
АНКИЛОЗАНТЕН СПОНДИЛИТИС
МЗД Упатство 
2.2.2011
· Основни  податоци
· Епидемиологија
· Клиничка слика
· Дијагноза
· Диференцијална дијагноза
· Третман
· Поврзани извори 
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Интегрален дел на заболувањето е инфламација на инсерциите на лигаментите на ‘рбетот, фасетните зглобови и сакроилијакалните зглобови.
· Состојбата скоро исклучиво ги зафаќа ХЛА-Б27 позитивните лица и припаѓа на групата на серонегативни спондилоартропатии заедно со :
· реактивни ентеро-и уроартритиси и Реитер-ов синдром 1
· ентхеситис поврзани артритиси (ЕРА), подгрупа на јувенилен олигоартритис 2
· псориатичен спондилитис 3 
· артропатија пропратена со хронично инфламаторно заболување на цревата
· Неколку од горенаведените заболувања може да се сретнат во иста фамилија и сите доведуваат до анкилозантен спондилит.
· Болеста се класифицира како анкилозантен спондилит откако станала хронична и не е откриен агенсот кој ја предизвикува.
ЕПИДЕМИОЛОГИЈА
· Анкилозантниот спондилит е скоро еднакво застапен како и ревматоидниот артрит. Нема предилекција по пол, но повеќето пациенти со тежок анкилозантен спондилит се мажи.
· Инциденцата го достигнува врвот на 25 годишна возраст, но дијагнозата често е задоцнета.
КЛИНИЧКА СЛИКА
· Од суштинско значење е да се идентификуваат во историјата на пациентот болките во грбот,кои зборуваат за воспалително потекло: поради тоа, треба да се застапени 4 од следните 5 критериуми: 
· Возраст< 40години на почетокот на симптомите
· Подмолен почеток на болката во грбот
· Времетраење од најмалку 3 месеци
· Утринска вкочанетост
· Подобрување на симптомите со вежбање. 
· Сакроиилитис: лумбосакрална и глутеална болка која го буди пациентот наутро
· Вкочанетост после мирување и седење
· Периферен артритис воглавно на големите зглобови на долните екстремитети (болка во петата).
· Вообичаени се ентезопатии во долните екстремитети (болка во петата).
· Дацтѕлитис  (прст на рака или нога во вид на “колбас”) .
· Напади на акутен увеитис кај 20% од случаите (може да биде прва манифестација на болеста).
· Повремено аортитис и нарушувања  на спроводливоста на срцето (аускултација, електрокардиографија).
· Анкилозантен спондилитис треба да се има на ум како дијагностичка можност кога пациентот се јавува со продолжена болка во лумбосакралната регија и задникот. Утринска вкочанетост и зголемена СЕ помагаат при дијагностицирањето.
ДИЈАГНОЗА
· Историја на болеста (како погоре што е наведено) 
· Клинички наоди:
· осетливост на притисок, палпација и тестирање на движењата на  сакроилијакалните зглобови.
· дистанцата  прсти-под која се јавува при наведнување према напред
· Растојание по Сцхобер (нормално повеќе од 4 см) 
· Латерална флексија на лумбален ‘рбет   ц
· Растојание тил-ѕид (нормално 0)  
· движење на градите при дишење (нормалното зголемување при максимално  вдишување во споредба со максималното издишување повеќе од 5 см на ниво на мамили).
· Кај повеќето пациенти, СЕ и концентрацијата на ЦРП во серумот е зголемена.
· Се прави Ртг на лумбален ‘рбет, долните торакални прешлени и сакроилијакалните зглобови. Потребни се 2 до 8 години за да се развијат Ртг знаците за сакроилиитис.
· МРИ може да се користи да се потврди сароилеитисот пред појавата на ренген промените за да се процени сериозноста на воспалението.МРИ треба да се направи доколку во историјата на пациентот се исполнети критериумите за воспалителни болки во грбот  (види погоре) додека кај ренгенската слика наодите во сацроилијацните зглобови се уште се нормални.Кога разгледува потребата за радиолошка дијагностика  треба да се има на ум дека почетните симптоми на анкилосантен спондлитис не се појавуваат на возраст од 45 години.
· ХЛА-Б27 тестирањето треба да биде ограничено на пациенти со историја , која ги исполнува критериумите за воспалителни болки  во грбот и со симптоми за почеток пред 40-45 година.
ДИФЕРЕНЦИЈАЛНА ДИЈАГНОЗА
· На Ртг  Остеитис цонденсанс или
· Дегенеративни заболувања на ‘рбетот
· Дифузна идиопатска скелетна хиперостоза  (ДИСХ) на Ртг.
· Други форми на спондилортропатија:
· Реитер-ова болест
· псориатична артропатија
· артропатија проследена со хронично инфламаторно заболување на цревата.
ТРЕТМАН
· Физикалната терапија е круцијална,со цел да се спречат деформитети на рбетот .Една од најосновните цели е да се укаже на пациентот за важноста од продолжувањето на редовните вежби и безбедно изведување на физичките активности (забележувајќи на ризикот од фрактури во комплетно ригитна кичма).
· Нестероидни анти-инфламаторни лекови ги ублажуваат симптомите многу подобро отколку кај дегенеративните болести на грбот , и пробното давање на овој лек исто така помага во диференцијалната дијагноза.
· Сулфасалазин  А е најверојатно корисен во рана фаза на болеста кога Се или/и ЦРП концентацијата е зголемена и ако пациентот има периферен артритис.
· Ефикасноста на метотрексатот Ц е повеќе  спорно ,но кај периферна болест може да биде од корист.  
· Периферните артрити и ентезопатии се третираат со локални инјекции на глукортикостероиди кои се од помош.
· Биолошки лекови

