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PSIHIATRI^NI VIDIKI REVMATI^NIH OBOLENJ

Mojca Kos-Golja

POVZETEK

Avtorica opisuje psihiatri~ne vidike revmati~nih bolezni. Obe specialnosti,
revmatologija in psihiatrija, imata {tevilne sti~ne to~ke. Ker gre praviloma za
kroni~ne bolezni in bole~ine, so neizbe‘ni psihi~ni odzivi na bolezen,
najpogostej{i in zna~ilni tudi za revmati~ne bolnike so nanizani v sestavku.
Opisan je vpliv stresa in drugih psihi~nih zna~ilnosti, ki pri dovzetnih osebah
povzro~ajo revmati~ne bole~inske sindrome, kot so sindrom fibromialgije,
kroni~ne bole~ine v vratu in rokah po obremenitvah, bole~ine v kri‘u. Zaradi
organskih sprememb na osrednjem ‘iv~evju, predvsem pri sistemskih vezivno-
tkivnih boleznih, manj pogosto pri sistemskih vaskulitisih, prihaja do psihi~nih
in psihiatri~nih ter nevrolo{kih sprememb, ki najpogosteje povzro~ajo
kognitivne motnje, psihoze, glavobol, kr~e in demenco. Zdravljenje s kortiko-
steroidi, ki je pri sistemskih vezivnotkivnih boleznih zelo pogosto in dostikrat
nepogre{ljivo, je prav tako lahko vzrok za psihozo. Psihiatri~ni bolniki pogosto
opisujejo bole~ine v predelu mi{i~no skeletnega sistema in jih v~asih prika-
zujejo prav dramati~no, pa vendar pri njih revmati~ne bolezni praviloma ne
ugotovimo.

UVOD

V grobem delimo revmati~ne bolezni (poznamo jih preko sto) na vnetni
revmatizem, glavni predstavnik je revmatoidni artritis; s kristali povzro~ene
artritise, kjer sta najpogostej{a protin in psevdoprotin; osteoartrozo sklepov
in hrbtenice; zunajsklepni revmatizem, kjer je poleg prizadetosti kit, njihovih
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ovojnic, sluznih vre~k, kitnih in mi{i~nih narasti{~ pogost sindrom fibro-
mialgije; sistemske vezivnotkivne bolezni, prototip je sistemski lupus
eritematozus in idiopati~ne vaskulitise, kamor spadajo nodozni poliarteritis,
Wegenerjeva granulomatoza in {e nekateri drugi. Ve~ina revmati~nih bolezni
je kroni~nih. Zato razen organskih posledic bolezni, predvsem na gibalih, a
tudi notranjih in drugih organih, vklju~no z osrednjim in perifernim ‘iv~evjem,
povzro~ajo {tevilne druge te‘ave, kot so psihi~ne in socialno-ekonomske.
Predvsem ponavljajo~e se psihi~ne napetosti (stresi) pri osebah z dolo~enimi
zna~ilnostmi lahko spro‘ijo tudi nekatere revmati~ne bole~inske sindrome.

PSIHOLO[KI VIDIKI KRONI^NIH REVMATI^NIH BOLEZNI

Eden glavnih simptomov revmati~nih bolezni je bole~ina, ki je normalen
odgovor na potencialno {kodljiva bolezenska dogajanja in je u~inkovit
opozorilni mehanizem, ki opozarja, da je v telesu nekaj narobe. Bole~ina
praviloma povzro~a razli~ne psihi~ne te‘ave, {e zlasti, ~e se zraven pojavijo
{e nepopravljive spremembe na gibalih ali drugih organih, ki vodijo v razli~no
stopnjo invalidnosti. Zato je zelo pomembno, kako se revmati~ni bolnik
»adaptira« in kako »reagira« (se odzove) na kroni~no bolezen in bole~ino (1).

Praviloma ima revmati~na bole~ina organske vzroke, ‘al pa se tudi
dogaja, da ne najdemo organskega substrata. To je sicer izziv za nadaljnja
raziskovanja, vendar ote‘uje razmerje med bolnikom in zdravnikom. Tako
kot pri drugih kroni~nih boleznih se tudi revmati~ni bolniki razli~no odzivajo
na kroni~ne te‘ave, nekateri se nikakor ne morejo prilagoditi bolezni, nekateri
pa z njo kar dobro shajajo.

