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Izvleček

Bolečina v križu je eden najpogostejših vzrokov za obisk pri zdravniku družinske medicine v številnih državah. V večini primerov gre za samo zazdravljivo stanje. Terapevtske metode, ki jih uporablja zdravnik pri vodenju bolnika z bolečino v križu, nimajo znanstveno potrjenih učinkov. Slovenski zdravnik družinske medicine ima na voljo izdelane smernice za vodenje bolnika z akutno bolečino v križu. Nima pa smernic za vodenje bolnika s kronično bolečino v križu, ki tako postane kompleksen zdravstveni in psihosocialni problem.
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Abstract

Low back pain is one of the most frequent reasons for consoulting general practitioner in most countries. In most cases the pain is selfcured. The treatment methods used in the practices have no scientific based effects. Guidelines for acute low back pain are available but there are no guidelines for chronic low back pain therefore this situation becomes a complex health and psihosocial problem.
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Uvod

Bolečina v križu (BvK) ni bolezen sama zase, ampak simptom, ki ima lahko različne vzroke. Najpogosteje se srečujemo z nespecifično spondilogeno bolečino v križu. Bolečina v križu je eden najpogostejših vzrokov za obisk pri zdravniku družinske medicine v številnih državah. Pri tem različni avtorji poročajo o velikih razlikah v koriščenju zdravstvene službe, saj bolniki z bolečino v križu obiščejo zdravnika v 6,4-48% primerov bolečine. Zdravnik družinske medicine mora tudi pri obravnavi tega problema delovati v skladu s svojimi veščinami primarne zdravstvene obravnave, usmerjenosti v človeka in upoštevanju psihosocialnih in drugih dejavnikov okolja, ki vplivajo na bolezen, zlasti pa mora biti pozoren na nevaren prehod v kronični potek, ki predstavlja v ambulantah družinske medicine vse večji problem. Zdravnik družinske medicine ima na voljo izdelane smernice za vodenje bolnika z akutno bolečino v križu, žal pa nimamo smernic oz. pravil, kako voditi bolnika s kronično bolečino. V literaturi ne najdemo dokazov o uspešnosti posameznih metod, ki jih zdravniki uporabljamo v vsakodnevni obravnavi bolnikov z bolečino v križu.

Značilnosti obravnave bolnikov z bolečino v križu v naših ambulantah družinske medicine

BvK predstavlja velik zdravstveni problem v številnih razvitih državah zlasti zaradi visokih stroškov, povezanih z zdravljenjem, absentizmom in invalidnostjo. Gre za obsežen problem  na primarnem zdravstvenem nivoju, saj je življenjska prevalenca bolezni nad 70%, letna incidenca pa 5% (1). Kljub temu, da ne gre za življenje ogrožajoče stanje, ki je celo samoozdravljivo, pa četrtina  primerov akutnih stanj preide v kronično obliko (2). Presečna študija o delu zdravnikov splošne medicine v Sloveniji je pokazala, da so bolezni kostnomišičnega sistema, kamor spada bolečina v križu druga največja skupina problemov, zaradi katerih bolniki obiskujejo splošne ambulante s 24,7% takoj za boleznimi srca in ožilja s 26,5% (3). Na Nizozemskem  je bolečina v križu prvi, v ZDA pa drugi najpogostejši vzrok za obisk v ambulanti družinskega zdravnika (4). Ob tem pa podatki iz literature navajajo, da zdravnika splošne medicine obišče od 6,8 do 48 % bolnikov z bolečino v križu, kar govori za izrazito različen odnos do simptoma in različno stopnjo koriščenja zdravstvene službe (2, 5, 6). Stroški, nastali v zvezi s patologijo križa ne nastajajo v ambulanti, ampak v glavnem posredno zaradi dolgotrajne delanezmožnosti, absentizma in invalidnosti (7). Da bi preprečile prehod v kroničnost in s tem povezano obremenitev zdravstvene službe in posledične stroške, so številne države razvile smernice za vodenje bolnika z akutno bolečino v križu (8-10). Kljub temu, da ostaja delež bolnikov, ki imajo po prvem zagonu bolečine težave še po enem letu kar 25%, pa večina bolnikov neha obiskovati zdravnika (5). Bolečino v križu lahko ocenjujemo kot kronično stanje z intervali brez težav in občasnimi poslabšanji v smislu akutnega zagona bolečine.