· Минимум предуслови : средно тешка болка и значителна утринска вкочанетост на грбот укажува на активна болест (се мери со т.н БАСДАИ индексШ БАСДАИ=Батх Анкѕлосинг Спондѕлитис Дисеасе Ацтивитѕ ИндеџЌ, цалцулатор 1),зголемување на ЦРП концентрацијата или знак за активен сацроилиитис на МРИ, и неуспешно пробасо максимум доза на НСАИЛ и сулфасалазин.  
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
· Клинички  упатства. 
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РЕФЕРЕНЦИ
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БЕКЕРОВА ЦИСТА (БАКЕР-ОВА ЦИСТА)
МЗД Упатство 
19.11.2010
· Дефиниција
· Симптоми
· Дијагноза
· Третман
· Руптура на Бекерова циста
ДЕФИНИЦИЈА
· Синовијално испапчување во задниот дел на коленото кое може да е конгенитално кај деца или кај возрасни секундарно после повреда, артритис или остеоартритис, или хидропс.
СИМПТОМИ
· Често се манифестира како симтоматски булбус на свиокот на коленото.
· Голема циста може да предизвика локална затегнатост и ограничување на движењето на коленото.
ДИЈАГНОЗА
· Клиничката дијагноза често е доволна.
· Цистата лесно може да се дијагностицира со ултрасонографија.
· Ренген дијагностиката  на колениот зглоб  може да биде неопходна за да се открие веројатноста дека во основа е артроза. 
ТРЕТМАН
· Кај деца, цистата може да се следи неколку години ако не пречи во обемот на движење на зглобот и не создава болка. Ако  циста е голема и не се повлече спонтано, може да се отстрани хируршки.
· Тоа често е доволно за да се намали оптоварувањето на колениот зглоб со што се овозможува прекумерната синовијална течност постепено да се апсорбира.
· Ладни облоги и НСАИЛ орално или локално можат да бидат употребени како  симтоматски третман.
· Ортози за коленото можат да бидат од помош.
· Кај возрасни, цистата може да се дренира со шприц под контрола со ултразвук  (за да се избегне убод на крвените садови). Користејќи ја истата игла, во дренираната циста, може да се инјектираат метилпреднизолон или триамцинолон
.
· Голема болна циста може понекогаш да бара оперативен третман.
РУПТУРА НА БЕКЕРОВА ЦИСТА
· Руптурирана Бекерова циста може да предизвика оток на потколеницата и болка што  е слично на длабока венска тромбоза.
· Ако е позната анамнезата на Бекеровата циста и очигледноста на поплитеалната вена може да се потврди со доплер стетоскоп или венска тромбоза може да се исклучи со Д-димер тест, венографија не е потребна.
· Дијагностички ултразвук ја потврдува дијагнозата.
· Руптурирана Бекерова циста не бара третман.
РЕФЕРЕНЦИ
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БОЛКА ВО ДОЛНИОТ ДЕЛ ОД ГРБОТ
МЗД Упатство 
24.11.2010
· Основни податоци
· Епидемиологија
· Клиничко испитување
· Психосоцијални ризик фактори
· Клиничка класификација на ургентност
· Сериозни или специфични заболувања 
· Лабораториски тестови
· Радилошки испитувања
· Неурофизиолошки испитувања
· Ишијалгичен синдром
· Третман на  акутна болка во долниот дел на грбот (траење помалку од 6 недели)
· Третман на субакутна болка во долниот дел на грбот (траење 6-12 недели)
· Хронична болка во грбот (траење преку 12 недели)
· Едукационен материјал за пациентот
· Поврзани извори
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 
· Доволно време за истражување на историјата на болеста и физички преглед на пациентот.
· Рано препознавање на сериозните причини за болка во грбот и компресија на нервните коренипредизвикува функционално нарушување.
· Соодветен третман на болката:според интензитетот на болката избор преставува парацетамол, НСАИЛ или комбинација со благи опиоидни аналгетици.
· Избегнување на одмор во кревет
· Продолжување или обновување на обичните секојдневни активности што е можно поскоро
· Обезбедување на соодветни информации:оптимистички став кој се базира на обично добра прогноза пренесена на пациентот, но се зема во предвид и тенденцијата на симтомот за повторување.
· Следење на пациентот со цел обнувување на активноста и способноста да работи.
· Кај продолжена долногрбна болка која трае најмалку 6 недели:обемна мултидисциплинарна проценка на состојбата на пациентот со оглед на психосоцијалните  фактори и активната рехабилитација. 
· Кај хронична долногрбна болка која трае повеќе од 3 месеци : доволно интензивна мултидисциплинарна рехабилитација.
ЕПИДЕМИОЛОГИЈА
· Болка во долниот дел од грбот е многу вообичаена состојба: скоро 80% од популацијата имале искуство со болка во долниот дел од грбот која ги онеспособува во некое време од нивниот живот.
· Од сите пациенти во општата пракса, 4-6% работоспособни жени и 5-7% работоспособни мажи се со поплаки на болка во долниот дел од грбот.
· Се проценува дека 15% до 20% од возрасните имаат болка  во грбот во текот на една година, и 50% до 80% имаат искуство со најмалку една епизода на болка во долниот дел од грбот за време на животот 1.Во секое време , околу 15% од возрасните имаат болка во долниот дел од грбот 2. 
КЛИНИЧКО ИСПИТУВАЊЕ
Анамнеза
· Земање анамнеза е најважен дел  во клиничкото испитување на пациент со болка во грбот.
· Податоците добиени од анамнезата може да се класифицираат како:
· Поранешна  болка во долниот дел од грбот (почеток на симптоми, посети на лекар, рани испитувања, третмани и боледувања).
· Сегашна болка во долниот дел на грбот (почеток, природа и интензитет на симптоми, болка која оди вдолж долниот екстремитет, забележлива онеспособеност во секојдневниот живот, испитувања, третмани и нивна ефикасност)
· Други заболувања (операции, трауми, други мускулоскелетни пореметувања, други заболувања како што се дијабетес и артериосклероза на долни екстремитети, заболувања на урогенитален систем, алергии, тековна медикација)
· Социјална анамнеза (фамилија, едукација, работа и активности во слободно време)
· Стил на  живеење (физички вежби, пушење, пиење, диета)
Физикален преглед
· При физикалниот преглед нагласок се става на проценката на знаците за компресија на нервен корен и функционалниот статус. Пациентот треба да се соблече до доволен степен. Проценка на знаците за компресија на нервен корен е индицирана ако пациентот чувствува болка која оди под коленото.
1. Преглед на ‘рбетот
· Зарамнета лордоза или сколиоза како резултат на акутна болка.
· Свиткувањето на лумбалниот дел од рбетот е ограничено:болното ограничување може да укаже на степенот на сериозност.
2. Палпација на прешлените и ишијадичниот нерв
· Унилатерална осетливост на задникот и бутините е често проследена со акутна компресија на нервен корен на ишијадичниот нерв.
· Голем број на болни точки и придружни симптоми може да укаже на фибромиалгија 1.
· Палпација или Доплер ултрасонографија , или и двете, на артериите во долните екстремитети кај пациенти над 50години со интермитентна клаудикација 2.
3.   Мерење на мобилноста на рбетот.
· Ограничувањето во свиткување напред, назат и странично може да даде слика за сериозноста на болките во грбот.
· Мобилноста на рбетот и Нарушување во ритамот на двиежење обезбедуваат разбирање на функсионалниот капацитет на рбетот и мерењето на мобилноста е од големо значење за следење на сосотојбата.
· Прилагодениот Сцхобер тест има умерена повторливост во мерењето на мобилност.
· Ротационите движења на рбетот и мобилноста на градниот кош стануваат рано ограничени кај анкилозантен спондилитис 3.
4.  Проценка на знаци за компресија на нервен корен
· Тестот со кревање на исправена нога и Ласегуе тест е прилично осетлив тест за утврдување  на компресија на нервен корен на С1 и Л5 ниво.
· Тестот е позитивен кога предизвикува болка која оди од грбот спрема долниот екстремитет. Самата болка во грбот или затегнатост зад коленото не се позитивен знак.
· Кај компресија на нервен корен пасивната дорзална флексија во глуждот за време на тестот со кревање на исправена нога ја зголемува болката која оди спрема долниот екстремитет.
· вкрстена болка: интензивирана ирадијантна болка кога се крева контралатералниот екстремитет е специфичен знак за компресија на нервен корен.
· Мускулна јачина на долните екстремитети 
· Екстензија на колено(Л4 коренот и делумно Л3 коренот)
· Дорзална флексија на глуждот (Л5,делумноЛ4 коренот) дорзифлек-сија на палецот(Л5 корен)и плантарна флексија на глуждот (С1 коренот). 
· Одење на петици (Л5 , делумноЛ4 коренот)или на прсти (С1 коренот)
· Тетивни рефлекси
· Пателарен (Л4 корен)
· Ахилов (С1 корен)
· Бабински(горен моторен неурон)
· Пациенти со симптоми на долен екстремитет се испитуваат за осет за допир на медијалната страна на коленото (Л4 корен), медијалната (Л5 корен), дорзалната (Л5 корен) и латералната (С1 корен)  страна од стапалото.
· Намалена мускулна јачина  на двете нозе (парапареза), зголемени или мултипни тетивни рефлекси и позитивен знак на Бабински укажуваат на потребата од невролошка или неврохируршка проценка. Парапарезата е индикација  за итно префрлање на пациентот.
· Ректален допир (тонус на свинктерот) и чувството на допир на перинеумот треба да се испита кога е суспектен синдром на кауда еквина (итно префрлање).
5.    Други испитувања според анамнезата на пациентот.
· Палпација на артериите на долни екстремитети и преглед со Доплер стетоскоп кај пациенти над 50 годишна возраст со интермитентна клаудикација.
ПСИХОСОЦИЈАЛНИ РИЗИК ФАКТОРИ
· Психосоцијалните фактори можат да го пролонгираат и комплицираат функционалниот капацитет на проблемот и однесувањето со болката.Фактори кои сугерираат зголемување на ризикот за хроницитет (“жолти знамиња”)се преставени во табела 1. 
Табела1.фактори кои сугерираат зголемување на ризик за грбна болка
	Вербата дека болката и физичката активност се штетни
Несоодветно однесување на болеста (е.г продолжен одмор во кревет)
Депресивно расположение ,негативно и социјално повлекување
Барање на многу  различни видови на терапија
Проблеми на работното место и незадоволство во работата
Претерана или  недостаток на подршка од семејството
Поплаки, спорови и компензациони побарувања


КЛИНИЧКА КЛАСИФИКАЦИЈА НА ИТНОСТ
· Невообичаените, но сериозни причини  за болка во грбот треба да се согледаат во раната фаза. Исто така, треба да се препознаат и знаците за ишијадичен синдром .
· Симптомите на грбот  може да се поделат во три категории на база на анамнезата и наодите при клиничкиот преглед:
1) Можни сериозни или специфични заболувања (тумор, инфекција, фрактура, синдром на кауда еквина, анкилозантен спондилит). Метастазите може да предизвикаат болка, но и туморите на внатрешните органи може да дадат пренесена болка во грбот
2) Симптоми во долни екстремитети кои укажуваат  на дисфункција на нервен корен.(исхиадичен синдром , интермитентна калудикација)
3) Неспецифична  болка во грбот: симптомите воглавно се јавуваат во грбот  без некакво сугерирање за оштетување на нервен корен или сериозно заболување.
Табела 2.Најчести сериозни или специфични причини за болка во половината  
	Болест
	Симптоми и знаци, испитувања 

	Синдром на цауда ељуина
	Уринарна ретенција, анална инконтинеција, перинеална анестезија, ишијалгични симптоми. Итно префрлување на специјализиран оддел со услови за итна операција

	Руптурирана аортна анеуризма, акутна аортна дисекација
	 Изненадна, неиздржлива болка, возраст над 50 години, нестабилна   хемодинамика. Итно префрлување во специјализиран оддел

	Малиген тумор
	Возраст над 50 години, историја за канцер, неволно губење тежина, симптомите не се намалуваат додека се лежи во кревет, траење на болката повеќе од еден месец: детална клиничка егзаминација, крвна слика, СЕ, Ртг. Префрлување во специјална единица за нега. Парапареза бара итно префрлување.

	Инфекциозен спондилитис
	Инфекција на уринарен тракт или на кожата, имуносупресија, медикација со кортикостероиди, злоупотреба на интравенски дроги, СИДА. Испитувања: крвна слика, СЕ , ЦРП, примерок на урина, Ртг. Префрлување во специјализирана единица.

	Компресивна фрактура
	Возраст над 50 години, историја за пад, перорална стероидна медикација. Испитување: Ртг.

	Спондилолистеза
	Адолесцент (8-15 години). Испитување: латерална РТГ на лумбалниот ‘рбет

	Спинална стеноза 
	Возраст над 50 години, неурогена клаудикација. Испитување: крвна слика, СЕ, Ртг. Понатамошно снимање (МНР или КТ) во специјализирана единица ако е потребно

	Анкилозантен спондилит
	Возраст под 40 години на почетокот на симптомите, болката не се намалува со одмор во кревет, утринска вкочанетост, траење најмалку 3 месеци. Испитувања: крвна слика, СЕ, примерок урина, Ртг (вклучувајќи сакроилијакални зглобови). Специјални испитувања од ревматолог (ХЛА-Б27, МНР на сакро-илијакалните зглобови, скен на коски)


