Nimmevalu

Vaino Sinisalu?, Toomas Asser?

Nimmevalu on kogu maailmas sageduselt teine arsti poole po6rdumise pohjus.
Enamasti, 80-85%-1 juhtudest on tegu selgroo degeneratiivsete muutustega kaasneva
mittespetsiifilise nimmevaluga. Nimmevaluga haigete kiasitlemisel on arsti esmaseks
uilesandeks vilistada nimmevalu pohjustavad rasked haigused: kasvaja, poletik, liili-

murd, ankiiloseeriv spondiiliit. Mittespetsiifiline nimmevalu on enamasti iseparanev

haigus, kuid voib retsidiveeruda, ligi 15%-1 haigetest jadvad kroonilised vaevused.
Enamasti soovitatakse raviks NSAIDi ja paratsetamooli. Haiget tuleb julgustada olema
aktiivne, voodirahu ei soodusta paranemist. Soovitatavad on harjutused nimme
lihaskorseti tugevdamiseks. Operatiivne ravi on ndidustatud piisivate motoorika- ja

tundlikkusehiirete korral.

Nimmevalu on sage haigus, selle moju haige
inimese elukvaliteedile ja majanduslik
koormus tihiskonnale on mérkimisvadrne.
Nimmevalu all mdistetakse roidekaare
alumise piiri ja alumise tuharavoldi vahe-
lise piirkonna valu, millega voib kaasneda
jalavalu. Tdpseid andmeid selle levimuse
kohta on raske tuua, kuna avaldatud
epidemioloogiliste uuringute kvaliteet on
erinev. Uhe USAs tehtud uuringu andmeil
oli 30 000 vastajast 26,4% tundnud eelneva
3 kuu viéltel vahemalt {ihe pdeva kestnud
nimmevalu (1).

Nimmevalu on kogu maailmas sageduselt
teine ajutise toovoimetuse ja arsti poole
poordumise pohjus. USA andmeil kulub igal
aastal 33 miljardit dollarit nimmevaluga
haigete raviks, ja kui siia lisada nende t66ga
saamata jadnud tulu, ulatub kogukulu 100
miljardi dollarini aastas (2).

Nimmevalu esineb inimestel igas vanu-
serithmas, ka lastel ja teismelistel. Uhend-
kuningriigis tehtud uuringu p&hjal kaebas
10 000-st arsti poole péordujast nimmevalu
417 inimest. Nende vaevuste esinemissa-
gedus oli viaikseim (30 juhtu 10 000 kohta)
vanuseriihmas 0-14 aastat, suurim (536
juhtu 10 000 kohta) vanuseriihmas 45-64
aastat (3).

Kirjanduse andmeil paraneb enamik
nimmevaluga haigetest kiiresti ja umbes
15%-1 jadvad kroonilised vaevused. Siiski,
Austraalias tehtud kohortuuringu andmetel
ei paranenud kolmandik haigetest tdielikult
aasta jooksul ja patsientide rithmas, kelle
vaevused olid piisinud 3 kuu viltel, paranes

aasta jooksul ainult 40% (4). Uuringute
andmetel kaldub paljudel juhtudel teatud
aja moodudes nimmevalu korduma (4, 5).

Enamik nimmevalu episoode on ise-
paranevad ega ole seotud raske haigusega.
Arsti esmane iilesanne on vilja selgitada
juhtumid, mil nimmevalu on seotud raske,
monikord eluohtliku haigusega voi nérvi-
elementide kompressiooniga. Enamasti,
umbes 80-85%-1 juhtudest on tegu mehaa-
nilise, mittespetsiifilise nimmevaluga (6).

