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UVOD

Glavobol sodi med deset najpogostnejših bolezenskih stanj v ambulantah družinske medicine. Med vsemi vrstami je delež sekundarnih glavobolov, ki lahko pomenijo življenje ogrožujoče stanje, majhen. Najpogosteje obravnavamo bolnike z migreno ali  tenzijskim glavobolom. Več kot polovica bolnikov z glavobolom  ne poišče zdravniške pomoči. Med njimi sta pogosta samozdravljenje in čezmerno jemanje analgetikov. 

Če bolnik pogosto obiskuje  splošno ambulanto, ga zdravnik družinske medicine obravnava na osnovi kliničnega znanja in uveljavljenih specifičnih veščin, značilnih za družinsko medicino. Zdravnik družinske medicine obravnava svoje bolnike v skladu z veščinami, po katerih se izrazito loči od drugih specialistov, ki obravnavajo bolnikovo bolezen klinično po organskih sistemih. Klinični specialisti uporabljajo  najsodobnejše diagnostične preiskave in metode zdravljenja, ki niso izrazito usmerjene v osebo in skupnost, v kateri živi,  in temeljijo na načelu enkratnega problema, ki ne zahteva kontinuirane oskrbe. Zdravnik družinske medicine pa v zdravljenju prednostno vzpostavlja dolgotrajen odnos, usmerjen v bolnika kot partnerja. Upošteva vrednote njegovega življenjskega okolja. Gre za vodenje primarne zdravstvene oskrbe po dispanzerski metodi, kar pomeni aktivno nadzorovanje populacije (1). Enaka načela veljajo tudi za bolnika z glavobolom. 
Namen prispevka je pregled veščin, zahtevanih za zdravnika družinske medicine, ki bolnika z glavobolom zdravi kot njegov osebni zdravnik. V tej vlogi skuša svoje bolnike voditi v skladu s pristojnostmi, kot jih opredeljuje evropska definicija družinske medicine. To je zasnova metode dela, ki obsega specifične veščine za zdravnika družinske medicine, kot so: vodenje primarne oskrbe, v osebo usmerjena oskrba, specifičen način reševanja problemov, usmerjenost v skupnost, holistična obravnava. Teoretično razglabljanje je podprto še s praktičnimi primeri po sklopih.

VODENJE PRIMARNE OSKRBE
Primarna zdravstvena oskrba pomeni odprt neomejen dostop do zdravnika družinske medicine in prvi kontakt z zdravstveno službo. Prvi pogoj za učinkovito vodenje primarne oskrbe je solidno  klinično znanje, ki ga zdravnik nadgrajuje s trajnim izobraževanjem. Potrebna je kakovostna organizacija dela, naročanje bolnikov, ekonomičnost pri delu, usmerjena izbira diagnostičnih in terapevtskih postopkov in kritična napotitev k specialistom sekundarnega nivoja. Z dispanzersko metodo dela si zdravnik zagotovi aktivni nadzor nad populacijo opredeljenih bolnikov, poleg tega s skupinskim delom in sodelovanjem z drugimi medicinskimi in nemedicinskimi strokovnjaki zagotavlja celostno oskrbo bolnikov (1).  Mladi zdravnik sčasoma pridobi izkušnje in zna oceniti pogostnost in resnost glavobola. Rezultati raziskav kažejo, da 4 % odrasle populacije trpijo zaradi glavobola. Profesionalno zaznanih je le 40 % bolnikov z migreno ali tenzijskim glavobolom, saj ta stanja sami obvladujejo s samozdravljenjem (2). Možna posledica je čezmerno uživanje analgetikov, kar je lahko nov sprožilni dejavnik za kronični glavobol. Zdravnik družinske medicine mora biti zlasti   pozoren na svoje 'tihe' bolnike, ki ne obiskujejo ambulant, vendar pogosto marsikateri od njih potem naenkrat hudo zboli.
Klinični primer 1

46-letno bolnico je v ambulanto pripeljal mož, bolnica je komaj hodila, zato jo je  podpiral, da ne bi padla. Povedal je, da je ženo pred dvema urama začela močno boleti glava, tudi bruhala je. Bolnica pove, da je sicer pogosto imela glavobole, a ni iskala zdravniške pomoči, saj se je zdravila s tabletami, ki jih je kupila v lekarni. Današnji glavobol pa je tako hud kot še nikoli, sploh najhujša bolečina v njenem življenju.
Ob pregledu bolnice, ki ambulante ni obiskala že šest let, zdravnik ugotovi le hudo prizadetost, bledico, rahlo povišan krvni tlak in tahikardijo, medtem ko v nevrološkem statusu ni imela posebnosti.