СЕРИОЗНИ ИЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗАБОЛУВАЊА
· Знаци и предуслови кои сугерираат сериозно заболување(“црвени знамиња”): 
· Слабост,сензорна загуба или вкочанетост која се појавува во долните екстремитети
· Мокрењето не е можно или постои фекална инконтиненција
· Болката во грбот не се  намалува
· Боката во грбот е пропратена со треска
· Општата состојба е влошена или болката се зголемува, станува потешка
· Болката во грбот е поврзана со тешка абдоминална болка
· Пациентот има историја на малигна болест
· Сомневање за серизна болест  бара следење  и специјализирана  нега  итно или  најкасно во рок од еден месец .Му се кажува на пациентот дека состојбата бара понатамошни испитувања со цел да се најде дијагнозата , но се одбегнуваат шпекулации во врска со можноста за сериозна болест.
· Нормални рендген зраци не ја исклучуваат можноста за сериозна болест.
ЛАБОРАТОРИСКИ ТЕСТОВИ
· Лабораториските тестови   обично не се потребни   кај пациенти со болка во грбот.Ако има знаци за сериозно или специфично заболување, основните лабораториски тестови обично содржат СЕ ц, ЦРП, хемоглобин,хематокрит, вкупните број на црвени и бели крвни клетки и основна уринарна анализа.
РАДИОЛОШКИ  ИСПИТУВАЊА
· Обична лумбална рендгенграфија е основното испитување кај пациентот пред другите снимања ц.
· Ако се потребни  специфични  снимања за да се утврди дијагнозата на пациентот со лумбална болка во грбот МНР е прв избор на испитување.
· КТ е замена на испитување кога се планира итна операција  ако МНР не е достапна или е контраиндицирана ( на пример пациент со пејсмекер).
НЕУРОФИЗИОЛОШКИ  ИСПИТУВАЊА
· ЕМГ може да биде корисно за следниве  состојби
· прикажување на оштетување на  нервните корени каде што клиничката слика не е во согласност со докази прикажани од другите истражувања 
· Пациентот има радикуларни симптоми , но радиолошките истражувања не откриваат интервертебрална дискус херниа.
· За Хроничната болка се наведува во истрагата дека може да биде индицирана како дел од сеопфатна проценка.
· Истражувањето понекогаш е корисно за прогностичко оценување.
СИНДРОМ НА ИШИЈАДИКУС
· Најчеста причина за акутен синдром на ишијадикус е дискус хернија.
· Ако индикацијата за итни истражувања и операција (види подолу)не се исполнети, конзервативниот третман на пациет со ишијас може да се  продолжи за 6 недели пред да се размислува за операција.Хроничниот синдром на ишијас
е предизвикан од спинална стеноза 4,односно од стеснување на лумбалниот рбетен канал или каналите на интервертебрални нервни корени. 
· Одморот  во кревет   не го забрзува обновувањето на пациет со ишијадичен синдром  А, и не треба да се препорачува за третман на ишијадичен синдром.Пациентот може да продолжи со неговите /нејзините  секојдневните активности во зависност од болката, како и да одбегнува ситуации кои предизвикуваат болка.Јаките ишијадични болки бараат одмор во кревет и т.н псоас позиција во кревет која често ги ублажува симптомите. 
· Хирурската дисецтомија обезбедува побрзо ослободување од болка отколку конзервативниот третман за грижливо селектирани пациенти со ишијадичен синдром Б.Нема разлика во опоравувањето на пациенти третирани со микродисецтомија во споредба со пациенти третирани со конвенционална дисектомија Б.
· Активни и интензивни вежби започнати 4-6 недели по операцијата ја намалуваат болката, го подобруваат функционалниот статус и брзината на враќање на пациентот на работа без зголемување на стапката за реоперација Б. 
ИНДИКАЦИЈА ЗА ИТНИ ИСПИТУВАЊА И ИТНА ОПЕРАЦИЈА
· Синдром на цауда ељуина 
· Перинеална (седло)чуствителност намалена,тонот и контракцијата на аналниот сфинктер ослабнат
· Уринарна ретенција, фекална инконтиненција 
· Одненадеж масивна пареза
· Прогресивен губиток на снага на екстензиорните и флексорните мускули од глуждот или на бедрениот мускул
· Екстремна болка и принудна положба на телото (во однос на индикација)
АКУТНА БОЛКА ВО ДОЛНИОТ ДЕЛ НА ГРБОТ
(времетраење помалку од 6 недели)
· Третманот на краткорочните проблеми со грбот кои траат помалку од 6 недели треба да се базира на анамнезата и клиничкиот преглед без лабораториски тестови или радиолошки испитувања  ЕЕ+, освен ако не е причина да се сомневаме за болест која е сериозна или бара специфичен третман.
· Пациентот се информира за бенигната природа на состојбата и добрата прогноза.
· Краткото боледување обично е доволно.Целта е пациентот да се врати на работа по боледувањето
Избегнување на одмор во кревет и продолжување на редовните активности

· Пациентот се советува да одбегнува одмор во кревет А.Краток период на одмор може да биде неопходно поради интензивни болки во грбот но одморот во кревет не треба  да се прифати како третман за проблеми со грбот.
· Пациентот се охрабрува да продолжи со вообичаени секојадневни активности или  да продолжи што е можно поскоро.Болката им дозволува на пациентите да го користат неговиот/нејзиниот грб во разумни граници и обично нема потреба да се ограничи континуирна лесна работа. 
Аналгетици
· Парацетамолот е лек на избор, неговиот аналетскиот ефект е речиси како на НСАИЛ. 
· Ако парацетамолот не овозможува доволно намалување на болката, може да се употребат НСАИЛ.Ефикасноста  од НСАИЛ кај акутна болка на долниот дел од грбот се покажала добра но не многу висока а.Ибупрофенот е најбезбеден од вообичаено користените НСАИЛ 
· Кога се бира лекот треба да се земат во предвид гастроинтестиналните несакани дејства и алергиските реакции кон НСАИЛ.
· ЦОЏ-2 селективни НСАИЛ не се индицирани како главни аналгетици.
· Цонтраиндикации за цоџибс:види 5
· При јака болка аналгетскиот ефект може да се зголеми со додавање на слаб опијат на парацетамолот или НСАИЛ.Комбинацијата е најверојатно повеќе ефективна отколку самостојно дадениот трамадол.
Мускулни релаксанси
· Мускулните релаксанси се поефикасни отколку плацебо, но тие не се поефикасни од НСАИЛ и комбинација од мускулни релаксанси и НСАИЛ не носи понатамошна корист  А.
· Мускулните релаксанси доведуваат до поспаност или конфузност кај скоро една третина  од пациентите.
· Меѓутоа, мускулниот релаксанс  е алтернатива кога НСАИЛ  не се погодни или предизвикуваат несакани ефекти.
Физичка активност , кинезитерапија и ортопедски помагала
· Лесни вежби кои ја одржуваат кондицијата, како што е пешачење, одење, може да се препорачаат
· Активна терапија со вежби на грбот  не е корисна во раните фази на акутно заболување.
· Лумбалните потпорни корсети најверојатно нема ефект во спечување на појавата и повторувањето на долногрбната болка ц.
Манипулација

· Манипулативна терапија има некаков ефект кај акутната долногрбна болка.Таа е со истиот обем на ефикасност како и конвенционалната терапија обезбедена од лекар со општа пракса ,и од аналгетици, вежби и чкола за грбот Б.
· Манипулативна  терапија треба да се изведува од лице со соодветна едукација и тренинг  (лекар и терапевт со обука за манипулативна терапија ,лиценциран хиропрактичар, остеопат или напрапат) може да го третира пациентот со акутна болка во долниот дел од грбот што трае помалку од 6 недели ако пациентот не може да се врати на секојдневните активности.
· Манипулативната терапија може да се обезбеди без предходна ренгенграфија ако нема причина за да претпоставиме дека пациентот има контраиндикација , т.е некоја состојба која го предиспонира  пациентот за спинална или радикуларна повреда (напредната остеопороза,тумор, инфекција,анкилозантен спондилитис,спинална стеноза, нестабилсност,спондилоистеза, напредната спондилоартроза, скорешна траума, крваречка дијатеза)
· Лумбалната тракција, екстензија  не е ефикасна во третманот на долногрбната болка или ишијас А. 
СУБАКУТНА БОЛКА ВО ДОЛНИОТ ДЕЛ ОД ГРБОТ (ВРЕМЕТРАЕЊЕ  ОД 6-12 НЕДЕЛИ)
Инвестигации
· Ако болката во грбот се пролонгира, 
· се прават понатамошни испитувања за потврдување на дијагнозата, и за проценка на лекувањето ,и доколку е потребно се изработува сеопфатен план за рехабилитација по 6 недели од почетокот на симптомите. Консултација со  физијатар, ортопед, реуматолог или неврохирург често е потребна  за да се процени дијагнозата (специјални испитувања), третманот, способноста за работа и функционирање како и потребата од рехабилитација.
· Пациентите со дискус хернија често имаат полза од 6 неделен  конзервативен третман пред ортопед или неврохирург да ја процени  потребата од хируршки зафат. Меѓутоа, исходот од операцијата е најдобар кога ќе се изведе во рамките на три месеци од појавата на симптомите.
· Однесувањето на пациентот према болеста, исцрпеноста и депресијата може да се проценат со разговор и со опис на болката и прашалници кои ги пополнува пациентот
Лекување и рехабилитација
· Модалитети на лекување кои имаат за цел активно учество од страна  на пациентот и на обновување на функционланиот капацитет се потенцира во релација со симптоматската терапија , целта е да се спречи хроницитет на болката.
· Темелен клинички преглед , оценка на состојбата на пациентот и детални упаства намалување на бројот на боледувања и појава на ослабени симптоми на субакутна долногрбна болка Б.
· Сеопфатна проценка на работната способност, исто така, може да ја намали потребата од боледувања.Продолжено боледување го зголемува ризикот од долгорочна спреченост за работа. 
Терапија со лекови           
· Основниот пристап на  терапија со лекови е истиот како за акутна долногрбна болка.
· Во предвид треба да се земат несаканите дејства на аналгетиците  особено кај постари луѓе кои се под зголемен ризик од перфорација или крварење на пептичен улкус како компликација на НСАИЛ.Ризикот од кардиоваскуларни несекани ефекти на цоџибите треба да се земат во предвид 
· Антидепресивите досега не се покажале како подобри од плацебо во третманот на долногрбна болка ц,но антидепресивите треба да се користат доколку ни е  јасно дека пациентот  е депресивен.
· Бензодиазепините треба да се препишуваат со претпазливост, антипсихотиците не се препорачуваат за болки во грбот.
Други терапии
· Површинска топлина обезбедува краткорочно намалување на болката  и неспособност за пациенти со субакутна грбна болка А.
· Манипулативна терапија
 има слична ефикасност со конвенционална терапија обезбедена  од страна на доктор од општа пракса во третманот на пролонгирана болка во грбот Б.
ХРОНИЧНА БОЛКА ВО ГРБОТ (ТРАЕЊЕ НАД 12 НЕДЕЛИ)
· Во третманот на болката во грбот која трае повеќе од 3 месеци,важат истите принципи кои се однесуваат и за субакутната.Интензивниот физикален тренинг е од голема корист  како дел од мултидисциплинарната рехабилитација .Мерките се насочени кон обновување на работниот капацитет.
Терапија со лекови
· Аналгетиците се употребуваат периодично според интензитетот и појавата на болка
· Парацетамол, НСАИЛ, или комбинација од НСАИЛ и благи опоиди кои можт да се користат како аналгетици
· Треба да се имаат на ум несаканите ефекти од пролонгирана употреба на НСАИЛ 5.
· Антидепресивите можат да ја олеснат болката но најверојатно не го докажуваат фунционалниот капацитет ц.Доказите се базираат на клинички истражувања направени со трициклични антидепресиви.
· Габапентин и топирамате можат да ја олеснат неуропатската ишијадична болка.
Други терапии 
· Ефектите од манипулативната терапија кај хронична  долногрбна болка  одговараат на конвенционлната терапија овозможена од лекарот од општа пракса исто важи за аналгетиците, психотерапија, вежбите или школата за грбна болка Б.
· Лумблната екстензија како единствена интервенција нема ефект во третманот на хроничната долногрбна болка А.
· Транскутаната електрична нервна стимулација(ТЕНС) не е повеќе ефекасна одколку како  плацебо третман Ц.
· Ацупунктурата самостојно
 или во прилог со други третмани може да ја ослободат хроничната болка во грбот и ја докажуваат функционалноста во кратки временски периоди Ц.
· Ласер терапијата со низок интензитет најверојатно нема некој клинички сингнификантен  корисен ефект кај пролонгирана или  хронична болка Д.
· Кај синдроми на тешка болка пациентот може да биле упатена во специјализирана клиника за болка за следење и лекување.
Вежби и физикален тренинг