PATOGENEES JA RISKITEGURID
Ageda nimmevalu pdhjuseks on mitme-
sugused notsitseptiivsed tegurid. Valu
voib olla tingitud selgroo nimmeosa eri
struktuuridest. Ainutiksi eri struktuuride
anatoomiliste muutuste alusel ei saa siiski
seletada nimmevalu tekke mehhanisme.
Nimmevalu olulisteks vahendajateks on
ka pstihhosotsiaalsed tegurid, mis voivad
madarata isiku reaktsiooni valule (7).
Selgroo degeneratiivsete muutustega
kaasneva nimmevalu peamine pohjus on
eaga kaasnev liillivaheketta (diski) degene-
ratsioon. Koigepealt viheneb veesisaldus
diski nucleus pulposus’es, mis vallandab
protsessi, mida nimetatakse intervertebraal-
seks kondroosiks. Seda iseloomustab diski ja
liili 16pp-plaatide degeneratsioon, hilisemas
faasis ka liilli destruktsiooni kujunemine
(8). Terves diskis tavaliselt puuduvad
narvilopmed, selle degeneratsiooni korral
kasvavad sinna sinuvertebraalse ja spinaal-
narvide 16pmed ning veresooned, mistdttu
degenereeruv disk vaib olla valu allikaks (9).
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Diski degeneratsiooni korral on visuali-
seerimisuuringutel ndhtavad gaasimullid
lulivahemikus ehk vaakumfenomen, lili-
vahemike kitsenemine, diski volvuvus tile
lilikeha piiri. Difuusset diski volvuvust
nimetatakse prolapsiks ja annulus fibrosus’e
ruptuuriga seonduvat diskikoe valjumist
epiduraalsele sekvestriks.

Diski degeneratsioon algatab selgroo
degeneratiivsete muutuste kaskaadi: inter-
vertebraalliigeste artroos, ligamentide ja
liigesekapsli hiipertroofia. Voib kujuneda
kas foraminaalne stenoos - diski kdrguse
alanemine ja juurekanali ahenemine - voi
kogu nimmekanali stenoos, kui lisandub
lig. flavum’i paksenemine (10). V&ib kuju-
neda ka spondiiloliiis ehk lilikaare pars
interarticularis’e murd, mis sagedamini
esineb lulil L,. Sellega v6ib kaasneda ka
spondiilolistees - lili nihkumine naaber-
lilide suhtes (10).

Lisaks vanusele mojutavad muutusi
diski molekulaarses ehituses ka mitmed
geenid, mis kodeerivad erinevaid valke,
nende hulgas kollageen I, IX, XI, inter-
leukiin 1, aggrecan, D-vitamiini retseptorid,
metalloproteiin 3 (11). Mitmesugused kesk-
konnategurid - téstmine, kogu keha vibrat-
sioon, t60 sundasendeis - on uuringute

Tabel 1. Nimmevalu krooniliseks muutumise riski suurendavad tegurid

Arvamus, et valu ja fuisiline aktiivsus on ohtlik

Sobimatu haiguskaitumine (pikaaegne voodireziim)

Depressioon, negativism ja sotsiaalne torjutus

Mitmesuguste erinevate ravivotete otsimine

Fuusiliselt pingutav t66

Probleemid tookohal, rahulolematus t66ga

Liiga hoolitsevad lahedased voi vastupidi, toetuse puudumine

Pohjendamatud ootused ravi tohususele

Kompensatsioonitaotlus

Tabel 2. Nimmevalu kujunemise riskitegurid (16)

Fiusilised Psiihholoogilised Sotsiaalsed To6ga seotud tegurid

tegurid tegurid tegurid

Vanemiga Depressioon Madal haridustase  Fiiusiliselt voi
psiihholoogiliselt
pingutav t66

Naissugu Arevushiire Stressirohke elu Véhene fiitsiline
aktiivsus tool

Rasvumine Somatisatsioon Vahene sotsiaalne tugi

Suitsetamine

toéokohal
Rahulolematus to6ga

Kompensatsiooni-
taotlus

jargi diski degeneratsiooni pdhjustena
ebaolulised (12). Moodukas seos on leitud
suitsetamise ning ateroskleroosi ja diski
degeneratsiooni kujunemise vahel (9). On
kirjeldatud ka iilekaalulisuse soodustavat
moéju nimmevalu kujunemisele, samuti
kurdavad nimmevalu sagedamini faisili-
selt vihe aktiivsed isikud (9, 13). Samas
iseloomustab vdhese fiilisilise aktiivsuse ja
liigselt pingutava fiitisilise tegevuse seost
nimmevalu kujunemisega U-kujuline kover:
molemad ddrmused soodustavad nimmevalu
(14). Ei ole kindlaid tdendeid selle kohta, et
degeneratiivse selgroo korral on voéimalik
eristada erinevaid valu péhjustavaid struk-
tuure - disk, fassettliiges, sakroiliakaalne
liiges - ja sellest olenevalt haigeid erinevalt
kasitleda (15).