Glede na skromen klinični substrat in podatek, da je bolnica sicer 'zdrava' in ne obiskuje ambulante, čeprav ima pogoste glavobole, bi se lahko zgodilo, da bi zdravnik 'preslišal' podatek, da gre 'za najhujši glavobol doslej'. To je namreč alarmanten podatek, ki zahteva napotitev na sekundarni nivo, saj bi lahko imela tudi bolnica s kroničnim glavobolom anevrizmo možganske arterije in bi ji grozila življenjsko nevarna subarahnoidalna krvavitev. Če bi jo z močnejšim analgetikom poslal domov, bi lahko bolnica celo umrla. 'Spregledanje' resnosti glavobola se lahko zgodi tudi po napotitvi k specialistu na sekundarnem nivoju, ki podvomi  o ogrožujočem stanju in ga ne potrdi, ker meni, da kolega na primarnem nivoju pretirava.

Bolniki s kroničnim  glavobolom  so sicer pogostni obiskovalci ambulant, mnogokrat tudi težavni.  Kronični glavobol prizadene okoli 4 % celotne  populacije (3–5). 

Večinoma gre za bolnike z migreno ali kroničnim tenzijskim glavobolom. V ambulanto prihajajo tudi, ko nimajo objektivne potrebe po zdravstvenih uslugah, saj jih pestijo težave  nezdravstvene narave (družinske situacije, socialnoekonomske stiske…).
Zdravnik nastopi v tej situaciji v vlogi svetovalca (celo zagovornika) in ne samo medicinskega strokovnjaka. Dejstvo je, da kronična bolečina slabša kakovost življenja, povzroča trpljenje in ne nazadnje  veliko ekonomsko škodo družbi (6-9). Velik problem je samozdravljenje in čezmerno jemanje analgetikov. Prevalenca tega pojava v splošni populaciji je okoli 1,5 % (10) in  je 3,5-krat  pogostejša pri ženskah kot pri moških (11).
 V ambulanti družinske medicine se zdravnik zaradi odprtega dostopa srečuje z velikim povpraševanjem po analgetikih, pogosto le v obliki naročil za  recepte, ne da bi ga bolnik ali bolnica obiskala. Slepo predpisovanje analgetikov po principu seznama, 'kaj moram kupiti v trgovini', je vsekakor neprofesionalno in meče slabo luč na stroko družinske medicine. 
Zdravnik družinske medicine mora skrbeti za racionalno trošenje sredstev, namenjenih zdravstveni službi, čeprav od tega nima neposredne koristi. Tudi to nalogo mora opraviti profesionalno. Vanjo ne sme vmešavati bolnika niti ga kaznovati, če je pogost ali nadležen ambulantni obiskovalec tako, da mu na primer ne odredi potrebnih preiskav ali posveti dovolj časa niti njemu ali odkritju pravega vzroka njegovega obiska. Vedno mora upoštevati načelo socialne pravičnosti, ki vključuje tudi pošteno ~ smotrno razdelitev  zdravstvenih sredstev. V zdravstvenem varstvu ne sme biti diskriminacije, ne po rasi, spolu, socialno-ekonomskem statusu, nacionalnosti, veri ali katerikoli drugi socialni kategoriji (12).
Klinični primer 2

V ambulanto je prišla 17-letna bolnica v spremstvu svoje mame s ponovno tožbo o glavobolu. Takih obiskov je bilo že zelo veliko, dekle je opravilo tudi številne laboratorijske preiskave in preglede  pri okulistu in  nevrologu. Doslej vzroka njenega glavobola še niso odkrili,  zdravnik pa ga je opredelil za tenzijskega. Mati vztraja, naj zdravnik hčerko  pošlje na MRI preiskavo, ker je prebrala, da je  natančnejša od CT. 
Zdravnik družinske medicine tudi skrbi, da ne bi prišlo do nepotrebnih, za bolnika stresnih in za zdravstveni sistem dragih  obremenjujočih preiskav ter  podvajanja ali izključevanja terapije. Po veljavnih smernicah pa pred prvo napotitvijo k nevrologu ni potreben poseben nabor laboratorijskih preiskav, razen če to zahteva bolnikovo stanje. 

