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Misično-skeletna bolečina je poleg glavobola in bolečine v trebuhu med najpogostejsimi oblikami bolečine v adolescenci, artralgija pa je najpogostejsi vzrok napotitve k pediatričnemu revmatologu. Ni naključje, da je pediatrični revmatolog pogosto pred nalogo, da loči med organskimi in funkcionalnimi težavami. V preteklem desetletju so se pediatrični revmatologi srečevali z narasčajočim stevilom mladostnikov in otrok v predadolescenci, ki so misično-skeletne simptome doživljali kot obrambo pred čustvenim stresom, povezanim z dosežki na področju izobraževanja ali sporta. Izziv je bil toliko večji, ker so bile pogosto istočasne tako organske kot psihične motnje. Razumljivo je, da organska bolezen bolnika ne varuje pred čustveno bolečino, katere prepoznava je lahko pri bolniku z znano organsko okvaro zelo težavna. Po drugi strani pa mladostniki z organskim obolenjem svojo bolezen lahko uporabijo z namenom, da nekaj pridobijo. Strah pred tem, da bi telesno bolezen pomotoma proglasili za psihiatrično, in težnja, da vse bolnikove težave pojasnimo z eno diagnozo, sta vzrok diagnostičnim napakam tako pri psihogenih obolenjih s telesnimi znaki kot pri fizični bolezni s psihogenimi simptomi. 
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Artralgija je simptom, ki ga bolnik občuti, artritis pa je opredeljen kot oteklina sklepa ali omejeno gibanje v sklepu, ki ga spremlja bolečina. Približno polovica vseh otrok in mladostnikov, napotenih k pediatričnemu revmatologu, nima revmatskega obolenja. Stevilni mladostniki, za katere se domneva, da imajo artritis, imajo le bolečine v sklepih brez znakov bolezni. V tem prispevku bomo obravnavali različne vzroke bolečine pri mladostnikih, posebej pa bomo osvetlili stanja, ki povzročajo bolečino, spremlja pa jih le malo fizikalnih znakov. 
  

PSIHOGENI REVMATIZEM

Psihogeni revmatizem obsega stanja, pri katerih bolečine in nezmožnosti ni mogoče zadovoljivo pojasniti z objektivno oceno bolečih mest. Diagnostični ključ za prepoznavo vsakega somatoformnega stanja je skoraj vedno prizadetost, ki je v popolnem neskladju s fizikalnim izvidom. Za razliko od mladostnikov z organsko boleznijo se pri bolnikih s somatoformnimi motnjami prizadetost razvije postopoma; nehajo obiskovati solo, opustijo sodelovanje pri krožkih, obenem pa isčejo pomoč pri stevilnih zdravnikih. Če mladostniku bolečina ne omogočI, da preneha izpolnjevati obveznosti, ali z njo nič ne pridobi, težave ponavadi zlahka uredi splosni zdravnik. Žal pa se lahko družina in zdravnik odločijo za zmanjsanje mladostnikove aktivnosti ali popustijo njegovim zahtevam po neaktivnosti in tako se revmatolog kasneje sooči s popolnoma prizadetim bolnikom, ki pa ne kaže znakov organske bolezni. Kadar je prizadetost v očitnem neskladju z vidnimi znaki organske bolezni, je treba bolnika usmeriti nazaj k vsem aktivnostim. Če se bolnik temu upre, je potreben multidisciplinaren pristop, ki zajame tudi bolnikovo družino, včasih pa ga je potrebno celo sprejeti v bolnisnico. Izsledki stevilnih studij so pokazali, da je dolgotrajno izostajanje iz sole povezano z manjso ustvarjalnostjo in kasneje slabsimi dosežki v življenju. 
  

REFLEKSNA SIMPATIČNA DISTROFIJA (RSD)

Histerični edem (RSD ali refleksna živčno-žilna distrofija) se v adolescenci pogosto pojavlja. Značilno za bolezen je, da bolnik nenadoma zavzame nenavadno, negibno držo uda, ki kmalu zatem difuzno oteče, obenem pa bolnik navaja stalno pekočo bolečino (kavzalgija), ki se stopnjuje ob najmanjsem dotiku. Difuzno oteklino pogosto spremljajo se (trofične) spremembe barve in temperature. Bolnik prizadetega uda noče premakniti, čeprav vztrajanje v nenavadnem položaju terja precej moči. 

O vzroku in patogenezi RSD si mnenja zelo nasprotujejo. Sindrom se pri odraslih pogosto pojavi v povezavi z manjso poskodbo živca. Pri mladih bolnikih lahko RSD sledi poskodbi, vendar v večini primerov s poskodbo ne moremo pojasniti kasnejse prizadetosti. Sprva so izvidi laboratorijskih in slikovnih preiskav v mejah normalnega, kasneje pa se na rentgenskih posnetkih pokaže demineralizacija (Sudeckova atrofija), z ultrazvočnim pregledom ali scintigrafijo kosti pa lahko prikažemo povečano avtonomno aktivnost ter abnormen (zvečan ali zmanjsan) krvni pretok. Pomembno je, da si izvidov preiskav ne razlagamo napačno, kajti stalno preučevanje možnih vzrokov bo se utrdilo disfunkcijski status. S takojsnjo postavitvijo prepričljive diagnoze pospesimo izboljsanje in se izognemo skodljivemu zdravljenju in postopkom. 

Čeprav vzrok RSD ni poznan, so pri bolnikih opažali nekatere psiholoske poteze. Večina bolnikov z RSD so deklice, ki pogosto sodelujejo v stevilnih izvensolskih dejavnostih, predvsem na sportnem področju. Veljajo za "idealne otroke", ki "vedno ubogajo", nikoli "ne razočarajo" in ne povzročajo težav. Odnos z materjo je izjemno prepleten in brez nje se ne morejo odločati. Mati mladostnikove težave pogosto opisuje z "najina" bolečina. Nedavno objavljena studija ponuja naslednjo razlago: RSD je zaveden ali nezaveden način za lajsanje stresa s pomočjo izogibanja čustveno bolečim aktivnostim. Bolnik preprosto ne more ubesediti dejstva, da se z določenim sportom ne more več ukvarjati. Zanimivo je, da mati in hči zatrjujeta, da hči sporno dejavnost ljubi in brez nje ne more živeti. Sindrom sam torej ponuja pot do razresitve problema; tisti od starsev, ki sodeluje pri aktivnosti, mora pokazati razumevanje za njeno opustitev, če se na ta način bolezen ozdravi. Družinsko okolje otroka z RSD je navadno stabilno, pojavljajo pa se tudi neurejeni in razglaseni odnosi. Pogosto je prisotno prikrito ali odkrito nesoglasje med zakoncema in otrok se močno naveže na enega od starsev, praviloma na mater. 