Vaevuste kestuse pdhjal eristatakse
nimmevalu jairgmiselt: akuutne - kestus
vihem kui 6 nddalat, aladge - 6-12 nédalat,
krooniline - iile 12 nddala. Krooniline
nimmevalu halvendab oluliselt elukvaliteeti
ja on tosiste sotsiaalsete tagajiargedega.
Kroonilise nimmevalu kujunemise riskite-
gurid on paljus psiihhosotsiaalse iseloomuga
(vt tabel 1). Kirjanduses on need tuntud kui
yJnimmevalu kollased lipud“. Kokkuvétlikult
on nimmevalu kujunemise riskitegurid
toodud tabelis 2 (16).

KLIINILINE PILT JA

DIAGNOOSIMINE

Spondilogeense tekkega nimmevae-

vused avalduvad erinevates kliinilistes

vormides (16):

1) mittespetsiifiline nimmevalu - nimme-
valu, mis ei ole pohjustatud spetsiifilis-
test pohjustest - tuumor, infektsioon,
trauma, osteoporoos - ja mille korral ei
ilmne narvistruktuuride kompressiooni
kliinilisi ndhte;

2) radikulopaatia - haigusseisund, mille
korral kiirgub valu jalga (jalgadesse),
esinevad tundlikkuse- ja motoorika-
hdired, mis on tingitud ndrvijuure
kompressioonist;

3) cauda equinae siindroom - vaagnaelun-
dite funktsiooni hédired, ratsapiikste-
kujulised tundlikkusehdired, jalgade
motoorika hiired,;

4) nimmekanali ahenemise stindroom -
seisund, mille korral kujuneb spinaalne
klaudikatsioon ning vdivad esineda
puisivad motoorika- ja (voi) tundlikkuse-
héired jalgadel.
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Diagnoosimine pdhineb anamneesi
hoolikal kogumisel ja kliinilisel vaatlusel.
Oluline on vilistada vaevuste pdhjusena
rasked ja ohtlikud haigusseisundid - nn
punased lipud (vt tabel 3). Paljudel juhtudel
on vaja teha tdiendavaid uuringuid, esma-
joones vereanaliilis ja visualiseerimis-
uuringud. Nimmevaevustega haige kisitle-
mise tildpohimotted on toodud tabelis 4 (17).

Visualiseerimismeetoditest on kasutusel
spondiilograafia, kompuutertomograafia
(KT) ja magnetresonantstomograafia (MRT).
Oluline on iga haige puhul valida optimaalne
uurimismeetod.

Spondiilograafia on esmase uuringuna
otstarbekas, kui on pahaloomulise kasvaja,
fraktuuri voi pdletiku kahtlus. Samuti toob see
esile selgroo degeneratiivsed muutused (18).
KT- ja MRT-uuringud on spondiilograafiast
tundlikumad maliigsete protsesside ja
poletikuliste muutuste avastamisel. Samuti
toovad need meetodid esile diski protru-
sioonid ja nimmekanali ahenemise. Siiski on
MRT eelistatum poletikuliste protsesside ja
metastaaside avastamiseks, kuna pehmed
koed visualiseeruvad paremini ja sellega ei
kaasne rontgenkiiritust. Tiitipilise radikulo-
paatia stindroomi korral on nii MRT kui ka
KT sobivad uurimismeetodid, siiski tuleks
MRTd eelistada nimmekanali ahenemise
stindroomiga ja radikulopaatiaga haigetel,
eriti kui on kaalumisel operatiivse ravi
voimalus (16).

Tabelis 5 on toodud soovitused esmase
visualiseerimismeetodi valikuks nimme-
vaevustega haigel (16). Radikulopaatia,
perifeerse neuropaatia ja spinaalse klaudi-
katsiooniga haigetel voib olla otstarbekas
teha ka elektroneuromiiograafiline uuring.