· Кинезитерапијата е малку ефикасна во намалување на болката и подобрување на функцијата кај возрасни со хронична долногрбна болка Б .Сепак кинезитерапијата не придонесе во намалувањето на боледувања или пензионирања кај пациенти со хронична долногрбна болка.
Рехабилитацијата  за да се подобри  функционалниот капацитет
· Доволно интензивен и долг тренинг , тренинг со отпор(вежби со тежина)и вежбите за  подобрување на општата физичка кондиција(вежби за издржливост),ја намалуваат хроничната долногрбна болка и ја подобруваат  функцијата Б.
· Мултидисциплинарниот пристап на био-психо-социјланта рехабилитација со функционално обновување , го подобрува на функционалниот капацитет,учеството во работата и квалитетот на животот и ја намалува болката кај пациенти со хронична долногрбна болка А.
· Масажа во комбинација со терапеутски вежби и едукација може да ја подобрат функцијата и да ги ублажат хроничните болки во грбот Ц.
· Врз основа на искуствата собрани во праксата , рехабилитацијата спроведена во специјализиран објект , болници за рехабилитација  е поефикасна од рехабилитацијата во амбулантни услови, но крајниот добар исход  трае околу една година од престојот.Изборот на рехабилитационата  форма нема ефект врз враќањето на работа.Можностите на амбулантската рехабилитација секогаш треба да се разгледува како алтернатива  во однос на болничката рехабилитација.Болничката рехабилитација може да биде добро решение во ретко населените места.
Мерки за подобрување на работниот капацитет
· Подобрувањето на работниот капацитет на пациент со хронична болка бара мерки насочени кон актуелната работа.
·  Дејства кои го намалуваат физичкото оптоварување на работа и вежби кои ја подобруваат кондиционата способност на мускулите на грбот Б целат кон превенција на работна неспособност и подобрување на справувањето  кај онеспособените лица. 
· Емпатијата  искажана од страна на претпоставените и соработниците ,го унапредува одржувањето на   работната способност кај пациенти со проблеми со грбот. 
МАТЕРИЈАЛ ЗА ЕДУКАЦИЈА НА ПАЦИЕНТОТ
· Со давање на коректни информации на пациентот се намалува болката и се промовира враќањето на работа Ц. Препорачани информации за пациентот се во табела 3. 
· Да му се нагласи на пациентот дека долногрбната болка има променлив карактер. Болките во грбот се повторуваат но често се со помал интензитет.
· Да се информира пациентот за значењето  на контрола на тежината, диетата, пушењето и навиката за вежбање
Табела 3. Препорачана едукација за пациент со болка во половината (Њаделл и сор.,1996)
	Тип на болка во половината
	Информација за пациентот

	Вообичаена, неспецифична болка-дај позитивна порака
	Нема причина за загрижување, болката во половината е многу честа

	
	Нема знак за сериозна траума или болест

	
	Опоравокот трае обично со денови или недели во најголем број случаи.

	
	Нема да има постојано оштетување. Рецидиви се прилично чести но дури и тогаш тенденцијата за опоравување е добра.

	
	Физичка активност е корисна. Премногу одмор штети.Умерена болка 
Не е знак за оштетување.

	ишијалгична болка-дај внимателно позитивна порака
	Нема причина за страв. Во најголем број случаи конзервативен третман е доволен,  меѓутоа опоравокот обично трае 1-2 месеци. Полн опоравок може да се очекува. Болката може да биде пролонгирана.Рецидиви се можни.

	Веројатно сериозна болест-избегнувај праќање негативна порака
	Понатамошни испитувања се потребни за да се утврди дијагнозата. Често резултатите од овие испитувања се нормални.

	
	После направените испитувања, специјалист ќе реши за најдобрата можна терапија.