Napovedni dejavniki za prehod v kronično stanje so slaba funkcionalna usposobljenost bolnika, prisotnost antalgične drže, nizka raven fizične aktivnosti, slaba skrb za lastno zdravje in nezadovoljstvo z zaposlitvijo (2). 

Bolnik z bvk v ambulanti zdravnika družinske medicine

Zdravnik družinske medicine (ZDM) se o obsežnosti problema bolnikov z bolečino v križu ne seznanja samo iz literature, ampak mu je to vsakodnevni kruh, ki polni njegovo ambulanto, zdravstvene kartoteke bolnikov pa predal z bolniškimi staleži. Poleg visoke incidence pojava se mora zdravnik zavedati, da ta težava prizadene populacijo v najbolj produktivni življenjski dobi. Večino problemov z bolečino v križu lahko reši v svoji ambulanti, napotitev je potrebna le pri majhnem deležu bolnikov. Zato je zelo pomembno, da je ZDM vešč vodenja te obsežne patologije. Zaradi številnih težav pri vodenju bolnika z bolečino v križu, zlasti, če ta postane kronična, so bile v Sloveniji izdelane smernice za uspešno vodenje bolnika (10). Bilo bi prav, da bi vsak ZDM te smernice čimbolj uporabljal.

Za uspešno vodenje je potrebno teoretično znanje, dolgoletne izkušnje, vključitev bolnika v proces zdravljenja in sledenje smernicam.

Prva zdravnikova naloga je, da bolnikove težave uvrsti v eno od petih skupin:

1. Enostavna BvK

2. Radikularna BvK

3. Hujša patologija lumbosakralnega segmenta

4. Prenesena bolečina

5. Psihosocialna patologija

Enostavna BvK

Primer 1. Bolnik B.I.

35- letni pisarniški delavec s prekomerno telesno težo je začel graditi hišo. Dan pred obiskom v ambulanti je moral preložiti 1000 kg gradbenega materiala, proti večeru ga je začelo boleti ledveno, na dan obiska je komaj vstal iz postelje. Ima ostro bolečino zadaj v predelu med medenico in rebri, zato se ne more zravnati. Boji se, da se je prehladil v ledvice.

V ambulanto prihaja v antalgični drži, noče sesti na stol, pove, da bo potem težko vstal. Ob pregledu stoje vidim enostransko močno napeto paravertebralno muskulaturo, bolnik ne more izvesti predklona. Hojo po petah in prstih izvede kolikor mu to dovoljuje bolečina. Ko leže na preiskovano mizo, posturalna deformacija in spazem izgineta. Lazarevič je negativen, refleksi normalno izzivni, ne najdemo izpadov senzibilitete. 

Primer 2.  Bolnica I.R

64- letna upokojenka prihaja v hladnem jesenskem jutru, ker jo skrbi bolečina v križu, ki jo spremlja  zadnjih pet let vsako jutro, dokler se ne razgiba in pa  kadar več ur sedi v avtu. Če si je križ grela, so bile težave manjše. Danes je bolečina huda, gretje ji ne pomaga več. Pove da bolečina izvira v križu, širi se v glutealni predel.

Ob vstopu v ambulanto vidim, da se težje premika, je okorela, počasneje in z naporom sede na stol. Ob pregledu stoje ne najdemo paravertebralnega spazma. Bolnica s težavo izvede predklon do kolen. Hojo po petah in prstih izvede brez težav. Lazarevič je negativen, refleksi normalno izzivni, ne najdemo izpadov senzibilitete. 