Pri obravnavi bolnika z RSD je najbolje, da zdravnik sindrom dobro pozna in da na sprosčen način pomiri družino. Načrt zdravljenja mora biti skrbno zasnovan in izpeljan, pri izpeljavi morajo sodelovati tako delovni kot fizikalni terapevti, ki imajo izkusnje pri zdravljenju mladostnikov z RSD. Bistveno je prepovedati dejavnost, kateri je mladostnik s svojo boleznijo hotel pobegniti, obenem pa ga je potrebno vključiti v postopen, a zanesljiv program fizikalne terapije ter vrniti v solo. Program rehabilitacije vključuje desenzibilizacijo bolečega področja, povratno zanko in podobne načine, prav tako tudi program pridobivanja moči in kondicije ter postopno povrnitev normalne telesne dejavnosti. če se bolnik ni zmožen vrniti v solo, je priklenjen na invalidski voziček ali uporablja bergle, se ga lahko sprejme v bolnisnico, nato pa se mu odvzame vse pripomočke in se prične s celovitim programom zdravljenja, ki vključuje vedno bolj zahtevne tedenske cilje ter temu primerno nagrajevanje. Kontraindicirana je vsakrsna oblika imobilizacije, bolečino se prizna, ne pa odobrava, psihoterapijo je potrebno nuditi vsej družini. V primeru, da sindrom traja manj kot nekaj tednov, je ta način zdravljenja skoraj vedno učinkovit. Kadar pa je nezmožnost dolgotrajna in "utrjena", je potrebno poskusiti z drugimi načini zdravljenja, kot sta transkutana živčna stimulacija in blokada simpatičnih živcev. Predvsem pa ne smemo podcenjevati potrebe po dolgotrajnem svetovanju tako bolniku kot vsej družini. 
  

FIBROMIALGIJA (FIBROMIOZITIS)

Fibromialgija je opredeljena kot kronični misično-skeletni sindrom, za katerega je značilna difuzna bolečina in naslednje občutljive omejene točke(področja): zatilje - obojestransko, na prirastisču subokcipitalne misice; spodnji del vratu - obojestransko, na sprednji strani intertransverznih prostorov C5-7; trapezius - obojestransko, v sredini zgornjega roba; supraspinatus - obojestransko, na izvorih (origo), nad lopatico, blizu medialnega roba; drugo rebro - obojestransko, ob drugem kostohondralnem stiku, lateralno tik ob stikih zgornjih povrsin; lateralni epikondil - obojestransko, 2 cm distalno od epikondila; glutealno - obojestransko, v zgornjih zunanjih kvadrantih ritnic, v sprednji misični gubi; veliki trohanter - obojestransko, za trohanterno prominenco; in koleno - obojestransko, na medialni masčobni blazinici proksimalno od sklepne črte. Pri bolnikih s fibromialgijo znaki sinovitisa ali vnetja misic niso prisotni, pa tudi sicer so izvidi fizikalnega pregleda, laboratorijskih in slikovnih preiskav normalni. (Na pritisk bolečih mest mora biti vsaj 11 od 18.) Ženske zbolijo veliko pogosteje kot moski. Med ostalimi kliničnimi značilnostmi se lahko pojavljajo utrujenost, motnje spanja, glavoboli, sindrom razdražljivega črevesa, parestezije, Raynaudovemu sindromu podobni simptomi, depresija in zaskrbljenost. 

Poglavitni simptom pri fibromialgiji je difuzna, kronična bolečina. Pogosto se najprej pojavi na enem mestu, predvsem na vratu ali ramenih, kasneje pa postane bolj generalizirana. Navadno bolniki povedo, da "jih vse boli" in le stežka omejijo boleče mesto. Po njihovem opisu je bolečina pekoča, močna ter izžarevajoča. Večino bolnikov muči utrujenost tako zjutraj kot zvečer. Zjutraj sta najbolj opazni okorelost ter pomanjkanje tistega spanca, ki prinasa počitek. Večina bolnikov spi le narahlo, pogosto se zbujajo in le stežka zaspijo nazaj. Pogosti so se drugi bolečinski sindromi (glavobol in bolečine v trebuhu). Pri bolnicah s fibromialgijo je pogosta dismenoreja. Bolnikova dejavnost je zelo okrnjena, pogosto izostaja iz sole, kar pozornemu zdravniku vzbudi sum, da gre lahko za fibromialgijo, čeprav je odsotnost iz sole pogosta tudi pri drugih sindromih kronične bolečine. Izvid fizikalnega pregleda je (razen občutljivih prožilnih točk) vedno normalen, tako da stopnja prizadetosti ni sorazmerna fizikalnemu izvidu. Kljub temu, da stevilni zdravniki za diagnozo fibromialgije le neradi uporabijo samo občutljive točke, ni dvoma, da ta bolečinski sindrom obstaja in je bil objektivno opredeljen s pomočjo dolorimetrije ter z uporabo manometrov, ki natančno merijo silo, ki deluje na kako povrsino. 

Diferencialna diagnoza fibromiozitisa je obsežna. Pri stevilnih revmatskih in nerevmatskih obolenjih se pojavljajo slabo opredeljeni simptomi kronične generalizirane bolečine in utrujenosti in prav na ta obolenja moramo v diferencialni diagnostiki fibromialgije zgodaj pomisliti. Utrujenost in difuzne bolečine v kosteh in sklepih so lahko prvi simptomi sistemskega eritematoznega lupusa, klinični znaki pa se pojavijo sele kasneje. S kliničnimi in laboratorijskimi parametri lahko zdravnik relativno zlahka prepozna multiorgansko prizadetost in abnormne imunske pojave. Pri juvenilnem revmatoidnem artritisu (JRA) se pojavlja artritis, ki ga že klinično lahko ločimo od fibromialgije. Kljub temu ima lahko bolnik z revmatskim obolenjem istočasno tudi fibromialgijo, zato mora biti palpacija prej nastetih občutljivih točk sestavni del fizikalnega pregleda. Sindrom entezopatije (ki je obravnavan kasneje) težko ločimo od fibromialgije, pomaga nam, da se pojavlja predvsem pri fantih v adolescenci in da mesta enteze ne sovpadajo z občutljivimi točkami. Dermatomiozitis lahko prepoznamo po značilnih kožnih spremembah, razločevanje od polimiozitisa in drugih miopatij pa je težavno, če bolnik nima oslabelih misic. Fibromialgijo lahko izključimo z dokazom zvečanih vrednosti misičnih encimov v serumu in/ali z značilnimi spremembami v elektromiogramu. Utrujenost in difuzne bolečine so lahko znak hipotiroze, kar pa lahko potrdimo s tiroloskimi preiskavami. 