Neprilagodljiv revmati~ni bolnik

Poskuse adaptacije na kroni~no bole~ino, bolezen in njene posledice
spremljajo razli~ni ~ustveni problemi. Pojavita se strah pred {e mo~nej{o
bole~ino in njenimi posledicami ter zaskrbljenost, ki se odra‘ata na razli~ne
na~ine (2). Nekateri bolniki so zaradi tega telesno nedejavni, ker se bojijo
nadaljnjih okvar, so depresivni, pasivni, se izogibajo socialnim in drugim
dejavnostim, spremenijo osebnost in ‘ivljenjski stil. Pri tistih bolnikih, kjer
bolezen povzro~i spremembe na gibalih, se dejansko zmanj{a zmo‘nost za
delo, zato se izolirajo, postanejo ekonomsko odvisni, pojavijo se te‘ave v
dru‘ini. Spremljajo~ pojav so tudi motnje spanja, utrujenost, izguba teka,
huj{anje, kar vse {e dodatno poslab{a kakovost njihovega ‘ivljenja. Vsi ti
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dejavniki zni‘ujejo bole~inski prag, kar prispeva k {e ve~ji intenzivnosti bole-
~ine. Pojavijo se lahko tudi jeza in frustracije, bolniki postanejo »negativisti«,
saj se nikakor ne morejo prilagoditi novi situaciji (3).

Kroni~na bole~ina, strah in depresivnost zahtevajo svoj davek, ki se
torej ka‘e v spremenjenem bolnikovem mi{ljenju in obna{anju. Pogosto posta-
nejo zahtevni, sebi~ni, izsiljujejo pozornost, nenehno poudarjajo svoje trpljenje.
Zdravstveni delavci, ki se s takimi bolniki sre~ujejo, jih opisujejo kot te‘avne,
zelo zahtevne, nezadovoljne, delo z njimi pa zelo utrujajo~e, kar {e posebej
velja za tiste bolnike, kjer vzrokov za njihove te‘ave ne odkrijemo takoj.

Bolniki z revmatoidnim artritisom so npr. bolj nevroti~ni, depresivni,
nemo~ni od zdravih. Reagiranje na bolezen je lahko sinhrono, ko je
anksioznost ve~ja ob huj{ih te‘avah, lahko pa paradoksno, ko je anksioznost
manj{a ob huj{ih te‘avah. Dostikrat se zgodi, da bolniki navajajo bodisi
pretirane te‘ave, bodisi jih zanikajo. Menijo, da gre pri tem za podzavestno
izrabljanje bolezni za drugotne koristi (4).

Prilagodljiv revmati~ni bolnik

Znano pa je, da pri vseh revmati~nih bolnikih vendarle ne pride do
negativnega in averzivnega na~ina razmi{ljanja in obna{anja ter so se zmo‘ni
prilagoditi bolezni brez huj{ih psihi~nih motenj. Poznamo npr. bolnike z
napredovalimi revmati~nimi boleznimi, predvsem to velja za revmatoidni
artritis, ki zelo dobro prena{ajo svoje te‘ave in kljub kroni~ni bole~ini ter
drugim spremembam ostanejo psihi~no trdni (t.i. »robustni« tipi bolnikov).
Taki bolniki ostanejo aktivni tudi pri huj{ih spremembah na gibalih, so
samozavestni, odgovorni, ~ustveni, se u~ijo iz napak, se soo~ajo s problemi
in i{~ejo re{itve, skratka se prilagajajo novo nastali situaciji, ki nastane
zaradi kroni~ne revmati~ne bolezni (5).

