike tumace se razliitim
psiholoskim znacenjem hospitalizacije i same ozljede dviju
navedenih skupina: za civile je imala negativno znacenje jer
je oznacavala udaljenost od obitelji i njihove svakodnevice,
dok je za vojnike bolnica imala pozitivno znacenje jer je pru-
Zala sigurnost (7).

PaZnja i dozivljaj boli
Jedan od najviSe istraZivanih psiholoskih ¢imbenika u mo-
dulaciji doZivljaja boli zasigurno je paznja (9). Poznata je Ci-
njenica da pojedinac posjeduje ograni¢en kapacitet usmje-
ravanja paznje na vanjske podraZaje te da usmjeravanje
pazZnje na neke podraZaje dovodi do redukcije obrade dru-
gih prisutnih podraZaja. Na podrucju modulacije boli to bi
znacilo da preusmjeravanjem paznje (distrakcijom) s boli na
neki drugi zadatak, aktivnost ili doZivljaj moZemo ublaZiti
bol (10). Neka istraZivanja u kojima su davani razliciti zadaci
distrakcije pokazala su da je distrakcija u¢inkovita strategija
u smanjenju jacine boli (11 — 13), neka su dala negativne re-
zultate (suprotan smjer), dok u nekima nije utvrdena nika-
kva razlika izmedu situacija s uporabom distrakcije i bez nje
(9,14). Moguce objasnjenje ovakvih nejednoznacnih rezulta-
ta interakcijsko je djelovanje nekih drugih psiholoskih ¢im-
benika poput emocija, spola, osobina li¢nosti i sli¢no (9, 10).

Ocekivanjaibol
Informiranje bolesnika o uzrocima boli, o trenutku kada de
se ona javiti, koliko ¢e biti intenzivna i/ili koliko e trajati
uvelike utjece na nacin noSenja s boli. Smatra se da ljudi bo-
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lje podnose bol ako znaju kada ¢e se ona javiti i/ili ako oCe-
kuju bol odredene jakosti u odredeno vrijeme (7). S druge
strane, Eccleston isti¢e da informiranje bolesnika o doZiv-
ljaju boli ne mora uvijek dati pozitivne rezultate. On misli da
vazniju ulogu ima mogucénost uporabe uobicajene strategije
(primjerice, ako osoba preferira distrakciju kao strategiju
smanjenja jacine boli, detaljno informiranje moZe narusSiti
ucinkovitost distrakcije i na taj na¢in onemoguditi smanje-
nje boli) (15).

Emocionalna stanja i dozivljaj boli

Emocije, osobito neugodne, smatraju se bitnim faktorom
u percepciji boli i na¢inu noSenja s njom (16). Osobe koje
pate od kroni¢ne boli ¢esto pokazuju znatnu anksioznost,
strahove i brigu u vezi sa svojim zdravstvenim stanjem (i
buduénosti), visoku depresivnost u vezi s ograni¢enim mo-
gucénostima svakodnevnog funkcioniranja i snaznu ljutnju
zbog prijaSnjih neuspjelih pokuSaja ovladavanja bolju (17).
Smatra se da je najmanje 50% pacijenata s kroni¢nim boli-
ma ujedno i klini¢ki depresivno (16). UoCeno je da smanjenje
depresivnosti dovodi do smanjenja jacine boli, dok poveca-
ni stupanj depresivnosti dovodi do poja¢anog doZivljaja boli
(7, 18). Sli¢no je i s anksioznoS¢u. Smatra se da anksioznost
moZe sniziti prag tolerancije za bol, istodobno bitno pove-
¢avajuci sam dozivljaj boli (16). Suprotno, eksperimentalna
istraZivanja pokazuju da manipulacije ugodnim emocijama
opéenito dovode do smanjenja boli (10, 19).