Nutidseks on kogunenud rohkesti toes-
tusi, et visualiseerimismeetodiga avastatud
anatoomilised muutused selgroos ei ole
theselt seotud kliiniliste ilmingutega.
Jaapanis korraldatud 938 iile 60aastase
haige MRT-uuringul leiti enam kui 80%-1
uuritavatest nimmekanali rohkem v6i vahem
valjendunud ahenemine, vaid 17,5%-1 avaldus
see kliiniliste siimptomitena (19). Samuti
ei leidnud kinnitust arvamus, et MRT-leid
(diski protrusioon, anulus fibrosus’e rebend,
ndrvijuure kompressioon) ennustab asimp-
tomaatilistel haigetel hilisemat simptomite
kujunemist (20, 21).

KT-uuring on viimastel kiimnenditel
muutunud kergesti kdttesaadavaks ja seda
kasutatakse rohkelt nimmevaluga haigete

Tabel 3. Viited nimmevalu pohjustavatele rasketele haigustele (nn

punased lipud) (15)

Haigepoolsed tegurid Valuiseloom, kestus

Kaasuvad tunnused

Anamneesis trauma Oine valu

Anamneesis vahk Valu kestus iile 4-6 nadala

Allumatus
konservatiivsele ravile

Vanus iile 50 aasta

Osteoporoos

voi pikaaegne
gliikokortikoidide
kasutamine
Narkootikumide
stistimine
Immuunosupressioon

Diabeet

Seletamatu kaalukaotus
Seletamatu palavikutous

Kaasuv poletik, nt
kuseteede poletik

Neuroloogilised
arajaamanahud

Cauda equinae siindroom

Tabel 4. Nimmevaluga haige kasitlemise pohimotted

Nimmevalu

Valista rask
anamnees R

—> haigus (nn

Objektiivne leid punased lipud)

Mittespetsiifiline l
nimmevalu -
< Vilista )
narvielementide
kompressioon

Uldiselt eiole
vaja tdiendavaid
uuringuid

Vajalikud
taiendavad
uuringud

Tabel 5. Soovitused esmase uurimismeetodi valikuks nimmevaluga

haigel (16)

Kliiniline véljendus

Soovitatav meetod

Progresseeruv neuroloogiline defitsiit
Uldsiimptomid: palavik, kaalulangus

Anamneesis trauma

Anamneesis vahk

Vanus iile 50 aasta

Infektsioonirisk (immunosupressioon, siistitavate
narkootikumide tarvitamine, naha voi uriiniteede
infektsioon)

Osteoporoos

Radikulopaatia, spinaalne klaudikatsioon kestusega iile
4 nadala

MRT
spondiilograafia
spondiilograafia
MRT
spondiilograafia

MRT

spondiilograafia
MRT

uurimiseks. USA andmeil on aastatel 1980-
2006 seetdttu inimeste kiirguskoormus
kasvanud 6 korda ja eeldatakse, et tulevikus
on 2% vahkidest pohjustatud KT-uuringul
saadud kiiritusest (22). KT-uuringul saadud
kiirgus mojub ka reproduktiivsele tervisele,
eriti naistel. Praeguseks on kogunenud
rohkesti tdendeid, et nimmevaluga haige-
tele, kel ei ole nn punase lipuga seostatavaid
simptomeid ega siivenevate narvielemen-
tide kompressiooni leidu, on radioloogilis-
test uuringutest saadav kahju suurem kui
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kasu (23). Enamikus ravijuhendites ei ole
neil juhtudel soovitatud médrata radio-
loogilisi uuringuid enne, kui vaevused on
kestnud 6 niadalat voi enam. Praktikas tuleb
uurimismeetodi ajastamisel 1ahtuda siiski
alati haige kliinilisest seisundist.

Kuna nimmevalu voib retsidiveeruda,
kaldutakse uuringuid retsidiivi korral
kordama. Kui retsidiivi kliiniline pilt vastab
mittespetsiifilise nimmevalu kliinilistele
avaldustele, ei ole uuringute kordamine
eeltoodut arvestades pohjendatud.

NIMMEVALU RAVI

Nii mittespetsiifilise nimmevaluga kui
ka radikulopaatiaga haigete ravis dgedas
perioodis on vajalik haiget ndustada olema
aktiivne, tuleb soovitada ptlitida jatkata
igapdevast tegevust ja hoiduda pikaaeg-
sest voodirahust. Ravi analgeetikumidega
peab olema piisavas annuses ja optimaalse
kestusega (16, 17).