Obolenja, ki v diferencialno diagnostiko fibromialgije vnasajo največ zmede, sestavljajo skupino slabo pojasnjenih stanj, ki so morda zelo sorodna fibromialgiji. V to skupino stejemo sindrom kronične utrujenosti, depresijo, sindrom razdražljivega črevesa, migreno in sindrom miofascialne bolečine. Vsa ta stanja so pri bolniku s fibromialgijo lahko istočasna. 

Pri večini bolnikov s fibromiozitisom se stanje po zdravljenju z nesteroidnimi protivnetnimi zdravili izboljsa, kljub temu, da ni znakov vnetja. Motnje spanja se popravijo po nizkih odmerkih tricikličnih antidepresivov, z normalizacijo ciklusa spanja pa se zmanjsajo bolečine in izboljsa bolnikova aktivnost. Pomagajo lahko tudi misični relaksansi (ciklobenzaprin hidroklorid, Flexeril). Pri mladostnikih, ki imajo se naprej težave in ne zmorejo aktivnosti, se priporoča psiholoska pomoč. Tem bolnikom lahko pomaga tudi reden program telesne vadbe (ritmični ples, vodni sporti). 
  

SINDROM KRONIČNE UTRUJENOSTI (SKU)

Zgodovina SKU je precej podobna zgodovini fibromialgije. O vzročni zvezi med kronično utrujenostjo in virusno okužbo so pogosto poročali v obdobju epidemij otroske paralize v tridesetih in stiridesetih letih tega stoletja s stevilnimi izbruhi epidemij kronične utrujenosti, ki je na videz sledila virusni okužbi. Klinični povezavi navkljub pa z obsežnimi seroloskimi, viroloskimi in epidemioloskimi raziskavami infekcijske etiologije SKU niso uspeli dokazati. Sredi osemdesetih let se je veliko pisalo o kronični okužbi z Epstein-Barrovim virusom kot možnem vzroku SKU. Kljub temu, da imajo stevilnih bolnikih s SKU povisane titre protiteles proti antigenom Epstein-Barrovega virusa, pa ni dokazov, da je ta virus tudi vzročno povezan z večino primerov SKU. 

Za boljše prepoznavanje SKU in zaradi nadaljnjih raziskav te bolezni je bila nedavno razvita delovna opredelitev SKU. Ta opredelitev obsega: 1. trajno ali ponavljajočo utrujenost, ki traja 6 mesecev skupaj ali dlje, bolnika bistveno ovira pri normalni aktivnosti in se kljub počitku v postelji ne izboljsa, bolnik jo navaja sam in je bila popolnoma diagnostično obdelana. 2. prisotni morajo biti se vsaj stirje od naslednjih simptomov (ki morajo vsi trajati ali se ponavljati v času vsaj sestih zaporednih mesecev trajanja bolezni in se ne smejo pojaviti pred utrujenostjo): motnje kratkotrajnega spomina ali koncentracije, ki bolnika ovirajo pri vsakodnevnih opravilih in jih navaja sam, bolečine v žrelu, boleče vratne ali pazdusne bezgavke, bolečine v misicah, poliartralgije, glavobol, ki je drugačnega tipa, vzorca ali jakosti, spanec, po katerem se bolnik ne odpočije, in utrujenost po naporu, trajajoča več kot 24 ur. Večina pridruženih simptomov je podobna tistim, ki jih srečamo pri fibromialgiji. Nedavno objavljena raziskava kaže, da je SKU pogosto vzrok obiska mladostnika pri revmatologu in da je med temi bolniki velik delež belcev iz srednjega in zgornjega socioekonomskega sloja družbe. Kljub temu, da bolniki s SKU dobro okrevajo, bolezen spremeni kvaliteto življenja in povzroči izrazite psihosocialne motnje. Zdravljenje vključuje pomiritev bolnika, uporabo nesteroidnih protivnetnih zdravil, zdravljenje depresije, rehabilitacijo in pomoč družini. 
  

DIFERENCIALNA DIAGNOZA PSIHOGENEGA REVMATIZMA

Diagnozo psihogenega revmatizma postavimo z izključitvijo drugih vzrokov. Preden pomislimo na ta stanja, moramo izključiti druge vzroke misično-skeletne bolečine. 
  

Sindrom benigne hipermobilnosti

Sindrom benigne hipermobilnosti se v otrostvu in adolescenci pogosto pojavlja. Predstavlja eno od dednih obolenj vezivnega tkiva, med katerimi sta Marfanov in Ehlers-Danlosov sindrom težje potekajoči obliki. Mladostniki s sindromom benigne hipermobilnosti so navadno deklice, ki se odlikujejo pri gimnastiki. Večinoma navajajo kronične, difuzne bolečine v sklepih, ki so navadno močnejše proti koncu dneva ali po težji telesni obremenitvi. Ta dekleta se ne odpovejo aktivnostim in soli; ker je fizikalni pregled v mejah normale in ker ni znakov sistemske bolezni zdravnik težave pogosto zmotno pripise psihogeni bolečini. Izvidi laboratorijskih preiskav so normalni, fizikalni pregled pa odkrije povečano gibljivost sklepov, ki ji je navadno pridružena se povečana ohlapnost kože. Diagnostični kriteriji sindroma benigne hipermobilnosti poleg obvezne prisotnosti artralgije vključujejo se 4 od 9 mest ohlapnosti: pasivno obojestransko ekstenzijo v kolenskem in komolčnem sklepu preko 180 stopinj, apozicijo palca proti podlakti pri flektiranem zapestju, hiperekstenzijo petega metakarpofalangealnega sklepa preko 90 stopinj in plosk dotik podlage z dlanmi pri predklonu z iztegnjenimi koleni. Večina avtorjev kot pogoj postavlja vsaj 10 stopinj hiperekstenzije v kolenskih in komolčnih sklepih. Včasih se kot zaplet hipermobilnosti pojavljajo ponavljajoči zvini, izpahi in obraba sklepov. Bolniki naj dobijo ustrezen nasvet, zdravljenje naj bo podporno. Mladostnikom se svetuje, naj ne prenehajo z aktivnostmi, razen, če se za to sami odločijo. Prognoza je pri večini bolnikov odlična, z leti postanejo manj hipermobilni. 
  