Psihiatri~ni bolniki in revmati~ne te‘ave

Pri psihiatri~nih bolnikih se pogosto pojavljajo mi{i~no skeletne bole~ine
brez dokazane organske revmati~ne bolezni. Navadno jih imenujemo »psiho-
gene podro~ne bole~ine«. Pri takih osebah je pogosto demonstrativno poudar-
janje te‘av, bolnik ima nenavadno upognjen hrbet, koleno ali prikazuje slabo
aktivno gibljivost posameznih sklepov, ki pa niso ni~ spremenjeni. Pri histe-
ri~nih osebah je v~asih prikazovanje bole~in in drugih te‘av na gibalih prav
tako lahko zelo dramati~no, kar neizku{enega zdravnika zavede, da precenjuje
njihovo simptomatiko.
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ORGANSKI VZROKI ZA PSIHIATRI^NE IN NEVROLO[KE SIMPTOME

Predvsem pri sistemskih vezivnotkivnih boleznih, manj pri idiopati~nih
vaskulitisih, se lahko pojavljajo razli~ni psihiatri~ni in nevrolo{ki simptomi,
ki so odraz organske prizadetosti osrednjega in perifernega ‘iv~evja. Na
sre~o je ta prizadetost redkej{a. Mo‘ganska prizadetost je namre~ pri teh
boleznih praviloma slab prognosti~en znak, pomeni napredujo~o bolezen,
povzro~a ve~jo smrtnost in zahteva agresivnej{e zdravljenje.

Sistemski lupus eritematozus

Najpogosteje se prizadetost osrednjega in perifernega ‘iv~evja pojavi
pri sistemskem lupusu eritematozusu (SLE), ki je prototip sistemske vezivno-
tkivne bolezni. Vzroka za nastanek bolezni sta ~ezmerna tvorba in moteno
odstranjevanje patolo{kih avtoprotiteles ter imunskih kompleksov. Zakaj pri
SLE nastanejo imunske nepravilnosti, ni povsem jasno. Domnevajo, da so
za to odgovorni razli~ni dejavniki, kot so genetska dovzetnost, spolni hormoni
in razli~ni zunanji vplivi. Pri pribli‘no tretjini bolnikov s SLE se pojavi nevrolo{ka
in psihiatri~na prizadetost. Patogeneza sprememb na osrednjem ‘iv~evju {e
ni povsem razjasnjena. Najverjetneje gre za kombinacijo okvar malega ‘ilja
(mikrotromboze) in reakcije avtoprotiteles z ‘iv~nimi celicami in tkivi. Pogosto
bolniki s SLE navajajo psihi~ni stres kot vzrok za izbruh bolezni (pribli‘no 50
% do 70 % bolnikov). Psihiatri~ne simptome pri SLE lahko razdelimo v
funkcionalne in organske.

Funkcionalni simptomi so podobni, kot jih opa‘amo pri drugih revma-
ti~nih boleznih, in odra‘ajo notranji spopad oziroma reakcijo na bolezen (depre-
sija, anksioznost, razdra‘ljivost, histerija) in so redko odraz organske bolezni.

Organske spremembe osrednjega ‘iv~evja povzro~ajo kognitivne
motnje, ki so lo~ene od funkcionalnih. V~asih jih je te‘ko odkriti in zahtevajo
skrbno obravnavo bolnika.

Pri pribli‘no 24 % bolnikov se v poteku bolezni pojavljajo psihoze, ki se
ka‘ejo razli~no. Gre za mentalne motnje z bizarnim mi{ljenjem in lahko tudi
s halucinacijami, blagimi motnjami zavesti, te‘avami s koncentracijo,
agresivnostjo, spremembami razpolo‘enja, a tudi demenco. Glavobol je zelo
pogosto prisoten pri bolnikih s SLE. Najpogosteje gre za tenzijski glavobol,
ki ga spro‘i stres. Pri pribli‘no 30 % bolnikov z aktivnim SLE se pojavlja
migrenski glavobol, ki nastane zaradi lokalnih ‘ilnih spazmov.

Kr~i (konvulzije) se pojavljajo pri 15 do 20 % bolnikov s SLE. Najpogo-
stej{i so grand mal napadi, opisane so tudi druge vrste konvulzij. Lahko so
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prvi znak bolezni ali nastopijo v njenem poteku. Obi~ajno so patoanatomska
osnova za konvulzije vaskulopatija ali mikroinfarkti.

Pri pribli‘no 10 do 15 % bolnikov s SLE se razvije kranialna ali periferna
nevropatija. Od kranialnih nevropatij je najpogostej{a prizadetost o~esa.
Nastanejo lahko diplopija, nistagmus, ptoza, defekti vidnega polja, slepota,
vidne halucinacije. Periferne nevropatije nastanejo zaradi prizadetosti vaza
nervorum ustreznega ‘ivca.