Sugestijaibol
U literaturi nailazimo na miSljenje da je sugestija jace sred-
stvo protiv boli od analgetika te da stanja jake sugestibilno-
sti (poput hipnoze) mogu dovesti do potpunog uklanjanja
boli (7). Hipnoza se odnosi na promijenjeno stanje svijesti
u kojem hipnotizirana osoba postaje izrazito sugestibilna i
moZe joj se sugerirati da ne osjeca bol u situacijama kada za
to postoji osnova. U ovu kategoriju ubraja se i fenomen pla-
ceba. Placebo je farmakoloSki nedjelotvorna i nesSkodljiva
tvar, koja se u odredenim uvjetima daje bolesnicima umje-
sto pravog lijeka, ali bez njihova znanja. Placebni ucinci na-
likuju uc¢incima pravog lijeka zbog o¢ekivanja da je bolesnik
dobio lijek, to¢nije zbog autosugestije (20). Smatra se da u
prosjeku oko 35% ljudi pozitivno reagira na placebo (10).

Osobine li¢nosti, strategije suoCavanja i
dozivljaj boli
Odnos osobina li¢nosti i doZivljaja boli moZe se promatrati
na dva nacina: da se na osobine li¢nosti gleda kao na odred-
nice doZivljaja boli ili kao na posredne ¢imbenike u tome
kako ¢e se netko nositi s boli. Prema Eysenckovoj teoriji
li¢nosti ekstrovertirane, drustvene osobe mnogo bolje pod-
nose bol nego introvertirane, nesocijabilne osobe (7, 21). No,
kako rezultati istraZivanja u tom podruéju nisu jednoznacni,
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prihvadeno je stajaliSte da se na temelju njih ne moZe do-
nijeti zaklju€ak o uzro¢no-posljedi¢noj vezi izmedu osobina
li¢nosti i doZivljaja boli (10). Sto se ti¢e drugoga gledista, u
kojem su osobine li¢nosti posrednici u nac¢inu suocavanja,
neka istraZivanja pokazala su da s porastom stupnja neuro-
ticizma raste i uporaba pasivnih, izbjegavajucih strategija
suocavanja, dok za uporabu aktivnih strategija nisu prona-
dene razlike (22). Aktivne strategije suocavanja znace pre-
uzimanje odredenog stupnja odgovornosti za doZivljaj boli
i nastojanje da se funkcionira unato¢ tom doZivljaju, dok se
pasivne strategije odnose na prepustanje boli ili prebaciva-
nje odgovornosti na nekoga drugog (primjerice na lije¢nika
ili terapeuta) (17). Smatra se da je neuroticizam povezan s
nekim specificnim strategijama suo¢avanja poput hostilnih
reakcija, masStanja o bjeZanju iz stvarnosti, samooKkrivljava-
nja, pasivnosti, povlaéenja iz situacije te mastanja o pozi-
tivnim dogadajima (10). Havelka kao najizrazitiju osobinu
vezanu uz doZivljaj boli navodi hipohondriju. Bolesnici s
hipohondrijom zaokupljeni su vlastitim tijelom, uvjereni da
svaka i najmanja tegoba upucuje na tesSku bolest, a njihova
dugotrajna zabrinutost uzrokuje razdoblja smanjene ucin-
kovitosti iako zapravo nisu onesposobljeni nekom boleS¢u.
Isto tako, histeri¢ne osobine li¢nosti koje se ocituju u psi-
holoskoj nezrelosti, egocentrizmu, slabom uvidu u vlastite
motive i osjecéaje, takoder se povezuju sa slabijim podnoSe-
njem boli (7).