Nočni krči

Stevilni posamezniki tožijo o krčih v spodnjih udih in stopalih, ki so neodvisni od napora in jih ponoči pogosto zbudijo. Vzrok teh nočnih krčev ni znan. Težave so hujše po hoji po cementni podlagi ali dolgotrajnem sedenju. Diagnozo postavimo na osnovi ustrezne anamneze, vzorca bolečine ter dokaza skrčenih misic. 
  

Bolečine v goleni

S tem izrazom označujemo lokalizirano bolečino v spodnjih udih, ki se pojavlja v zvezi z dolgotrajno hojo ali tekom. Pri blagih oblikah bolečina ob počitku mine, pri hujsih pa je lahko trajna. Enako bolečino izzovemo s palpacijo sprednje strani goleni. Po poročilih je sindrom posledica drobnih raztrganin na narastišču prizadetih misic. Med diagnostično obdelavo je potrebno izključiti stresne zlome in kompartment sindrome. Golenski splinti se lahko preprečijo ali ublažijo z uporabo primerne obutve ali ortopedskih pripomočkov ter z izogibanjem teku po trdi podlagi. 
  

Vnetna stanja

Pri vnetnih stanjih, ki jih spremljajo misično-skeletni simptomi, so običajni znaki otekline sklepov in omejene gibljivosti, ki jo spremlja bolečina. Pri spondiloartropatijah pa je entezopatija (boleče prirastisče tetive, vezi ali misice na kost) lahko edini znak bolezni. Spondiloartropatije so stanja, sorodna ankilozirajočemu spondilitisu in imajo z njim nekaj skupnih lastnosti, kot so družinska nagnjenost k bolezni, nagnjenje k bolečini v križu ter vnetje sinovije sklepov, tetiv in entez (mesta prirasčanja tetive na kost). Pri mladostnikih so ta stanja najpogostejsi vzrok kroničnega artritisa. 

Značilna za prizadetost sklepov pri spondiloartropatijah je nesimetrična razporeditev otekline sklepov spodnjih udov, ki se lahko pojavi po vročinskem obolenju ali driski (reaktivni artritis) ali pa po obsežnejsi poskodbi skeleta. Najpogosteje je prizadet kolenski sklep, sledi mu kolčni sklep; 10 do 20% bolnikov v začetku navaja oteklino metatarzofalangealnih sklepov in bolečino v sakroiliakalnem predelu s poznimi rentgenskimi spremembami (ankilozirajoči spondilitis). Ob zagonih artritisa ali entezitisa se vročina navadno ne pojavlja, izjema pa so dečki, pri katerih artritis lahko spremlja se konjunktivitis in uretritis (Reiterjev sindrom). Ti bolniki so lahko videti precej bolni in njihovo stanje spominja na JRA s sitemskim pričetkom bolezni. Ob subfebrilnih temperaturah, hujsanju, upočasnjeni rasti in anemiji je potrebno izključiti možnost vnetne bolezni črevesa, ki se lahko pojavi kljub temu, da ni težav s prebavili (artritis v zvezi z vnetno boleznijo črevesa). Tudi bolniki z luskavico ali z luskavico v družini lahko zbolijo za artritisom ali vnetjem mehkih tkiv, ki lahko spominja na spondiloartritis (psoriatični artritis). 

Pri večini mladostnikov s spondiloartritisom ne najdemo znakov, na podlagi katerih bi jih lahko uvrstili v katerega od navedenih sindromov spondiloartropatije. Večina bolnikov ima asimetrični periferni artritis, ki ga lahko spremlja entezopatija, jutranje bolečine v križu v družinski anamnezi in pozitivni antigen HLA-B27. V preteklosti so dečkom s taksnimi težavami postavili diagnozo JRA tipa II s pavciartikularnim začetkom, medtem ko so deklice z asimetričnim artritisom spodnjih udov, antinuklearnim protitelesom in iritisom opredelili kot JRA tip I s pavciartikularnim začetkom bolezni. Sedaj velja, da dečki v adolescenci nimajo pavciartikularnega JRA, za njihove težave se uporablja izraz sindrom seronegativnega artritisa in entezopatije. Pri teh bolnikih so poleg značilnega vzorca artritisa s pavciartikularno predilekcijo za kolčne sklepe in ledvenokrižno hrbtenico opažali tudi okvare srca in žilja; med njimi je najbolj pogosta proliferacija malih krvnih žil v steni aorte, zaradi katerih nastane subvalvularni aortni greben. 

Natančna ocena bolnikovega stanja vključuje merjenje fleksije v ledvenokrižnem delu hrbtenice (Schoberjev test), ki je pri bolnikih s spondiloartritisom pogosto zmanjsana: bolnik stoji s hrbtom proti preiskovalcu, ki označi na spodnjem delu njegove hrbtenice referenčno točko, ki odgovarja Venerinim jamicam. Preiskovalec izmeri in označi razdaljo 15 cm: 10 cm nad in 5 cm pod to točko. Nato se bolnik predkloni, tako da se pri iztegnjenih kolenih dotakne prstov na nogah. Ponovno se izmeri označena razdalja na hrbtu. Povečanje razdalje za vsaj 6 cm (15 - 21 cm) kaže na normalno fleksijo hrbtenice. 

Značilni za potek sindroma seronegativnega artritisa in entezopatije so ponavljajoči se izbruhi sinovitisa, periostitisa, entezopatije in bolečine v križu. Prognoza bolezni je odlična, z majhnim tveganjem za trajno prizadetost. Pri nekaterih bolnikih pa kljub temu napredujejo okvare kolčnih sklepov in pri njih je potrebno vstaviti sklepno protezo. Tveganje za pojav ankiloze hrbtenice (ankilozirajoči spondilitis) je videti majhno; ker pa je sele od nedavnega znano, da se ta skupina bolezni razlikuje od JRA, natančni podatki manjkajo. Po odkritju antigena HLA-B27 kot označevalca nagnjenosti k sindromom spondiloartropatij so bila ta obolenja prepoznana kot relativno pogosti vnetni vzroki misično-skeletne bolečine v adolescenci. 

Namen zdravljenja je ublažiti bolečine z uporabo nesteroidnih protivnetnih zdravil, fizioterapija pa pomaga vzdrževati misično moč in gibljivost ter preprečuje pojav kontraktur in zmanjsane gibljivosti v križu. 
  