Enamikus ravijuhendites on soovitatud
esimese valiku ravimitena atsetaminofeeni
v6i NSAIDe. Soovitatavad ravimidoosid
on jargmised: ibuprofeeni madrata kuni
2400-3200 mg, naprokseeni kuni 1000 mg,
meloksikaami kuni 15 mg, diklofenakki
150 mg pédevas. Atsetaminofeeni soovitatav
doos on kuni 2000 mg pdevas. NSAIDide
analgeetiline toime on tugevam, kuid nende
kasutamisel esineb enam korvaltoimeid
vorreldes atsetaminofeeniga. Norku opioide,
nditeks tramadooli ei soovitata esmavaliku
ravimina. Lisaks analgeetikumidele vdib
dgeda valu korral kasutada liihikese aja
jooksul tsentraalselt toimivat lihasrelak-
santi tisanidiini 16-20 mg pievas. Uldiselt
ei soovitata ordineerida bensodiasipiine.

Stisteemsete kortikoidide kasutamine
nimmevalu ravis ei ole pdhjendatud.
Praktikas kasutatakse mitmesuguseid
mittefarmakoloogilisi ravivotteid: massaaz,
akupunktuur, jooga. Teaduslikult on need
vihe pdhjendatud. Harjutused nimme
lihaskorseti tugevdamiseks on soodsad, et
viltida nimmevalu retsidiive, ja neid voib
ettevaatlikult teha ka haiguse dgedas faasis.
Kroonilise - iile 2 kuu kestnud - mittespet-
siifilise nimmevaluga haigete kasitlemisel
tuleb tdhelepanu pdorata valu ravile ja haige
funktsionaalse voimekuse ning elukvaliteedi
sédilitamisele, invaliidsuse véltimisele. Vajalik
on multidistiplinaarne lahenemine, farmako-
teraapia, flisioteraapia ning kognitiiv-kditu-
musliku teraapia kombinatsioon.
Ravimitest on soovitatud NSAIDid, mille
pohjendatus on mdddukas, atsetaminofeeni
ja norkade opioidide ordineerimiseks on
tdenduspohisus vihene. Lisaks nendele on
enamikus ravijuhendites soovitatud kasu-
tada antidepressante voi antikonvulsante.
Kirjanduses on andmed nende téhususe
kohta vastukiivad (24). Antidepressantidest
soovitatakse ordineerida eelkdige tritstikli-
lisi antidepressante, nditeks amitriptiiliini
algannusena 12,5-25 mg, sdilitusannusena
50-150 mg 60pdevas. Duloksetiin 60 mg
00pdevas voib samuti olla tdhus kroonilise
valu ravis. Antikonvulsantidest on enam
kasutusel gabapentiin algannusena 300 mg,
sdilitusannusena 50-150 mg 6opdevas.
Soovitatakse ka topiramaati, algul 25 mg,
edasi 50-200 mg pdevas (25).
Mittefarmakoloogilistest ravivotetest
on eelkdige soovitatavad harjutused lihas-
korseti tugevdamiseks, kasutatakse ka
akupunktuuri, massaazi, joogaharjutusi,

Tabel 6. Soovitused haige informeerimiseks nimmevalu eri avaldusvormide korral (22, 23, 28)

Seljavalu tiilip Info haigele

Mittespetsiifiline nimmevalu  Eiole p6hjust muretseda, seljavalu on véga tavaline.

Ei ole trauma ega raske haiguse tunnuseid.

Paranemine votab tavaliselt aega mone péaeva voi nadala. Monel juhul vaivad
simptomid kesta ka pikemat aega.

Ei ole ohtu haigele. Retsidiivid on voimalikud, aga ka siis on tendents paraneda

hea.

Fuusiline aktiivsus on vajalik. Liiga palju rahu on halb. M66dukas valu ei ole

ohumark.

Radikulopaatia Ei ole pohjust karta. Enamasti on kasutatav ravi mojus, paranemiseks kulub 1-2
kuud. Monel patsiendil voib paranemine kesta kauem. Monel juhul on vajalik

operatiivne ravi.

