ANKSIOZNOST IN PANIKA

Davorina Petek

Anksioznost je patolosko stanje dozivljanja tesnobe, povezano s telesnimi znaki
vzburjenja avtonomnega zZivénega sistema. Razlikuje se od normalnega doZivljanja
strahu, ki je odgovor na znan vzrok oziroma groznjo (1).

Kaze se lahko z razli¢nimi simptomi (po Mednarodni klasifikaciji bolezni, MKB 10),
kot so:

— psihopatoloski (notranji nemir, napetost, obcutek strahu ali ogroZenosti,
nespecnost),

— telesni (napetost v misicah, teZave z dihanjem, hitra utrudljivost, glavobol,
bolecina v kriZu, motori¢ni nemir, parestezije),
— vegetativni (zardevanje, palpitacije, znojenje, suha usta, driska, tresenje).
V podrodje anksioznih motenj spadajo: generalizirana anksiozna motnja, fobija, ob-
sesivno kompulzivne motnje, pani¢na motnja in pani¢ni napadi.

Generalizirana anksiozna motnja

Fobije

Pretirana zaskrbljenost brez pravega vzroka, ki traja 6 mesecev ali dlje z zgoraj opi-
sanimi simptomi. Potek motnje je navadno kronicen, vendar se simptomi lahko v
bolnikovih poznejsih letih zmanjsajo. Pogosto se ji pridruzi depresija, tako da se
razvije meSana depresivno-anksiozna motnja.

Fobije se kazZejo s patoloskim strahom pred predmetom ali situacijo, ki v sploSnem
ni nevarna. V to skupino sodi socialna fobija, pri kateri bolniki razvijejo pretirano boja-
zen pred okolis¢inami, kjer so izpostavljeni ocenjevanju drugih. Zacetek najveckrat
sega v sredino najstniskih let. Lahko se razvije generaliziran strah pred vsemi so-
cialnimi stiki ali le pred dolo¢enimi, znacilnimi okolis¢inami: nastopanjem, uZiva-
njem hrane v javnosti, sreCanjem z osebami drugega spola. Ob takih prilikah bolni-
ki ¢utijo znake anksioznosti. Razvije se vedenje z izogibanjem javnih mest in okolis-
¢in, kjer se Cutijo izpostavljene in ocenjevane, zato pride do resnih motenj v social-
nih stikih ter neuspehov v $olanju in poklicu. Znacilno je majhno samospostovanje.
Pogosta je komorbidnost z drugimi vrstami anksioznosti, odvisnostjo od alkohola
ali drog in depresijo (2).

Na motnjo je treba posumiti pri mladih, plasnih, socialno in $olsko slabse uspesnih
bolnikih. Za zdravljenje je odlocilna stopnja psihosocialne motenosti. Zdravljenje
je najveckrat v domeni specialistov psihiatrov. Uspesno uporabljamo selektivne za-
viralce monoaminooksidaze, selektivne zaviralce privzema serotonina, tudi benzo-
diazepine in blokatorje betareceptorjev, hkrati z njimi ali samostojno pa Se razli¢ne
psiholoske tehnike, zlasti vedenjsko kognitivno terapijo.

Obsesivno kompulzivna motnja

Obsesijo sestavljajo ponavljajoce se ali trajne vsiljene misli ali predstave, ki se jih
ljudje poskusajo znebiti z drugimi dejanji ali mislimi. Kompulzije so ponavljajoca
se dejanja in obnasanja kot odziv na obsesivne misli.

Pani¢na motnja in panic¢ni napadi

Je najpogostejsa v skupini anksioznih moten;.
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Epidemiologija

Epidemioloske studije kaZejo, da bo v Zivljenju zbolelo 1,5 do 3,0 % ljudi. Druzinska
obremenjenost pomeni povecano tveganje za pojav pani¢ne motnje. Poznana je po
vsem svetu. Znacilen nastop tezZav je v tretjem Zivljenjskem desetletju. Vec napa-
dov panike je pri Zenskah.

Kliniéna slika

Diagnoza

Napad poteka zelo dramati¢no. Bolnik, ki se veckrat zatece po pomoc tudi v urgent-
no ambulanto, obcuti nepri¢akovan napad intenzivnih simptomov, ki dosezZejo vrh
v 10 minutah in trajajo do 60 minut. Prevladujejo simptomi, ki izhajajo iz simpatic-
nega Zivénega sistema: palpitacije, znojenje, tresenje, vrtoglavica, ob¢utek pomanj-
kanja zraka in strah pred smrtjo ali izgubo nadzora.

Napadi se lahko ponavljajo veckrat na teden, zato bolnik razvije intenziven strah v pri-
¢akovanju ponovitve tezav. Sprozilec napada je lahko pretiran vnos alkohola ali nikoti-
na. Napadi se lahko razlikujejo po vrsti simptomov, ki se veckrat ponavljajo v enaki ob-
liki. Najpogosteje opisujejo teZave s srcem, predvsem bolecine v prsnem kosu (3).

Pot do diagnoze je vcasih zelo dolga, napotitve k stevilnim specialistom pa pogoste.
Ob prvih srecanjih z bolnikom je najveckrat treba izlociti mozne telesne vzroke. Zato
je nujen natancen klini¢ni pregled, laboratorijske preiskave (elektroliti, $¢itni¢ni hor-
moni, hemogram, jetrni, ledvicni testi, v¢asih tudi toksikoloska analiza seca), EKG. Ob
prisotni hipertenziji je treba dolociti tudi kateholamine v secu za izkljucitev feokro-
mocitoma. Ker so pri 50 % ljudi s pani¢nimi napadi ugotovili prolaps mitralne zaklop-
ke, je pri nekaterih bolnikih umestna tudi napotitev na ultrazvo¢no preiskavo srca.
Bolnika je treba povprasati o jemanju zdravil, ki lahko sproZijo napad (stimulatorji
osrednjega Zivénega sistema), o pitju pijaC s kofeinom in uZivanju drog. Pomembni
so tudi podatki iz druzinske anamneze. Klju¢ do diagnoze pani¢nega napada so:

— starost med 30. in 40. leti,

—znadilni dudevni in telesni simptomi,

— Cas trajanja napada,

— okoliscine, ki same po sebi niso nevarne,

— odsotnost drugih telesnih bolezni.

Potek bolezni

Zdravljenje

Zgodnja diagnoza je pomembna, saj dobi motnja najveckrat kroni¢ni potek, ko se
zaradi stalne zaskrbljenosti pred napadi pridruZzijo tudi druge anksiozne motnje.
Najpogosteje se razvije agorafobija (strah pred javnimi mesti, kjer se druZzijo ljud-
je). Gre za posledico strahu pred ponovnim napadom, zato se bolnik za¢ne izogiba-
ti aktivnosti, okolis¢inam ali krajem, v katerih bi se ob napadu lahko znasel brez po-
modi (ko je »pobeg tezaven«). Bolniki so kljub ponavljajo¢im se dobrim izvidom
raznih preiskav neprestano zaskrbljeni zaradi morebitne telesne bolezni. PridruZijo
se lahko depresija, alkoholizem in zloraba drog, pa tudi obsesivno-kompulzivne
motnje ter motnje hranjenja ali spanja.

Taki bolniki so zaradi ugotovitve odsotnosti telesne bolezni vse preveckrat ne-
ustrezno zdravljeni. Ob samem napadu so ucinkoviti anksiolitiki. Druzinski zdravni-
ki, ki so poleg urgentnih najveckrat poklicani k reSevanju akutnih tezav, so dolzni
bolnika pouciti, da so njegove tezave znacilne za to motnjo, in da zdravljenje obsta-
ja. Pomirijo naj ga glede bojazni, da so resno telesno bolni.
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V obravnavo druzinskega zdravnika lahko sodijo enostavne pani¢ne motnje z manj-
$im Stevilom simptomov. Zgodnje prepoznavanje in zdravljenje zmanjsata verjet-
nost razvoja kroni¢nega poteka in navezovanje drugih dusevnih motenj. Zaradi raz-
voja odvisnosti se je treba izogibati podaljSanemu jemanju anksiolitikov brez dru-
gega zdravljenja.

Razvite oblike pani¢ne motnje zaradi svoje kompleksnosti sodijo v specialisti¢no
obravnavo. Od zdravil uporabljamo antidepresive, najveckrat iz skupine selektiv-
nih zaviralcev ponovnega privzema serotonina. Benzodiazepine najpogosteje upo-
rabljamo za umiritev hujsih simptomov na zacetku zdravljenja, dokler ne ucinkuje-
jo antidepresivi ali kognitivho vedenjska terapija (4). Dolgotrajno in neustrezno
predpisovanje anksiolitikov privede do razvoja tolerance s posledi¢nim poveceva-
njem odmerka in do razvoja odvisnosti. Bolnik opus¢a druge, zanj zelo pomembne
spremembe nacina Zivljenja, sprostitve, rekreacije in vklju¢evanja v druzabne de-
javnosti.

Z razli¢nimi oblikami anksioznosti se pogosto srecuje tudi druzinski zdravnik. Treba
se je zavedati pogoste prepletenosti in povezanosti vec vrst anksioznih motenj
med seboj (5, 6, 7) ter pogosto prisotnih bolezni odvisnosti in depresivnih moten,;.
Vse to in pogosto opisovanje predvsem telesnih tezav zaplete obravnavo, ki pa jo
olajsa poznavanje bolnika in njegovega domacega okolja. Zgodnje prepoznavanje
in zdravljenje dusevnih motenj lahko preprecita kronicni potek in razsiritev anksi-
ozne motnje, vsaj deloma pa izkljuci veliko Stevilo preiskav, ki so jih delezni bolni-
ki z nepojasnjenimi telesnimi znaki v sklopu pani¢nega napada.

Blage oblike anksioznih motenj so posebej pomembno podrodje preventivnega
delovanja druZinskega zdravnika. Z usmerjanjem bolnika v zdrav nacin Zivljenja, ki
preprecuje poglabljanje anksioznosti, zmanjsa verjetnost bolnikovega zatekanja v
bolezen, pasivizacijo in socialni umik.
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NESPECNOST

Davorina Petek

Spanje je aktiven proces, med katerim so posamezni predeli mozganov v doloce-
nih fazah aktivnejsi kot med budnostjo. Po sestavi in dolZini se spreminja s starost-
jo, razlike pa so tudi individualne. TeZava se pojavi, ko ¢lovek ne more vec zadosti-
ti svojim potrebam po spanju, ki je prekratko ali prekinjeno s Stevilnimi prebujaniji.

Nespecnost je subjektivni obutek motenega spanja, ki se kaze kot teZzavno uspa-
vanje, prezgodnje jutranje zbujanje ali pogosta no¢na prebujanja. Znacilne posledi-
ce so obcutek jutranje in celodnevne utrujenosti, pomanjkanje energije, slabsa
koncentracija in razdraZljivost.

O kratkotrajni oziroma prehodni nespecnosti govorimo, ¢e teZave trajajo manj kot
tri tedne, o kroni¢ni nespecnosti pa, kadar motnje spanja trajajo dlje Casa, vsaj tri
noci na teden (1, 2).

Epidemioloski podatki

Priblizno tretjina odrasle populacije se pritoZuje zaradi nespecnosti, med njimi
okrog 10 % zaradi kroni¢nih tezav (3, 4).

Glede na ocene prevalence med obiskovalci splosnih ambulant je ta odstotek po
nekaterih Studijah Se visji. V Shochatovi studiji je 50 % bolnikov v splosni ambulan-
ti navajalo obcasno in 19 % kroni¢no nespecnost (5).

Najvecja prevalenca kroni¢ne nespecnosti je med starejSimi od 65 let in je ocenje-
na na 20 do 40 %. V obseZni epidemioloski studiji je Foley ugotovil 5-% letno inci-
denco kroni¢ne nespecnosti pri starejsi populaciji (6).

Dejavniki tveganja

Kratkotrajna nespecnost je pogosto povezana z razli¢nimi stresnimi dogodki, bodi-
si na delovnem mestu ali v osebnem Zivljenju, z akutnimi telesnimi boleznimi, pa
tudi z motecimi vplivi za spanje neprimerne temperature, svetlobe, hrupa, vlazno-
sti. Vzrok je lahko tudi sprememba okolja ali potovanje z menjavo ¢asovnega pasu.

Pri kroni¢no nespecih ljudeh so ugotovili pogosto prisotnost dolo¢enih znacilnosti
ali stanj, ki so bila ocenjena kot dejavniki tveganja. Njihovo poznavanje omogoca
aktivno iskanje motenj spanja pri bolj ogroZzenih osebah.

Najpomembnejse bolezni in stanja, ki vplivajo na pojav nespec¢nosti, so:

— dusSevne motnje, predvsem depresija (tudi blage oblike) in anksioznost,

— kroni¢ne telesne bolezni: ishemicna bolezen srca, kongestivna sréna bolezen,
kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, bolezni prostate, scitnice, gibal, pred-
vsem bolecine v kriZu in obraba kolkov (7);

— starost: ocenjujejo, da je viSja starost prav zaradi prisotnosti kroni¢nih zdrav-
stvenih teZav povezana z vedjo prevalenco nespecnosti. Pomembno vpliva tu-
di zmanjsanje telesne dejavnosti (8). V primerjavi z mlajSimi je spanje starejsih
v celoti ponodi krajse, veckrat prekinjeno, pogosto je zgodnje jutranje zbuja-
nje. Stanje poslabsuje prevec dnevnih pocitkov. Spremenjen je ustroj spanja z
zmanjSevanjem ali izginjanjem najglobljih faz spanja non-REM. Vendar je na-
pacno misljenje, da starejsi ljudje potrebujejo manj spanja (9).

— Zenski spol in niZja izobrazbena stopnija,

— vpliv nekaterih zdravil, na primer blokatorjev beta, simpatomimetikov, teofili-
na, nekaterih novejsih antidepresivov,
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— kajenje in alkohol (7),
— droge,
— ponocevanje, delo v no¢ni izmeni, potovanje prek ¢asovnega pasu.