Večina problemov je rešljivih na primarnem nivoju, saj nekritične  napotitve  na sekundarni nivo ne pripomorejo  k zmanjšanju bolnikovih težav niti povečajo  zaupanje v zdravnika družinske medicine, vsekakor pa po nepotrebnem povečujejo  stroške zdravljenja (13–15).  
Zdravnik družinske medicine mora zato poznati sodobne smernice zdravljenja migrene in tenzijskega glavobola kot najpogostnejših glavobolov na primarnem nivoju. Zdravnik se je v danem primeru držal temeljnega načela profesionalnosti: potem, ko je izčrpal preiskave na osnovi kliničnih smernic za obravnavo bolnika z glavobolom, je bila njegova glavna skrb bolnikova korist. Za opisani primer je primerno, da se s hčerko pogovori brez navzočnosti mame. Verjetno bo potrebnih več pogovorov, da bi lahko odkril pravi vzrok glavobola pri sicer zdravem mladem dekletu. Možno je, da gre za neurejene družinske razmere kljub navidezno skrbni materi, nasilje v družini ali pa latentno depresijo. Glavobol ima status socialne kategorije, pogosto je izgovor za prihod v ambulanto zaradi teženj, ki niso zdravstvene narave (potreba po bolniškem staležu, zdravniškem potrdilu zaradi neuspeha v šoli, dokazilo, da je nekdo v družini 'bolan' ipd.). Nekritična napotitev na sekundarni nivo kljub dragim preiskavam vseh naštetih možnih težav pri dekletu ne bo rešila, ampak samo še poglobila prepričanje mlade bolnice, da je dejansko bolna in potrebna pomoči (medikalizacija). 
Zdravnik družinske medicine mora poznati sodobne smernice zdravljenja migrene in tenzijskega glavobola kot dveh najpogostnejših glavobolov na primarnem nivoju. To večinoma ni problem. Večja težava je, če zdravnik družinske medicine pozabi na druge sprožilne dejavnike glavobola in bolniku ne daje nasvetov o nefarmakoloških ukrepih, higieni spanja, zdravi prehrani, drži telesa, zlasti ko se ne poglobi v njegov vzorec reševanja življenjskih težav, saj za to večinoma nima časa. Za primer 2 je zelo pomembno, da bi si zdravnik ta čas zanj vzel.
V OSEBO USMERJENA ZDRAVSTVENA OSKRBA
Zdravnik družinske medicine vidi v svojih bolnikih osebe s težavo, in ne obravnava samo klinične diagnoze. Z bolniki vzdržuje odnos, ki je osredotočen na posameznika, njegovo družino, skupnost. Uporablja posebnosti posvetovanja za razvijanje dobrega in učinkovitega odnosa zdravnik/bolnik. Zagotavlja stalnost in kontinuiteto ter spremlja bolnika v različnih življenjskih obdobjih (1).
Odnos med  bolnikom in družinskim zdravnikom je dolgotrajen in partnerski, saj ima bolnik pravico in dolžnost soodločati ter aktivno sodelovati v svojem zdravljenju. Stališča si zdravnik izoblikuje z leti v praksi in seveda tudi pri obravnavi bolnikov z glavobolom. Znati mora pomiriti zaskrbljenega bolnika pri postavitvi diagnoze ali ob zapletu. Zdravnik družinske medicine v bolniku ne sme videti 'primera' glavobola, ampak predvsem človeka z vsemi potrebami, pričakovanji, strahovi. Z njim mora znati vzpostaviti partnerski odnos in oceniti njegovo pripravljenost za sodelovanje pri diagnostiki, zdravljenju in vodenju bolezni ter znati bolnikom približati načela vodenja.
Zdravnik mora bolniku razložiti, da je večina glavobolov stanje, ki ne ogroža življenja, da ne pomeni vedno tumorja, saj je redka bolezen, a se ga bolniki zelo bojijo. Seveda mora zdravnik družinske medicine vedno predvidevati tudi možnost sekundarnega glavobola in to na obziren način bolniku tudi razložiti. Spoštovati in upoštevati mora bolnikove želje in možnosti pri uvajanju zdravljenja. Z bolnikom se mora znati pogajati, če ima drugačna stališča od priporočenih smernic, in postopke zdravljenja prilagoditi bolnikovim željam.
Zdravstvena oskrba je primarno usmerjena v bolnika. Profesionalnost prispeva k zaupanju, ki je osnova odnosa zdravnik/bolnik. Zdravnik mora upoštevati temeljna načela profesionalnosti:

· Načelo bolnikove avtonomije. Zdravniki morajo seznaniti in poučiti bolnika o zdravstvenem stanju, zdravljenju in zdravstveni oskrbi. Bolnik sodeluje in soodloča pri svoji zdravstveni oskrbi. Bolnikovo sodelovanje mora biti odločujoče, dokler je v skladu z etično prakso.