Voimalik raske haigus
véimaliku ravi.

Vajalikud on tdiendavad uuringud. Pérast uuringuid otsustab eriarst parima

Liigset fuiuisilist pingutust tuleb valtida, seni kuni diagnoos on selge.
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kuid téenduspdhist kinnitust neile ravi-
meetoditele pole seni leitud.

Kuigi kirjeldatud medikamentoosse ravi
pdhimotted on fikseeritud paljudes raviju-
hendites, on siiski suundumus, et neid ei
jargita piisavalt. USAs tehtud esindusliku
analiilisi andmeil oli aastaks 2010 vorreldes
aastaga 1999 NSAIDide ja atsetaminofeeni
ordineerimine seljavaluga haigetele védhe-
nenud ligi 50% vorra, samavorra sageda-
mini oli neile haigetele ordineeritud nérku
opioide. Samuti oli enam kui kolmandiku
vorra sagedamini neile haigetele tehtud
KT-uuringuid (26). Eesti kohta andmed
puuduvad, kuid hinnanguliselt on ka meil
seljavaluga haigetele tehtud KT-uuringute
arv oluliselt kasvanud. [Imselt ei ole nende
uuringute tegemine alati piisavalt pohjen-
datud.

Vialtimatu kirurgiline ravi on ndidus-
tatud haigetele, kel esineb progresseeruv
parees v0i cauda equina simptomaatika.
Teistel juhtudel soovitatakse kirurgilist ravi
valitud haigetele, kel on radikulopaatia voi
nimmekanali ahenemise siimptomaatika
ning kel konservatiivne ravi ei ole olnud tule-
muslik. Uldiselt voib viita, et neil juhtudel
on kirurgiline ravi konservatiivset ravist
tohusam ja parandab elukvaliteeti, kuid seda
lahemas perspektiivis. Aastate méddudes ei
ole kirurgiliselt voi konservatiivselt ravitud
haigete elukvaliteedis olulist erinevust (16).

Nimmevaluga haige ravi tulemused
soltuvad suuresti sellest, milline on haige
sattumus ja valmidus aktiivselt oma ravis
osaleda. Eeltingimuseks on haige adekvaatne
informeerimine. Tabelis 6 on kokkuvétlikult
toodud soovitused, kuidas informeerida
haiget nimmevalu eri avaldusvormide korral.
Austraalias hiljuti tehtud metaanaliiiis
kinnitas, et haige harimine tema haigusest ja
digete kditumisvotete dpetamine on tugeva
tdenduspbhisusega ravivote nimmevalu
ravimisel. Sealjuures on arsti 6petussonad
haigele palju olulisemad filisioterapeudi voi
6e omadest (27). Viimasel ajal on kirjanduses
réhutatud vajadust arvestada haige eelistusi
ka pérast seda, kui teda on arusaadavalt
informeeritud nimmevalu kédsitlemise tdna-
paevastest seisukohtadest (28, 16).

Vaatamata sellele, et teadmised ja voima-
lused nimmevaluga haigete uurimises ja
ravis on viimasel ajal oluliselt arenenud,
jaab nimmevalu patogeneesis ja ravis paljugi
ebaselgeks ning ravitulemused ei ole piisa-

valt head. Uuringud kiivad, et selgitada
geneetiliste tegurite osa ravimite farmako-
diinaamikas ja kineetikas. See voimaldaks
tulevikus individualiseeritud ravi. Uuritakse
ndrvi kasvufaktoreid inhibeerivaid ravimeid
bioloogilise ravi rakendamiseks nimmevalu
korral. Et leida voimalusi anatoomiliste
muutuste tdpsemaks hindamiseks, on vilja-
tootamisel uued visualiseerimismeetodid:
kineetiline MRT ja spetsiifilise sagedusega
spektroskoopia (28). Praeguseks pole need
uuringud veel praktikasse joudnud.