Primarne motnje spanja

Diagnoza

S staranjem so povezane nekatere primarne motnje spanja:

— Sindrom nemirnih nog, ki lahko pomembno podaljsa fazo uspavanja. Gre za
neprijetne obcCutke mravljincenja in zbadanja v nogah, ki jih bolniki skusajo
zmanjsati z neprestanim premikanjem nog, vstajanjem in hojo.

— Periodicni gibi udov v spanju. To so stereotipni ritmicni gibi, ponavadi nog, ki
jih bolnikov partner opisuje kot trzaje in se pojavljajo na 20 do 80 sekund. Pov-
zrocijo kratkotrajne prekinitve spanija, ki se jih bolniki zjutraj ve¢inoma ne spo-
minjajo, povzrocajo pa utrujenost ¢ez dan. Sum na to motnjo postavimo na
podlagi podatkov, dobljenih od bolnikovega posteljnega partnerja. Diagnozo
lahko potrdimo s polisomnografskim snemanjem spanja.

— Sindrom apneje v spanju povzroca Stevilna kratka zbujanja, ki so lahko neza-
vedna, najveckrat pa povzroc¢ajo dnevno zaspanost in utrujenost. Na to motnjo
nas opozarja glasno smrcéanje, ob¢asno prekinjeno z odmori in hlastnimi vdihi.
Prenehanje dihanja traja navadno vec kot 10 sekund, v fazi paradoksnega spa-
nja pa tudi do minute. Bolniki so najveckrat moskega spola, znacilna je preve-
lika telesna teza in kratek vrat ter oblika nebnega loka. Tudi ta motnja spanja
zahteva specialisticno obravnavo z moznostjo polisomnografskega snemanja
faz spanja ob hkratni meritvi pretoka zraka skozi nos in usta, zasi¢enosti arterij-
ske krvi s kisikom in EKG (1).

Kljub pogostnosti motenj spanja so Stevilne Studije pokazale, da je le tretjina bol-
nikov poiskala zdravnisko pomoc in le 5 % nespecih se je oglasilo v ambulanti zara-
di nespecnosti kot glavnega vzroka obiska. Zdravnisko pomoc¢ so pogosteje iskali
starejsi, osebe z daljSo nespecnostjo, materialno bolje preskrbljeni in vsi, ki so ¢u-
tili vecje tezave zaradi nespecnosti (3, 5).

Zelo pomembno je zgodnje odkrivanje, saj kratkotrajna nespecnost s spodbuja-
njem strahu pred ponavljanjem tezav Ze sama sproZi anksioznost ali daljSe jemanje
zdravil in s tem podlago za kroni¢ne tezave spanja.

Vprasanja o spanju morajo biti sestavni del pogovora z bolnikom, tako kot rutinsko
sprasujemo o tezavah zaradi drugih telesnih bolezni. Posebej natan¢no jemljemo
anamnezo pri bolnikih s prisotnimi zgoraj omenjenimi dejavniki tveganja. Poleg
opisa spanja s ¢asom uspavanja, Stevilom noc¢nih zbujanj, jutranjega vstajanja so
pomembni tudi podatki o dnevni spocitosti in Stevilu dnevnih pocitkov.

Zelo koristno je, ¢e bolnik en do dva tedna vodi dnevnik spanja, kamor vpisuje vse
zgoraj nastete podatke.

Tudi pogovor z bolnikovim partnerjem daje dodatne informacije o poteku spanca
ter zlasti o opaZanju motenj, kot so periodi¢ni gibi nog ali no¢na apneja. Subjektiv-
na ocena nespecnosti ni vedno v skladu z dejanskim stanjem.

Anamneza mora zajeti tudi podatke o uZivanju zdravil in drugih ucinkovin, obenem
pa skupaj s klini¢nim pregledom ne smemo pozabiti na prisotnost raznih telesnih
bolezni.

Za iskanje znakov depresije in anksioznosti je na voljo ve¢ vprasalnikov (npr. prila-
gojen vprasalnik Duke-AD, Hamiltonova lestvica za oceno depresije, Hamiltonova
lestvica za oceno anksioznosti), ki pomagajo dolociti morebitno prisotnost motnje
tudi v blazji obliki.
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Po natan¢ni anamnezi sledi telesni pregled, pri katerem je pomemben tudi okvirni
nevroloski in otorinolaringoloski pregled.

Obravnava in vodenje nespecnosti sodita ve¢inoma v domeno druzinskega zdrav-
nika. Samo manjse stevilo najhujsih motenj z najvecjo dnevno utrujenostjo in bol-
nike, ki potrebujejo obravnavo v somnoloskem laboratoriju, je treba napotiti k spe-
cialistu, obicajno nevrologu.

Zdravljenje

Hipnotiki

Glede na razmeroma redko iskanje zdravniske pomocdi zaradi tezav z nespecnostjo
je razumljivo, da je samozdravljenje precej razsirjeno (10). V prosti prodaji so Ste-
vilni pripravki, ve¢inoma na zelis¢ni osnovi, v tujini pa tudi z vsebnostjo pomirjeval-
nih antihistaminikov. U¢inek teh pomagal ostaja nedokazan in dvomljiv. Bolniki si
skusSajo pomagati z razli¢nimi metodami sprosc¢anja, na primer z branjem. Tudi alko-
hol velja za pomagalo pri motnjah spanja, ¢eprav je njegov uc¢inek na spanje pri po-
daljSanem pitju skodljiv. Nekaterim bolnikom pomaga prigrizek pred spanjem.
Vedjih obrokov tik pred spanjem se je treba izogibati. Vpliv hrane na spanje je ver-
jetno posledica presnove triptofana (esencialna aminokislina) v serotonin, ki pa
ima Sibak hipnoti¢ni ucinek.

Prvi ukrep pri nespecnosti je poucitev o zdravem nacinu Zivljenja. Bolniku moramo
razloZiti Skodljivi vpliv kajenja, pretiranega pitja alkohola ali poZivilnih pijac ter ne-
pravilnega reZima prehrane na spanje. Treba ga je spodbujati k primerni telesni in
dusevni sprostitvi. Svetovanje naj bo individualno prilagojeno bolnikovemu nacinu
Zivljenja in osebnostnim znacilnostim. Z izboljSanim nacinom Zivljenja se lahko
nespecnost popravi brez drugih ukrepov.

Zdravljenje nespecnosti je mogoce izvajati z zdravili in razlicnimi nefarmakologkimi
ukrepi.

Zdravljenje s hipnotiki je v zadnjem desetletju doseglo precejsSnje spremembe.
Kljub vedjemu zanimanju za zdravljenje nespecnosti se je uporaba zdravil po-
membno zmanj$ala. Padec lahko pripisujemo povecani zaskrbljenosti zaradi stran-
skih ucinkov ali nastanka odvisnosti, pa tudi razvoju drugih ukrepov, ki so opisani
drugje.

Loc¢imo benzodiazepinske in nebenzodiazepinske hipnotike. Vecina hipnotikov je
iz prve skupine in se razlikujejo po ¢asu delovanja. Kratkodelujo¢i so posebej pri-
merni za motnje uspavanja. Ne kopicijo se v telesu, zato jih uporabljamo pri starej-
Sih osebah, ki pocasi presnavljajo zdravila. V primerjavi z odmerkom pri mlajsih je
odmerek za starejse ponavadi polovicen. Pri uporabi dolgodelujocih benzodiazepi-
nov se je treba zavedati nevarnosti kopicenja aktivnih presnovkov, kar privede do
podalj$anja delovanja zdravila. Najpogosteje predpisujemo kratkodelujoce, dolgo-
delujoce pa le, kadar Zelimo zmanj$ati anksioznost kot vzrok nespecnosti.

Stranski ucinki benzodiazepinskih hipnotikov so dnevna zaspanost, kognitivne
motnje, kot npr. anterogradna amnezija, zmanjSana stopnja budnosti ob no¢nih
prebujanijih in teZave z motori¢no koordinacijo, ki jih spremlja povecana nevarnost
poskodb. Po daljsi uporabi benzodiazepinski hipnotiki porusijo ustroj spanja in
povzrocajo nespecnost ter telesno odvisnost z odtegnitvenimi simptomi. Ob njiho-
vi hitri ukinitvi se podalj$a ¢as uspavanja ter zveca Stevilo in trajanje no¢nih zbu-
janj. Odvajanje je dolgotrajno, priporocljivo je zelo po¢asno zmanjSevanje odmer-
ka, npr. za Cetrtino vsakih 10 dni.

Novejsi so nebenzodiazepinski hipnotiki, ki delujejo kot agonisti benzodiazepin-
skih receptorjev. Ustroj spanja le malo spremenijo, razvoj tolerance za zdaj $e ni
znan, stranskih u¢inkov je manj. Doslej imamo o njih tudi manj podatkov iz $tudij o
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njihovem ucinkovanju pri dolgotrajnejsi uporabi, zato je zanje priporoceno le krat-
kotrajnejSe jemanje.

Zdravljenje z benzodiazepinskimi hipnotiki je dokazano uc¢inkovito za kratkotrajno
nespecnost (12, 13). Uporabljeni za kroni¢no nespecnost po dosedanjih studijah
zmerno izboljSajo kakovost in dolZino spanja, spremlja pa jih tveganje za stranske
ucinke, telesno odvisnost in odtegnitvene simptome. Za uporabo pri kroni¢ni ne-
specnosti bodo potrebne daljse klini¢ne $tudije, ki bodo trdneje potrdile, da so
njihove koristi vecje od Skode. Njihova uporaba naj ne bi trajala ve¢ kot Stiri tedne
(14, 15). Ob daljsi uporabi se pojavlja toleranca, ki vodi do povecevanja odmerka in
zaCaranega kroga s povzrocitvijo popolnega porusenja spanja (1).

Antidepresivi

Opazen je premik k pogostnejsi uporabi sedirajocih vrst antidepresivov namesto
benzodiazepinov. Najbrz je to posledica povecanega prepoznavanja depresije pri
bolnikih, ki se pritoZujejo zaradi nespecnosti (11). Vendar se je treba zavedati, da
so antidepresivi ucinkoviti le za zdravljenje nespec¢nosti, kadar je ta simptom del
depresije, medtem ko pri preostalih stanjih njihov uc¢inek ni dokazan. Mogoc je raz-
voj stranskih uc¢inkov.

Vedenjske tehnike

Za zdravljenje kroni¢ne nespecnosti so v zadnjih letih razvili Stevilne ukrepe, ki iz-
boljsujejo kakovost spanja. Nove vedenjske tehnike so v Studijah dokazale dolgo-
ro¢no uspesnost (15) in pripeljale do spoznanja, da je tudi kroni¢na nespec¢nost oz-
dravljiva. Metode so sicer ¢asovno zahtevnejse, a zlasti primerne za uporabo v dru-
Zinski medicini.
Mednje sodijo:

—Izboljsana higiena spanja, ki vsebuje skupek razmeroma dobro znanih nasve-
tov, kot so: spanje in vstajanje ob pribliZno istem ¢asu, primerna svetloba in ti-
Sina v spalnici, izogibanje teZjim obrokom, telesni dejavnosti, alkoholu in poZzi-
vilom pred spanjem, primerna telesna dejavnost ¢ez dan.

— Terapija omejevanja spanja temelji na stali¢u, naj bi vecino c¢asa, prebitega v
postelji, zares spali. Sprva bolniku svetujemo spati npr. 6 ur, nato pa ¢as ustrez-
no podaljsujemo, ko prespi vec kot 80 % odmerjenega Casa.

— Relaksacijske metode naj bi zmanjsale veckrat prisotno visoko stopnjo psiho-
loskega ali ¢ustvenega vzdrazenja. Mednje sodijo avtogeni trening, miSi¢na
sprostitev in podobno, kar pa vsaj na zacetku zahteva izvajanje pod vodstvom
ustreznega strokovnjaka.

— Tehnika nadzora draZljajev temelji na ponovni vzpostavitvi povezave postelje
s spanjem, zato bolniku odsvetujemo, da v njej bere, gleda televizijo ali je. Po-
steljo naj uporablja samo za spanje (in spolnost). Navodila vsebujejo tudi na-
potke o vstajanju ob istem ¢asu, izogibanje dnevnim dremezem ipd. V prime-
ru nespecnosti je treba posteljo zapustiti in oditi v drug prostor. Bolnikom lah-
ko svetujemo, naj po neuspesnem 20- do 30-minutnem lezZanju brez spanca
vstanejo in zapustijo spalnico ter se vrnejo v posteljo, ko so zaspani. Prezgod-
nje uspavanje je mogoce prepreciti z moc¢no svetlobo.

-V nekaterih primerih je uspesna uporaba psihoterapije.

V pogovoru z bolniki je treba spreminjati tudi napac¢ne predstave o spanju in ne-
realnih pri¢akovanjih. Prvo je npr. mnenje, da mora vsak spati najmanj osem ur
dnevno. Potrebe po spanju so razli¢ne in za zadostno spanje ocenjujemo tisto, ki
omogodi spocitost za naslednji dan. Nekatere bolnike je treba opozoriti, da niso
vse dnevne teZave posledica slabega spanja.

Obstajajo Se specificne metode zdravljenja nespecnosti. Za periodi¢ne gibe udov
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Slika 1.

med spanjem dajemo majhne odmerke klonazepama, apnejo med spanjem zdravi-
mo z aparati s pozitivnim zra¢nim pritiskom.

Preizkus$ali so tudi epifizni hormon melatonin, katerega uporabnost pa Se ni dovolj
raziskana.

Zaradi nagnjenosti k dolgotrajnosti spalnih teZav in izredne pogostnosti jim mora
druzinski zdravnik nameniti ve¢ pozornosti. Potrebna je natan¢na anamneza, tudi
aktivno iskanje znotraj ogrozenih skupin in upostevanje celotnega bolnikovega du-
Sevnega in telesnega stanja. Izogibati se moramo presiroki uporabi zdravil in upo-
Stevati ter uporabljati druge tehnike in postopke za olajSanje bolnikovih tezav. Tre-
ba se je zavedati, da nespec¢nost pomembno vpliva na bolnikovo dnevno pocutje,
s tem pa na njegovo delazmoznost in kakovost Zivljenja.