Drugi simptomi organske prizadetosti osrednjega ‘iv~evja so {e cerebro-
vaskularni infarkti, gibalne motnje, transverzalni mielitis, meningitis, kar pa
se na sre~o pojavlja redko.

Napredujo~a demenca lahko nastane kot izoliran problem ali v sklopu
drugih simptomov mo‘ganske prizadetosti. Najpogostej{i vzrok demence je
postopno izginevanje mo‘ganovine, ker pride zaradi ‘ilne prizadetosti do
tvorbe nefunkcionalnih brazgotin. Lahko nastopi tudi koma, ki jo moramo
zdraviti z visokimi odmerki kortikosteroidov.

Psihoza po kortikosteroidih

Dostikrat je te‘ko lo~iti, ali je psihoza posledica SLE ali gre za druge
vzroke. Psihozo namre~ lahko povzro~ajo tudi razna zdravila, predvsem
kortikosteroidi (pri 5 % bolnikih s SLE), ki jih zelo pogosto uporabljamo in jih,
kar zveni paradoksno, dajemo tudi pri psihozi v sklopu SLE. Pojav psihoze
ne zavisi od odmerka kortikosteroidov, praviloma se popravi po vi{jem
odmerku, dostikrat izzveni tudi po nadaljevanju takega zdravljenja. Pojavljanje
psihoze po kortikosteroidih, ki jih npr. dajemo zaradi drugih bolezni, je manj
kot petodstotno (6).

Sistemski vaskulitisi

Pri sistemskih vaskulitisih sta prizadetost osrednjega ‘iv~evja in s tem
povezano pojavljanje psihiatri~ne in nevrolo{ke simptomatike precej redkej{a.
Bistveno pogostej{a je prizadetost perifernega ‘iv~evja.

Nodozni poliarteritis, Churg-Straussin sindrom lahko povzro~ata kr~e
in hemiparezo. Wegenerjeva granulomatoza je eden od pogostej{ih
vaskulitisov, kjer prav tako redko pride do sprememb osrednjega ‘iv~evja,
pa vendarle lahko najdemo granulome v mo‘ganih, meningah in ugotavljamo
prizadetost mo‘ganskih ‘ivcev.

Gigantoceli~ni arteritis je bolezen starej{ih in prizadene arterije z not-
ranjo elasti~no lamino, najve~krat kranialne veje arterij, ki izhajajo iz aortnega
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loka. Vode~ klini~ni simptom je glavobol, ki je najpogosteje v temporalnem
predelu. Temporalne arterije so bole~e, zadebeljene, zvijugane in brez tiplji-
vega pulza. Mo‘ne so {e bole~ine v lasi{~u, ‘vekalnih mi{icah, ustih in grlu
ter ob~utek bole~ega in mravljin~astega jezika. Zgodnja diagnoza in zdravljenje
tega vaskulitisa sta pomembna, ker zaradi ishemije vidnega ‘ivca, ki ga
povzro~a arteritis oftalmi~ne arterije in njenih vej, lahko pride do motenj
vida in celo do slepote. Mo‘ne so tudi prehodne ishemi~ne epizode. Pri teh
bolnikih se na za~etku bolezni v~asih pojavlja depresija. Pomembno je vedeti,
da se z gigantoceli~nim arteritisom pogosto kombinira revmati~na polimialgija,
kjer se pojavljajo bole~ine in nemo~ v proksimalnih mi{icah okon~in.

Pri Behçetovi bolezni, ki je redek vaskuliti~ni sindrom, lahko pride do
meningoencefalitisa, ki povzro~a glavobol, otrdel tilnik, zvi{ano telesno tem-
peraturo in pomeni zelo slab prognosti~en znak (umrljivost je 41-odstotna) (7).

PSIHI^NI DEJAVNIKI IN REVMATI^NI BOLE^INSKI SINDROMI

Pri nekaterih dovzetnih osebah, s posebnimi psihi~nimi zna~ilnostmi,
{e z drugimi dejavniki, kot so socialno, ~ustveno stanje, kulturno ozadje,
nenormalni odzivi na razli~ne strese, se lahko pojavljajo bole~inski sindromi,
kjer ne najdemo organske osnove za njihove te‘ave. Pri teh sindromih se
poleg raznih drugih znakov pojavlja predvsem bole~ina v razli~nih delih
mi{i~no-skeletnega sistema.