	
	Преголемо физичко напрегање треба да се избегнува додека не се комплетираат испитувањата.
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· Основни податоци
· Критериуми за фибромиалгиа на Американскиот Колеџ за Ревматологија
· Додатни симптоми и типични особености
· Третман
· Поврзани извори
· Референци   
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Дијагнозата на фибромиалгија треба да се воспостави за да се диференцира од други пореметувања кои треба да се третираат поспецифично на пр. инфламаторни ревматски пореметувања, хипотироидизам и симптоми на менопауза.
· Треба да се оценуваат кај пациентот предходно стекнатите лажни и идеи за причините на симптомите.
· Треба да се испитаат факторите кои ги влошуваат симптомите.
· Сите пациенти треба да имаат индивидуален план на третман.
· Треба да се поттикнува физичка активност бидејќи се покажа дека ги намалува симптомите.
КРИТЕРИУМИ ЗА ФИБРОМИАЛГИЈА НА АМЕРИКАНСКИОТ КОЛЕЏ ЗА РЕВМАТОЛОГИЈА
· Анамнеза за распространета болка
· Болка во двете страни на телото
· Над и под струкот
· Болка на дигитална палпација кај најмалку 11 од следните 18 осетливи точки (секоја страна се смета одвоено)
· субокципитални мускулни инсерции
· антериорни аспекти на интертрансверзалните простори помеѓу Ц5 и Ц7
· почетоци на м. супраспинатус над скапуларната спина
· средна точка на горната граница на м. трапезиус
· втора костохондрална врска
· 2 см дистално од латералниот епикондил
· горни надворешни квадранти на задникот при антериориот превој на мускулот
· од задната страна на проминенцијата на големиот трохантер
· медијалното масно перниче на коленото проксимално на линијата на зглобот
· Формирана е работна група, назначена од страна на АЦР која има објавено алтернативни “дијагностички критериуми” за фибромијалгија 2 кои се комплементарни со критериумите наведени погоре.  Новите критериуми се подобри во однос на ментални проблема, спиење кое не одмара и широк спектар на соматски симптоми типични за пациенте со фибромиалгија.
ДОПОЛНИТЕЛНИ СИМПТОМИ И ТИПИЧНИ ОСОБЕНОСТИ
· Замор во текот на денот
· Сон кој не одмара (будења од спиење)
· Општа осетливост на допир поради намален праг на болка
· Психосоматски симптоми кои опфаќаат разно потекло (синдром на иритирани црева, често празнење, срцеви симптоми, гинеколошки проблеми)
· Невролошки симптоми (утрнатост, чувство на боцкање, на затегнатост, главоболка)
· Ментални пореметувања (депресија, анксиозност, јака депресија е ретка)
· Когнитивни проблема (неспособност да се концентрира, потешкотии при учење на нови работи)
· Субјективно чувство на оток
· 30-50% од пациентите имаат зглобен хипермотилитет
· Тенденција на црвенило (ерѕтхема фугаџ) која е ограничена на горниот дел на телото, а од друга страна, ладни екстремитети се премногу присутни кај овие пациенти
· Симптомите може да варираат со промени на времето и степенот на анксиозност и стрес.
· Фибромиалгијата не е  заболување со посебен ентитет, туку повеќе комбинација на симптоми и наоди кои може да се развијат со разни механизми.
· Пациентите со фибромиалгија обично реагираат на стрес на исклучителен начин кои може да ги изобличува системите за пренос на болка. 
ТРЕТМАН
· Раната дијагноза,избегнување на несоодветни испитувања и биопсихосоцијалниот пристап се основни во третманот.
· Да се корегираат погрешните предрасуди на пациентот за болка и замор и стравувањата во врска со нивните ефекти врз функционалната способност на паиентот.
· Целта на не фармаколошките терапиа е да се подобри функционалната способност и квалитетот на животот на пациентот
· Вежбањето ги намалува симптомите (ннд-Б). Аеробниот капацитет треба да се подобри со физичко вежбање (пешачење, возење точак, скијање или пливање) освен ако проблемите во вратот и рамената регија не пречат во овие активности.(Б) 
· Треба да се воспостави личен програм на тренинг 
· Спиењето треба да се подобри со елиминирање на фактори кои попречуваат (кафе, алкохол, бучава и стрес)
· Целта на фармаколошките терапиа е да ги намали симптомите.
· Мали дози на амитриптилин од 10 до 50 мг треба да се земат пред да започне ноќта, што се покажа како ефикасно во неколку рандомизирани студии.(Б) Ефектот обично се покажува после една до две недели, но можните негативни ефекти можат да се појават веднаш, така што пациентот треба да се охрабрува да продолжи со земање на лекови.
· Анти-инфламаторни лекови како што се нестероидните антиинфламаторни лекови  (НСАИЛ), аналгетици, мускулни релаксанси и антидепресивни лекови кои се базираат на основа на селективна реапсорпција, инхибиција на серотонин или инхибиција на моноамин оксидаза од поновите не се ефикасни кај болката предизвикана од фибромиалгија.
· Дулоксетин
  А и милнаципран
 1 кои ја инхибираат реапсорпцијата и на серотонинот и на норадреналинот, и прегабалин А биле лиценцирани од страна на ФДА за третман на фибромиалгија.
· Кај најпроблематични случаи  најдобри резултати се постигнуваат со употреба на современ мултидициплинарен програм на рехабилитација (ннд-Д).
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ХРОНИЧНА БОЛКА
МЗД Упатство 
08.12.2010
· Основни податоци
· Општо
· Типови на хронична болка
· Преглед на пациент со болка
· Третман на хронична болка
· Опиоиди кај хронична болка 
· Трициклични антидепресиви 
· Други антидепресиви 
· Антиконвулзивни лекови 
· Топикални лекови 
· ТЕНС терапија (транскутана електрична нервна стимулација) 
· Акупунктура 
· Локални инекции со анестетици 
· Поврзани извори   
· Референци 
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Одговорноста за основниот третман на пациентите со болка ја носи примарното здравство. Консултација со лекар специјалист се прави кога тоа е неопходно.При третманот на хроничната болка е особено важно да се воспостави добар однос пациент-семеен лекар.
(      Задачите на примарната здравствена грижа вклучуваат:
· Клинички преглед на пациентите со болка (анамнеза и физикален преглед), по потреба користење и на дополнителни тестови кои се на располагање во примарното здравство, со цел
· идентификување на типот на болка (ноцицептивна,невропатска,итн.); 
· дијагностицирање на основното заболување кое ја предизвикува болката.
· мапирање на психосоцијалните фактори кои лежат во позадина и кои можат               да допринесат болката да стане хронична, како што се:перцепцијата на                пациентот за сопствената болка и нејзиното значење,проценка на расположе               нието на пациентот во вид на скрининг со користење на Скалата за депресија,                ситуацијата на работното место и во семејството, употребата на алкохол или                дрога.
· Каузален или симптоматски третман на болката според локалните                правилници во однос на поделбата на обврските помеѓу примарното и                секундарното здравство.
· Пациентите со умерена или силна болка која е пролонгирана и покрај обидот за третман во рамките на примарното здравство, треба да се насочат кај лекар-      специјалист. 
· Степенот на болка се документира при секоја посета на лекарот,со користење на          Визуелна аналогна скала (ВАС) или Нумеричка скала за болка (НРС 0-10).
· Рехабилитацијата се спроведува кај пациентите со слаб одговор на третманот, за да         им помогне да се адаптираат и да се справат со симптомите.  
                                                                       ОПШТО
· Болката се смета за хронична кога трае повеќе од 3 месеци или кога трае подолго од она     што се смета за нормално време на зараснување на ткивата.
· Невропатската болка е предизвикана од оштетување на патот на болката.  
· Депресијата,страдањето и анксиозноста се често асоцирани со хроничната болка.При        третманот и рехабилитацијата се зема во предвид психосоцијалната состојба на        пациентот.
· Патофизиологијата на болката се проценува штое можно повнимателно,а третманот        на болката се планира според етиологијата на болката.
· Со третирање на акутната болка што е можно подобро, ќе се превенира таа да стане        хронична.
ТИПОВИ ХРОНИЧНА БОЛКА
Ноцицептивна болка
(  Болка која произлегува чисто од повреда на ткивото (ноцицепција=перцепција за     повреда на ткивото) 
· Исхемична болка 
· Мускулоскелетна болка 
· Болка од инфекција 
· Дегенеративна болка во сврзното ткиво 
· Причината за болката доаѓа надвор од нервниот систем
· Ноцицептивната болка може да инволвира и осетливост на допир во соодветната      регија на кожата. 
· Долготрајна болка особено во екстремитетитетите може да го активира       симпатичкиот нервен систем со појава на промена во температурата и бојата на      екстремитетот. 
 Невропатска болка
· Предуслови за дијагностицирање на невропатската болка се:постоењето на логична      невро-анатомска локација на болката,како и наоди од клиничкиот преглед кои се во      сооднос со абнормалниот сензибилитет.
· Како резултат на промените во нервниот систем, чувството за допир функционира     абнормално така што порано безболен стимул, на пр. допир, може да предизвика силна     болка (аллодѕниа). Од друга страна,може да се најде намален осет за различни стимули. 
· Повреда на периферен нерв 
· Дијабетична невропатија  1 
· Компресивни пореметувања  2 
· Секвели од повреди на периферен нерв 
· Компресија на нервен корен предизвикана од дискус хернија  3  
· Повреда на централен нерв 
· Фантомска болка 
· Невропатска болка предизвикана од мултипна склероза  
· Унилатерални болки после пореметување на церебралната циркулација.
· Деаферентациска болка поврзана со повреда на ‘рбетниот мозок
· Повредата на периферен и централен нерв може да биде причина за појава на       постхерпетична и фантомска болка.
Идиопатска болка
· Хроничната болка се категоризира како идиопатска кога не е предизвикана од      оштетување на ткивото или нервот и дијагностичките критериуми за синдромот на хронична болка не се задоволени.
· Најчесто застапена состојба кога постои идиопатска болка е фибромијалгијата,кога      пациентот има изразена болка и чувствителност во најмалку 11 од 18 тестирани точки  4.
· Дијагнозата на фибромијалгија се заснова на исклучувањето на други заболувања и на   клиничкиот преглед (палпација на тест точки). 
· Програм на вежби базиран на идивидуалната активност на пациентот со цел      сочувување на физичката кондиција и функционалната способност е есенцијален во  третманот А. Ефикасноста на медикаментозната терапија е умерена и лековите      вообичаено не се толерираат многу добро.Најдобар ефект имаат нискодозираните      трициклични антидепресиви  Б.
· Одредени истражувања даваат докази за ефикасноста на прегабалин  А и дулоџетине А  во третманот на фибромијалгија.
Синдром на хронична болка
· Кај синдромот на хронична болка (ИЦД-10:перзистентно соматоформно нарушување       со болка Ф 45.4), главно има присуство на перзистентна,силна,вознемирувачка болка       која што не може потполно да се објасни со помош на физиолошки процес или       физичко нарушување.Појавата на болката е поврзана со емоционален конфликт или       со психосоцијални проблеми од што може да се заклучи дека тие се главниот       предизвикувачки фактор за нејзина манифестација. 