Obravnava nespeénosti v splodni ambulanti

DEJAVNIKI TVEGANJA

- moteci dejavniki — depresija, anksioznost
okolja — kroniéna somatska

— stres bolezen

- razvade - zdravila

- starost, spol

Y
NESPECNOST PRIMARNA MOTNJA SPANJA

Y — sindrom nemirnih nog
o — apneja v spanju
| frajanje — periodi¢ni gibi udov

<3 tedne >3 tedne

KRATKOTRAINA KRONICNA

Y :

- higiena spanija
— odstranitev vzroka
— hipnotiki

- odstranitev vzrokov
- higiena spanija

- sproscanje

— kontrola stimulusov
— omejevanije spanja
strah pred nespecnostjo — psihoterapija
odvisnost od hipnotikov

Y A Y

NE NE

Izbolj3anije? IzboljZanje? *i

DA

DA

Prenehanje fezav < Huda
motnja spanja

v

Napotitev
k specialistu
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GLAVOBOL

Marko KolSek

Glavobol je subjektivni oblutek bolecine razli¢nih kakovosti: tiS¢anja, stiskanja,
kljuvanja in podobnih dogajanj v glavi.

Pojavlja se pri najrazli¢nejsih teZavah bolnikov (npr. ob vroc¢inski bolezni, poskodbi
glave, psihi¢ni preobremenjenosti ...) in se lahko kaZe v najrazli¢nejsih oblikah (npr.
tis¢anje, kljuvanje, zbadanje ...). Lahko je znak za stanje ali bolezen, kjer je potreb-
no takojsnje ukrepanje (npr. krvavitev v mozgane), ali pa le ynepomembna« teZzava
(npr. po neprespani noci). Pogosto je spremljajoci znak — le eden ob Stevilnih dru-
gih simptomov (npr. influence), lahko pa je glavni ali celo edini znak dolo¢ene mot-
nje (npr. glavobol tenzijskega tipa). Lahko se pokaZe iznenada (npr. ruptura ane-
vrizme), ali pa se le pocasi prikrade v bolnikovo zavest (npr. ob slabovidnosti). Lah-
ko je izjemno hud (npr. migrena), ne da bi v ozadju bila Zivljenjsko nevarna bole-
zen. Lahko je blag, a kaZe na resno ogroZajoco bolezen (npr. zaetni tumor v glavi).
Glavobol je lahko stalen ves dan in vso noc ali se pojavlja samo ob dolo¢enem c¢a-
su (npr. le proti veceru ob slabem vidu). Bolnik lahko pomembno vpliva nanj (npr.
poslabsanje glavobola zaradi spremembe poloZaja glave pri vnetju obnosnih vot-
lin), ali pa nanj ne more vplivati (npr. glavobol ob akutnem glavkomu).

Vrste glavobola
Glavobole razdelimo v dve skupini in vec¢ vrst (1, 2):

¢ PRIMARNI ponavadi niso niti nevarni niti povezani s kako drugo boleznijo:
— migrenski glavoboli,
— glavobol tenzijskega tipa,
— glavobol v rafalih,

— nekatere druge redkejse oblike glavobolov, ki se pojavljajo samo med telesnim
naporom, kasljem, spolnim aktom ali uZivanjem zelo hladnih teko¢in ali jedi.

e SEKUNDARNI so eden od simptomov dolocene bolezni ali fizioloske motnje:
— glavobol zaradi poskodbe glave (akutni in kronicni, ki lahko traja vec let po
poskodbi),
— glavobol, povezan z Zilnimi motnjami (npr. z ishemijo, krvavitvijo, anevrizmo,
arterijsko hipertenzijo),
— glavobol zaradi okuzZbe (npr. sistemske, organov v glavi, drugih organov),
— glavobol pri presnovnih motnjah (npr. hipoglikemiji, hipoksiji),
—zvisan ali zniZan intrakranialni tlak (npr. ob tumorju, postpunkcijski glavobol),
— glavobol zaradi ucinka razli¢nih snovi (npr. alkohola, ogljikovega monoksida,
kofeina, estrogenov),
— glavobol zaradi sprememb organov v glavi ali drugje (glavkom, refraktarne
motnje, zobovje, vratna hrbtenica),
— nevralgije in nevritisi,
— nerazvrstljivi glavoboli.
Najpogostnejsi sekundarni glavoboli se pojavljajo ob vrocinskih obolenjih, zaradi
teZav nekaterih organov v glavi (oCi, temporomandibularni sklep, zobje ...); lahko so
telesni znak dusevnih dogajanj ali motenj (npr. anksioznosti, depresije, motenih
medosebnih odnosov); spremljajo cervikalni sindrom; so posledica neustreznega
nacina Zivljenja ali jemanja nekaterih zdravil; nastanejo se po poskodbi glave, ob
anemiji, hipotenziji ali hipertenziji ter kot simptom povratnega ucinka analgetikov.
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Razsirjenost

Glavobol je eden izmed najpogostnejsih simptomov, ki ga opisujejo bolniki v am-
bulanti druZinske medicine (1, 3, 4). Po rezultatih raziskav, opravljenih po vsem sve-
tu je imelo glavobol v enem letu od 75 do 90 % vseh vprasanih ljudi, v dveh tednih
pred raziskavo pa 24 % ljudi (1, 5). Pri nas podobnih raziskav Se nismo opravili. Ena
tretjina Zensk in ena petina moskih ima ponavljajoci se glavobol.
Mnogi zaradi glavobola ne is¢ejo pomodi pri druzinskem zdravniku in si pomagajo
sami. Razlogi za to so lahko zelo razli¢ni, npr.:

— sami si kupijo analgetike,

— Ce je blag, se jim ne zdi dovolj pomemben za obisk pri zdravniku,

— sami najdejo razlago zanj in si sami pomagajo (npr. glavobol zaradi pivskega

macka),

— tudi starsi so imeli glavobole, pa niso $li k zdravniku,

— Ze veckrat so imeli enak glavobol in so se sprijaznili z njim,

— nasvet poiscejo drugje (pri prijatelju, sodelavcu, zdravilcu),

—vcasih ne pridejo iz strahu pred diagnozo (npr. zaradi strahu pred tumorjem v

glavi).

Od tistih, ki pridejo k zdravniku, jih ta 20 % napoti na preiskave ali k specialistu; pri
treh Cetrtinah napotenih bolnikov k nevrologu se izkaze, da gre za migrenski, tenzij-
ski ali drug nespecifi¢en glavobol (5). Med bolniki v ambulanti druZinske medicine
z novonastalim glavobolom je pribliZzno 1 % mozZnosti, da gre za Zivljenjsko nevarno
bolezen, npr. moZganski tumor, subarahnoidno ali subduralno krvavitev (1).

PribliZzno 12 % odraslih ljudi ima migrenske glavobole (2); polovica bolnikov opisu-
je migreno v druzinski anamnezi. Migrena se pri Zenskah javlja 3- do 4-krat pogoste-
je kot pri moskih (6).

Najpogostnejsi je glavobol tenzijskega tipa; njegov delez je 70 % vseh novih glavo-
bolov v ambulanti druzinske medicine (3); vecina bolnikov ne is¢e zdravnikove po-
mocdi. Pogosteje ga imajo Zenske. Neredko se pojavlja Ze v osnovnos$olski dobi. Po-
gosto zasledimo druZinsko nagnenje h glavobolu (6).

Vecina bolnikov z glavobolom kot glavnim simptomom ga nima zaradi kake nevarne
bolezni, zato jih lahko uspesno zdravijo druzinski zdravniki.

Resevanje problema (7)
Diagnostika
Pri obravnavi bolnika z glavobolom mora zdravnik najprej razresiti nekaj vprasani
(slika 1):
— Ali je vzrok glavobola nevarna patologija (taki so nekateri od sekundarnih
glavobolov)?
— Ali je potrebno takojsnje ukrepanje?
— Ali bo ukrepal sam v ambulanti druzinske medicine ali je potrebna napotitev
k specialistu?
Ce ni potrebno takojsnje ukrepanje, si mora ob pregledu bolnika in pogovoru z
njim odgovoriti Se na nekaj vprasani:
— Ali gre za primarni ali sekundarni glavobol?
— Ali so za razjasnitev potrebne dodatne preiskave?
— Ali na ta glavobol vplivajo psiholoski, odnosni ali socialni dejavniki ali vsi
hkrati?
Za opredelitev vrste in vzroka glavobola je najpomembnej$a ustrezna anamneza,
za tem pa ciljan fizikalni pregled (1, 3, 7, 8, 9). Najprej moramo izkljuciti nevarne
vzroke glavobola (tabela 1), pri katerih praviloma vedno najdemo vsaj Se opozoril-
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ni simptom ali pa nas podatek iz anamneze opozori na mozne nevarnosti (1, 3, 5),

kot so:

— spremembe nevroloskega ali psihicnega stanja ali obeh,
— povisana telesna temperatura,
— spremenjena kakovost glavobola,

— trd vrat,

— edem vidnega Zivca,

— motnje vida,

— nenaden zacetek glavobola,

— bolnik z antikoagulantnim zdravljenjem,
— poskodba glave,

- nov glavobol po 35. letu starosti.

V teh primerih je glavobol ponavadi nov simptom.

Tobela 1.

Opozorilni znaki za nevarne vzroke glavobola (1, 3, 5, 11)

Subjektivni opis

Klini¢ni znaki

Mozen problem

nenaden, konstanten, zelo hud
glavobol (»moj najhujsi doslej«)

nevroloski Zariséni izpadi, odvisni
od lokalizacije krvavitve, trii vrat,
zaspanost ali celo nezavest

mozganska krvavitev

srednje hud do hud intermitenten
glavobol po poskodbi glave,
lahko lokaliziran, spremembe
vedenija, bruhanie, lahko
zaspanost, slabost

mozne razliéne nevrolodke motnje,
vidni zunaniji znaki poskodbe glave,
lahko edem papile, lahko motnje
vedenia, iritabilnost

epiduralni hematom

nov, progredienten, intermitenten
glavobol - prej dli slej s postopno
razvijajocimi se drugimi znaki,
sprememba vedenja

podobno kot zgoraj

ekspanzivni proces v glavi
(nov glavobol po 35. letu starosti)

nov, stalen, generaliziran glavobol,
ki se Siri v vrat, bruhanje

trd vrat in pozitivni meningealni
znaki, povidana telesna temperatura

draZenje mening — meningitis

hud glavobol temporalno ali
okcipitalno pri starejsem bolniku,
motnie vida, klavdikacije pri jedi

palpacijska bolecnost in lahko
oteklina z zatrdlino v poteku
temporalne arterije, pospesena
sedimentacija

temporalni arteriitis

enostranski ali obojestranski
glavobol frontalno, nad ali za
ocesom, motnje vida, slabost

mani3i odziv zenic na svetlobo,
zoZeno vidno polje, rdece oko,
povidan tlak v odesu

akutni glavkom

blag ali srednije izrazen glavobol,
okcipitalen ali difuzen, ponavadi
zjutraj, lahko z vrtoglavico

povisan krvni flak, pri maligni
hipertenziji so pridruzeni 3e znaki
encefalopatije

arferijska hipertenzija

Ce ne gre za nevaren glavobol, sledi opredelitev, ali je primaren ali sekundaren.
Primarni glavoboli se ponavadi bolj ali manj pogosto ponavljajo, sekundarni pa se
lahko ali pa ne; nekateri so stalno prisotni, dokler ni odpravljen njihov vzrok (1, 10).
Pri nekaterih bolnikih z glavobolom so potrebne $e dodatne preiskave ali napotitev
k specialistu ustrezne stroke (7, 10).

Anamneza

Pogovor z bolnikom naj vsebuje Stevilna vprasanja (1, 3, 7, 8, 11): kako in kdaj se je
glavobol zacel, ali je bolnik imel podobnega Ze kdaj prej, kako pogosto se pojavlja,
njegovo trajanje, kaksna je bolecina in kje se nahaja, jakost bolecine, kaj glavobol
sprozi, kaj ga poslabsa ali ublazi, ali glavobol spremljajo Se drugi simptomi. Povpra-
Sati moramo, kako je z glavoboli v bolnikovi druZini. Seveda je obseg pogovora od-
visen od nujnosti ukrepanja (npr. bolnice z nenadnim zelo hudim glavobolom in na-
stalimi nevroloskimi izpadi ne bomo sprasevali o mo¢nih menstruacijah).
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Najbolje je, ¢e bolnika izprasamo soodvisno po tezavah, ki bi lahko povzrocale gla-
vobol. Vzroki so lahko povezani:

-z glavo (npr. zaradi nedavne poskodbe glave, znaki vnetja organov v glavi, cer-
vikalni sindrom, neustrezno korigirana ali novonastala slabovidnost, glavkom,
neurejeno zobovije ...),

— s sistemskimi boleznimi ali motnjami (npr. Stevilne infekcijske bolezni, anemi-
ja, hipotenzija, zastrupitev s CO, dispepsija, utrujenost ...),

—s psihosocialnimi vzroki (npr. depresivno-anksiozne motnje, moteno spanje,
preobremenjenost, neustrezno odzivanje na stres, moteni odnosi doma ali v
sluzbi ali povsod, nereSene Zivljenjske tezave ...),

-z razvadami in na¢inom Zivljenja (npr. pitje kave, alkohola in kajenje,
neustrezen rezim prehrane, premalo spanja ...),

—z zdravili (npr. povratni glavobol zaradi jemanja analgetikov, stranski u¢inek
nekaterih zdravil).

Pri sumu na primarni pa tudi na sekundarni glavobol je dobro, ¢e bolnika vprasamo
o njegovih predstavah o vzroku tezZav, o morebitnih strahovih v zvezi z glavobolom
in pricakovanih rezultatih ukrepanj.

Pregled bolnika

Klini¢ni pregled usmerjajo dobljeni podatki v pogovoru z bolnikom in dotedanje
zdravnikove izku$nje z njim (1, 3, 7). Tako bo pri razli¢nih delovnih diagnozah klini¢-
ni pregled enkrat bolj, drugi¢ manj obsezZen in razli¢no usmerjen.