Sociokulturoloski ¢imbenici boli

Uz bioloske i psiholoSke ¢imbenike na doZivljaj boli utjeCu
i sociokulturolo$ki ¢imbenici. Uo¢eno je da ljudi razli¢itih
rasa, etnickih ili kulturnih skupina ne doZivljavaju bol jed-
nako niti jednako reagiraju na nju. Primjerice, pripadnici
kultura u kojima se cijeni stoicizam skloniji su prikrivanju
doZivljaja boli, dok se u nekim drugim kulturama izraza-
vanje boli smatra primjerenim i poZeljnim. U istraZivanju
provedenome medu studentima iz SAD-a i Indije pokazalo
se da Indijci iskazivanje boli smatraju manje primjerenim te
da su spremniji bol tolerirati duZe negoli studenti iz SAD-a
(10). Kroskulturna istrazivanja rasnih razlika u doZivljaju
boli pokazala su da americ¢ki crnci imaju niZe i pragove boli i
toleranciju boli nego bijelci (23, 24). Sociodemografske vari-
jable (spol i dob) takoder su vaZne. Sto se tice spola, u veéem
broju istraZivanja pokazalo se da Zene izjavljuju o vi$oj razi-
ni doZivljene boli, ¢eS¢im doZivljajima boli i njezinu duljem
trajanju nego muskarci (24, 25). Medutim, pokazalo se i kako
postoji velika varijabilnost (vrsta podraZivanja i na¢in mje-
renja dozivljaja boli vrlo su razli¢iti od istraZivanja do istra-
Zivanja), Sto onemogucava stvaranje osnovice za diferenci-
jalni pristup boli kod muskaraca i Zena u praksi (10). Spolne
razlike u doZivljaju boli mogu se pripisati utjecaju razlicitih
¢imbenika: gena, reproduktivnih hormona, sociokulturnih
i okolinskih faktora (26). VaZan faktor koji takoder utjece na
dozivljaj boli jest Zivotna dob. Iako je eksperimentalni rad
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o osjetljivosti na bol u funkciji dobi oskudan, odredeni in-
teres za to podrucje postoji. Jo§ 60-ih godina istraZivanje
Schludermanna i Zubeka pokazalo je da je osjetljivost na bol
uglavnom podjednaka tijekom adolescencije i odrasle dobi,
ali prili¢no opada u kasnim 50-im godinama (27). Iako bi
se ocCekivalo da zbog slabljenja osjetnih sustava stariji ljudi
osjecaju manje boli od mladih, ¢ini se da te razlike nisu toli-
ko izraZene u percepciji doZivljaja boli koliko u prihvaéanju
boli (7).

Kronicna bol i depresija

Osobe koje pate od kroni¢ne boli suocavaju se s brojnim psi-
hi¢kim posljedicama. Kroni¢na anksioznost, iritabilnost,
nesanica €esto su udruZene s kroni¢nom boli. Medu ¢e$éim
simptomima koji prate bol jesu manjak energije i osjecaj ,,da
je sve teSko, naporno” (28). Brojni se simptomi preklapaju
s depresivnim simptomima, a depresija je jedan od najce-
§¢ih pratitelja kroni¢ne boli. Medu pacijentima koji se Zale
na bol prevalencija depresije je visoka, a podaci se razlikuju
medu studijama: prevalencija depresije u pacijenata s boli-
ma krece se od 10 do 100% s tim da se 30 do 100% depre-
sivnih pacijenata Zali na bol (29); prevalencija depresivnog
poremecaja iznosi od 18 do 56% u pacijenata s bolima (30);
kod lijeCenih u tzv. klinikama za bol (engl. Pain Clinics) pre-
valencija komorbidnoga depresivnog poremecaja iznosi od
35do 73% (4); prevalencija velikoga depresivnog poremecaja
u pacijenata s kroni¢nom boli u tercijarnoj zdravstvenoj za-
Stiti iznosi 30 do 54% (31). Priroda i mehanizam povezanosti
boli i depresije nisu potpuno poznati, a istrazuje se u vise
smjerova: isti ili sli¢ni biofizioloski mehanizmi boli i depre-
sije; depresija kao posljedica smanjenih tjelesnih i socijalnih
aktivnosti; depresija kao preteca boli putem pojacane sen-
zitizacije na bol (29). Komorbiditet depresije i boli moZe se
objasniti zajedni¢kom neurobioloSkom i psiholoSkom poza-
dinom (4). Veliki depresivni poremecaj i kroni¢na bol pove-
zani su na bioloSkoj razini putem neurotransmitera seroto-
nina i noradrenalina koji sudjeluju u regulaciji raspoloZenja
i modulaciji boli, a vaZan su dio sustava za regulaciju boli
u mozgu i kraljeZni¢noj moZdini. Bolni signali prenose se
spinotalamic¢kim putovima, potom od talamusa u amigda-
le, hipokampus, ventralni strijatum, inzularni i prefrontalni
korteks, a navedene moZdane regije ukljucene su ne samo u
prijenos bolnog podraZaja nego i u regulaciju raspoloZenja.
Neurotransmiteri poput serotonina, noradrenalina, dopa-
mina, glutamata, gama-aminomaslac¢ne kiseline (GABA) te
tvar P i BDNF vaZzni su u kroni¢noj boli i depresiji (4).