Enostavna BvK kot najpogostejša v paleti težav s križem (90% primerov ) v ambulanti družinske medicine nastane iz štirih vzrokov: 

1. Obremenitev mišičja lumbosakralnega segmenta, pri kateri pride do poškodb sinovialnih ovojnic in spazma ledvene muskulature (delo z obilo dvigovanja). 

2. Nestabilnost v lumbosakralnem predelu zaradi prirojene ali pridobljene nepravilnosti v lumbosakralnem predelu (spina bifida, spondilolisteza, stanje po operaciji na hrbtenici) ob strukturni oslabelosti oz. izgubi mišičnega tonusa (debelost, sedenje).

3. Osteoartroza lumbosakralnega segmenta - degenerativne spremembe v medvretenčni ploščici, ki izgubi funkcijo amortizerja.

4. Spinalna stenoza kot prirojena okvara ali posledica degenerativnih sprememb.

Pri enostavni bolečini v križu mora zdravnik bolnika najprej pomiriti, da ni razloga za njegovo pretirano zaskrbljenost. Gre za pogosto obolenje. Do ozdravitve bo prišlo v nekaj dnevih do nekaj tednih, brez posledic, seveda pa je velika verjetnost, da se obolenje ponovi. Gre za stanje, ki ga mora ZDM obvladovati sam v svoji ambulanti, zato napotitev k specialistu ni potrebna. 

Diagnoza 

Z bolečino v križu je povezanih mnogo diagnostičnih in terapevtskih  postopkov brez preverljivih dokazov o njihovi učinkovitosti. Med diagnostičnimi postopki je poleg kliničnega pregleda močno favorizirano Rtg slikanje hrbtenice. Za  Rtg obdelavo  se včasih odloči zdravnik sam, še večkrat pa podleže bolnikov zahtevi po omenjeni preiskavi. Študije so dokazale vzročno povezanost med težavami in degenerativnimi spremembami, osteofiti, premikom vretenc, vendar ni korelacije med obsežnostjo patologije na Rtg slikah in težavami, ki jih navaja bolnik. Nekatere študije so dokazale, da je 50-90% primerov spondilolisteze klinično nemih (11-13). 

Študija med slovenskimi zdravniki je pokazala, da je bilo Rtg slikanje uporabljeno v 13%, pri tem pa je treba upoštevati, da so bili vključeni tudi bolniki s kronično bolečino v križu (14). Pri enostavni BvK  rutinsko Rtg slikanje torej ni potrebno (15). ZDM ga uporabi, kadar želi izključitii hujšo patologijo v lumbosakralnem segmentu (metastaze, osteoporotična farktura) V primeru bolnice I.R.  bi Rtg slikanje tako  lahko pokazalo spondilolistezo, ozek intervertebralni prostor, izrastke na vretencih, osteoporozo.

V primeru spinalne stenoze, običajni RTG ni ustrezna slikovna tehnika, ampak jo potrdimo s CT, MRI, ki pa sodita v domeno ortopeda. Laboratorijske preiskave uporabimo le v diferencialni diagnozi, kadar postavimo klinični sum na ev metastaze, infekcijo (CRP, hemogram alkalna fosfataza, Ca, PSA), sicer jih rutinsko v diagnostiki  enostavne BvK ne uporabljamo.

Zdravljenje

Načelno se pri obravnavi bolnika z akutno BvK, ki traja do 14 dni odsvetuje kakršnokoli zdravljenje, saj gre za samoozdravljivo stanje v več kot 90% (16).