Ce je delovna diagnoza manj zanesljiva, je potreben bolj sistematic¢en klini¢ni pre-
g]ed:

— presoditi je treba morebitno splo$no prizadetost,

— dusevno stanje in govor,

— izmeriti telesno temperaturo (zlasti otrokom!),

— krvni tlak,

— otipati morebitne bolece tocke na glavi ali vratu,

— pregledati posamezne organske sisteme,

— opraviti moramo »orientacijski nevroloski pregled«, kjer smo pozorni na: me-
ningealne znake, velikost in reagiranje zenic, simetri¢nost obraza in izplazene-
ga jezika, grobo misi¢no mo¢ dvoglavih nadlaktnih misic, prstov rok, dorzalnih
fleksorjev stopal, miotati¢ne reflekse in plantarne odzive, senzibiliteto rok in
stopal, koordinacijo gibov rok, poskus na latentno parezo zgornjih udov in
Rombergov preskus.

Tak natancnejsi pregled je smiselno opraviti tudi, ¢e po pogovoru sklepamo na
enega od primarnih glavobolov. Pri tem nam bodo bolniki npr. z migrenskim glavo-
bolom (ki se neredko bojijo, da imajo tumor v moZganih) lazje verjeli, da njihovega
glavobola ne povzroca kaka nevarna bolezen, saj pri njih s pregledom praviloma ne
bomo nasli nobenih pomembnih patoloskih sprememb.

Dodatne preiskave

Za dodatne preiskave, ki jih opravi ali naroc¢i sam druZinski zdravnik, se odloc¢imo, Ce:
— diagnoza ni jasna kljub temeljiti anamnezi in klinicnemu pregledu,
— sumimo na organski vzrok (1, 3, 5, 9).
V postev pridejo nekatere krvne preiskav: hemogram (anemije, policitemija), bela
krvna slika in sedimentacija (vnetne bolezni, temporalni arteriitis, multipli mielom).
Merjenje krvnega tlaka je vpeljano rutinsko opravilo.
Vcasih lahko uporabimo vprasalnike: npr. o nacinu Zivljenja, za odkrivanje depresije,
za odkrivanje tveganega ali Skodljivega pitja alkohola.
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Zdravljenje

Rentgensko slikanje vratne hrbtenice narocimo pri poskodbi vratu kot mozinemu vzroku
glavobola ali za izkljucitev neoplasti¢nih in redkih vnetnih sprememb; ugotovimo
lahko tudi degenerativne spremembe vratne hrbtenice. Ugotovitev taksnih dege-
nerativnih sprememb Se ne pomeni zanesljivo, da je vratna hrbtenica vzrok za gla-
vobol; in obratno: normalen izvid Se ne pomeni, da ni vzrok za glavobol v vratu.

Rentgensko slikanje obnosnih votlin naro¢imo ob sumu na vnetje obnosnih votlin, kadar
se Ze iz anamneze in klini¢nega pregleda ne moremo odlociti za diagnozo in zdrav-
ljenje.

Rentgensko slikanje glave lahko pokaze poskodbo skeleta, vecje procese v naglavnih
kosteh glave ali v glavi. Zanesljivost izvidov ni velika, zato rentgensko slikanje gla-
ve izgublja svoj pomen.

Racunalniska tomografija (CT) ali magnetnoresonancno slikanje (MRI) glave s kontrastom ali
brez njega sta Ze skoraj nadomestila navadno rentgensko slikanje glave. Ponavadi
se za obe preiskavi odlocijo specialisti drugih strok, ¢e k njim napotimo bolnika za
opredelitev in zdravljenje sekundarnih oblik glavobola. Izberejo ju takrat, kadar su-
mijo na ekspanzivni proces v glavi, krvavitev v moZgane ali sub- in epiduralni he-
matom, zilne deformacije, morda tudi kroni¢no vnetje obnosnih votlin. Preiskavi
moramo izbirati zelo skrbno (1), saj mozZnost zapletov zaradi kontrasta, prejetega
odmerka rentgenskega sevanja pri CT, bolnikova zaskrbljenost zaradi po nakljucju
ugotovljenih »nenormalnih«, klinicno nepomembnih sprememb, pa tudi celoten
strosek za druzbo pogosto zmanjsajo vrednost morebitne koristi (ugotovljena po-
membna patoloska sprememba ali zmanjsan bolnikov strah ob normalnem izvidu).
To zlasti drzi, ¢e upostevamo, da so le pri 1,6 % slikanih bolnikov z glavobolom kot
edinim simptomom nasli resnej$o patologijo, ki je zahtevala ukrepanije (1). Ce upo-
$tevamo, da le majhen odstotek bolnikov z glavobolom opravi CT ali MR, je verjet-
nost, da bomo s slikanjem vsakega bolnika z glavobolom odkrili patoloske spre-
membe, Se toliko manjsa.

Pri primarnih glavobolih se zdravljenje razlikuje po vrsti glavobola, pogosto pa tudi
glede na bolnikovo osebnost. Zelo pomembno je (1, 2, 3):

— aktivno bolnikovo sodelovanje (in njegove druzine posredno, v¢asih
neposredno),

— spodbujanje bolnika k na¢rtnemu sistemati¢nemu sprosc¢anju
(razne sprostitvene tehnike),

— ustrezen pocitek in zdrav nacin Zivljenja (ustrezno redno telesno gibanje,
redni dnevni obroki ustrezne hrane, opustitev kajenja, omejitev ali opustitev
pitja alkoholnih pija¢, omejitev ¢rne kave),

—izogibanje sproZzilnim dejavnikom (npr. nekaterim vrstam hrane, nekaterim
Zivljenjskim situacijam).

Bolniku tudi svetujemo pogovor o glavobolu z njegovo druZino. Ce ocenimo, da so
neurejeni odnosi doma glavni vzrok za glavobole (npr. zaradi alkoholizma), skusa-
mo v reSevanje problema vkljuciti vso druZino ali vsaj partnerja.

Terapevtsko vplivajo Ze natancen prvi pogovor in klini¢ni pregled ter zdravnikovo
zagotovilo, da ne gre za nevarno bolezen — npr. tumor ali krvavitev (1, 4). Na zacet-
ku mu lahko svetujemo, naj si zapisuje »dnevnik o glavobolu« (I, 2, 3, 6).

Bolnika je treba narociti na skorajsnji kontrolni pregled, da bi ugotovili uspeh nje-
govih in zdravnikovih ukrepov ter preverili anamnesti¢ne podatke in rezultate kli-
ni¢nega pregleda. Vzgoja bolnika je pomembnejsa v ¢asu kontrol, saj med akutnim
napadom glavobola ni posebno ucinkovita.

Pri sekundarnem glavobolu moramo zdraviti osnovno bolezen ali motnjo, ki ga pov-
zroCa. Ce ne gre za nevaren glavobol, ko je potrebna takojSnja napotitev k ustrezne-
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Napotitev

mu specialistu, lahko na zacetku predpisemo simptomatsko zdravljenje. Dokler ne
odpravimo vzroka, lahko predlagamo analgetike (npr. za odraslega bolnika 500 mg
paracetamola ali acetilsalicilne kisline 3- do 4-krat dnevno), v¢asih tudi nesteroidne
analgoantirevmatike, ¢e seveda glavobol ni posledica povratnega ucinka analgeti-
kov. Neredko svetujemo tudi nefarmakoloske ukrepe, ki lahko ublaZijo glavobol ali
ga celo odpravijo (npr. pocitek pri boleznih z vrocino, sprostitvene tehnike pri pre-
obremenjenosti, telesno gibanje pri hipotenziji, ustrezne vaje pri cervikalnem sin-
dromu, zmanjsanje ali opustitev pitja alkohola, kave, cigaret, ipd.).

Kdaj je treba napotiti bolnika z glavobolom k ustreznemu specialistu?

— Ce pogovor ali pregled ali rezultati preiskav ali vse skupaj kazejo na nevarno
bolezen ali taksno, ki jo praviloma zdravijo specialisti drugih strok (npr. zviSan
intrakranialni tlak, sepsa, temporalni arteriitis, predpis korekcijskih stekel,
dentalni absces ...),

— ko mora sum vzroka glavobola potrditi Se specialist druge stroke (npr. popos-
kodbeni glavobol),

— kadar se glavobol ne zmanjsa kljub ustreznem ukrepaniju.

Delazmoznost

Sposobnost za delo ocenjujemo pri sekundarnem glavobolu predvsem glede na
osnovno bolezen, katere posledica je glavobol (7). Pri primarnih glavobolih je po-
treben kratkotrajen bolniski stalez za ¢as napadov ali hujsih poslabsanj kroni¢nega
glavobola. Tudi pri ocenjevanju delazmoZnosti je bistvenega pomena (tako kot pri
celotnem vodenju bolnika z glavobolom) dober odnos med bolnikom in zdravni-
kom in poznavanje bolnikovih odnosov ter delovnih in Zivljenjskih pogojev doma
in na delu.

Specialni del
Migrenski glavoboli

Vzrok za migrenske glavobole Se vedno ni znan, ¢eprav so o njem opravili Ze neste-
to raziskav v 5000 letih, odkar obstajajo prvi zapisi o migreni. Postavljenih je bilo Ze
veliko teorij, vendar nobena ne daje polnega odgovora. Kaze, da se tako kot pri
mnogih drugih boleznih prepleta vec razli¢nih dejavnikov: genska dispozicija, ne-
vrogene motnje s posledi¢nimi spremembami tonusa mozganskih Zil, nevroendo-
krine spremembe in Se kaj (2).

Migrenski glavobol se ponavadi pojavi prvic¢ pri mlajsih odraslih. Po 50. letu je prvi
pojav migrenskega glavobola zelo redek. Javlja se bolj ali manj pogosto — nekajkrat
mesecno do nekajkrat letno v napadih (redko ponoci), ki trajajo od nekaj ur do 2 ali
3 dni, ponavadi po eni strani glave. Tipi¢no je, da je bolnik v vmesnem obdobju po-
vsem brez tezav. Glavoboli, ki se javljajo vsak dan, ali taksni brez prekinitve niso
migrena (2, 3, 8).

Okoli 50 % bolnikov ima vec ur pred napadom glavobola blago izraZzene opozorilne
znake (npr. jasnejse ali zamegljeno zaznavanje okolice, razdrazljivost). Nekateri bol-
niki imajo 5 do 60 minut pred zacetkom glavobola t. i. »avro« (reverzibilne motnje vi-
da, enostranske parestezije ali motnje govora). Sam glavobol, ki je ponavadi pulzira-
jo¢ in hud, spremlja fotofobija, fonofobija, koZa udov je bleda ali cianoti¢na in hlad-
na, nekateri ob napadu bruhajo. Telesna dejavnost glavobol poslabsa (2, 6, 8).

Zdravljenje

V prodromalni fazi migrenskega napada lahko preprec¢imo napad z acetilsalicilno kislino
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(po 500 mg) ali analgoantirevmatikom (npr. z ibuprofenom po 400 mg ali naproksenom
po 375 do 550 mg).

Med napadom, ko se je glavobol Ze zacel, ga zdravimo z analgetiki ali nesteroidnimi
antirevmatiki ali obojimi zdravili (2, 6):

— acetilsalicilna kislina 500 do 1000 mg ali

— paracetamol 1000 mg, lahko v obliki sveck, ali

— naproksen 500 do 1100 mg ali

— diklofenak 50 do 100 mg, lahko tudi parenteralno, ali

— ibuprofen 1200 do 1800 mg.

Mnogi avtorji priporoc¢ajo, da protibolecinskemu zdravljenju ob napadu dodamo Se
antiemetik (10 do 20 mg metoklopramida ali 20 do 30 mg domperidona), po mozZnosti 15
minut pred analgorevmatikom.

Ce je napad hud ali zdravila prve izbire ne pomagajo (2, 5), lahko pomaga dihidroer-
gotamin v obliki nosnega prsila (po 1 brizg v vsako nosnico) ali parenteralno (1 do 2
mg im.), tudi v kombinaciji z analgoantirevmatikom.

Zadnja leta so se uspesno uveljavili agonisti serotoninskih receptorjev: triptani, npr.
sumatriptan (oralno 50 ali 100 mg v obliki nosnega prsila ali parenteralno 6 mg v obliki
avtoinjektorja za bolnika), zolmitriptan (oralno 2,5 mg), naratriptan (oralno 2,5 mg).

Migrenske napade pri otrocih uspesno zdravimo z ustrezno manjsSimi odmerki anal-
getikov ali nesteroidnih antirevmatikov. Triptani niso primerni za otroke, prav tako
ne za nosec¢nice in bolnike z ishemi¢no boleznijo srca (2, 6).

Za preprecevanje migrenskih napadov je pomembno prepricati bolnika, da vzrok njegovih
glavobolov ni kaksna skrita nevarna bolezen. Bolnik mora izbrati zdrav nacin Zivljenja.
Pomagajo mu lahko sprostitvene tehnike, bioloSka povratna zveza, akupunktura (1, 2). 1zogi-
bati se mora sproZilnih dejavnikov, ki jih lahko ugotovi z dobrim opazovanjem samega
sebe (npr. vodenje dnevnika o glavobolih): stresne situacije doma ali drugje, ne-
redni obroki, nekatere vrste hrane (npr. cokolada, citronski sadezi), alkohol, tobac¢ni
dim, nereden spanec. Ce so napadi pogosteijsi od 2-krat mesec¢no, se lahko odlo¢i-
mo za farmakolosko profilakso, ki zmanj$a pogostnost napadov (1, 2, 6):

— propranolol (20 do 40 mg, 2 do 4 krat dnevno) ali

— atenolol (25 do 50 mg, 2 do 3 krat dnevno) ali

— metoprolol (100 mg, 1 do 2-krat dnevno) ali

— verapamil (80 mg, 3 do 4-krat dnevno), v¢asih tudi

— antidepresiv amitriptilin (10 do 25 mg, 3-krat dnevno).

Otrokom lahko dajemo metoprolol (1,5 mg/kg).

Taksna profilaksa naj traja vsaj 3 do 6 mesecev; ukinjamo jo (Se posebej blokatorje
beta) pocasi, s postopnim zniZevanjem dnevnega odmerka.

Nekaterim bolnikom pomaga akupunktura (4 do 10 seans v tedenskih razmikih), ki
jo je dobro obnavljati vsakih nekaj let (4).