· Основата на третманот е во добриот однос пациент-доктор.Треба да се спроведат       соодветни испитувања во насока на диференцијална дијагноза,но повторувањето на испитувањата треба да има добра основа.
· Фармаколошкиот третман нема премногу централна улога.Доколку е потребно може да се применат трициклични антидепресиви или лекови од групата  СНРИ -серотонин-норепинефрин превземачки инхибитори (дулоџетине
, милнаципран
,венлафаџине) со оглед на тоа дека пациентите може да имаат промени во концентрациите на невротрансмитерите во централниот нервен систем, слично како кај пациентите со депресија.
· За комплексен регионален болен синдром види 5.
                                     ПРЕГЛЕД НА ПАЦИЕНТ СО БОЛКА
· Целосна анамнеза: почеток и развој на симптомите,претходни испитувања и третмани, сегашни симптоми и функционална способност,животна ситуација,фамилија,фактори      на работа итн.
· Визуелна аналогна скала се користи за мерење на болката (ВАС скала) или може да се      користи и нумеричка скала на болка (НРС ; 0-10).
· Болката се мери и се документира на секоја визита. 
· Сензорните промени и локацијата на болката опсервирани од пациентот треба да се      документираат во цртежот на болка. 
· Посвети внимание на температурата на кожата, виталноста и потењето (активност на     симпатичниот нервен систем).
· Невропатска болка 
· При невролошкиот преглед тестирај ги следните сетила: допир, остар допир, топлина, вибрација и ладно како и реакција на нормално безболен стимул како што е нежен допир и лесно притискање по кожата. 
· Тестовите за моторна функција, рефлекси и кранијални нерви даваат идеја за локацијата на повредата.Внимателното испитување на сензорните функции помага во одредувањето на третманот,но и подоцна во проценката на одговорот од третманот.
· Нормалниот наод на електроневромиографијата (ЕНМГ)  6 не ја исклучува можноста за периферна невропатија бидејќи ЕНМГ не дава информации за состојбата на малите сензорни влакна.                         
ТРЕТМАН НА ХРОНИЧНА БОЛКА
· Третманот се прави индивидуално во зависност од механизмите на болка и     карактеристиките на пациентот,со тестирање на еден метод во исто време,како и со     комбинација на третмани базирани на различни механизми. 
· Во многу случаи третманот е симптоматски; етиолошки третман треба да се даде     веднаш (на пр. ослободување на нервот од компресија). 
· Симптоматскиот третман е поефективен доколку започне порано. 
· Разбирање на психосоцијалната ситуација на пациентот со болка. 
Ноцицептивна болка
· Куративната терапија превенира болката да стане хронична. 
· Вообичаени аналгетици (нестероидни антиинфламаторни лекови и опоиди со умерено дејство, како на пример трамадол и парацетамол-цодеине; опиоиди со силно дејство при специјални индикации).
· Физикална терапија
· Стимулациона терапија (ТЕНС  Д,  акупунктура
) 
· Локални анестезии 
· Група за згрижување на болка 
· Групи за пациенти со болка водени од физиотерапевти или психолози за        амбулантски пациенти. 
Невропатска болка
· Трициклични антидепресиви (амитриптѕлине  А, нортриптѕлине,венлафаџине  А , дулоџетине А).
· Дулоџетине е примарно индициран за третман на периферна дијабетична невропатија       кај возрасни.
· Антиепилептични лекови (прегабалин  А, габапентин А (, кај тригеминална невралгија царбамазепине  А или оџцарбазепине  Ц).
· Прегабалин е примарно индициран  за третман на централна и периферна      невропатска болка.
· Опиоиди  А (трамадол; опиоиди со силно дејство само кај селектирани случаи и по      многу внимателна проценка  3).
· Група за згрижување на пациентите со болка. 
Синдром на хронична болка
· Добар однос доктор-пациент
· Трициклични антидепресиви
· Група за згрижување на пациенти со болка.
ОПИОИДИ КАЈ ХРОНИЧНА БОЛКА
· Трамадол  А е соодветен за третман на хронична ноцицептивна и невропатска болка и се покажало дека е ефикасен во третманот на дијабетична полиневропатија,     постхерпетична невралгија и невропатска болка поврзана со повреда на ‘рбетниот      мозок.
· Опиоиди со силно дејство се користат вооглавно кога обидите со сите други      алтернативи се неуспешни.Целта на третманот со опиоиди е намалување на болката       и подобрување на функционалната способност на пациентот.
· Со опиоидна терапија може да се започне порано доколку дијагнозата е јасна и      потребата од опиоид е краткотрајна како на пример кај пациент со остеопоротична      вертебрална фрактура или кај интензивна болка кај постар пациент со херпес зостер.
· Етиологијата на болката треба да се испита што е можно подобро.
· Други индикации
· Болката јасно се намалува со опиоид и се подобрува функционалниот капацитет на      пациентот.
· Пациентот нема тенденција да го злоупотреби лекот.
· Пациентот не страда од нетретирана анксиозност или депресија. 
· Со опиоидната терапија треба да започне со заедничка одлука на двајца лекари. Спроведувањето на терапијата треба да е одговорност на само еден лекар  со контроли во интервали од 1-3 месеци.Доколку ефектот од терапијата е умерен и/или се јават проблеми со несаканите ефекти,опиоидниот лек треба постепено да се повлече од третманот.
· Администрацијата започнува со орален препарат и дозата се зголемува постепено во    тек на 4-8 недели. Лекот треба да се зема редовно, не “по потреба”.Во третманот на другите типови на болка кои не се резултат на малиген процес,се користат опиоидни таблети со долго дејство (со бавно ослободување).
· Истовремено со опиоидната терапија се започнува и со примена на лек против опстипација (на пример лактулоза), бидејќи опстипацијата е вообичаено поврзана со употребата на опиоиди и честопати е проблематична доколку не се третира. Комбинацијата на оџѕцодоне и налоџоне предизвикува помал степен на опстипација отколку употребата само на оџѕцодоне како единствен лек.
· Пациентот треба да е добро информиран за лекот и дека тој може да ја зголеми дозата само по претходно одредената шема. 
· Другите методи за третман на болката продолжуваат. 
· Опиоидите се користат само за третман  на болка. Посебни лекови се користат за  третман на анксиозност и депресија. 
· Опиоидна терапија за проблематични пациенти и оние со хронична болка (но не од малиген процес) со опиоиди со силно дејство треба да започне на специјализиран оддел за згрижување на болка.
· Ризикот од злоупотреба на лекот може да се намали преку постигнување договор со пациентот и локалната аптека, со цел купувањето на лекот да биде под супервизија. 
ТРИЦИКЛИЧНИ АНТИДЕПРЕСИВИ
· Аналгетскиот ефект е независен од депресијата.
· Помали дози се потребни за намалување на болката отколку за намалување на      депресијата. 
· Најмногу истражувачки податоци има за амитриптилинот кој покажува аналгетски      ефект  веќе за 4-5 дена.Нортриптѕлине
 е исто ефикасен како и амитриптилинот,но      несаканите дејства се поблаги  1. 
· Трицикличните антидепресиви се избор на лек при невропатска болка  А , доколку не постојат контраиндикации како што се: аритмии, потешкотии во мокрењето или      ортостатска хипотензија. 
· Почнете со мали вечерни дози, почетна доза 10-25 мг.Лекот го подобрува и квалитетот      на сонот.
· Дозата се зголемува за 10мг секој втор ден, се додека не се постигне максимално      намалување на болката или пак  се додека несаканите дејства од лекот (замор, сува      уста, опстипација, проблеми со мокрење, ортостатска хипотензија) не го попречат      зголемувањето на дозата.  
· Корисноста може да се процени кога дозата останала постојана во тек на 2 недели.
ДРУГИ АНТИДЕПРЕСИВИ
· Лековите од групата на СНРИ (серотонин-норепинефрин превземачки инхибитори)      имаат сличен ефект како и амитриптилинот,но фреквенцијата на проблематични      антихолинергични несакани ефекти е помала.Постојат цврсти докази за примената на венлафаџине  А и дулоџетине  А  во третманот на невропатската болка.Покрај      трицикличните антидепресиви и габапентиноидите,лековите од групата на СНРИ се      лекови од прва линија во третманот на периферна невропатска болка.Болката кај      дијабетична невропатија е официјална индикација за дулоџетине.
· Дозирањето е исто како и при третманот на депресија.
· Аналгетското дејство на селективните серотонин превземачки ихибитори (ССРИ) е слабо и тие се се користат само за третман на депресија кај пациенти со болка.
· Треба да се внимава при истовремената употреба на ССРИ’с и трамадол, поради          можноста од појава на серотонин синдром.
                                           АНТИКОНВУЛЗИВНИ ЛЕКОВИ
· Добри докази за ефикасност кај болка предизвикана од повреда на нерв
· Царбамазепине  А или оџцарбазепине  Ц кај тригеминална невралгија. Царбамазепине е лек од прв избор за тригеминална невралгија   8. Оџцарбазепине има помалку интеракции.
· Прегабалин  А и габапентин  А( кај периферна и централна,ламотригине кај централна невропатска болка. 
· Кај пациенти со контраиндикации за трициклични лекови,прегабалин и габапентин се лекови од прв избор во третманот на невропатска болка,освен кај тригеминална невралгија.
· Прегабалин  А и габапентин  А( се ефикасни кај постхерпетична невралгија и кај       дијабетична невропатска болка. 
· Дозата на прегабалин е 75 мг џ 2  во текот на една недела,а потоа 150 мг џ 2 уште          една недела и потоа 300 мг џ 2 доколку болката не е доволно намалена со примената           на пониските дози. Се покажало дека прегабалин е ефикасен во намалувањето на           централната невропатска болка кај пациенти со повреда на ‘рбетниот мозок. 
· Габапентин се започнува со доза од 300 мг навечер и дозата се зголемува за 300 мг            секои 1-3 дена се до 3600 мг/24 часа доколку е потребно. Дневната доза на           габапентин треба да биде поделена на 3 дела, за да се осигура подеднаков ефект.  
                                               ТОПИКАЛНИ ЛЕКОВИ
(   Топикален анестетик  (на пример ЕМЛА
) може да се користи кај постхерпетична болка доколку кај пациентот лесниот допир на кожата е болен.
ТЕНС ТЕРАПИЈА (транскутана електрична нервна стимулација)
· Кај мускулоскелетна болка (фибромиалгија, артритис и артроза) електродите може да        се стават во регија на болката или близу до неа. Третманот насочен на тригер точките      ја намалува осетливоста на притисок и ги релаксира мускулите.
· Кај постхерпетична невралгија електродите се поставуваат над или под болниот      дерматом.
· При болка при повреда на нервот, електродата се става  нормално на кожната регија     со чувство на допир. Регија без чувство на допир  не содржи сензитивни влакна и во      регијата на осетлива кожа стимулацијата би била неиздржливо јака. Електродите исто      така  може да се стават врз соодветниот дерматом на здравата страна.
· Третманот е најефективен  во почетокот. Кај некои пациенти ефектот исчезнува после      долготрајна терапија  Д.
· Срцев пејсмејкер е контраиндикација.
АКУПУНКТУРА