Bol je multidimenzionalno iskustvo sa senzorno-diskrimina-
tivnom i afektivno-motivacijskom dimenzijom (31). Senzor-
no-diskriminativna dimenzija boli ukljucuje ja¢inu, kvalitetu
i spaciotemporalne karakteristike, a afektivno-motivacijska
dimenzija obuhvada negativnu vrijednosnu komponentu
boli. Talamokortikalne strukture odgovorne su za diskrimi-
nativnhu komponentu boli, a talamolimbicke za afektivnu
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komponentu boli (4). Metodama funkcionalnog prikazivanja
mozga mogu se razlikovati moZdane regije odgovorne za sen-
zorno-diskriminativnu dimenziju boli (somatosenzorni kor-
teks) od moZdanih regija odgovornih za afektivnu i evaluativ-
nu dimenziju boli (inzula, prednji cingulum), iako bi prednja
inzularna regija mogla imati klju¢nu ulogu u integriranju
senzorne i emocionalne komponente boli (31). IstraZivanjem
provedenim u pacijenata s fibromialgijom i velikim depresiv-
nim poremecajem ja¢ina depresije jasno je bila povezana s
aktivnoséu moZdanih krugova odgovornih za afektivno-mo-
tivacijsku dimenziju boli (31). Unato¢ brojnim sli¢nostima
te preklapanjima emocionalnih reakcija na bol i simptoma
depresije brojni su mehanizmi boli, ¢ini se, ipak neovisni o
raspoloZenju ili osje¢ajima. Ucinak nekih antidepresiva na
bol takoder je neovisan o u€inku na raspoloZenje, a doze an-
tidepresiva kojima se postiZe analgetski u¢inak ¢esto su nize
od doze potrebne u lijeCenju depresije (31).