Sindrom fibromialgije

Sindrom fibromialgije etiolo{ko in patogenetsko ni povsem razjasnjen.
Ugotovili so, da gre pri tem sindromu za generalizirano hiperalgezijo in ni‘ji
prag za bole~ino na razli~ne dra‘ljaje. Domnevajo, da pride do nepravilnega
delovanja hipotalamo-hipofizno-suprarenalne osi, spremenjene ravni serotonina
in substance P v osrednjem ‘iv~evju, ki povzro~ijo zni‘anje bole~inskega praga.
Spro‘ilni vzroki izrazitih mi{i~nih bole~in so lahko prekomerni telesni napori
(fizi~ni stresi), pogosto tudi oku‘be, dolgotrajen prekomeren hrup v okolju,
zlasti v no~nem ~asu, predvsem pa dolgotrajni ali ponavljajo~i se psihi~ni
stresi (8).

Prevalenca bolezni je 1- do 2-odstotna (podatki veljajo za zahodno Evropo
in ZDA), prevladujejo ‘enske. V poteku bolezni se pri 25 % bolnikov pojavita
depresija in anksioznost.

Za sindrom fibromialgije so zna~ilne vsaj tri mesece trajajo~a razpr{ena,
peko~a, zbadajo~a mi{i~no-skeletna bole~ina in na pritisk bole~e to~ke okrog
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sklepov, v mi{icah in mi{i~no skeletnih narasti{~ih (najmanj 11 od skupaj
18 bole~ih to~k) (9).

Pridru‘eni so {e neosve‘ujo~ spanec, jutranja utrujenost, okorelost,
ob~utek otekanja okon~in, parestezije, glavobol, spominske motnje in motnje
koncentracije, pogostej{e odvajanje se~a in blata (iritabilni kolon), trebu{ne
bole~ine. Bole~i predeli mi{ic in gibal niso spremenjeni niti klini~no ali rentgen-
sko niti histolo{ko. Prav tako tudi ne ugotavljamo morebitnih laboratorijskih
nenormalnosti.

Marsikateri bolnik s sindromom fibromialgije je prepri~an, da tako hude
bole~ine v mi{icah, kosteh in sklepih povzro~i le huda, neozdravljiva bolezen,
ki mu bo s~asoma iznakazila sklepe in ga priklenila na posteljo. Zato je {e
posebej pomembno, da se takemu bolniku res posvetimo, mu sku{amo
razlo‘iti, da ne gre za hudo, vnetno revmati~no bolezen, da zato zanesljivo
ne bo postal invalid. Seznanimo ga z mo‘nimi spro‘ilnimi dejavniki, ki naj jih
sku{a zmanj{ati ali odstraniti. Prepri~ati ga moramo, da je naju~inkovitej{i
na~in odpravljanja te‘av vsakodnevna redna telesna vadba, gibanje v naravi,
da uspeha ne sme pri~akovati hitro, ~ez no~. Uspeh zdravljenja lahko dose‘e
v nekaj mesecih. Pomembna je tudi ureditev razmer na delovnem mestu, v
njegovem okolju. Zlasti pri pridru‘enih motnjah spanja praviloma pomagajo
tricikli~ni antidepresivi, ki jih dajemo v majhnem ve~ernem odmerku. @al pa
nas izku{nje u~ijo, da je uspeh zdravljenja bolnikov s fibromialgijo v povpre~ju
slab. Bolj{i je le, ~e je bolnik natan~no seznanjen z naravo in potekom svoje
bolezni ter sprejme aktivno vlogo v procesu zdravljenja (10,11).

Kroni~ni bole~inski sindrom zaradi ponavljajo~e se
obremenitve

Kroni~ni bole~inski sindrom po ponavljajo~ih se gibih in prisilnih
polo‘ajih, predvsem na delovnem mestu (»repetitive strain syndrome«), se
pojavlja pri nekaterih osebah s posebnimi psiholo{kimi zna~ilnostmi in {e
drugimi dejavniki tveganja. V nastanek se namre~ vpletajo socialni dejavniki,
kulturno ozadje, ~ustveno stanje, nenormalni odziv na stres in motnje spanja.
Simptomi ne zavisijo od te‘avnosti in koli~ine opravljenega dela. Navajajo
tudi, da se ta sindrom praviloma ne pojavlja pri osebah, visoko motiviranih
za delo. Poleg tega na bole~ih delih in tkivih ni najti bolezenskih sprememb.
V literaturi ni natan~nih podatkov o prevalenci tega sindroma, ker ni njegovega
enotnega poimenovanja in obravnavanja.