LOKALIZIRANI VZROKI MISIČNO-SKELETNE BOLEčINE

Bolečina v kolenu se v adolescenci pogosto pojavlja, zato sindromi, pri katerih se pojavi, zahtevajo podrobnejso obravnavo. Znotrajsklepni vzroki bolečine so navadno posledica disekantnega osteohondritisa ali raztrganine diskoidnega lateralnega meniskusa. Pri deklicah sta najpogostejsa vzroka izolirane bolečine v kolenu sindrom bolečine v sprednjem delu kolena in nestabilna pogačica. Med vnetnimi vzroki so najpogostejse spondiloartropatije in okužbe. Obsklepna bolečina je navadno posledica trakcijskega apofizitisa - Osgood-Schlatterjevega ali Sinding-Larsen-Johanssonovega sindroma. Zdrs zgornje stegnenične epifize se pri dečkih pogosto kaže s preneseno bolečino v kolenu, ki jo spremlja sepanje, je pa v adolescenci to obolenje manj pogosto kot pri mlajsih otrocih. Ker je omejena notranja rotacija v kolku zgodnji znak zdrsa zgornje stegnenične epifize, je treba kolčni sklep natančno pregledati. Diagnozo zdrsa nato potrdimo z rentgenskim slikanjem. 

Pri starejsih mladostnikih, posebej pri fantih, je najpogostejsi vzrok bolečine v kolenu poskodba. Med znotrajsklepne vzroke stejemo raztrganine meniskusov in pa bolečino, povezano z nestabilnostjo v sklepu, ki je posledica poskodbe ligamentarnega aparata. Med obsklepnimi vzroki prevladujejo sindromi prekomerne uporabe (skakalčevo koleno). Prenesena bolečina v kolenu se v tem starostnem obdobju redko pojavlja. 
  

SPECIFIČNA STANJA POVEZANA Z IZOLIRANO BOLEČINO V KOLENU

  

Disekantni osteohondritis

Disekantni osteohondritis se najpogosteje pojavlja v kolenskem sklepu. Delček hrustanca s spodaj ležečo kostjo se loči od preostale kosti in je lahko kot prosto telo prisoten v sklepu. Obolenje je pogostejse pri dečkih in se najpogosteje pojavi v drugem desetletju življenja. Bolniki navajajo trdovratno bolečino, ki se pojavlja med aktivnostjo in po njej, ob tem pa se lahko koleno tudi zaskoči in nato sprosti. Bolnik je lahko v antalgični drži. Mesto okvare je pogosto boleče, tiplje se tudi majhen izliv. Zgodnji znak bolezni je atrofija stiriglave misice (kvadricepsa). Če se delček hrustanca popolnoma loči od preostale kosti, se lahko koleno zaskoči, tiplje pa se prosto telo - najpogosteje v suprapatelarnem recesusu. S kliničnim pregledom ugotavljamo Wilsonov znak: pri tem preizkusu notranje rotirano koleno iztegujemo iz flektiranega položaja - če se pri 30 stopinjah fleksije pojavi bolečina, ki pa izgine, če tibijo zasučemo navzven - je test pozitiven in zadostuje za diagnozo disekantnega osteohondritisa. 
  

Osgood-Schlatterjeva bolezen

Osgood-Schlatterjeva bolezen je trakcijski apofizitis goleničnega tuberkla. Najpogosteje se pojavlja pri dečkih (v starosti 10-14 let) in je povezan s prekomerno obremenitvijo. Bolniki navajajo bolečino nad goleničnim tuberklom, posebej med telesno aktivnostjo. Ob pregledu je predel nad tuberklom golenice boleč na otip, tuberkel sam je pogosto povečan. Stranski rentgenski posnetek prikaže značilno fragmentacijo tuberkla, lahko se vidi tudi prosta kosčica. Simptomi ponavadi izzvenijo ob počitku in izginejo, ko se golenični tuberkel zraste s kostjo. Včasih prosta kosčica ostane in povzroča težave, tako da jo je potrebno odstraniti. 
  

Sinding-Larsen-Johanssonov sindrom

Bolezensko dogajanje je podobno Osgood-Schlatterjevi bolezni, pojavlja pa se na distalnem polu pogačice. Gre za trakcijski apofizitis, ki je posledica prekomerne uporabe. Bolnik navaja bolečine na distalnem polu pogačice, navadno med aktivnostjo. Področje je občutljivo na otip, rentgenska slika pokaže fragmentacijo. Težave se ob počitku umirijo, lahko pa se nadaljujejo v pozno adolescenco v obliki sindroma skakalčevega kolena. 
  

PATELOFEMORALNA OBOLENJA

Ta stanja so pri mladostnikih pogosta in vključujejo sindrome nestabilne pogačice, sindrom bolečine v sprednjem kolenu, hondromalacijo pogačice in sindrom medialne gube pogačice. 
  

Ponavljajoči se izpah in nepopolni izpah pogačice

Ponavljajoči se izpah in nepopolni izpah pogačice se posebej pogosto pojavlja pri mladostnicah. Povezan je z vrsto razvojnih nepravilnosti, kot so generalizirana in lokalizirana hipermobilnost, visoko ležeča pogačica (patella alta) in hipoplazija lateralnega stegneničnega kondila. Pogostejši je ponavljajočI se nepopolni izpah kot popolni izpah, povzročajo ga isti dejavniki, težje pa ga je prepoznati. V večini primerov je osnovni vzrok težav oslabelost misice vastus medialis obliquus. 
  

Bolečina v sprednjem delu kolena

Bolečina, ki se pojavlja v sprednjem delu kolena, je pri mladostnikih pogosta. Vzrok težavam so lahko različna specifična stanja (kot so visoko ležeča pogačica, disekantni osteohondritis, Osgood-Schlatterjeva bolezen in poskodba). Pri določeni skupini bolnikov pa kljub natančnim preiskavam vzroka bolečine ne moremo odkriti. To idiopatsko stanje imenujemo sindrom bolečine v sprednjem kolenu. Ponavadi se pojavlja pri mladostnicah in je pogosto obojestransko. Bolnice navajajo bolečino v sprednjem delu sklepa okoli pogačice. Lahko se pojavi med sportom in mora bolnica zato z aktivnostjo prenehati. Bolečina se pogosto pojavi ponoči in bolnico zbudi. V preteklosti so stanje napačno poimenovali hondromalacija pogačice. Zdravljenje vključuje krepitev kvadricepsa, raztegovalne vaje za zadnje stegenske misice ter izogibanje nosenja čevljev z visokimi petami. 
  

Hondromalacija pogačice

Hondromalacija pogačice pomeni zmehčanje sklepnega hrustanca pogačice, ki pa ga lahko prepoznamo le s pomočjo artroskopije ali artrotomije. Diagnoza je patomorfoloska in naj se ne bi uporabljala za opisovanje kliničnega sindroma bolečine v sprednjem kolenu, vendar so pri nekaterih bolnikih z bolečino v sprednjem kolenu odkrili hondromalacijo patele. Menimo, da je hondromalacija posledica zagozditvenih obremenitev in strižnih sil, ki delujejo na sklepni hrustanec, kadar je pogačica pritisnjena ob lateralni kondil stegnenice. Sklepni hrustanec je slabse odporen na delovanje strižnih sil, dokazano pa je, da taksne ponavljajoče se zagozditvene obremenitve in strižne sile povzročijo, da se zmehča. Pri idiopatski hondromalaciji pogačice navadno pomagajo vaje za izometrično krepitev kvadricepsa in raztezanje zadnjih stegenskih misic. 
  