KOKKUVOTLIKULT OLULISEMAST

1. Nimmevalu on sage haigus, mis mojutab
oluliselt haige elukvaliteeti ja mille
korral on koormus tihiskonnale suur.

2. Umbes 80-85%-1 juhtudest on tegu
selgroo degeneratiivsete muutustega
kaasneva mittespetsiifilise nimmevaluga.

3. Arsti esmane tilesanne on vélja selgitada
olukorrad, kus nimmevalu on seotud
kasvaja, pdletiku, lillimurru voi narviele-
mentide kompressiooniga.

4. Enamik nimmevalu episoode on isepara-
nevad, kuid need voivad korduda. Umbes
15%-1 haigetest jaib pilisima krooniline
nimmevalu.

5. Haiguse kulgu ja paranemist mdjutavad
suurel maaral pstihhosotsiaalsed tegurid.

6. Diagnoosimisel on oluline hoolikas
kliiniline uuring. Visualiseerimis-
meetodeid tuleb rakendada otstarbekalt.
Visualiseerimismeetodi leid ei korreleeru
alati kliinilise leiuga ega saa olla haige
kasitlemisel ainsaks aluseks.

7. Nimmeosa KT-uuring pdhjustab orga-
nismile olulise kiirguskoormuse ja seda
peab arvestama uurimismeetodi valikul.

8. Haiget tuleb julgustada olema aktiivne,
voodirahu ei kiirenda paranemist.

9. Lisaks medikamentoossele ravile tuleb
haigele soovitada teha harjutusi nimme
lihaskorseti tugevdamiseks.

10. Kirurgiline ravi on ndidustatud eelkdige
narvielementide kompressioonindhtude
(ptisiv oluline motoorika- voi tundlikkuse-
hiire) ilmnemisel.

11. Oluline on haige informeerimine, digete
kditumisvotete Opetamine, haigusega
seotud kartuste hajutamine ja olukor-
dade selgitamine.

12.Haigete kéasitlemisel tuleb lisaks toen-
duspohistele soovitustele arvestada ka
haige eelistusi.
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SUMMARY 9.
Low back pain 10.
11.
. . 12.
Viino Sinisalu?, Toomas Asser?
. . . 13.
Low back pain has became a major public
health problem worldwide. In most cases 14
it is associated with degeneration of the 5
spine—non-specific low back pain.The
condition is generally self- limiting, in 15%
of cases it may turn out to be the cause of  16.
chronic pain. In the management of non- 4,
specific low back pain NSAID and paracet- s
amol are the most commonly prescribed '
drugs. Patients should be encouraged to 1%
remain active; exercise therapy is recom-
mended. Surgery is indicated in cases of
permanent sensomotor deficit.
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Euroopa Ravimiamet
ei soovita ordineerida
haigetele ibuprofeeni
suurtes doosides

Euroopa Ravimiameti ravimite
ohutuse hindamise komitee (PRAC)
avaldas hiljuti soovituse mitte
ordineerida ibuprofeeni suurtes
doosides - 2400 vb6i enam mg
pdevas. Sellises annuses ravimi
manustamine suurendab insuldi ja
stidameinfarkti kujunemise riski.
Ulevaates on kinnitatud, et ibupro-
feen annuses kuni 1200 mg pdevas

kardivaskulaarset riski ei suurenda
ja ibuprofeeni soodus toime tiletab
selle kasutamise voimalikud riskid.

Ibuprofeeni doosis 2400 mg
pdevas tuleks kindlasti vdltida
haigetel, kel on kardiovaskulaarse
haiguse rasked ndahud voéi kes on
varem pddenud stidameinfarkti voi
insulti.

Ulevaates on soovitatud enne
pikemaajalise ibuprofeenravi alus-
tamist hinnata haige kardiovasku-
laarset riski. See risk on kindlasti
suurenenud neil haigetel, kes suit-
setavad, kel on korgvererdhktobi,

diabeet voi kolesteroolisisaldus veres
suur. Neil juhtudel tuleb haiget ravi
kdigus hoolikalt jalgida.

PRAC {ilevaates on rohutatud,
et kuigi laboratoorsetes uuringutes
on leitud, et ibuprofeen vihendab
aspiriini antiagregantset toimet, ei
ole seda kliinilistes uuringutes kinni-
tatud. Kindlasti ei mojuta ibupro-
feeni lithiaegne kasutamine aspiriini
soodsat toimet kardiovaskulaarsete
tlsistuste ennetuses.
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