Etiopatogeneza nastanka sindroma ni povsem pojasnjena. Videti je,
da so enostavne bole~ine, povezane z rutinskim delom, samo za~etni dra‘ljaj,
ki nato pri nekaterih dojemljivih osebah povzro~ijo tkim. amplifikacijo bole~ine.
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Spodnji vratni del hrbtenice je nedvomno podnevi in tudi pono~i izpostavljen
dolo~enim mehanskim stresom. Pri tem so, npr. zaradi napetosti cerviko-
torakalnega podro~ja, vzdra‘eni globoki nociceptorji. Pri nekaterih osebah
pride zaradi tega do posebnega nevrogenega odgovora, ki med drugim
povzro~a »preneseno bole~ino«. Pojavijo se podro~ne spremembe bole~in-
skega praga, ti predeli postanejo preob~utljivi na pritisk, navadno so to
posamezne nenormalno bole~e to~ke (tender points). Zna~ilni sta {e nizek
prag za ko‘no bole~ino (alodinija) in hiperalgezija. Na kratko re~eno, gre za
pove~an odgovor na normalne ali manj{e bole~inske dra‘ljaje.

Glavni simptomi tega sindroma so stalne bole~ine v rokah, vratu,
ramenih, ki se pogosto za~nejo okrog zapestij, komolcev ali na nadlahteh.
Spreminjajo se z aktivnostjo, vremenom, psihi~nimi stresi. Navadno mu~ijo
bolnike tudi nespe~nost, pogosto prebujanje, plitek spanec, jutranja in
splo{na utrujenost. Roki postaneta okorni, v njih ~utijo mravljin~enje. Zelo
pogosta njihova navedba je, da jim predmeti nehoteno padajo iz rok.

Klini~ni pregled odkriva motnje bole~inskega praga, na blag pritisk so
zelo bole~e to~ke na vratu, lopaticah, prsnici, ramenih in nadlahteh. Mi{ice
teh predelov so napete, bole~e, v~asih prihaja do nehotenih mi{i~nih
kontrakcij. Zna~ilen je tudi pove~an dermografizem. Lahko je pridru‘ena
zmanj{ana gibljivost vratu, ki se po sprostitvi mi{ic normalizira. Mo‘ne so
{e vazomotorne spremembe na distalnih delih rok, ki se ka‘ejo v modrikasti
barvi ko‘e, znojnih dlaneh, nabreklih prstih, zmanj{anem stisku rok. Sindrom
je torej precej podoben fibromialgiji, razlika je v lokalizaciji bole~in.

Zdravljenje temelji na principih, ki veljajo za podobne kroni~ne bole~inske
sindrome. Preventivni ukrepi na delovnem mestu in zgodnja diagnoza so
klju~ni. Potrebno je natan~no seznanjanje bolnika z naravo teh te‘av, pou~iti
ga je treba, zakaj nastajajo, ga prepri~ati, da ne gre za okvaro tkiv, da ne bo
pri{lo do nepopravljivih sprememb na gibalih. Ponavadi ni modro, da vse
njegove te‘ave ozna~imo kot psihi~ne. Bolnika opozorimo na pravilen polo‘aj
vratu, predvsem med spanjem. Zelo pomembno je fizikalno zdravljenje,
predvsem so potrebne aerobne in raztegovalne vaje. Nista priporo~ljivi niti
dolgotrajna telesna nedejavnost niti pretiravanje s telesno aktivnostjo, oboje
je treba uravnote‘iti. V~asih je koristna blaga mobilizacija vratne hrbtenice.
Pri motnjah spanja dajemo tricikli~ne antidepresive. V primeru dalj{e
odsotnosti od dela se mora bolnika ~imprej vrniti na delo, kjer so v~asih
potrebne dolo~ene spremembe. V primeru neu~inkovitosti teh ukrepov, ~e
so te‘ave ‘e mo~no zakoreninjene, je potrebna pomo~ psihiatra (12).
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Kroni~ne bole~ine v kri‘u