Sindrom medialne gube pogačice

Medialna guba pogačice posnema razne sindrome bolečine v kolenu, zato jo je pogosto težko prepoznati. Lahko se kaže z bolečino, ki je značilna nad medialnim kondilom stegnenice, lahko pa je tudi generalizirana. Bolniki navajajo tudi, da se jim koleno zaskoči in nato spet sprosti. Diagnozo lahko postavimo s kliničnim pregledom, ko nad medialnim kondilom stegnenice tipljemo trakasto zadebelitev; pogosto pa diagnozo postavimo ob artroskopskem pregledu, kjer je vidna vneta guba, zagozdena ob medialnem kondilu stegnenice. Po odstranitvi gube težave izginejo. 
  

Osteoidni osteom

Osteoidni osteom povzroča dolgotrajne ali trdovratne bolečine, ki so pogosto hujse ponoči in zato bolniku ne dajo spati. Navadno se pojavlja enostransko, lahko pa povzroči simpatični izliv v najbližje ležečem sklepu. Klinični pregled, laboratorijske preiskave in rentgensko slikanje pogosto ne prikažejo sprememb, scintigrafija s tehnecijem in CT pa sta primerno občutljivi metodi za prikaz. Osteoidni osteom je benigen osteoblastni kostni tumor in operativni poseg včasih ni potreben. Bolečina po začetku zdravljenja s salicilati takoj izgine, kar je skorajda diagnostično za osteoidni osteom. 
  

OBRAVNAVA MISIČNO-SKELETNE BOLEČINE PRI MLADOSTNIKIH

  

Anamneza sedanje bolezni

Obravnava mladostnika z nepojasnjeno misično-skeletno bolečino se prične, ko zdravnik sprejme družino ob vstopu v ordinacijo in se nadaljuje med podajanjem anamneze. Začetni stik je zelo pomemben iz več razlogov; pogovor mora biti usmerjen, kar kaže zdravnikovo zanimanje za vsako podrobnost problema. Zdravnik mora pogovor voditi vesče, biti mora temeljit pri urejanju in analizi podrobnosti, kar daje bolniku vedeti, da je v dobrih rokah, in ga spodbuja k sodelovanju. 

Anamneza sedanje bolezni mora vsebovati vse podrobnosti; nič ne sme biti nepomembno. Posebno pozoren je treba biti na znake in simptomom revmatskih obolenj, vključujoč bolečine v sklepih, otekline, omejeno gibljivost, okorelost sklepov in oslabelost. Posebej je treba vprasati, ali so imeli bolniki izpusčaje, očesne težave ter težave s strani sečil, spolovil in prebavil. Pri bolnikih z RSD je pomembno vprasati za poskodbo ali obolenje pred pojavom simptomov. Podatek o potovanjih lahko kaže na določena endemska obolenja (npr. Lymsko boreliozo). Družinska, pa tudi socialna anamneza lahko postreže s pomembnimi podatki. Izostajanje iz sole je ključni podatek za prepoznavo somatoformnih obolenj. Anamneza lahko pediatričnemu revmatologu razkrije konstelacijo simptomov, ki se zdravnikom zdijo nepovezani, izkusen zdravnik pa v njih prepozna znan bolezenski vzorec. S pomočjo izčrpnega pogovora pridemo do diagnostične hipoteze, ki jo kasneje potrdimo s kliničnim pregledom ter laboratorijskimi in slikovnimi preiskavami. 
  

Fizikalni pregled

Natančen fizikalni pregled je najpomembnejsi del obravnave bolnikov z misično-skeletnimi težavami. Na splosno so mladostniki s sistemskimi boleznimi videti bolni, tisti s somatoformnimi ali lokaliziranimi vzroki bolečine pa zdravi. Splosni status lahko razkrije generalizirano limfadenopatijo ali prizadetost več organov, kar kaže na sistemsko bolezen. Posebno pozornost velja posvetiti bolnikovemu stanju prehranjenosti ter oceni povečanja visine in teže s pomočjo grafa. Poleg iskanja izpusčajev je treba preveriti, ali je opaziti dermografizem, livedo reticularis, podkožne vozliče ali otekline, kontrakture, pigmentacije, teleangiektazije na koži ali pod nohti, spremembe na nohtih in alopecijo s polomljenimi lasmi na čelu, kajti vse to so kožni znaki revmatskih obolenj, ki se pogosto pojavljajo pri mladostnikih. Če bolnik navaja težave, ki kažejo na Raynaudov pojav, je potrebno pregledati prste, ali je koža na njih tanjsa, ali je opaziti razjede ali upočasnjeno kapilarno polnitev. Pregledati je treba sluznice, ugotavljati aftozni stomatitis, ki ga pogosto opažamo pri mladih s spondiloartritisom, sistemskim eritematoznim lupusom, mesano vezivno-tkivno boleznijo in vnetno boleznijo črevesa. Razjede je treba iskati tudi v genitalni regiji; če so, to kaže na Beh‡etov sindrom ali Crohnovo bolezen. Preiskava srca in pljuč mora biti usmerjena v iskanje aritmij, trenja in sumov. Pri pregledu pljuč lahko odkrijemo slabse slisno dihanje, kar kaže na plevralni izliv. S pregledom trebuha lahko odkrijemo povečane organe ali druge tvorbe, ki lahko predstavljajo tumor ali absces, prav tako tudi omejeno ali difuzno občutljivost. Misično moč na hitro ocenimo tako, da mladostnika poležemo na hrbet, dvigniti mora glavo in nato se sam sesti, na koncu pa mora brez pomoči rok vstati iz počepa. Če mladostnik ne more samostojno izvesti vseh vaj, je potrebno ročno preveriti misično moč. 