Glavobol tenzijskega tipa

Vzrok za glavobol tenzijskega tipa ni znan. Podobno kot pri migrenskem glavobolu
obstaja vec teorij, vendar nobena ni zadovoljiva. Tudi pri njem lahko sodeluje vec
dejavnikov: psihi¢ni, Zilni, miSi¢ni, humoralni, centralni in infektivni (2).

Razlikujemo epizodicni (manj kot 15 dni v mesecu, pogosto se javlja v zvezi s
stresom) in kroni¢ni glavobol tenzijskega tipa (vec kot 15 dni v mesecu ali ce-
lo vsak dan, neredko se razvije iz epizodi¢nega zaradi prepogostega nekritic-
nega jemanja analgetikov). Ponavadi je obojestranski, blag ali srednje mocan.
Pri vecdini bolnikov se bistveno ne poslabsa ob zmerni telesni dejavnosti. Tra-
ja od pol ure do vec¢ dni skupaj. Bolecina je bolj topa, v obliki stiskanja obro-
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Ca okrog glave ali obcutka teze ali pritiska v glavi. Ponavadi je izrazena nape-
tost v vratnih misicah. Neredko ga spremlja anksioznost ali depresivnost ali
oboje (1, 2, 3, 6).

Zdravljenje

Za zdravljenje glavobola tenzijskega tipa (1, 2) je pomemben skrben zdravniski pre-
gled z zagotovilom, da ne gre za nevarno bolezen, saj se mnogi taki bolniki bojijo,
da imajo tumor v glavi. Popolna odprava kroni¢nega glavobola pogosto ni stvaren
cilj. Nasvete in zdravljenje moramo prilagajati bolnikovi osebnosti, ker se razli¢no
odzivajo na razli¢ne ukrepe. Nekatere bolnike spodbujamo k pravilnemu sedenju
in nacrtnemu sproscanju vratnih misic med delom, redni telesni dejavnosti, druge k sprosti-
tvenim tehnikam, bioloski povratni zvezi, tretje k masaZam; pozitivno misljenje in ustre-
zen Custveni odziv na bolecino lahko pomaga vsem. Koristna je lahko tudi psihote-
rapija — zdravljenje morebitne depresije ali anksioznosti. Neredko pomaga tudi
ustrezna fizioterapija (npr. transkutana elektri¢na nevrostimulacija, masaza, vaje) ali
akupunktura.

Analgetike svetujemo le obcasno (ne vec kot 5- do 10-krat na mesec), saj njihova
prepogosta uporaba lahko sama po sebi povzroci glavobol (zaradi povratnega ucin-
ka) in epizodic¢ni glavobol spremeni v kroni¢nega (2, 6). Ponavadi pomagajo eno-
stavni analgetiki, npr. acetilsalicilna kislina (0,5 do 1,0 g) ali paracetamol (0,5 do 1,0 g), pa
tudi ibuprofen (200 do 400 mg) ali ketoprofen (50 do 100 mg).

Nekateri avtorji opisujejo, da pogostnost glavobola tenzijskega tipa lahko zmanjsajo
enaka zdravila, ki jih uporabljamo za profilakso migrene (blokatorji beta, amitripti-
lin).

Glavobol v rafalih

Tudi zanj vzrok ni znan.

Je najredkejsi med primarnimi glavoboli, vendar je bolecina pri njem najhujsa. Po-
gostejsi je pri mladih moskih. Javlja se v obliki ponavljajoc¢ih se napadov — lahko
veckrat podnevi ali ponoci po 15 do 120 minut, kar se ponavlja nekaj tednov ali me-
secev. Med napadom bolnik ne more mirovati, pogosto se zaradi bolecine s pestmi
udarja po glavi. Bolecina je lokalizirana okrog ocesa ali za enim o¢esom, seva lahko
na vec strani obraza. ZdruZena je z istostranskim solzenjem, poveseno veko, ko-
njunktivalno injekcijo, miozo (delni Hornerjev sindrom), rinorejo, znojenjem in rde-
¢ico obraza (1, 2, 3, 6).

Zdravljenje

Se najbolj pomaga inhalacija 100-odstotnega kisika 7 do 10 I/min (15 do 20 minut) ali
sumatriptan (6 mg z avtoinjektorjem), saj napad ponavadi mine prej, preden analge-
tik zacne delovati (1, 2).

Zato je pomembno preprelevanje: izogibanije sproZilnim dejavnikom (v 50 % je to alkohol, pa
tudi tobac¢ni dim ali stres); od zdravil pa verapamil (3- do 4-krat 120 mg dnevno) ali
kortikosteroidi (40 do 80 mg zjutraj s postopnim zmanjsevanjem odmerka nekaj ted-
nov), pri posameznikih litij (600 do 900 mg dnevno).

Glavobol, ki se pojavlja po telesnih naporih, kaslju, spolnem aktu,
lizanju sladoleda (5, 11)

Lahko se pojavi med samo telesno ali spolno aktivnostjo ali neposredni po njej in
lahko traja od 15 minut do ve¢ ur. SoCasno ga ne spremljajo nikakr$ni nevroloski
znaki ali motnje; ¢e Ze najdemo kaksne patoloske spremembe, gre za subarahnoid-
no ali intrakranialno krvavitev.
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NajboljSe uspehe dosega profilakticno zdravljenje vsaj eno uro pred telesno ali spolno
aktivnostjo oziroma vsak dan v obdobiju kaslja. Uporabljamo propranolol, metoprolol ali
verapamil kot za profilakso migrene, pa tudi indometacin (50 do 100 mg), naproksen (550
do 750 mg) ali dihidroergotamin (2,5 do 5,0 mg).

Glavobol pri starostnikih

Pri starejsih je pogostejsi sekundarni glavobol zaradi pogostnejse zbolevnosti za
Stevilnimi boleznimi, ki lahko povzroc¢ajo glavobol, npr. mozganska kap, degenera-
tivne spremembe vratne hrbtenice, metaboli¢ne motnje, ledvi¢ne bolezni, polici-
temija, arterijska hipertenzija, bolezni o¢i, nevralgija trigeminusa. Migrena je neko-
liko manj pogosta, glavobol tenzijskega tipa pa je pogosteje povezan z depresijo.
Velja priporocilo, da je glavobol, ki se pojavi prvi¢ po 50. letu starosti, simptom re-
sne bolezni, dokler ne dokazemo drugace. Neredko pozabimo na glavobol kot
stranski ucinek nekaterih zdravil (npr. bronhodilatatorjev, nitratov, antiparkinsoni-
kov). Tudi med zdravljenjem se veckrat pojavijo problemi, ker so priporo¢ena zdra-
vila kontraindicirana pri razli¢nih motnjah ali boleznih.

Glavobol pri otrocih

Vi A~ W N

Pri otrocih se pojavljajo primarni glavoboli manj pogosto kot pri odraslih — ¢im mlaj-
$i je otrok, bolj verjetno gre za sekundarni glavobol. Kljub temu tenzijski in migren-
ski glavoboli niso redkost. Pri zdravljenju migrenskih napadov ponavadi pomagajo
navadni analgetiki (acetilsalicilna kislina ali paracetamol), pa tudi nesteroidni anti-
revmatiki. Triptanov otrokom ne dajemo. Pri manjsih otrocih tudi ne izvajamo profi-
lakti¢nega zdravljenja, priporo¢amo pa podobne nefarmakoloske ukrepe kot pri
odraslih.
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BOLNIK Z AKUTNO BOLECINO V KRIZU

Uvod

Gojimir ZorZ

Akutna bolec¢ina v krizu (BvK) je pogostnejSa zdravstvena motnja izmed vseh
obravnavanih motenj v ambulantah splosne medicine. Najmanj enkrat v Zivljenju
prizadene 60 do 80 % ljudi. Ocene letne prizadetosti populacije so zelo razli¢ne in
se gibljejo od 2,42 % do prek 6,25 %. Od vseh bolnikov z bolecino v krizu jih ima
iSialgijo do 12 %.

Bolecina v krizu zajema predel med spodnjim robom 12. rebra in glutealno gubo,
obsega pa tudi preneseno bolecino v nogo ali iSialgijo.

Kelsey in sodelavci v svoji raziskavi trdijo, da je bolecina v kriZzu vodilni vzrok za za-
¢asno telesno onesposobljenost ljudi do 40. leta Zivljenja. Kljub veliki incidenci pa
je naravni potek bolezni sorazmerno blag, le pri manj kot 5 % bolnikov se bolecina
podaljsa in postane kronicna.

Za uspesno obvladovanje bolecine v krizu je treba dobro poznavati in upostevati
tri pogoje:

e diagnosti¢no odloditey,

e izbiro ustreznega zdravljenja,

¢ informacije o bolezni, ki jih mora vedeti bolnik.

Diagnostic¢na odlocitev

Anamneza, pregled in nadaljnja diagnostika morajo biti zastavljeni tako, da lahko
odgovorimo na najvaznejs$e vprasanje: od kod izvira bolecina.

Psihosocialni dejavniki imajo lahko pomembno vlogo pri jakosti bolecine, stopnji
onesposobljenosti bolnikov in vplivajo na nacin zdravljenja bolecine v krizu.

Klinicni pregled

Bolecina v krizu ni dokon¢na diagnoza. V karton jo lahko zabeleZimo le kot vzrok za
bolnikov obisk ambulante ali pa kot delovno diagnozo. Za pravilno vodenje bolni-
ka moramo ugotoviti mesto vira bolecine, klini¢ni pregled pa opraviti tako obsezno
in natan¢no, da jo lahko uvrstimo v eno od petih velikih skupin:

— enostavna bolecina v kriZu,

—radikularna bolecina v krizu,

— hujsa patologija lumbosakralnega sindroma,

— prenesena bolecina iz okoli$nih struktur,

— psihosocialni dejavniki.
Seveda je pri posameznem bolniku mozZna kombinacija teh skupin, med boleznijo
pa lahko prevladujejo razli¢ni vzroki bolecin v krizu.

Anamneza

Bolnika povprasamo o zacetku bolecine v krizu, kdaj in kako se je zacela, koliko ¢a-
sa traja, ali je posledica nezgode, o mestu in znacaju bolecine, kam se $iri, o zuna-
njih vplivih na bolecino (poloZaj telesa, vplivi dela na njeno jakost, slabega vreme-
na ali nizke temperature, vpliv povecanja pritiska znotraj trebuha, o njegovem po-
klicu.
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Status

Bolnika opazujemo pri hoji, ugotavljamo morebitno antalgi¢no drzo ali deviacijo.
Med pregledom naj bo sle¢en do spodnjega perila. Ocenjujemo predklon, zaklon,
odklon v obe smeri, ugotavljamo lumbalno fleksijo (po Schoberju) in pretipamo pa-
ravetrebralno misi¢je (spazem). Ocenjujemo $Se plantarno dorzifleksijo in dorzi-
ekstenzijo (hojo po prstih in petah). Tipamo tudi spinalne nastavke, pri spondiloli-
stezi je mogoce zatipati stopnicko med vretenci.

Bolnik naj leze; tipamo abdominalno aorto, iS¢emo morebitno razliko med dolzZina-
ma nog, ponovimo Lazarevi¢ev znak (napa¢no imenovan Lasegve), preizkusimo
Ahilov refleks in ocenjujemo moc¢ misice musculus flexor hallucis longus.

Po potrebi merimo obseg stegna, ugotavljamo gibljivost kolka (notranja in zunanja
rotacija ter fleksija) ter preizkusimo misi¢no moc. Ko lezi bolnik na trebuhu, preiz-
kusimo mo¢ glutealnih misic ter izvedemo nateg femoralnega Zivca.

Bolnika natan¢no opazujemo, ko seda. Bolnik z iSiasom se usede zelo tipi¢no: z ro-
kami se nasloni na stol, na sedalo sede najprej z zdravo stranjo ali pa se sploh noce
usesti. Ko sedi, preizkusimo tudi patelarni refleks.

Med pregledom, zlasti ko lezi, preiskujemo izpade senzorija.

Pozorno spremljamo tudi znake pretiranega bolnikovega odziva na preiskavo, kot
so mocno znojenje, neprimerno izrazanje, izraz obraza, misi¢na napetost (tremor),
kolaps.

Drugi diagnosticni postopki

Laboratorij

Ce sumimo na multipli mielom, dolo¢amo Bence-Jonesovo beljakovino v secu in
elektroforezo v serumu, pri sumu na metastaze pa dolo¢imo alkalno in kislo fosfata-
to ter raven kalcija v serumu. Bolecina ki izvira iz okoli$nih struktur, lahko nastane
zaradi okuzbe (hemogram). Za prostato specifi¢ni antigen (PSA) naredimo pri sumu
na malignom prostate.

Ultrazvok

UltrazvoCni pregled opravimo pri sumu na anevrizmo abdominalne aorte, gineko-
loskih boleznih (retroverziji, cistah na jaj¢nikih, tumorijih), hipertrofiji prostate in
ledvi¢nih boleznih.

Rentgen

Rentgenski pregled o navadni bolecini v krizu sicer ne pove veliko (zaradi zelo sla-
be korelacije med klini¢no sliko in rentgenskimi spremembami), je pa dobra diag-
nosti¢na metoda za ugotavljanje tumorjev, spondilolize, spondilolisteze, osteopo-
roze, ankilizirajo¢ega spondilitisa, spondilodiscitisa in frakture vretenc.

Za dokaz vzroka bolecine v krizu, ki izvira iz okoli$nih struktur, je rentgensko dihan-
je dobra preiskava za prikaz artroze kolka in skolioze.

Racunalniska tomografija in magnetno resonancno slikanje

Obe preiskavi spadata v domeno klinicnega specialista, dobro prikazeta bolezni
medvretencne plosce in spinalno stenozo.

Izbira ustreznega zdravljenja

Zdravljenje bolecine v krizu nikakor ne obsega samo uporabe zdravil. Nujna je us-
trezna kombinacija z drugimi metodami zdravljenja. Bolnika je treba dobro poduci-
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ti o naravi bolezni. Kadar je glavni terapevtski problem psihi¢na motnja ali celo so-
cialni problem, je zdravljenje z zdravili kot edini nacin zelo vprasljivo.

Edini namen zdravljenja z zdravili je omilitev bolecin. Iz literature je znano, da 50 %
bolnikov po 2 tednih nima vec bolecin.