Če je prisoten močan spazem, bolniku svetujemo, da miruje kratek čas. Ležanje v postelji se ni izkazalo niti pri lajšanju bolečine niti pri  hitrosti ozdravitve. Ne skrajša dolžine bolniškega staleža oz. dobe, ko bolnik ponovno začne opravljati običajne dnevne aktivnost .(17), sicer pa svetujemo, da ostane čimbolj aktiven v smislu nadaljevanja običajnih dnevnih aktivnosti (18.) Zlasti svetujemo zmerno hojo, ko najhujša bolečina popusti pa vaje za krepitev mišičja. Bolniku damo splošne nasvete za zdrav način življenja in odstranitev dejavnikov tveganja: gibanje, znižanje prekomerne telesne teže, pravilno sedenje, pravilno dvigovanje in prenašanje  bremen. Bolnika spodbujamo z razlago, da je bolečina v križu pogosto obolenje, da bo do popolne ozdravitve prišlo v nekaj dnevih do tednih, da pa se bolečina lahko ponovi. 

Zdravljenje z zdravili je namenjeno omilitvi bolečin.. Uporabimo analgetike, pri čemer vedno začnemo s paracetamolom (19), nesteroidna protivnetna (NSAR) zdravila, po potrebi pa mišične relaksanse (diazepam). Narkotikom se izogibamo, uporabimo pa jih, ko je bolečina huda, uporaba NSAR pa kontraindicrana (anamneza o krvavitvi iz prebavil, antikoagulantno zdravljenje).

Če bolnik po šestih tednih še ni sposoben za opravljanje rednih aktivnosti, ga napotimo na fizioterapijo, vendar je njen učinek dvomljiv oz. ni podprt z znanstvenimi dokazi. Enako velja za učinek vaj za križ (20).

Radikularna BvK

Primer: Bolnik Š.J.

48-letna  bolnica, s pogostimi težavami v križu po poklicu medicinska sestra  prihaja, ker jo že en mesec vse bolj boli v križu. Bolečina se širi v levo spodnjo okončino v palec, je ostra, pove, da ji »meso trga od kosti«, čuti »vročo  žico ob kosti«. Pove, da se boji zakašljati ali kihniti, ker to sproži neznosno bolečino Bolečina se stopnjuje iz dneva v dan , postaja neznosna. Jemala je že NSAR in  tramadol, vendar brez učinka. Ob pregledu opazim antalgično držo, dvig medenice. Lazarevičev znak je pozitiven levo pri  45°, patelarni refleks je prisoten (L3-L4), Ahilov refleks (SI) pa je slabše izziven. Bolnica navaja parestezije v dermatomu  SI, dorzalna fleksija levega palca popušča (L5), ne more izvesti predklona.
V diagnostiki se opiramo na  natančen klinični status, Rtg nam bo pokazal le degenerativne spremembe, katerih obseg ni nujno v korelaciji z bolnikovimi težavami. RtG hernije disci ne prikaže. Taka bolnica sodi na sekundarni nivo zaradi nevroloških izpadov. 

Če teh ne bi bilo, bi bolnika  radikularno bolečino zdravili sami. Ponavadi predpišemo nekajdnevno mirovanje, da se bolečina umiri, ponavadi je potreben močnejši analgetik (tramadol), nato pa vaje za krepitev mišičja. Gretja v akutni fazi ne priporočamo, saj poveča oteklino in s tem kompresijo korenine.  Bolnika spodbujamo z optimističnimi razlagami, da ponavadi zadostuje konzervativno zdravljenje, ki pa je dolgotrajno, povemo, da je ozdravitev lahko popolna, seveda pa je možna ponovitev in poslabšanje. Pomembno je izobraževanje bolnikov, da napotitev k ortopedu v primeru, ko ni kliničnega suma na hernijo, ki grozi z resno patologijo živčne korenine, ne bo zmanjšalo njihovih težav in je nepotrebna, razen če želimo natančnejšo diagnostiko (CT, MRI), ki prikaže protruzijo medvretenčne ploščice v spinalni kanal in služi ortopedu pri odločitvi za morebitni operativni poseg in dekompresijo ukleščene korenine. Nekatere države so sprejele smernice, po katerih pri akutni bolečini v križu, ki traja manj kot sedem tednov in pri kronični bolečini brez nevroloških izpadov CT in MRI ne služita kot diagnostični metodi (21). 

Zdravniki na primarnem nivoju in ortopedi se vse prepogosto odločamo za omenjene preiskave brez prave klinične indikacije (22).