Fizikalni pregled sklepov pričnemo z opazovanjem bolnikove drže, pri čemer smo pozorni na sepanje ali na nenormalen telesni položaj. Preostali del pregleda lahko aktivno izvede bolnik sam ali pa se pasivno prepusti zdravniku. Pri vsakem sklepu isčemo znake otekline, toplote, rdečine in ocenimo, kaksen je obseg gibanja. Če bolnik sepa, mu je treba izmeriti oba spodnja uda, ugotoviti, ali se je razvila atrofija misic oziroma razlika v dolžini med obema udoma. Zelo pomembno je pregledati vse sklepe in se ne omejiti le na tiste, ki jih kot vir težav navaja bolnik; pogosto odkrijemo zaradi vnetja omejeno gibljivost v sklepih, bolnik pa ob tem ne navaja nikakrsnih težav, lahko pa najdemo difuzno hipermobilnost pri bolniku, ki navaja lokalizirano težavo. Pri pregledu hrbta moramo otipati hrbtenico in sakroiliakalna sklepa, prav tako pa je treba izmeriti fleksijo v križu, se posebej pri fantih, pri katerih bi lahko slo za spondiloartritis. Nato pretipamo hrbet in ude, in ugotavljamo občutljive točke (slika) ali entezopatijo. 
  

Laboratorijske preiskave

Laboratorijske preiskave mladostnikov z misično-skeletnimi težavami naj bodo prilagojene jakosti in trajanju simptomov. Če s kliničnim pregledom prepoznamo bolezen, dodatne preiskave niso potrebne. Če s fizikalnim pregledom vzroka bolezni ne pojasnimo, je potrebno napraviti presejalne laboratorijske preiskave, ki vključujejo celotno krvno sliko, biokemične preiskave s preiskavo jetrne in ledvične funkcije ter osnovni pregled urina. Pri mladostnikih, ki kot osnovno težavo navajajo utrujenost, je treba izključiti motnjo delovanja sčitnice in kronično virusno okužbo (Epstein - Barrov virus). Določanje antinuklearnih protiteles je potrebno opraviti pri mladostnikih, pri katerih je iz simptomov in osnovnih laboratorijskih preiskav očitno, da gre za multiorgansko prizadetost. Če ima bolnik, ki razen utrujenosti ne navaja nikakrsnih drugih težav, le pozitivno antinuklearno protitelo, drugi laboratorijski in fizikalni izvidi pa so normalni, pozitivni izvid ne napoveduje, da se bo v prihodnosti razvila slika sistemskega eritematoznega lupusa. Ti bolniki so pogosto napoteni na obsežne preiskave, ki se jim je moč izogniti. Slikovne preiskave je potrebno opraviti pri bolnikih z izoliranimi in objektivnimi izvidi. Zavedati se moramo, da ponavljanje preiskave, ki je že bila negativna, ne prinese pozitivnega podatka. Ko je obdelava končana, se lahko prične z zdravljenjem. Posebej je to pomembno pri somatoformnih obolenjih, kjer je potrebno ukrepati hitro in z zaupanjem. 
  

KDAJ NAPOTITI?

Napotitev k drugim konzultantom je odvisna od jakosti simptomov in posledične prizadetosti. Mladostnike, ki izostajajo iz sole kljub zdravljenju pri svojem zdravniku, je potrebno takoj napotiti naprej, saj morda potrebujejo sprejem v bolnisnico, kjer se bodo rehabilitirali pod vodstvom izkusenega revmatologa. 
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Mesta devetih parov občutljivih točk, ki omogočajo diagnostično klasifikacijo fibromialgije: zadaj se tipljejo okcipitalne, trapeziusove, supraspinatusove in glutealne, spredaj pa vratne, kostohondralne, epikondilične, trohanterne in kolenske točke. 
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Slovenski komentar

Vane Antolič
Zdravljenje otrok in mladostnikov zahteva poznavanje specifičnih bolezni tega obdobja, vpliva rasti in razvoja na bolezensko sliko, otroske oziroma mladostnikove psihe in obnasanja, kompleksnih družinskih odnosov in reakcij na okolje. Da pa bi zdravnik lahko zanesljivo ločil med organskimi in funkcionalnimi težavami, mora dobro poznati klinične slike posameznih bolezni in bolnika celostno obravnavati. 
  

Tipični poteki ortopedskih bolezni

V vsakdanjem kliničnem delu je pomembno tipično razmisljati. Nekatere bolezni imajo tipično klinično sliko in so zaradi tega lahko razpoznavne. Pri njih so znani optimalni način postavitve diagnoze, terapija in prognoza.Tako pri novorojenčkovem kolku vedno mislimo npr. na displazijo, izpah ali gnojno vnetje. Pri otroku med tretjim in osmim letom mislimo na prehodno vnetje kolka (tranzitorni sinovitis) in če se to vleče, začnemo misliti se na Perthesovo bolezen in juvenilni revmatoidni artritis. Pred zaključkom rasti pri bolečinah v področju kolka nujno mislimo na zdrs epifize glavice stegnenice. Pozorni pa moramo postati pri vsakem odmiku od pričakovane tipičnosti. V teh primerih moramo ugotoviti, da delujemo v področju neznanega in ukrepati moramo tako, da to netipičnost dodatno obdelamo oziroma pojasnimo. Ponavadi indiciramo dodatne laboratorijske in druge preiskave, vendar sele po dodatnem in natančnejsem kliničnem pregledu. 
  

Naravni potek nekaterih stanj v ortopediji

Pri nekaterih posebnih stanjih v ortopediji se klinična slika sama po sebi normalizira. Te primere namenoma opisujemo kot stanja in ne kot bolezni. Tako ima dojenček ob rojstvu pogosto varusno obliko spodnjih udov, ki je pogosto združena z zmanjsano zunanjo torzijo goleni. V večini primerov se to stanje popolnoma normalizira do starosti dveh let in pol in to brez vsakega zdravljenja. V tretjem letu starosti se lahko začne pojavljati povečana valgusna oblika spodnjega uda, ki pa se spet popolnoma normalizira do sedmega leta otrokove starosti. Obstaja torej nek naravni potek, oziroma razvoj, na katerega z zdravljenjem ne vplivamo. Ta stanja moramo poznati in jih kot taka predstaviti starsem. Etično in strokovno sporno je prikazovati normalizacijo, ki nastopi sama od sebe, kot zaslugo terapevta oziroma zdravljenja. Podoben potek lahko opazujemo npr. pri pojavu tako imenovanih ploskih stopal v prvih letih življenja: ko otrok shodi, se nima razvitih stopalnih lokov, masčobna blazinica na podplatu pa ustvarja vtis spusčenih stopalnih lokov. Stopalna loka se v nekaj letih pojavita spotano. Drugi primeri so se: fizioloske krivine hrbtenice (v prvem letu le kifoza), obračanje stopal pri hoji navznoter zaradi povečane antetorzije stegnenice in zaradi zmanjsane zunanje torzije gležnja. 