Zdravljenje z zdravili

Lezanje

Za¢nemo s paracetamolom, ki uc¢inkovito blazi bolecino v krizu in ima zelo redko
stranske ucinke.

Ce je paracetamolov ucinek presibak, uporabimo nesteroidne antirevmatike. Ta
skupina zdravil zelo ucinkovito zmanjsa akutno bolecino v krizu. Ibuprofen in diklo-
fenak povzrocata najmanj prebavnih motenj.

Ce je uvedeno zdravljenje presibko ali ima bolnik moc¢an spazem, predpiSemo

akutno bolecino.

Pri zdravljenju akutne bolecine v kriZu se izogibamo narkotikom. Ce je terapevtski
ucinek nesteroidnih analgetikov presibek, je priporocljiva uporaba tramadola.

Bolnike je treba poduciti, naj jemljejo zdravila redno in po zdravnikovem navodilu,
ne pa po potrebi.

Za bolnike z enostavno bolecino v krizu ne priporo¢amo lezZanja. Vendar naj nekate-
ri, zlasti bolniki s hudimi bole¢inami, nekaj dni pocivajo.

Ko so leZanje v postelji (2 do 7 dni) primerjali s placebom, se je izkazalo, da nic bolj
ucinkovito ne lajsa bolecin niti ne skrajsa hitrosti ozdravitve. Prav tako ne vpliva na
dolZino Casa, potrebnega za vrnitev na delo, ali za ponovno uspesno izvajanje obi-
¢ajnih dnevnih opravil.

Vv v

Strogega leZanja niti leZanja na trdem leZiS¢u glede na podatke iz literature ne pri-
poroc¢amo vec.

Vsakdanje dejavnosti

Bolnik naj ostane ¢im bolj aktiven, nadaljuje naj z navadnimi dnevnimi dejavnostmi.
Bolniku svetujemo, naj telesno dejavnost postopoma povecuje. Nadaljevanje vsa-
kodnevnih dejavnosti hitreje odpravlja bolec¢ino, zmanjsuje kroni¢no onesposoblje-
nost in skrajSa odsotnost z dela. Nasvet, naj bolnik $e naprej opravlja svoje delo in
naj se ¢im prej vrne v sluzbo, ugodno vpliva na zdravljenje akutne bolecine v krizu.

Manipulacija

O manipulaciji (v 6 tednih) je treba razmisljati pri bolnikih, ki potrebujejo dodat-
no ublazitev bolecin, ali ¢e kljub ukrepom Se ne zmorejo opravljati obicajnih de-
javnosti.

Manipulacija v prvih 6 tednih lahko kratkotrajno zmanjsa bolecine, poveca zmoz-
nost za opravljanje dejavnosti in poveca bolnikovo zadovoljstvo (21).

Toda njen ucinek na kroni¢no bolecino v kriZzu ni dokazan.

Manipulacija je varna metoda, Ce jo opravlja izkusen terapevt.

Telovadba za kriz

Ucinek telovadnih vaj za kriZ na odpravo bolecine je sicer dvomljiv (22), vendar mo-
ramo njihovo izvajanje pri bolniku vedno spodbujati, saj ga tako aktiviramo in mo-
tiviramo za bolj zdrav nacin Zivljenja.
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Studije kaZejo, da telovadba lahko vpliva na lajsanje bolec¢ine in zmanj$anje funk-
cionalne onesposobljenosti bolnika s kroni¢no bolecino v krizu. S telovadbo je tre-
ba zaceti po 6 tednih zdravljenja.

Fizioterapija
Bolnike, ki po 6 tednih Se ne zmorejo opravljati vsakdanjih dejavnosti ali zaceti de-
lati, napotimo na fizioterapijo ali rehabilitacijo.
Fizioterapijo (npr. z diadinatorjem, ultrazvokom, masazZo z ledom, TENS) pogosto

uporabljamo, vendar je uc¢inek dvomljiv. Podobno velja tudi za trakcijo ledvenega
predela. V zadnjem Casu uvajajo avtotrakcijo.

Informacije za bolnika
Enostavna bolecina v krizu
Bolnika z enostavno bolec¢ino v krizu moramo pomiriti, kar najbolje dosezemo le s
pozitivnimi sporocili. Povemo mu, da:
- ni razloga za zaskrbljenost,
— gre za zelo pogosto zbolenje,
— bo popolno ozdravel v nekaj dnevih do nekaj tednih,
- zbolenje ne pusca posledic,
— je mozna ponovitev bolecine v krizu.

Drazenje ali kompresija korenine
Ce menimo, da je vzrok bolecine draZenje ali kompresija korenine spinalnega Ziv-
ca, morajo biti nasa sporocila pretehtano pozitivna. Bolniku povemu, da:
- ni razloga za preplah,
— ponavadi zadostuje konservativno zdravljenje, ki pa lahko traja mesec
ali dva,
— je ozdravitev ponavadi popolna, a je moZna tudi ponovitev.

MozZnost resne spinalne patologije

Bolnike, pri katerih sumimo, da bi lahko imeli resno spinalno patologijo, je treba
poslati k ustreznemu klinicnemu specialistu. Ko pojasnjujejo delovno diagnozo, se
moramo izogibati negativnim sporocilom. Bolniku povemo, da:

— 5o za postavitev diagnoze potrebne dodatne preiskave,

- so rezultati diagnosti¢nih preiskav pogosto normalni,

- naj se do pregleda pri klinicnem specialistu izogiba naporom in naj

pociva,
— bo diagnosticiranje in zdravljenje odslej vodil klini¢ni specialist,
— je do pregleda pri klini¢nem specialistu potreben pocitek.

Znacilnosti posameznih skupin bolecine v krizu
Enostavna bolecina v krizu
Za enostavno bolecino v krizu, ki je v ambulanti splosne medicine najpogostejsa
(90 %), velja naslednje:
— napotitev k specialistu ni potrebna,
— bolniki so stari 20 do 55 let,
— bolecine se pojavijo v ledvenem predelu, stegnih in mecih,
— bolnik ni prizadet.

Rutinsko rentgensko slikanje pri obicajni bolecini v kriZzu ni potrebno.



258

NACELA OBRAVNAVE NAJPOGOSTNEJSIH SIMPTOMOV

Drazenje ali kompresija korenine

Kar 10 % od vseh bolnikov z bolecino v krizu pride v ambulanto splosne medicine
zaradi draZenja ali kompresije korenine spinalnega Zivca. Za to skupino velja, da:
—je bolecina v nogi hujsa kot v krizu,
— bolecina seva v stopalo ali prste,
— se pojavijo mravljinenje ali parestezije po dermatomu,
— ugotovimo pozitiven Lazarevicev test,
— najdemo posamezne nevroloske izpade.

MozZnost resne spinalne patologije

Skupina bolezni z resno spinalno patologijo je v vsakdanji praksi zdravnika splosne
medicine najredkejsa. O teh boleznih tudi najmanj ve; najverjetneje ga je podza-
vestno strah, da ne bo prepoznal znakov in bo zaradi tega zamudil z zgodnjim ukre-
panjem. Prepogoste (nepotrebne) napotitve h klinicnemu specialistu verjetno izvi-
rajo prav iz te diagnosticne stiske splosnega zdravnika. Toda bolnike, pri katerih su-
mimo, da je vzrok bolecine v kriZu resna spinalna patologija, je vsekakor treba na-
potiti h klinicnemu specialistu.

Za skupino bolezni z resno spinalno patologijo je znacilno, da:
— se bolecina v krizu pojavi pri bolnikih, mlajsih od 20 in starejsih od 55 let,
— bolniki v anamnezi navajajo raka, aids in zdravljenje s kortikosteroidi,
— bolniki navajajo izgubo telesne teZe, slabse pocutje,
— ugotavljamo nevroloske izpade po ve¢ dermatomih.

Bolezenske entitete po skupinah
Enostavna bolecina v krizu

Najpogostnejse bolezni iz te skupine so:
— nateg lumbalnega dela,
— nestabilnost v lumbosakralnem predelu,
— osteoartritis lumbosakralnega predela,
— spinalna stenoza.

Nateg lumbalnega dela

Vzrok bolecine so drobne poskodbe sinovialnih sklepov in posturalnega misicja.
Posledica je spazem, ki se poveca zlasti pri delu ali stoji.

Anamneza

Bolnik navaja delo, pri katerem mora obilo dvigati ali obracati hrbtenico, ali nedav-
no nezgodo (pred nekaj urami ali dnevi).

Status

Pri pregledu ima bolnik paravertebralno misic¢je trdo, napeto, omejen odklon — po-
navadi na strani spazma — in ostro bolecino, ki ga lahko blokira pri poskusu izravna-
ve hrbtenice. Ko lezZe na hrbet, se tezko obrne, toda spazem in posturalna deforma-
cija izgineta. Nevroloski status je brez posebnosti (bp), lahko je prisoten psevdo
Lazarevic.

Preiskave

Ce je klini¢na slika tipi¢na, preiskave niso potrebne; morebitni rentgenski pregled
bi pokazal zravnano lumbalno lordozo.
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Vodenje

Dokler je prisotem spazem, mora bolnik mirovati. Dajemo mu analgetike, obvezno
je treba zaceti s paracetamolom, po potrebi nadaljujemo z nesteroidnimi antirevma-
tiki (NSAR). HujSe spazme paravertebralnega misi¢ja poskusimo zdraviti z relaksan-
ti. Parenteralno dajanje nesteroidnih antirevmatikov ni smotrno. Po nekaj dnevih (ko
postane bolnik gibljivejsi), mu lahko predlagamo fizioterapevtsko zdravljenje.

Nestabilnost v lumbosakralnem predelu

Vzrok bolecine je nestabilnost v dinami¢nem segmentu zaradi strukturne oslabelo-
sti, izzove pa jo sprozilni dogodek. Najpogostnejsi sprozilni dejavniki so: nosec-
nost; debelost, povezana z izgubo misi¢nega tonusa posturalnega misicja; poklic, ki
ga je treba opravljati pretezno sede; lokalne poskodbe hrbtenice.

Status

Podoben je kot pri nategu, vendar so ponavadi prisotne bolecine, ki se $irijo v pre-
del ritnice, sprednji del stegna, lahko celo do kolena ali v stopalo. Bolecina je pre-
nesena; prenasa se po ligamentih in miSicah (ne po ishiadi¢nem Zivcu) in je topa,
pekoca (ne ostra kot pri ishialgiji).

Preiskave

Rentgenski pregled lahko pokaZze kongenitalne anomalije (spino bifido), spondilo-
listezo, oster lumbosakralni kot ali stanje po operaciji na hrbtenici.

Vodenje

Zdravljenje z zdravili (Ze opisano), odprava ogrozajocih dejavnikov, nekaj dni miro-
vanja, nato pa vaje za okrepitev oz. vzdrZevanje misiCnega tonusa in gibljivosti hrb-
tenice.

Osteoartritis lumbosakralnega predela

Osteoartritis v lumbalnem predelu je zelo pogost pri ljudeh, starejsih od 50 let. Sta-
nje je lahko povezano s spremembami aksialnega skeleta zaradi obrabe ali lokalizi-
rano na en segment. Lokalna prizadetost nastane zaradi poskodbe ali ponavljajocih
se in dolgotrajnih delovnih obremenitev. Bolnik je lahko dolgo ¢asa brez tezav oz.
ima bolecine ob dolocenih sprozilnih dogodkih (blazje poskodbe). Najpogosteje to
stanje oznacujemo kot lumbago.

Bolecino povzroca degeneracija ali stanjSanje artikulacijskega hrustanca, kar skupaj
s tanjSanjem intervertebralne plosc¢e vodi v oZenje in nepravilnost apofizealnega
sklepa.

Anamneza

Bolnik navaja obcutek okorelosti in bolecino v krizu, zlasti ¢e je dlje nedejaven (zju-
traj takoj po vstajanju ali daljsi voZnji z avtomobilom). Obcutek okorelosti lahko po
gibanju izgine, vendar se med njim ponavadi pojavi bolecina. Simptomi so ponava-
di hujsi ob hladnem vremenu, izboljSanje pa sledi mirovanju in lokalnem gretju.

Status

Bolecina se lahko prenasa po ligamentih v stegno ali zadnjico, pa tudi na lateralno
stran kolena. Pri pregledu ne najdemo paravertebralnega spazma, vendar je giblji-
vost pogosto omejena, bolnik pa navaja obcutljivost pri palpaciji nad kriZznim pre-
delom. Ce izrastek pritisne na Zivéno korenino, navede &e znake ishialgije.
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Preiskave

Rentgenski pregled prikaZe ozek intervertebralni prostor, gosto skleroti¢no senco
krovnih plos¢ vretenc in predela apofizealnega sklepa, izrastke vretenc. Starejsi
ljudje imajo lahko tudi znake osteoporoze.

Vodenje

Zdravljenje z zdravili, zmanjsanje telesne teZe, nekaj dni mirovanja, nato pa vaje za
okrepitev in vzdrZevanje misi¢nega tonusa in gibljivosti hrbtenice.

Spinalna stenoza

Spinalna stenoza pomeni oZenje spinalnega kanala s posledi¢nim pritiskom na spi-
nalne Zivce ali arterije; lahko gre za kongenitalno bolezen, najpogosteje pa zozZitev
povzrocijo spremembe zaradi obrabe.

Anamneza

Bolniki navajajo bolecino v krizu in nogah, ki se pojavi med telesno dejavnostjo.
Bolecina je lahko podobna ishialgiji, najpogosteje pa intermitentni klavdikaciji. V
nasprotju s slednjo ne preide ob pocitku, temvec Sele, ko se bolnik usede in moc-
no skloni naprej.

Preiskave

Z navadnim rentgenskim pregledom zoZitve ne opazimo, natan¢no pa spinalno ste-
nozo prikaZeta racunalniski tomogram (CT) in magnetnoresonancna slikanja (MRI).

Vodenje

Dokler znaki niso mo¢no razviti, zadosc¢ajo navadni terapevtski ukrepi. Ko se stanje
slabsga, lahko pomaga le operativno zdravljenje.