Mehanizam nastanka komorbiditeta velikoga depresivnog
poremecaja i boli nije potpuno razjasnjen, no dosadasnje
spoznaje govore u prilog i bioloSkom i psihosocijalnomu
modelu (31). Brojni psihosocijalni ¢imbenici mogu podrza-
vati razvoj depresije i kroni¢ne boli. Vedi rizik od razvoja
depresije i kroni¢ne boli zbog izloZenosti stresu naden je
u osoba s odredenim crtama li¢nosti, osoba zlostavljanih
u ranom djetinjstvu te osoba inace sklonih katastrofi¢no-
mu miSljenju i ponaSanjima prema modelu naucene bes-
pomocdnosti. Nedostatak povjerenja u vlastite moguénosti
kontroliranja boli takoder pridonosi razvoju depresije u
kroniénoj boli. Negativan utjecaj kroni¢ne boli na svakod-
nevne aktivnosti, meduljudske odnose, radno i okupacij-
sko funkcioniranje moZe voditi osjecaju depresivnosti.
Istice se pojava depresije kao odraz sniZene razine funkcio-
niranja i oSteéenih socijalnih vjeStina (28). Razvoju depre-
sije u kroni¢noj boli mogu pridonositi ja¢ina i ucestalost
boli, no isti¢e se da je broj bolnih stanja bolji prediktor ve-
likoga depresivnog poremecaja nego teZina i trajanje boli
(28). Drugi autori pak isti¢u da je ja¢ina boli u korelaciji s
teZinom depresije (32). Pojednostavnjeno, ¢ini se da bol
moZe uzrokovati depresiju ili depresija nastaje zbog boli
(4). Pretpostavlja se, ipak, da razvoj kroni¢ne boli i velikoga
depresivnog poremecaja moZe biti odraz zajednicke dijate-
ze odnosno pojacane sklonosti (31). Kroni¢na bol i depre-
sija mogu se povezati s genskim, strukturalnim ili recep-
torskim promjenama noradrenalinskog ili serotoninskog
sustava. Abnormalnosti otvaranja ionskih kanala u sredis-
njim moZdanim strukturama mogu dovesti do prekomjer-
ne neuronske aktivnosti, Sto moZze biti u podlozi kroni¢ne
boli ili depresije (4). Promjene na moZdanim strukturama
koje se vidaju zbog kroni¢ne izloZenosti stresu te u depre-
siji, poput atrofije hipokampusa, hipertrofije amigdala, re-
dukcije glije u prefrontalnom korteksu, disfunkcije sustava
nagrade, mogu se javiti i kao posljedica kroni¢ne boli (4).
Disfunkcija HPA osi kakva se vida u depresivnih pacijenata

19

nadena je i kod pacijenata s razli¢itim bolnim stanjima, a
dolazi i do promjena u aktivnosti imunosnog sustava (ulo-
ga interleukina 2, interferona) (2). Osim poviSenja razine
proupalnih citokina u plazmi, nadene su promjene u ek-
spresiji BDNF-a te promjene u opioidnom sustavu (32).
Sama kroni¢na bol negativno utje€e na radnu ucinkovitost,
socijalne odnose i kvalitetu Zivota, a joS nepovoljniju pro-
gnozu kroni¢ne boli imaju pacijenti s depresijom (30). De-
presija pojacava negativna razmis$ljanja o boli, povecéava ri-
zik od kronificiranja boli, povezana je s ¢eS¢im suicidalnim
pokusSajima i izvrSenjem suicida, povecéava financijsko opte-
recenje za samog pacijenta, poslodavca i zdravstveni sustav
(30). Tro8kovi zdravstvene skrbi za osobe s kroni¢nom boli
vrlo su visoki, a troSkovi su joS i vedi kod osoba s onespo-
sobljavaju¢om boli i depresijom u komorbiditetu. Prema
nekim autorima na ukupni trosak zdravstvene skrbi, neovi-
sno i pribliZzno jednako utjecu teZina depresije i jacina boli,
a znatno veci troSkovi skrbi za osobe s teSkom depresijom i
onesposobljavaju¢om boli viSe su odraz aditivnog nego si-
nergisti¢kog u¢inka obaju poremecaja (33). Neovisno o tome
prethodi li depresija boli ili bol depresiji, pojavljuje li se bol
kao somatski simptom depresije ili je bol zaseban poreme-
¢aj, nuzno je u pacijenta djelovati na oba aspekta. Nelije¢ena
depresija moZe voditi produbljivanju osjeéaja boli, pasivnim
strategijama noSenja s boli, oteZava suradljivost i smanjuje
ucinkovitost lijeCenja same boli. Smanjujuéi depresivne
simptome, poboljSavamo cjelokupan ishod (30). Stoga je
danas sve zastupljeniji multidisciplinarni pristup koji obu-
hvacda stru¢njake razli¢itih specijalnosti, kao i razli¢ite me-
tode lijeCenja. Uz farmakoloSke bismo istaknuli i psiholoSke
metode lijeCenja.