Edina klinična slika, ki zahteva neodložljivo napotitev (še isti dan) pa je Sindrom caudae equinae.

Hujša patologija lumbosakralnega segmenta

Primer: Bolnica C.D.

5 3.- letna bolnica z  napredovalim rakom dojke, pride v ambulanto in toži o nekajdnevnih zelo hudih bolečinah v področju ledvene hrbtenice. Vsak gib je zelo boleč, počitek bolečino umiri.

Ob prihodu se opira na spremljevalca, s težavo sede in vstane, ne najdemo spazma paravertebralne muskulature, bolnica  predklona ne izvede zaradi bolečin. Ne najdemo nevroloških izpadov, Lazarevičev znak  je negativen. 

Nujno pomislimo na patološki zlom vretenca in bolnico napotimo z napotnico pod »nujno« k ortopedu.
Prenesena bolečina

Je prav tako dokaj pogosta. Gre za bolečino, ki je posledica obolenja v trebušni votlini (endometrioza, tumorji , ciste ovarija, okužba ali tumor ledvice, anevrizma abdominalne aorte…). V teh primerih nam bodo diagnostično dilemo razrešile druge preiskave: UZ trebuha, analiza krvi…

Psihosocialna patologija

Primer: Bolnica Z.D.

37- letna bolnica, sicer pogosta obiskovalka ambulante, ki ste ji pred štirimi dnevi zaključili bolniški stalež zaradi migrenskega napada, prihaja v ambulanto, ker jo je spet vsekalo v križu, ker so ji v službi kljub tretji kategoriji invalidnosti naložili težka opravila. Prikazuje oteženo premikanje, s težavo sede v stol, ko pa jo povabimo h kliničnemu  pregledu, kar precej spretno vstane. Predklona ne more izvesti. Ne vidimo spazma paravertebralne muskulature, nakazano deviacijo hrbtenice brez težav zravnamo. Leže bolnica izkazuje levo pozitiven Lazarevičev znak pri 40°. Ko jo posedemo na rob preiskovalne mize, da  noge bingljajo, brez težav iztegnemo obe spodnji okončini (Lazarevič 90°).

Dejavniki okolja pogosto privedejo do prehoda akutne bolečine v križu v kronično stanje. Pri tem se bolniki zavedno ali nezavedno poslužujejo številnih tehnik: agravacija, pretirana somatizacija. Pri prepoznavanju te kompleksne patologije nam je najvažnejše orodje anamneza in klinični status. Ponavljanje ostalih diagnostičnih tehnik (Rtg…), napotitev k ortopedu in fizioterapije so popolnoma neustrezne rešitve, kar moramo bolniku tudi razložiti.

Ker gre ponavadi za težavne bolnike s kompleksno patologijo in slabšo opremljenostjo za reševanje težav, so naši uspehi ponavadi majhni. Bolniki so veliko v bolniškem staležu in zahtevajo vedno nove preiskave, napotitve in predstavitve na invalidski komisiji. 

Zaključek

Bolečina v križu je pogost problem v ambulantah splošne/družinske medicine. Ne glede na dejstvo, da gre za ponavadi samoozdravljivo stanje, zdravniki pogosto pretirano napotujemo bolnike na preiskave , k ortopedu in uporabljamo terapevtske postopke, ki nimajo znanstveno potrjenih učinkov. Verjetno premalo upoštevamo obstoječe smernice za vodenje akutne bolečine v križu, kar vodi do nastanka kronične bolečine, ki je pogosto odraz vpliva okolja oz. psihosocialnih dejavnikov, kjer pa pobudo za reševanje prepogosto prevzame bolnik in še dodatno zahteva neupravičene napotitve in zdravljenje, ki nima dokazanega učinka.

Mnenja sem, da bi nujno potrebovali smernice za vodenje bolnika s kronično bolečino v križu in programe za spremembo vedenjskega sloga in samoobvladovanje težav.
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