Drazenje zaradi kompresije korenine

Bolnikov, pri katerih je vzrok bolecine v krizu draZenje korenine, je 10 %. Prizade-
tost je lahko dokaj huda. V praksi sreCujemo dve bolezenski entiteti:

—ishialgijo in

— sindrom kavde ekvine (cauda equina).

Ishialgija
Patofiziologija

Najpogostnejsi vzrok kompresije Zivéne korenine je hernia intervertebralnega di-
skusa, mozna vzroka pa sta Se izrastek ali tumor.

Degeneracija medvretenc¢ne plosce se zacne Ze v drugem desetletju Zivljenja. Ta-
koj po koncani rasti se ploscica prehranjuje le prek difuzije. Postopno zacne propa-
dati beljakovinsko-mukopolisaharidni skupek s posledi¢nim slabsanjem mehan-
skih lastnosti. Najprej se pojavijo vzdoline poke v fibroznem obrocu, ki se zaradi
ponavljajoc¢ih se majhnih travm povecajo v pre¢ne poke.

Degeneracija medvretencne plosce je najverjetnejsi vzrok za kroni¢no bolecino v
krizu. Zaradi prevelikih obremenitev degenerativno spremenjene plosce lahko pri-
de do prolapsa ali herniacije sredice v spinalni kanal, ponavadi v smer navzad in
vstran, izbocenje pa posteriorni longitudinalni ligament porine pred sabo ali ga ce-
lo predre.

Vedina hernij (90 %) nastane na ravni L4-L5 ali L5-S2, saj je na teh odsekih amplitu-
da gibanja lumbalne hrbtenice najvedja.
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Anamneza

Ishialgi¢na bolecina je tipi¢no ostra; bolnik pove, da ima obcutek, kot da mu trga
misice od kosti ali da mu tece vrela tekocina ob kosti. Bolec¢ino navaja v ritnici, zad-
nji strani stegna, poplitealni kotanji in goleni, potem pa bodisi po medialni ali late-
ralni strani stopala. Bolecino okrepijo gibi, kot so dviganje, kasljanje, napenjanje.
Bolnik jo lahko zmanjsa tako, da zavzame doloc¢en polozaj.

Najpogosteje zbolijo moski med 20. in 45. letom starosti.

Status

Pri stoje¢em bolniku pogosto opazimo »ishialgi¢no skoliozo« (dvig medenice), pri-
tisk na izstopisce ishialgi¢nega Zivca je bolec, obcasno najdemo obcutljivost nad
prizadetim segmentom. Vedno najdemo pozitiven Lazarevicev test, refleksi (Ahi-
lov, patelarni) so lahko odsotni ali slabse izvedljivi. Najpogosteje ugotovimo zmanj-
sano moc dolge misice iztegovalke na palcu ali prednjih tibialnih miSic. Bolniki po-
gosto navajajo parestezije po dermatomibh.

Preiskave

Stanja medvretencne plos¢e ne moremo ovrednotiti z rentgenskim pregledom, ker
lahko prikaze le zoZenje medvretencnega prostora. Referen¢ne preiskave so mielo-
grafija ali racunalniska tomografija ali magnetnoresonancno slikanje.

Vodenje

Zacetno obdobje ishialgije (brez motori¢nih izpadov) spada v domeno splosnega
zdravnika. Priporodljivo je mirovanje in dajanje moc¢nejsih analgetikov (nesteroid-
nih antirevmatikov, tramadola). Ko minejo znaki kompresije korenine, lahko bolnik
zacne z vajami za krepitev misicja.

Bolnika napotimo h klini¢cnemu specialistu, ¢e se bole¢ina ne umiri ali Ce traja dlje
od enega meseca, vedno pa pri motori¢nih izpadih.

Sindrom kavde ekvine

Povzroca ga hernija v obmocju kavde ekvine. Klini¢ni znaki so ishialgi¢na bolecina v
obeh nogah, parestezija v obliki jahalnih hlac¢ ter motnje delovanja sfinktrov in sek-
sualne funkcije.

Stanje zahteva resno takojsnje ukrepanje, saj je potrebna nujna napotitev k ortope-
du in operacija Se isti dan.

Moznost resne spinalne patologije

Resna spinalna patologija zajema skupino bolezni, ki je v vsakdaniji praksi zdravni-
ka splosne medicine najredkejsa.
Pri pregledu je treba pomisliti na:

— vnetne bolezni (revmatoidni artritis, ankilizirajoci spondilitis),

- infekcije (akutne: piogene infekcije; kronic¢ne: tuberkuloza, kroni¢ni

osteomielitis),

— tumorje (primarne: benigne in maligne, metastaze),

— poskodbe,

— metaboli¢ne bolezni (osteoporozo in njene posledice).

Prenesena bolecina iz okolnih struktur

Ta skupina bolecin ni tako zelo redka. Velja pravilo, da se bolecina, ki je posledica
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bolezni organov v trebusni votlini in okolnega kostnomisi¢nega sistema, lahko pre-
nese v kriz. Bolecina v krizu, katere izvor je v hrbtenici, se ponavadi ne prenasa v
trebuh. Zato moramo pri bolecini v trebuhu, ki se $iri v kriZ, vedno pomisliti na pre-
neseno bolecino.
Najpogostnejsi vzroki za tako vrsto bolecine v krizu so:
e ginekoloski - retroverzija,
— endometrioza,
— tumorji,
— ciste na jaj¢niku,
— pelvi¢ne infekcije;
e prostata — benigna hipertrofija,
— malignom,
— kroni¢ni prostatitis,
e ledvice — kamni,
— infekcija,
— neoplazme,
e gibala — artroza kolka,
— skolioza in sekundarne spremembe,
— nateg sakroiliakalnih ligamentov.

Psihosocialni dejavniki

Psihosocialni dejavniki lahko pomembno vplivajo na jakost bolecine v krizu in us-
pesnost njenega zdravljenja. To velja zlasti za kroni¢no bolecino v krizu. Poznamo
dva tipa bolnikov, in sicer konverzivno nevroti¢ne (histericne) ter take, ki povelicu-
jejo svojo bolezen.

Anamneza je zelo pomembna, saj pogosto razkrije tudi finan¢ne ali druZinske pro-
bleme, nezadovoljstvo s sluzbo ali nerazumevanje s sodelavci, pa tudi nezgodo na
delu ali prometno nesreco.

Bolnik, ki pride v ambulanto, je ponavadi nagnjen naprej, roke opira na kriz, na
obrazu ima izraz hude bolecine. Navede veliko pritoZb, bolecino, toZi o hudi, loka-
lizirani boledini, ki pa se pogosto seli. Pove, da zelo rad dela in da si ne Zeli staleza,
temvec le, da bi mu odpravili bolecino.

Med pregledom lahko bolnik ob¢uti bolecino pri dvigovanju rok nad glavo, vraca-
nju iz predklona v nevtralni polozaj, na Lazarevicev test je lahko pozitiven. Ce Laza-
revicev test izvedemo nekoliko drugace, ko bolnik sedi na robu postelje, in mu
upognemo iztegnjeno nogo v kolku, lahko fleksija doseZe do 90° brez bolecin.

Kadar sumimo, da so v ospredju psihosocialni vzroki, moramo bolnika natanc¢no
pregledati in $e natanéneje sprasevati. Ce kljub natanénemu pregledu ne najdemo
vzroka za bolecino, je najbolje, da povprasamo za mnenje klini¢nega specialista.
Svoje sume moramo jasno izraziti Ze na napotnici.
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BOLNIK Z RADIKULOPATIJO

Uvod

Marijeta Zupancic

Bolecina v hrbtenici je tezava, s katero se zdravniki druzinske medicine srecujejo
vsak dan. V ZDA je akutna bolecina v kriZzu peti najpogostnejsi razlog za obisk pri
zdravniku. Stroski diagnostike in zdravljenja bolecine v krizu so v ZDA ogromni in
letno po razli¢nih avtorjih znasajo 20 do 25 milijard ameriskih dolarjev; Ce tej vsoti
pristejemo Se posredne stroske vklju¢no z nadomestili za bolniski stalez, se povz-
pnejo do 50 milijard USD (1, 2). Tudi v Sloveniji so lumbalgije in lumboishialgije
med najbolj pogostimi vzroki za bolniski stalez (3).

Bolecina v kriZu se pojavlja pri odraslih bolnikih; vsaj enkrat v Zivljenju jo ima pri-
blizno 70 do 80 % ljudi. Najve¢ bolnikov spada v starostno obdobje med 45. in 60.
letom, ¢eprav tudi mlajsi niso izjema (1-4).

Bolecina v krizu (lumbalgija) je lokalizirana v lumbosakralnem delu hrbtenice in sa-
kroiliakalnih sklepih (SIS). Najpogostnejsi vzroki so mehani¢ni, ¢eprav moramo v
diferencialni diagnostiki izkljuciti tudi Stevilne druge bolezni. Pogosto ne najdemo
ustrezne povezave med hudimi subjektivnimi tezavami in piclimi objektivnimi kli-
ni¢nimi ali rentgenskimi spremembami (psihogena bolecina, rentne tendence) (4).

Pri radikulopatiji se bolecini v kriZu pridruzi tudi okvara ene ali ve¢ Ziv¢nih korenin,
kar daje pestro klini¢no sliko z bolec¢ino, mravljinenjem, omejeno gibljivostjo in
nevroloskimi izpadi. Za potek uspesnega zdravljenja je treba izkljuciti Stevilne
vzroke, ki lahko botrujejo tem tezavam (3, 5).

Diferencialna diagnoza

V diferencialni diagnostiki moramo pri bolniku z radikulopatijo misliti na Stevilne
bolezni, kot so:

— Degenerativne spremembe medvretencne ploscice (protruzija, hernija med-
vretencne ploscice), ki jih ob klini¢ni sliki radikulopatije navadno potrdi rent-
genska slika lumbosakralnega predela (LSR) z racunalnisko tomografijo (CT).

— Nespecifi¢na bolecina v krizu, ki je navadno posledica degenerativnih spre-
memb na vretencih, misi¢nih kréev ali mehani¢nih drazljajev. Spremljajoca bo-
lecina je navadno omejena na ledveno-krizni¢ni del hrbtenice; drazenje kore-
nine je redko.

— Spondiloza v vratnem delu hrbtenice je najpogostnejsi razlog za radikulopati-
je na zgornjih udih. Vzrok je lahko tudi vratno rebro, vendar je hernija medvre-
tencne ploscice v vratu redkejsa kot v ledvenem delu.

— Kompresijski zlomi vretenc (zaradi poskodbe, osteoporoze), pri katerih je bo-
ledina navadno omejena le nad predelom zloma.

— Spondilolisteza se zac¢ne s prirojeno asimptomati¢no nepravilnostjo spondilo-
lizo, ko v istmi¢nem delu ledvenega vreten¢nega loka ni koSCene zveze, ampak
je le vezivna. Tezave se najveckrat pojavijo med hujsimi telesnimi napori (pri
mladih Sportnikih), bolec¢ina pa navadno okrepi ob ekstenzijskih gibih hrbteni-
ce. Ko se medvretencna ploscica z leti obrabi, telo vretenca zdrsi navzpred, kar
spremljajo bolecine, ob povecani ledveni lordozi pa se lahko pojavijo tudi ne-
vroloski izpadi v smislu radikulopatije.

— Zozitev hrbteni¢nega kanala (spinalna stenoza), katere klini¢na slike pokaze
predvsem klavdikacije in pozitiven Laseguov preskus; Ce je utesnjena posamez-
na korenina, so prisotni tudi znaki radikulopatije. V nasprotju z ishemi¢nimi klav-
dikacijami so stopalni pulzi dobro tipljivi, stopala pa brez trofi¢nih sprememb.
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— Tumorji — multipli mielom, kostni zasevki razli¢nih tumorjev (rak na dojki, plju-
Cih, prostati, scitnici ali Zelodcu), za katere so znacilni radioloski izvid, patoloski
prelomi, mo¢ne bolecine v prizadetem delu, moZen je sindrom kavde ekvine.

— Vnetja medvretencne ploscice (discitis), tuberkuloza vretenc. Vnetje spremlja-
jo bolecina, zviSana telesna temperatura, pospesena SR, levkocitoza, pri tu-
berkulozi pozitiven Manteauxov test, omejena gibljivost, zascitni kr¢ obvre-
ten¢nih misic. Radikulopatija je na zacetku redko prisotna.

— Sindrom kavde ekvine spremljajo huda in progresivna oslabelost spodnjih
udov, zastoj seca, inkontinenca vode in blata. Je nujno stanje, ki zahteva takoj-
Sen operativni poseg.

— Revmatoloske bolezni, bolec¢ina je navadno omejena na predel prizadete hrb-
tenice; nevroloskih izpadov ponavadi ni, bolezni so navadno sistemske, diag-
nostika je specifi¢na.

— Prenesena bolecina pri retroperitonealnih in abdominalnih boleznih (tumorji,
anevrizma abdominalne aorte, retroperitonealna fibroza).

— Herpes zoster spremljata znacilen izpuscaj in nevralgi¢na bolecina.

— Fibromialgija, ki se kaze z bole¢imi to¢kami nad hrbtenico ali ob njej, lahko tu-
di s spazmom obhrbteni¢nih misic.

— Ledvi¢ni kamni.

— Ginekoloske bolezni.

— Psihogena bolecina (1-6).

S klini¢nim pregledom bolnika z radikulopatijo Zelimo potrditi diagnozo in stopnjo
bolezni, na podlagi ¢esar nac¢rtujemo zdravljenje in napoved bolezni. Pri tem si po-
leg anamneze in telesnega pregleda lahko pomagamo Se z rentgensko, elektrofizio-
losko in laboratorijsko diagnostiko.

Klini¢ni pregled bolnika z radikulopatijo

Anamneza

Za kakovostno obravnavo bolnika z radikulopatijo sta klju¢na anamneza in klini¢ni
pregled.

Z anamnezo poskusamo pridobiti podatke o ¢asu in okolis¢inah nastanka in trajanju
teZav (bolecine), morebitnem poslabsevanju stanja ali vmesnih izboljSanjih, njihovem
ponavljanju, predhodnih boleznih ali poskodbah ter bolnikov opis znakov bolezni.