Kronicna bol i anksioznost

Uzme li se u obzir ¢est komorbiditet anksioznih poremecaja
i depresije te dokazana povezanost depresije i bolnih stanja,
razumljivo je da bolna stanja mogu biti pradena razvojem
anksioznih poremecaja. Jednako kao u slucaju depresije,
anksioznost nije ,samo psiholoska posljedica® boli. U pri-
jenosu signala boli i anksioznosti sudjeluju isti putovi i isti
neurokemijski posrednici pa moZemo zakljuciti da je rije¢ o
snaznoj neurobioloskoj vezi.

Odredeni broj istraZivaca pokazao je interes za komorbiditet
boli i anksioznih poremecaja. McWilliams i suradnici pronasli
su znacajnu povezanost izmedu artritisa te poremecaja raspo-
loZenja i anksioznih poremecaja (34). Isti istraZivadi, ali i brojni
drugi isti¢u da je povezanost bolnih stanja s pojedinim anksio-
znim poremecajima, poput pani¢nog i posttraumatskoga stre-
snog poremecaja, Cak bila veéa nego s depresijom. Povezanost
s anksioznim poremecajima dokazale su i druge studije, a po-
sebno povezanost migrene te pani¢nog i generaliziranog anksi-
oznog poremecaja (34). Kroni¢no anksiozan pacijent favorizira
ustras$ne informacije, pojacano percipira bol te zbog negativnih
ocCekivanja i katastrofi¢nih predvidanja pokazuje izbjegavaju-
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ée ponasanje. Takvo ponaSanje dalje vodi u veéi emocionalni
distres, osjecaj bespomocdnosti i beznada, naruSeno socijalno
funkcioniranje. Kod anksioznog pacijenta dodatni problem
mogu biti teSkodée usnivanja (inicijalna nesanica), Sto pridruZe-
no kroni¢noj boli ostavlja teSke posljedice na dnevno funkcio-
niranje. Prema studiji Smitha i suradnika, u pacijenata s kronic¢-
nom muskuloskeletnom boli i inicijalnom nesanicom utvrdena
je povecana ucestalost suicidalnih ideja bez jasne namjere (35).

Antidepresivi u lijeCenju boli

U lije€enju boli ve¢ duZe vrijeme antidepresivi zauzimaju
vazno mjesto. Antinociceptivni u¢inak antidepresiva ostva-
ruje se agonisti¢kim djelovanjem na silazne noradrenalin-
ske i serotoninske putove. Hipotetski, inhibitornim djelo-
vanjem na glutamat i tvar P koji imaju nociceptivni ucinak,
blokirani su i uzlazni bolni signali (4). Moguéi su i drugi me-
hanizmi antinocicepcije kod antidepresiva, jedan od njih je
blokiranje ionskih kanala (natrijski, kalijski, kalcijski kana-
li) (4, 32, 36). U bolnim stanjima antidepresivi djeluju i kod
osoba odrzanog (,normalnog“) raspoloZenja (36). Osobito
se to odnosi na tricikli¢ke antidepresive (TCA) koji su dugo
vremena zauzimali srediSnje mjesto u lijeCenju bolnih sta-
nja bez depresivnih simptoma (4). Analgetska svojstva tih
lijekova zamijeéena su prije viSe desetljeca, no uporaba kod
bolnih stanja zapocela je neSto kasnije, uvodenjem kod bol-
ne dijabeti¢ke neuropatije (36). Uporabu TCA u lijeCenju boli
podupiru metaanalize i kontrolirana istraZivanja, poglavito
u lijeCenju bolne dijabeti¢ke neuropatije, postherpeticke ne-
uralgije, tenzijskih glavobolja i migrena pri ¢emu se njihov
analgetski uc¢inak ¢ini neovisnim o antidepresivnome (37).
Medu triciklickim antidepresivima u lijeCenju bolnih stanja,
ukljucujudi glavobolje i fibromialgiju, zlatnim standardom
smatra se amitriptilin (32).