· Најкорисна кај блага ноцицептивна болка од тензионен тип која го зафаќа      мускулоскелетниот систем и кај мигрена .
· Акупунктурата може да предизвика автономни реакции како гадење, брадикардија и      замор.
СТИМУЛАЦИЈА НА ‘РБЕТНИОТ МОЗОК

· Се аплицира со помош на електроди на принципот на пулсен генератор.Електродите се имплантираат во епидуралниот простор така што стимулацијата се насочува на она      место во ‘рбетниот мозок кое сооодветствува на областа на болката.
· Ја намалува болката и го подобрува квалитетот на живот кај пациентите со периферна      невропатска болка или комплексен регионален болен синдром  5.
· Битни предуслови за максимално искористување на овој вид третман се:внимателна      селекција на пациентите,избегнување на одложувања,обезбедување услуга во склоп       на единици со значајно искуство и висока компетенција,како и инкорпорирање на       стимулацијата на ‘рбетниот мозок во еден сестран мултидисциплинарен терапевтски      пристап.
ИНЈЕКЦИИ НА ЛОКАЛЕН АНЕСТЕТИК
· Серии на инекции од локални анестетици порано се употребувале во згрижување на  хроничната болка, но нема докази за нивниот ефект.
· Аналгетскиот ефект е подолг од фармаколошкиот анестетски ефект. Епидурална и      спинална анестезија се дава само во клиники за болка.
· Инекциите се корисни бидејќи аналгезијата ја нормализира функцијата и моторната     активност во областа на болката (на пр. ги решава мускулните спазми).
УРЕДУВАЊЕ НА ЗГРИЖУВАЊЕТО НА ХРОНИЧНАТА БОЛКА И     СОРАБОТКА ПОМЕЃУ ПРИМАРНАТА И  СПЕЦИЈАЛИСТИЧКАТА ЗАШТИТА
· Основната одговорност при третманот на пациентите со болка ја има примарното дравство.Консултација со специјалист се прави кога е потребно.Примарното здравство е одговорно за следење на пациентот.
· Во рамките на специјалистичката здравствена грижа,справувањето со болката кај пациентите со повеќе заболувања и повеќе проблеми треба да се спроведе преку соработка меѓе различните специјалности, така што една специјалистичка единица ќе ја врши координацијата,а другите специјалности ќе обезбедуваат помош и консултација.
· Големите болници имаат т.н. клиники за болка каде што специјалистите од најмалку две различни полиња се одговорни за третманот.Клиниките вообичаено имаат  мултидисциплинарен тим со анестезиолог специјализиран за згрижување на пациенти со болка,физијатар,психолог,психијатар,невролог,ортопед и социјален работник.
· Улогата на психологот е значајна кога пациентот се обидува да ги идентификува своите механизми на справување со болката.
· Постојат цврсти докази за ефикасноста на мултидисциплинарниот психолошки третман кој го обезбедуваат клиниките за болка и кој е базиран на когнитивно-бихејвиорален пристап во третманот на изразена хронична болка
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СЛЕДЕЊЕ НА ПАЦИЕНТ СО РЕВМАТОИДЕН АРТРИТ
МЗД Упатство 
24.11.2009
· Основни податоци
· Прашајте го пациентот за следните информации
· Клинички преглед
· Лабораториски испитувања
· Радиолошки,сонографски и останати испитувања
· Потреба од рехабилитација, ортози и едукација на пациентот
· Консултација со специјалист
· Поврзани извори 
· Референци
                                                                   ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Целта на третманот кај пациентите со ревматоиден артрит е ремисија (пациентот нема  симптоми,нема болна осетливост или оток во зглобовите и има нормални вредности на       седиментација на еритроцити и ЦРП). Ова исто така би требало да биде целта и кај другите ревматски заболувања.
· Важно е да се идентификуваат промените кои се битни за прогнозата (зголемување на      бројот на инфламирани зглобови, висока конценТрација на ЦРП во серумот, намалена     функционална способност, ерозии).
· Ревматоидниот артрит е поврзан со зголемен кардиоваскуларен морбидитет.Третманот      на дислипидемијата треба да ја има истата цел како и кај останатите пациенти со висок      ризик (како на пример со дијабетес). 
ПРАШАЈ ГО ПАЦИЕНТОТ ЗА СЛЕДНИТЕ ИНФОРМАЦИИ
· Сегашните проблеми и причини за загриженост (како почетна точка на дискусијата)
· Времетраење на утринската вкочанетост.
· Активности од секојдневниот живот или работата кои се отежнати.
· Зглобови со симптоми.
· Несакани дејства на лековите (особено гастроинтестинални симптоми).
· Употреба на аналгетици.
· Хендикепот предизвикан од болеста: ефектот врз социјалниот живот, појавата на      депресија.                                            
КЛИНИЧКО ИСПИТУВАЊЕ
· Редовно документирај ја појавата на зглобови со симптоми (осетливост на палпација,        оток и обем на движења, запишани како бројна вредност) и без оглед дали се или не        се присутни симптоми, провери го следното:
· Дали е ограничена флексијата на прстите? Доколку е потребно, да се даде локална инјнекција со стероид во ПИП или МЦП зглобовите или во обвивките на флексорните тетиви.
· Дали е ограничена екстензијата во рачниот зглоб или лактот?
· Дали можат надлактиците целосно да се абдуцираат (ограничувањето на движењето може да се развие суптилно)?
· Проценка и документирање на активноста на болеста на пример со ДАС28 калкулатор, види  1.
· Систематски преглед на зглобовите  
· Годишно за сите пациенти.
· Пред промена на лековите и 2-6 месеци потоа.
ЛАБОРАТОРИСКИ ИСПИТУВАЊА 
· СЕ и ЦРП треба да се одредуваат барем на секои три месеци кај пациенти кои користат      антиреуматици (злато  2, ауранофин
  3, сулфасалазин  4, циклоспорин  5,метотрексат  6, азатиоприн 7,циклоспорин  8, подофилотоксин
  9, биолошки лекови
). Постојано      зголеменото ниво на  вредноста на ЦРП може да укажува на развој на амилоидоза и може да биде причина за засилување на медикаментозната терапија. 
· Ниската концентрација на хемоглобин пропратена со висока СЕ е знак на активност на     болеста и не реагира на терапијата со железо.Гастроинтестинална хеморагија     (нестероидни антиинфламаторни лекови!) треба да се има на ум како причина за     феродефицитна анемија.
· Ревматоидниот фактор не е мерка на активноста на болеста и  негова повторувана      проверка не е потребна.
· Ревматоидниот артрит е поврзан со зголемена ициденца на кардиоваскуларни      заболувања.Липидниот статус на пациентот покажува зголемени атерогени промени      како резултат на активната инфламација.Контролата на липидите е дел од следењето      на пациентот.Целните вредностите за липидите се исти како и кај другите пациенти со висок ризик (на пример со дијабетес).
· Доколку липидниот профил не се корегира со третманот на ревматската инфламација, треба да се применат статини.
РАДИОЛОШКИ, УЛТРАСОНОГРАФСКИ И ДРУГИ ИСПИТУВАЊА
· Ртг снимки во флексија-екстензија на цервикален ‘рбет се индицирани кога е суспектна      атланто-аксијална сублуксација ако пациентот се жали на силна болка и болни движења     во вратот, окципитална болка или чувство на електро-шок при наведнување. Патолошки   знак е ако просторот помеѓу денс аџис и атлас при флексија е 4 мм или повеќе и е      индикација за консултација со специјалист (потреба од цервикална ортоза?); кај      поголемите дислокации поврзани со невролошки симптоми може да дојде во предвид     итна хируршка интервенција.
· Ако пациентот има симптоми во прстите,рачните зглобови или МТП зглобовите,треба      да се прави Ртг снимка на шаките и стапалата на 2-3 годишни интервали со дел да се      детектираат ерозии.
· Ултрасонографијата е добра алатка за идентификување на синовитис, теносиновитис и бурситис, но и како водич при изведување на пункција.Особено е корисна при проценка на симптомите во колковите и рамењата со оглед на тоа дека клиничката евалуација на овие зглобови е тешка. 
· Пред да се започне со терапија со метотрексат и биолошки агенси, треба да се направи       Ртг снимка на градниот кош.  
ПОТРЕБА ОД РЕХАБИЛИТАЦИЈА, ОРТОЗИ И ЕДУКАЦИЈА НА ПАЦИЕНТОТ
· Најчести ортози се:
· ортоза за рачен зглоб   Б 
· ортоза за врат при патување со кола ако пациентот има симптоми во вратот од цервикалниот ‘рбет
· соодветни чевли за нозете  Б
· Физиотерапевт или работен терапевт треба да го посети пациентот дома и да ја      процени потребата од помош и ортози. Оваа посета треба да му се понуди на пациентот      чии активности се ограничени од болеста.
· Едукацијата на пациентот треба да биде систематска и целиот тим (ревматолог, сестра од ревматолошка област,ортопед,физијатар, физиотерапевт, окупационен терапевт, специјалисти за стапала,советник за рехабилитација,социјален работник итн.) треба да учествува во нејзиното планирање и имплементирање.
· Треба да се дискутира со пациентите за потребата од дневни вежби кои треба редовно      да се препорачуваат и  изведуваат.Динамичките мускулни вежби ја зголемуваат      долготрајната издржливост,мускулната снага и подвижноста во зглобовите,но нивниот       долготраен ефект на функционалната способност не е јасно утврден   Б. Пациентот со      ревматоиден артрит може да прави динамички вежби беа притоа да постои ризик од       активирање на болеста  1.
· За уредувањето на процесот на рехабилитација, реедукацијата и финансиската помош      во кариерата, треба да се дискутира со локалните власти.
· Мултидисциплинарните тимски програми  А  и едукацијата на пациентите во групи  Ц      се ефикасни само за кус период.      
КОНСУЛТАЦИИ СО СПЕЦИЈАЛИСТ
· Повеќето од работно-способните пациенти посетуваат амбулантно-терапевтски     клиники.
· Лекарот од  примарна здравствена заштита може да биде одговорен за планирано      следење на пациентот.
· Консултација со специјалист се препорачува кога болеста е континуирано активна,      кога е потребно да се направи промена со цел избор на поефикасна медикаментозна      терапија или доколку се развијат компликации.
· Активниот синовитис укажува на ризик од постојано оштетување  на зглобовите и треба да се третира со ефикасни лекови кои ја  модифицираат  болеста и  со соодветна антиинфламаторна терапија.
· Ако активноста на болеста не се намали за 4-6 месеци од промената на лековите, треба да се размислува за понатамошна промена.
· Имај ги на ум индикациите за хируршки зафат кај ревматоиден артрит.
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
· Цоцхране ревиењс
· Други прегледи со докази   
РЕФЕРЕНЦИ
1. Хäккинен А. Ресистанце траининг ин патиентс њитх еарлѕ инфламматорѕ рхеуматиц дисеасес. Специал референце то неуромусцулар фунцтион, боне минерал денситѕ анд дисеасе ацтивитѕ ШАцадемиц диссертатионЌ. Студиес ин Спорт, Пхѕсицал Едуцатион анд Хеалтх нр. 60. Јѕвäскѕлä 1999. 
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КРИЛЕСТА СКАПУЛА (СЦАПУЛА АЛАТА)
МЗД Упатство 
24.06.2010
· Основни податоци
· Етиологија
· Симптоми
· Дијагноза