Bole~ino v kri‘u, ki ni organskega izvora, lahko povzro~ajo in tudi
modificirajo {tevilni emocionalni dejavniki, ki jih moramo razpoznati ~im prej.
Psihi~no povzro~ena ali modulirana kroni~na bole~ina v kri‘u se praviloma
na zdravljenje ne odziva, ne glede na to, kako skrbno ga na~rtujemo in
izvajamo. Prav tako bole~in tudi ne moremo pojasniti z minimalnimi
spremembami, ki jih npr. ugotovimo pri klini~nem pregledu in z rentgenskim
slikanjem ter drugimi slikovnimi metodami. Tako v teh primerih ugotavljamo,
da ni povezave med hudimi subjektivnimi te‘avami in objektivno ugotovljenimi
spremembami.

Klini~ni znaki neorganske lumbalgije so povr{inska preob~utljivost ko‘e,
bizarni polo‘aji pri hoji in sedenju, podro~ne motori~ne in senzori~ne
funkcionalne motnje ter pretiravanje pri prikazovanju te‘av. Pri razpoznavanju
emocionalnih dejavnikov nam lahko pomaga psiholo{ko testiranje. Zavedati
se sicer moramo, da ti testi niso absolutno zanesljivi za razlo~evanje med
funkcionalno in organsko bole~ino, nam pa lahko zelo pomagajo pri
na~rtovanju diagnosti~nih preiskav in zdravljenja ter pri odlo~itvi, da v
obravnavanje takega bolnika vklju~imo tudi psihiatra.

Znaki histerije in hipohondrije pri posameznih bolnikih pred operacijo
hernije medvreten~ne plo{~ice, ki imajo po njej {e kar naprej kroni~no bole~ino
v kri‘u, so npr. zelo dobri kazalci izhoda teh posegov.

Dostikrat se za kroni~no bole~ino v kri‘u skrivajo nami{ljeni bolniki, ki
hlinijo te‘ave (simulanti); to so predvsem osebe z raznimi rentnimi te‘njami, ki
sku{ajo na ta na~in izsiliti ugodnosti v doma~em in delovnem okolju (13,14).

ZAKLJU^EK

Pri bolnikih z revmati~nimi boleznimi in razli~nimi funkcionalnimi bole~in-
skimi sindromi moramo nujno upo{tevati psihi~ne motnje, ki so v prvem
primeru reakcija na bolezen, v drugem pa sindrome, poleg vseh drugih dejav-
nikov, tudi spro‘ijo. Prav tako moramo hitro razpoznati tudi organsko
prizadetost osrednjega ‘iv~evja, ki lahko povzro~a psihi~ne in psihiatri~ne
simptome, pri tem ustrezno in dovolj zgodaj terapevtsko ukrepati, saj je od
tega lahko odvisen izhod bolezni.

Pristop k bolniku z revmati~nimi te‘avami in boleznimi mora biti torej
human, upo{tevati mora bolnikovo odzivanje na bole~ino, bolezen, psihi~ne,
socialne in druge vidike. Pri tem je zelo pomembna podpora dru‘inskih ~lanov,
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a tudi ~lanov strokovnih medicinskih ekip. Vedno bolj se uveljavlja psiholo{ki
in socialni pristop, ki vklju~uje pou~evanje, urjenje relaksacijskih tehnik in
drugih postopkov, ki bolniku pomagajo premagovati bole~ine in pove~ati ali
dose~i samostojnost v doma~em okolju in na delovnem mestu. Iskati in
vzpodbujati je treba zdrave elemente osebnosti ter nenasilno zmanj{evati
tisto, kar je »bolno«. Revmatologi se zavedamo tega vidika in sku{amo
bolnikom ~im bolj pomagati.

Zaradi {tevilnih sti~nih to~k med revmatologijo in psihiatrijo bodo v
bodo~e potrebne bolj{e in tesnej{e strokovne povezave, da bomo nadoknadili
pomanjkanje bolj poglobljenega znanja na teh podro~jih.
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