Bolnika moramo natan¢no povprasati, kako so se zacele njegove zdajs$nje tezave in
kaksni so znaki bolezni. Izvedeti moramo, ali ima tezave prvi¢, ali se ponavljajo. Iz-
kljuciti moramo predhodno poskodbo, ugotoviti mesta bolecine in njeno morebit-
no izZarevanje; pomembno je, ali se le-ta poveca med kasljanjem in napenjanjem
(3,4,5,7).

Pri bolnikih se postopno ali nenadoma (nepreviden gib, sklanjanje, dvigovanje bre-
mena) pojavi bolecina v hrbtu (lumbalgija), ki je lahko razli¢ne jakosti. Ce je mo¢na,

vati e v enega spodnjih udov vzdolz ishiadi¢nega Zivca (3, 5).

Radikulopatije (cervikobrahialni sindrom) na zgomjih udih so najveckrat posledica de-
generativnih sprememb vratne hrbtenice. Bolecina navadno iz vratu izZareva proti tra-
pezasti misici, lahko pa tudi v enega ali oba zgornja uda do prstov; ¢e so prizadete viso-
ko lezece korenine, pa tudi v zatilje. Bolecino v zgornjih udih pogosto spremlja mrav-
ljin¢enje, groba misi¢na mo¢ precej oslabi, tako da bolnikom padajo iz rok predmeti.
Objektivno najdemo ob slabsi grobi misi¢ni moci tudi ugasle posamezne kitne reflekse.

Klini¢ni pregled pri ledveni radiokulopatiji

S klini¢nim pregledom poskusamo ugotoviti anatomske spremembe, funkcionalna
odstopanja in prizadetost senzibilnosti, motorike ter motnje avtonomnega Zivcevija.
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Bolnik naj bo med preiskavo samo v kratkih spodnjicah. Najprej ga pregledujemo,
ko stoji.

Pri nepravilnih drzah skusamo ugotoviti, ali gre za stare deformacije, kot so prikraj-
Sava uda, skolioza, kifoza ipd., ali za nepravilnosti v zvezi z zdajSnjimi tezavami, kot
sta antalgi¢na drza in zascitni miSi¢ni kr¢ z deviacijo hrbtenice. Pri preiskavi najde-
mo tudi zmanjsan predklon, ki ga opisemo z razdaljo prstov od tal, ter pogosto tudi
zaklon in lateralna odklona.

Reflekse, misi¢no mod, obcutek in patoloske znake pregledujemo sedec¢emu in na
hrbtu leZe¢emu bolniku. Pregledamo patelarni in Ahilov refleks. Ugotavljamo lahko
oslabljen ali ugasel patelarni ali Ahilov refleks, zmanjSano grobo misi¢no moc, po-
puscanje dorzifleksorjev stopala in pozitiven Laseguov znak (dvig iztegnjenega uda
je omejen). Ce se pri dvigovanju iztegnjenega uda pojavi bole¢ina samo v kriZu,
imenujemo to psevdo Laséguov znak. Vcasih se pri dvigu noge na zdravi strani po-
javi bolecina tudi vzdolZ druge noge. Takrat govorimo o Laséguovem znaku s kon-
tralateralno bolecino. Pri parezi dorziflektorjev stopala bolnik ne more hoditi po pr-
stih, pri parezi plantarne fleksije pa ni mozna hoja po petah.

Bolnika z bolecino v krizu pregledamo tudi leZec¢ega na trebuhu. Pri lezanju misic-
ni kr¢ znatno popusti. Tipamo prostore med vretenénimi trni in ugotavljamo nji-
hovo obdutljivost. Pogosto so boleca narasti$¢a miSic na zadajsnjih iliakalnih spi-
nah. Pri bolecini nad sakroiliakalnimi sklepi poskusimo Se s pritiskom na medeni-
co s strani. Povecana bolecina v predelu sklepa kaze na bolezenski proces v tem
predelu.

V trebusnem polozaju preizkusimo tudi test natega femoralnega Zivca. Pri drazenju
korenin L Il in L IV bo upogib kolena prek 90° povzrocil bolecino vzdolZ stegenske-
ga Zivca.

Bolnik ¢uti mravljince (parestezije) po udu. Parestezije so bolnikovi spontani ob-
Cutki in jih pri preiskavi ne moremo objektivizirati. Po njihovi lokalizaciji lahko skle-
pamo o njihovem izvoru. Ce jih bolnik ¢uti v predelu dermatoma, je prizadeta us-
trezna zadajsnja korenina ali spinalni Zivec. Radikularne bolecine se pojavljajo v
predelu, ki ga oZiv€uje zadajSnja korenina. Mo¢nejse so ob zvecanju pritiska v hrb-
teni¢nem kanalu (kaselj, napenjanije ...). Bolecina je dokaj dobro omejena in bolnik
jo Cuti v globini. Pri takem bolniku preverimo tudi motnje senzibilnosti (3, 5, 7).

Klini¢ni pregled pri vratni radikulopatiji

Pri radikulopatiji na zgornjih udih pregledujemo gibljivost vratne hrbtenice, pri ¢e-
mer preverimo fleksijo, ekstenzijo, odklone v levo in desno ter rotacije v levo in
desno.

Motnje miSi¢nega delovanja se kazejo z njihovo oslabljeno mocjo, atrofijo in fasci-

kulacijami. Pregledujemo tudi mo¢ posameznih mi$i¢nih skupin in jo medsebojno
primerjamo.

Najpogostnejse in najzgodnejSe so motnje senzibilnosti. Preizkusamo obcutek za
dotik in bolecino. Pri tem upostevamo razporeditev dermatomov, ki pripada posa-
meznim koreninam. Ugotavljamo tudi prisotnost kitnih refleksov — bicepsovega
(C VI), tricepsovega (C VII) in brahioradialnega (C VI) (3, 5, 7).

Radioloska diagnostika pri bolniku z radikulopatijo

Za rutinsko preiskavo hrbtenice je potrebna rentgenska slika v anteroposteriorni in
stranski projekciji. Za nativno rentgensko slikanje hrbtenice se med drugim odloci-
mo zato, da bi izkljucili druge procese na skeletu, ki bi lahko povzrocali teZzave, so-
rodne radikulopatijam, zaradi degenerativnih sprememb (kot so kompresijski zlomi
pri osteoporozi, patoloski zlomi pri kostnih zasevkih, bolecina zaradi zasevka, tu-
morja, multiplega mieloma, vnetja kosti idr.). Z navadno rentgensko sliko lahko pri-
kaZzemo zoZenje medvretencnega prostora, degenerativne spremembe na vretencih
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in malih hrbteni¢nih sklepih, zoZitev hrbteni¢nega kanala ter zdrs vretenc, kar vse
lahko usmerja v nadaljnjo diagnostiko ali simptomati¢no zdravljenje (1, 2, 3, 5, 6).
Za diagnostiko hernije medvretencne ploscice opravimo lumbalno radikulografijo,
ki jo pogosto dopolnjuje Se racunalniska tomografija (CT). Pri zahtevnejsi diagnosti-
ki je v€asih potrebno tudi magnetnoresonancno slikanje (MRI), ki ima prednost pri
prikazu mehkih tkiv (medvretencnih ploscic, tumorjev), véasih pa tudi scintigrafija
skeleta (ob sumu na kostne tumorje, vnetja, skrite zlome) (3, 6).

Nasi bolniki prakticno ob vsakem obisku zaradi bolecega kriZa Zelijo tudi rentgen-
sko diagnostiko. Kdaj je le-ta tudi medicinsko upravi¢ena? Dve veliki retrospektiv-
ni Studiji v ZDA sta potrdili, da je pri vec kot 75 % bolnikov z akutno bolecino v kri-
Zu radiogram normalen (1, 2).

Indikacije za radiolosko diagnostiko pri bolnikih z bolecino v krizu so:
— anamneza predhodne poskodbe,
— nevromotoricni izpadi,
— sum na ankilozirajo¢i spondilitis,
— nepojasnjena izguba telesne teze,
— predhodno dolgotrajno zdravljenje s kortikosteroidi,
- rakava bolezen v anamnezi,
— alkoholizem ali narkomanija,
— zviSana telesna temperatura neznanega izvora,

— ponovni bolnikovi obiski zaradi enakih tezZav brez izboljSanja v krajsSem
¢asovnem obdobiju (1, 2).

Laboratorijski testi pri bolniku z radikulopatijo

Laboratorijski testi pri bolniku z radikulopatijo so navadno v referen¢nih mejah in
jih rutinsko ne vklju¢ujemo v diagnostiko. V diferencialni diagnostiki moramo opra-
viti pregled kompletne krvne slike in sedimentacijske reakcije (SR), ¢e posumimo
na vnetje ali tumorski proces, dodatno sSe elektroforezo serumskih proteinov, pri
sumu na multipli mielom, za potrditev ankilozirajo¢ega spondilitisa pa dolocitev
antigena HLA-B27. Preiskave seca so koristne, da lahko izklju¢imo morebitno vnet-
je sedil (1, 2, 4, 6).

Elektrofizioloski testi

Elektromiografija (EMG) je metoda, s katero lahko opredelimo in lo¢imo periferne
nevropatije od radikulopatij in miopatij. Uporabna je, ¢e Zelimo lokalizirati okvaro
Zivca ter napovedati in spremljati potek zdravljenja.

Zdravnik, ki naroc¢a preiskavo, se mora zavedati tudi omejitev za posamezno pre-
iskavo. Opravi jo lahko Sele po doloc¢enem trajanju klini¢nih znakov okvare koreni-
ne (dalj od 1 meseca) in je smiselna le, ¢e je v pomoc¢ pri nadaljnjem nacrtovanju
diagnostike in zdravljenja (pri odloCanju za operativno zdravljenje) (1, 2, 4).

Zdravljenje bolnika z radikulopatijo

Bolnika z akutno in kratkotrajno bolecino v hrbtenici moramo ¢im prej usposobiti za
vsakodnevne in poklicne dejavnosti. Zdravljenje je navadno simptomati¢no. Bolni-
ka poucimo, kako naj se izogiba sprozilnim dejavnikom (nefizioloskim gibom, dvi-
ganju bremen ...); damo mu navodila, najprej za sprostilne in nato raztezne vaje ter
za grobo misi¢no mo¢. Proti hudim bolec¢inam na zacetku predpiSemo paracetamol
ali nesteroidni antirevmatik (NSAR). Upostevati moramo tudi mozne stranske ucin-
ke in kontraindikacije; ob¢asno so potrebni Se misi¢ni relaksanti ali pomirjevala ali
oboja zdravila. Pri kratkotrajnih bolec¢inah brez nevroloskih izpadov dodatna diag-
nostika ni potrebna (1, 2, 3, 4).

Pri dlje ¢asa trajajoci bolecini se poleg vaj in krioterapije odlo¢imo Se za druge po-
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stopke fizikalne medicine: ekstenzijo, obsevanje, hidrogimnastiko in transkutano
elektri¢no nevrostimulacijo (TENS).

Pri bolniku z akutno bolecino v vratu je véasih uspesna nekajdnevna imobilizacija s
Schanzovo ovratnico, ki jo mora veckrat dnevno sneti in delati vaje za krepitev ob-
vratnih misic; njeno dolgotrajno uporabo pa nekateri avtorji odsvetujejo (3, 4).

Pri bolniku z radikulopatijo je prav, da potekata zdravljenje in dodatni diagnosti¢ni
program vzporedno. Nekateri avtorji priporocajo parenteralno dajanje vitaminov iz
skupine B.

Bolnike s sindromom kavde ekvine je treba ¢im prej operirati. Pri drugih bolnikih z
radikulopatijo se nevrokirurgi in ortopedi odloc¢ajo na podlagi opravljenih preiskav
(LSR s CT, MRI, EMG).

Pomembno za vsakega bolnika z radikulopatijo je, da motnjo ¢im prej prepoznamo
in jo ustrezno diagnosticiramo ter zdravimo. Bolnik mora Ze pri svojem izbranem
zdravniku splosne/druzinske medicine dobiti ustrezna navodila o vajah in pravilnih
obremenitvah. Zavedati se moramo, da so krepke miSice najboljsi naravni steznik
in ovratnica.

Ocenjevanje delazmoznosti pri bolnikih z radikulopatijo

Sklep

Pri bolniku z radikulopatijo se moramo zavedati, da teZave v veliki meri pogojujejo
obremenitve na delovnem mestu, ki ga bolnik opravlja. Ze v anamnezi moramo biti
pozorni na podatke o ponavljajocih se gibih hrbtenice in uda, stalnih prisilnih drzah,
nefizioloskem sedenju, dviganju in prenasanju bremen, nenadnih sunkovitih gibih
in izpostavljenosti vibracijam, neugodnim mikroklimatskim razmeram in prepihu.

Sam predel bolecin v vratu in kriZu je z vidika ocenjevanja delazmoznosti zelo za-
pleten. Tezave botrujejo (pre)stevilnim in (pre)dolgim bolniskim stalezem, diagno-
stika je navadno preobsezZna in ni v skladu z medicinskimi indikacijami. Vodilo
zdravniku pri diagnostiki in ocenjevanju delazmozZnosti naj bo objektiviziranje
simptomov, ki jih moramo vrednotiti s funkcionalnimi testi. Zavedati se moramo, da
je bolecina zelo subjektivna in da se med bolec¢imi vratovi in kriZi uspesno skriva
tudi veliko Stevilo bolnikov z bolj ali manj prikritimi duSevnimi motnjami.

Bolnik z radikulopatijo se pogosto kljub uspesnemu konservativnemu ali operativ-
nemu zdravljenju ne more vec vrniti na svoje delovno mesto, ker mu to preprecuje-
jo obremenitve. Skrbno moramo pretehtati morebitne kontraindikacije za delo na
dolo¢enem delovnem mestu in po potrebi bolnika tudi predstaviti invalidski komi-
siji za oceno preostale delazmozZnosti.

Bolniki z radikulopatijo so pogosti obiskovalci splosnih/druzinskih ambulant. Us-
trezna diagnostika, ki prvenstveno temelji na dobri anamnezi in klinicnem pregle-
du ob prvem in vseh ponovnih obiskih, ter pravocasne in ustrezne napotitve lahko
precej skrajsajo zdravljenje in zmanjsajo trajne posledice.
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