· Načelo socialne pravičnosti je  treba spoštovati in spodbujati, kot je omenjeno že zgoraj pri obravnavi primarne zdravstvene oskrbe (12).
Klinični primer 3
52-letni bolnik, oskrbovanec doma za starejše ima številne zdravstvene težave: hipertenzijo, srčno popuščanje, insulinsko odvisno sladkorno bolezen, kronično ledvično insuficienco ~ odpoved, v ospredju pa psihoorganski sindrom zaradi škodljivega pitja alkohola. Je odklonilen do nege in pogosto fizično in verbalno nasilen do negovalnega osebja. Nenadoma je začel tožiti o hudih glavobolih, zaradi katerih je od osebja zahteval enormne količine analgetikov. Zdravnik, ki v dom prihaja izmenjaje z drugimi kolegi,  mu je predlagal obravnavo na specialističnem nivoju, kar je bolnik zavrnil. Zdravnik je prepustil odločitev bolniku oziroma drugim kolegom, ki prihajajo v dom.  
V tem primeru zdravniku ni uspelo vzpostaviti primernega sporazumevanja. Toda prav komunikacija odločilno vpliva na potek zdravljenja. Bolnikov podpis, da odklanja zdravljenje, sicer odvezuje zdravnika pravne odgovornosti, ostaja pa vprašanje, če je bolnik sposoben realne presoje, čeprav mu opravilna sposobnost ni bila odvzeta. 
SPECIFIČEN NAČIN REŠEVANJA PROBLEMOV
Zdravnik družinske medicine uporablja svojevrsten način odločanja glede na pogostnost in razširjenost bolezni. Sočasno obvladuje  akutne in kronične zdravstvene probleme, torej ne obravnava le težav, ki jih ob obisku navede bolnik (1). Pri bolniku z glavobolom  zdravnik družinske medicine  najprej pomisli na najpogostnejše vzroke in  se ne izgublja v diagnostičnih postopkih izredno redkih bolezenskih vzrokov sekundarnega glavobola. Zavedati pa se  mora njihove, sicer  majhne pogostnosti. Znati mora pomiriti bolnikove bojazni pred resno boleznijo. Posebnost družinske medicine je zdravljenje na domu in v domovih za starejše.
Klinični primer 4
Zdravnik se je odpravil na hišni obisk, ki ga je naročila mati 36-letne bolnice. Po telefonu je povedala, da ima njena hči tako neznosen glavobol, da ni sposobna priti v ambulanto. Zdravnik se je odpravil na hišni obisk potem, ko se mu je redno delo že zavleklo krepko prek ordinacijskega časa. Na domu je našel bolnico,  ležečo na kavču v dnevni sobi, objokano, bledo in prizadeto. Ob njej so bili zbrani oče, mati in njeni trije otroci. 
Zdravnik je opravil osnovni pregled, vendar ni ugotovil nikakršnih posebnosti. Po pregledu je dal bolnici močan analgetik in ji razložil, da ima navaden glavobol.
V danem primeru je zdravnik mogoče spregledal dejstvo, da gre za resno družinsko situacijo, morebitne težave v partnerskem odnosu (odsotnost partnerja). Težavo je reševal zgolj klinično: ko je izločil življenje ogrožujoče stanje, je zapusti bolničin  dom. 