Pri ugotavljanju se reverzibilnih sprememb v osi spodnjih udov je potrebno imeti izkusnje, da ne bi pri varusni obliki spregledali npr. Bluntove bolezni, različnih oblik rahitisa (npr. vitamin D rezistentne oblike), pri valgusni obliki prizadetosti epifize in pri obeh morebitnih sistemskih bolezni. Potrebno je vedeti, da so nekatera stanja pri določeni starosti povsem normalna, pri drugi starosti pa že lahko predstavljajo indikacijo za operacijo kot npr. notranja torzija gležnja po tretjem letu. Pri obračanju stopal navznoter je potrebno diagnosticirati adduktusno deformacijo sprednjega dela stopala, ki jo zdravimo že od rojstva. 
  

Znaki za benigni in maligni klinični potek

Pomembno je poznati znake, ki so zaskrbljujoči glede diagnoze in izida zdravljenja, in tudi znake, ki kažejo na lažje in prehodne bolezni, ki minejo brez trajnih posledic. Pri tem je potrebno upostevati starost, anamnezo in klinične znake. Bilateralnost je npr. izrazit znak za benigno bolezen, npr. bolečine pod pogačico enkrat na levi, drugič na desni strani. Težave, ki trajajo eno leto in več, so občasne, niso inhibirajoče, ampak le moteče, so najverjetneje posledica kake lažje bolezni. Bolečina v predelu narastisča patelarnega ligamenta na tuberozo tibije je značilna za Osgood-Schlaterjevo bolezen in je povsem nezaskrbljujoča, tudi če je enostranska. Zaskrbljujoča pa je npr. topa, nedefinirana in difuzna bolečina v kolenu, posebno od 9. do 16. leta, ki je enostranska. Pri taki simptomatiki moramo nujno misliti na osteosarkom, in to ne glede na jakost bolečin in negativni klinični pregled. Na hujse oblike bolezni moramo misliti npr. se, če obstajajo nočne bolečine, ob pojavu nevroloskih izpadov, omejeni gibljivost sklepov, povisani temperaturi in splosni prizadetosti. 
  

Zavajajoč podatek o poskodbi v anamnezi

Bolniki zelo pogosto povezujejo bolečino in težave s poskodbo, pa čeprav so jo imeli že dolgo pred nastopom sedanje bolezni in so bili v vmesnem obdobju povsem brez težav. Pri vzpostavitvi vzročne zveze moramo biti zelo previdni. Pogosto so poskodbe take, da obisk pri zdravniku sploh ni potreben, minejo pa brez posledic. Bolnik nas torej ne sme zmesti s svojim vnaprejsnjim vzpostavljanjem vzročne zveze. Ne glede na podatek o poskodbi moramo nadaljevati s sistematičnim jemanjem anamneze in kliničnimi pregledi. Včasih je tudi podatek o majhni poškodbi zelo pomemben, npr. pri zdrsu epifize glavice stegnenice, ko banalni poskodbi (padcu) sledi nekajtedensko obdobje z minimalnimi težavami (tu je že minimalni zdrs), potem pa ponavadi spet po majhni poškodbi sledi akutno poslabsanje z bolečinami in omejeno gibljivostjo. Izkusen zdravnik že po prvi poskodbi pri otroku v tipični starosti in s tipičnim habitusom pomisli na pravo diagnozo in tako prepreči dodatni zdrs, ki povzroči akutno sliko. Ta klinični potek imenujemo akutno na kronično. 
  

Slučajne najdbe ob poskodbi

Ob poskodbi pogosto opravimo rentgensko slikanje bolečega predela. Pri tem lahko ugotovimo, da znakov poskodbe na skeletu sicer ni, slučajno pa odkrijemo neko drugo bolezen v področju slikanega skeleta, kot npr. eksostozo, enostavno kostno cisto, neosificirajoči fibrom, kortikalni defekt in kostno displazijo. Tokrat moramo poznati tipične rentgenske spremembe in vsako atipičnost dodatno razjasniti. Poskodba pa lahko nastane tudi zaradi bolezni kosti. V teh primerih gre za patoloske frakture. V otrostvu so patoloske frakture najpogosteje posledica enostavnih kostnih cist, pri odraslih pa zaradi osteoporoze in metastaz. 
  

Dvojna diagnoza

Bolniki, ki imajo dve bolezni, predstavljajo lahko zelo velik diagnostični izziv. To velja posebno takrat, ko sta si klinični sliki obeh bolezni podobni. Pogosti so namreč primeri, ko imajo bolniki npr. artrozo kolka in se degenerativno bolezen hrbtenice. Pri tem je včasih težko ugotoviti, kaksen delež vsake od obeh bolezni prispeva k trenutni klinični sliki. Težava je tudi, da se ta delež s časom običajno spreminja. Pri ugotavljanju tega deleža moramo upostevati predvsem objektivni in manj subjektivni izvid. Paziti moramo tudi na tipičnost, da ne bi spregledali se tretje bolezni, ki je lahko za bolnika usodna. 

Posebno težavo predstavlja tudi "razmisljanje do prve diagnoze". To pomeni, da pri bolniku, ki ima več bolezni, ugotovimo samo eno. To potencialno usodno napako lahko preprečimo s sistematičnim pristopom. Dokler ne pojasnimo atipičnosti, nismo zadovoljni. Posebno je treba biti pozoren predvsem pri kliničnem pregledu in ne takoj indicirati sofisticirane preiskave. 
  

Prenesena bolečina

Bolečina, ki je posledica bolezni kolka, se lahko zazna v področju kolena. To lahko za neizkusenega zdravnika prestavlja resno oviro na poti k postavitvi prave diagnoze. Vzrok namreč isče izključno v kolenu in enostavno ne pomisli na kolk. Temu problemu se je tudi brez posebnega poznavanja ortopedskih bolezni mogoče izogniti s sistematičnim pristopom v jemanju anamneze in pri kliničnem pregledu: naučiti se moramo namreč, da pri prav vsakem bolniku avtomatično ugotavljamo gibljivost v kolku, kolenu in da opravimo test na nateg ishialnega živca. 

Med ortopedskim pregledom vedno mislimo tudi na druge bolezni. Zanimivo je namreč, kako zelo podobne klinične slike imajo lahko sicer povsem različne bolezni, npr. ledvični kamni, lumboishialgija, discitis in vnetje kolka. Misliti moramo na dejstvo, da mesto bolečin ni vedno lokacijsko identično z mestom patoloskega dogajanja. Izogibati se moramo torej predvsem stereotipnemu razmisljanju in razmisljati tudi zunaj svoje ozke specialnosti oziroma imeti sposobnost preseganja vnaprej fiksiranih idej. 
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