Analgetski u¢inak neovisan o antidepresivnome zamijecen
je i kod dualnih antidepresiva (antidepresivi koji inhibira-
ju ponovnu pohranu noradrenalina i serotonina — SNRI).
Smatra se da su antidepresivi s dualnim djelovanjem
(SNRI), kao i antidepresivi s u¢inkom na dopaminergicki
sustav, ucinkovitiji u olakSavanju bolnih simptoma, bez
obzira na prisutnost ili odsutnost depresije (4). Medu an-
tidepresivima s dualnim djelovanjem istice se duloksetin
jer ga karakterizira potentna i dobro ujednacena inhibicija
ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (38). Osim
blokade serotoninskog i noradrenalinskog transportera,
duloksetin blokira i natrijske kanale, Sto pridonosi analget-
skim svojstvima lijeka (39). Uobicajena je terapijska doza
duloksetina 60 mg u depresivnhom poremecaju, a kod ge-
neraliziranog anksioznog poremecaja preporucuje se doza
od 30 mg. Duloksetin je u¢inkovit u lijeCenju emocionalnih
i tjelesnih simptoma depresije, a u dozi od 60 mg siguran
je i dobro podnoSsljiv lijek (38). U¢inak duloksetina na bol
prisutan je u rasponu doza od 60 do 120 mg (36). Dvostruko
slijepe studije kontrolirane placebom pokazale su ucinko-
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vitost duloksetina kod perifernih neuropatija (37). Pokaza-
lo se da je primjenom duloksetina smanjenje boli za 50%
neovisno o njegovu djelovanju na depresivne simptome
(4). Ipak, antidepresivno i analgetsko djelovanje prisut-
no je u istom rasponu doza, $to nije slucaj za venlafaksin,
takoder antidepresiv s dualnim djelovanjem. U niZim je
dozama venlafaksin potentniji kao inhibitor ponovne po-
hrane serotonina, no poviSenjem doze raste inhibicija po-
novne pohrane noradrenalina. Klini¢ka iskustva pokazuju
ucinak na bol u rasponu doza od najmanje 150 mg pa do
225 mg. Studije su pokazale da je venlafaksin u¢inkovit u
lijeCenju boli pri dozi od 225 mg na dan (37). Doza od 75 mg
venlafaksina na dan nije u¢inkovita u lijeenju boli (36).
Klinicke studije pokazale su uc¢inkovitost venlafaksina kod
neuropatske boli, migrene i fibromialgije (32).

Danas se ¢eS¢e propisuju dualni antidepresivi s obzirom
na bolju podnosljivost od one tricikli¢ckih antidepresiva.
Triciklicki antidepresivi djeluju antikolinergicki, antiadre-
nergicki i antihistaminski, stoga Cesto izazivaju nuspojave
poput suhode usta, opstipacije, retencije urina, hipotenzije,
aritmije, sedacije (40). Kod pacijenata s poremecajima st-
¢anog provodenja tricikli¢ki antidepresivi ne bi se trebali
preporucivati. U literaturi se kao nuspojava TCA navodi i
iznenadna sréana smrt, posebno u visSim dozama (36). Pri
uvodenju TCA preporucuje se zapoceti niZim dozama te
dozu postupno povisivati. Kod pacijenata s teSko¢ama spa-
vanja prednost se moZze dati triciklickim antidepresivima u
niZim dozama ¢ime se moZe poboljSati kvaliteta spavanja
(37). Nuspojave SNRI koje bismo spomenuli jesu mucnina,
vezana za serotoninsko djelovanje lijeka te porast krvnog
tlaka, vezan za noradrenalinsko djelovanje, stoga lijek ne bi
trebalo preporudivati pacijentima s nereguliranim tlakom.
PogorSanje postojeée hipertenzije mogude je kod primjene
venlafaksina i duloksetina (40). Mucnina i porast tlaka kod
venlafaksina ovisni su o dozi lijeka (41). Osobito kod viSih
doza venlafaksina moguca je pojava poviSenoga krvnog tla-
ka i aritmije (40).