Dolžnost zdravnika družinske medicine pa je mnogo širša kot reševanje kliničnih situacij. V danem primeru je zdravnik na osnovi kliničnega pregleda sicer izločil urgentno stanje, vendar so bolničine težave ostale. Prav bi bilo, da bi se na hišnem obisku, ki omogoča uvid v družinsko stanje, vanj poglobil in poskušal najti način reševanja morebitnega konflikta, ki vedno znova sproža glavobol. Pri tenzijskem glavobolu namreč velikokrat odkrijemo sočasno depresijo, katere zdravljenje odpravi tudi kronični glavobol (16), kar je prednost pred farmakološkim zdravljenjem glavobola samega (17).
CELOSTNA OBRAVNAVA
Obsega obravnavo bolezenskih stanj v zgodnjem stadiju in spodbujanje zdravega načina življenja s promocijo strategij za ohranjanje zdravja ter seveda uvedbo ustreznega zdravljenja. Bolnika z glavobolom mora zdravnik družinske medicine spodbujati k zdravemu načinu življenja, ki ne obsega le ustrezne prehrane in higiene spanca, ampak vsebuje tudi racionalen način reševanja vsakodnevnih življenjskih situacij. Tudi pri tem je treba bolnika spodbujati k konstruktivnemu reševanju težav, ne pa poglabljati njegovih prepričanj, da je beg v bolezen in medikalizacijo  rešitev za njegove težave. Bolnik z glavobolom se mora zavedati, da je čezmerna uporaba analgetikov zanj neprimerna rešitev (18, 19).
Namesto čezmerne uporabe analgetikov v samozdravljenju se mora bolnik naučiti konstruktivnega reševanja težav in skrbi za lastno zdravje, ki vključuje tudi duševno higieno (18).
USMERJENOST V SKUPNOST
Pomeni usklajevanje zdravstvenih potreb posameznih bolnikov in zdravstvenih potreb v skupnosti v skladu z razpoložljivimi  sredstvi. Bolniki s kroničnimi glavoboli so pogostni obiskovalci ambulant družinske medicine. Pri mnogih je bolečina stalna, pri nekaterih zelo huda (20, 21). Posledično so pogosto nezmožni za delo, kar povzroča težave na delovnem mestu in pri urejanju bolniškega staleža.
Klinični primer 5
V ambulanto pogosto prihaja znana 36-letna bolnica s hudim migrenskim glavobolom. Tokrat je imela težave v partnerskem odnosu, mož je sumničav in ji očita pretirano zavzetost za njeno službo in premalo pozornosti njemu in družini. Gospa je po poklicu cvetličarka, delo ji je v užitek, ob delu s cvetjem se sprosti in uživa, doma pa je  deležna kritike, da živi samo za službo. Zelo je nesrečna, ker ji glavobol onemogoča delo, delodajalec ji očita pogostne odsotnosti z dela in ji grozi z odpustom.

Zdravnik družinske medicine mora poznati  pomen vpliva okoljskih dejavnikov na pojav glavobola. Zavedati se mora, da ga je treba zdraviti v okviru strokovnih priporočil in finančnih možnosti zdravstvenega sistema in doseči najugodnejše razmerje med doseženo koristjo in ceno. 

Mladi zdravnik  mora poznati razloge za začasno in stalno  bolnikovo delovno nezmožnost, hkrati pa spodbujati k reševanju osnovnih problemov, ki sprožajo glavobol. V danem primeru je seveda dolžan bolnici predpisati stalež, čeprav se zaveda, da s tem ogroža njeno socialno eksistenco. 
CELOVITO OBLIKOVANJE MODELOV
Zdravnik družinske medicine uporablja  bio-psiho-socialni  model obravnave bolnika, ob upoštevanju njegovih kulturnih in bivanjskih razsežnosti. Bolniki  se zelo razlikujejo po odnosu do lastne  bolezni (nekateri so prestrašeni, drugi brezbrižni, tretji sprejemajo bolezen racionalno ...), kar je posledica osebnih, socialnih, kulturnih, etičnih, verskih in drugih razlik. 
Pri obravnavi bolnika se moramo vselej zavedati temeljnih etičnih načel. Spoštovati je treba zlasti načelo pravičnosti in bolnikove avtonomije. 
SKLEP
Glavobol ni le klinični, ampak je tudi psihosocialni družbeni problem. Pogosto je ovira za ustrezno socialno eksistenco. Le redki glavoboli so življenje ogrožajoče stanje, vsi  pa so ovira, da bi bolnik živel optimalno polno in produktivno življenje.
Za specialista nevrologa je bolnik z glavobolom strokovni izziv, saj mora izključiti nevarno stanje (tumor, anevrizmo, nevrološko obolenje), za zdravnika družinske medicine pa pomeni pogostnega obiskovalca ambulante s svojim psihosocialnim ozadjem, ki je velikokrat nerazrešljivo. 
Rezultati obravnave bolnikov v ambulanti družinskega zdravnika izpričujejo uveljavljanje specifičnih veščin, kot so vodenje primarne oskrbe, v osebo usmerjena oskrba, specifičen način reševanja problemov in usmerjenost v skupnost, ki družno zagotavljajo kakovostno oskrbo bolnika. Pri izvajanju obstajajo številne ovire, pogojene z značilnostmi zdravstvenega sistema. Zdravnik družinske medicine mora pri svojem delu v največji možni meri upoštevati smernice evropske definicije družinske medicine. Obenem se mora zavedati prednosti in slabosti v okviru posamezne pristojnosti.

Le v osebo ~ bolnika usmerjena dolgotrajna oskrba, z upoštevanjem okolja in možnosti za razrešitev temeljne življenjske situacije je ključ do morebitnega zmanjšanja pogostnosti glavobola, ne pa tudi za njegovo popolno odpravo.
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