Psiholoske i psihosocijalne intervencije

S napretkom neuroznanosti, rastu¢im spoznajama u po-
drucju neurobiologije, razvojem tehnika slikovnih i funk-
cionalnih prikaza mozga te povecanjem broja dostupnih i
ucinkovitih (psiho)farmaka u odredenom je periodu lijeCe-
nje boli kao i komorbidnih psihi¢kih poremecaja bilo samo
farmakolo$ko. Nastojanjem da se pacijentima osigura cje-
loviti pristup u lijeCenju danas se sve viSe rabe psiholoSke
metode i tehnike.

Kognitivno-bihevioralna terapija smatra se jednim od naj-
ucinkovitijih pristupa (4). Kognitivna terapija temelji se na
kognitivnom modelu psihi¢kih poremedaja (5). Prema tomu
modelu u nastanku psihi¢kih poremecaja ulogu imaju ba-
zi¢na uvjerenja, posredujucéa vjerovanja i automatske misli,
apoznato jeiviSe tipova pogrjeSaka u misljenju (kognitivnih
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distorzija). Bududéi da misli utjeCu na emocije i ponasanje,
promjenom maladaptivnih misli i u¢enjem adaptivnih na-
¢ina misljenja moZemo modulirati emocije i ponasanje. Pre-
ma bihevioralnomu modelu, po kojem je svako ponaSanje
paisvaki simptom naucen, terapijske tehnike usmjerene su
na prihvacanje adaptivnih ponaSanja (42). Prema kognitiv-
nomu modelu boli negativne misli, slike, vjerovanja znatno
utjeCu na doZivljavanje boli (43). S tim u vezi je cilj kogni-
tivno-bihevioralne terapije: promjenom u kognitivhom
funkcioniranju djelovati i na posljedice koje bol ostavlja na
emocije i ponaSanje. Provodi se kognitivno restrukturiranje
(identificiranje, evaluacija i modificiranje negativnih misli
i vjerovanja), pacijent se uci tehnikama poput distrakcije,
imaginacije te rjeSavanju problema (43). Kognitivno-bihe-
vioralna terapija rezultira znatnim promjenama u doZivlja-
vanju boli, promjenama raspoloZenja/afekata, smanjenjem
negativnih i pojacavanjem pozitivnih strategija suocavanja
te mijenja razinu dnevnih aktivnosti i socijalno funkcioni-
ranje (44). Klini¢ka praéenja primjene kognitivno-bihevio-
ralne terapije kod fibromialgije, kroni¢noga temporoman-
dibularnog bolnog poremecdaja, sindroma kroni¢nog umora
pokazala su znatno smanjenje jaCine boli (45). Bihevioralna
terapija pokazala se u¢inkovitom u smanjenju jacine kronic-
ne boli, uporabe lijekova, smanjenju distresa i poboljSanju
fizickih aktivnosti (43). Navedeni ucinci bihevioralne tera-
pije nadeni su u raznim skupinama pacijenata s kronicnom
boli zbog artritisa, boli u ledima, glavobolje, miofascijalne
boli, nespecifi¢ne boli (43).

Primjena kognitivno-bihevioralne terapije i opc¢enito bihevioral-
nog pristupa daje bolje rezultate nego unimodalno lijeCenje (43).
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Ostale metode i postupci poput psihoedukacije, treninga so-
cijalnih vjeStina, relaksacijskih tehnika (primjerice progre-
sivna miSi¢na relaksacija), biofeedbacka i hipnoze takoder
se mogu primjenjivati.

U svijetu su dostupni multidisciplinarni programi Kkoji
ukljuéuju i okupacijsko-rekreacijsku te fizikalnu terapiju.
Multidisciplinarni pristup moZe biti pogodan za pacijente
koji nisu odgovorili na ,konzervativne® pristupe lijeCenju
(37).
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