· Третман на пареза на м.серратус
· Третман на пареза на н.аццессориус
· Поврзани извори на информации
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Повредата на н.аццессориус предизвикана од хируршки зафат треба да се препознае и третира навреме.
· Пареза на м.серратус антериор може да настане при повреда на рамото или да биде       предизвикана од хируршки зафат.
ЕТИОЛОГИЈА
· Пареза на м.серратус антериор како резултат на лезија на н.тхорацицус антериор. Нервот е најчесто оштетен при повреди во рамото при кои настанува ненадејно движење надолу, при носење тежок товар, хируршки интервенции (на пример операција на карцином на дојка), истегнување кое се изведува под анестезија или пак да биде предизвикано од невритис.
· Парализа на м.трапезиус настанува кога н.аццессоирус е оштетен поради ресекција на лимфни јазли, биопсија или хируршки интервенции во пределот на вратот, или пак кога настанува негова компресија предизвикана од сутура или лузна.
СИМПТОМИ
· Болка во рамото и скапуларната регија која може да се шири и надолу во раката.
· Кај парезата на м.серратус антериор болката може да биде присутна и во предел на градниот кош и  аксилата.
· Раката не може да се подигне над хоризонталата.
· Подоцна се јавува болка при движење на рамото поради нестабилност на скапулата.
ДИЈАГНОЗА
· Кај парезата на м.серратус антериор, појавата на крилеста скапула се набљудува при давање отпор на кревањето на раката нанапред и кога пациентот го бутка ѕидот со двете раце (забележете ја асиметријата меѓу двете страни); слика 1  2.
· Кај парезата на н.аццессориус крилеста скапула се јавува особено при давањето отпор        на абдукцијата во рамото и целото рамо паѓа неколку сантиметри надолу поради        мускулната атрофија (асиметрија!).
· Вратот,аксилите и градниот кош се палпираат за да се детектира евентуално        постоење на тумор. 
· Доколку е потребно се прави рентгенграфија на градниот кош.
· Дијагнозата се потврдува со ЕНМГ. 
ТРЕТМАН НА ПАРЕЗАТА НА М.СЕРРАТУС АНТЕРИОР
· Парезата која настанува по повредите кои вклучуваат нагли движења во рамото може да се повлече делумно или целосно во текот на наредните 2 години.
· Кај поизразена пареза се применува ортоза за да го олесни користењето со раката во положба нанапред и за да се намали болката при истегнувањето.
· Доколку состојбата на крилестата скапула останува трајна и доколку симптомите        предизикуваат проблеми, по 2 години може да дојде во предвид хируршки третман со           трансплантација на мускулот
.
ТРЕТМАН НА ПАРЕЗАТА НА Н.АЦЦЕССОРИУС
· Со оглед на тоа дека оштетувањето на нервот предизвикува значително нарушување,        не треба да се смета на спонтано опоравување.Потребно е да се направи хируршка        експлорација на нервот во текот на првите 6 месеци и да се репарира детектираниот       дефект.
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
· Литература: 
1. Галано ГЈ, Биглиани ЛУ, Ахмад ЦС, Левине ЊН. Сургицал треатмент оф њингед сцапула. Цлин Ортхоп Релат Рес 2008 Мар;466(3):652-60. «PMID: 18196359»ПубМед
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ПАТЕЛАРНА ХОНДРОМАЛАЦИЈА
МЗД Упатство 
01.06.2009
· Дефиниција и епидемиологија
· Дијагноза
· Причини
· Третман на болна лезија на ‘рскавицата
· Поврзани извори 
ДЕФИНИЦИЈА И ЕПИДЕМИОЛОГИЈА
· Хондромалацијата вообичаено е присутна кај двата пола над 12 годишна возраст.        
· 20% од пациентите се помлади од 20 години, 75% се под 50 годишна возраст.
· Хондромалацијата е често пропратена со пателарна нестабилност и               
· пателофеморална дисплазија како хистопатолошки наод. 
ДИЈАГНОЗА
· Хондромалацијата сама по себе не мора да даде симптоми; затоа не треба да се користи  сама како клиничка дијагноза.
· Клиничката дијагноза се базира на крепитации, псевдозакочување, кркцање и/или болка на пателарно “триење”. Медијалните и латералните рабови на пателата може да се осетливи. Наодот се потврдува со артроскопија или магнетна резонанца.
· Хидропс се среќава ретко кај хондромалацијата.
ПРИЧИНИ
· Причините за  тенденција на пателарна латерална дислокација која резултира со       намалена површина за контакт со фемурот вклучуваат: валгус на колената дизбаланс на висината на кондилот, намален сулкус агол, и мускулна нерамнотежа.
· Фактори кои ги влошуваат симптомите се клечење, одење по скали или по нерамен терен, потскокнување со скокање, коленичење и пролонгирано седење со свиткани колена.
ТРЕТМАН НА БОЛНА ЛЕЗИЈА НА ‘РСКАВИЦАТА
· Целта е да се зајакне особено медијалниот квадрицепс и да се истегне  цврстиот Љ и            капсуларниот систем. Терапија со вежби ја намалува болката  Ц.
· Треба да се одбегнувас тешко затегнување на пателарниот зглоб. 
Акутна фаза
· Делумно мирување 1 до 2 недели,елиминирање на движењата кои го оптеретуваат        пателарниот зглоб, криотерапија, вежби за коленото под супервизија,          антиинфламаторни аналгетици, доколку е потребно.
   Фаза на вежби
· Подигање на исправена нога еднаш во секунда со повторувања пет пати. Сериите се повторуваат  три пати дневно во тек на 2 недели, потоа пет пати дневно. Кога ова  ќе се изведува добро, на глуждот се става тежина од 3-5 кг. Вежбите се прават во супинирана или во седечка положба. Динамични вежби никогаш не треба да започнат со колено во флексија. Со палпација на м.љуадрицепс терапевтот треба да потврди дека пациентот изведува изометрична контракција, особено на м.вастус медиалис. Прогресот може да се следи со мерење на обемот на мускулот.
· На пациентот треба да му се објасни дека постигнувањето на отстранување на             болката може да трае и неколку месеци. Специјалист треба да се консултира  не             порано од  три месеци од појавата на симптомите.Потпора на пателата може да            помогне,но не смее да  ја притиска пателата спроти главата на фемурот.
Хируршки третман
· Може да биде опција ако со активните вежби не се отстранат симптомите за шест        месеци. 
· Дефектите во ‘рскавичниот слој на пателарната зглобна површина може да се        израмнат со помош на артроскопија (схавинг). Резултатите од интервенцијата се        варијабилни.
· Се изведува латерално ослободување или реинсерција на тибијалниот туберкул или и двете и антеромедијализација или медијална капсулопластика, ако на пателарната проекција на рентгенграфијата на коленото се гледа тенденција за пателарна дислокација
.
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
· Цоцхране ревиењс
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ПОВРЕДИ НА МЕДУЛЛА СПИНАЛИС
МЗД Упатство 
17.06.2009
· Основни податоци
· Акутна повреда
· Рехабилитација
· Секвели од повреда
· Поврзани извори
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Земи ја предвид можноста од повреда на медулла спиналис кај сите пациенти со траума и осигурај се дека транспортот нема да ја влоши повредата (‘рбетот мора да се стабилизира).
· Третманот и рехабилитацијата на овие повреди  мора да се изведува на специјални оддели.
· Проблемите после повреда на медулата се повеќестрани, тешки за третман и долготрајни. Затоа третманот бара експертиза и индивидуално планирање.
АКУТНА ПОВРЕДА
· Дали механизмот на траумата е таков да пациентот можеби страда од спинална повреда? Несвесен пациент со високо-енергетска повреда мора да се смета дека има  повреда на медулата, додека не се докаже спротивното.
· Параплегијата или тетраплегијата се очигледни знаци на спинална повреда. И помалку тешки знаци на невролошки дефицит може да покажат на зафатеност на медулата ако механизмот на траумата укажува на тоа  и особено, ако пациентот се жали на локални симптоми во грбот или вратот.
· Пациентот веднаш треба да се однесе во болница која има доволно можност де се третираат спинални повреди.1 Негата на спиналните повреди треба да се изведува на специјални оддели.
· Од витална важност е да не се превзема дејство на местото на несреќата и за време на транспортот, што може да ја влоши повредата.
· Кога се подготвува пациентот за транспорт, треба следното да се земе во предвид:
· Приоритет е следењето на виталните функции. Дишењето на пациент без свест може да не е ефективно. Помош при дишењето кај пациентот со цервикална повреда обично бара одржување на отворен проток на воздухот. Треба да се внимава да не се компромитира имобилизацијата. Во услови на поле најсоодветен метод е употреба на рачна ларингеална маска (ИЛМА). Меѓутоа, препорачаниот метод да се одржуваат дишните патишта отворени е методот кој најдобро е воден од тимот за спасување.
· Просечниот крвен притисок треба да се одржува доволно високо што се должи на повредата на нервното ткиво. Дисфункцијата на симпатикусот со повреди на високо ниво (над ТХ6) треба да се третира со катехоламини (имај на ум ризик од вагална брадикардија). Можниот  волуменски застој кај мултитрауматизиран пациент, предизвикан од губиток на крв, треба да се корегира со интравенски течности.
· Обично се користат специјални носила како подобри од рацете на неколку помагачи кога се транспортира пациентот или кога пациентот треба да се ослободи од местото на несреќата. Меѓутоа, ако има потреба, пациентот може да се пренесе на спинална даска или носило поткрепено од 3-4 лица.
· Од витална важност е имобилизацијата на ‘рбетот за транспорт, ако постои сомнение за спинална повреда. Даската треба да е мазна за да се спречат рана појава на декубитуси при транспортот. Треба да се третира и уринарната ретенција.
· Резултатите од поновите проучувања кои се однесуваат за употребата на метилпреднизолон во акутна фаза (ннд-Б) се спротивставувачки. Меѓутоа метил-преднизолонот е прифатен како стандарна терапија во многу земји и треба да се даде што е можно побрзо.
· Почетната доза е 30 мг/кг, интравенозно. Ако третманот е започнат во првите 3 часа од несреќата, со лекот треба да се продолжи како инфузија (5.4 мг/кг/час) за24часа; ако поминале 3-8 часа од несреќата инфузијата треба да продолжи 48 часа. Метилпреднизолон не треба да се дава ако е поминато повеќе од 8 часа од несреќата.
РЕХАБИЛИТАЦИЈА
Рехабилитација во акутна фаза
· Негата и рехабилитацијата на пациентот треба да се одвива во специјализирани  оддели.
· Животот на пациентот е одеднаш сменет драматично. Централизираната нега и рехабилитација овозможува персоналот да стане високо обучен и искусен. Од врвна важност е и подршката од другите пациенти со спинална повреда.
· Рехабилитацијата во акутна фаза вклучува:
· промоција  на функионалната независност
· треба да се зајакнат сите мускули кои се функционални
· 2/3 од пациентите ќе бидат врзани за инвалидска количка за цел живот
· обично се практикува вертикализација и исправена положба
· пациентот се снабдува со лични помагала и опрема и се обучува  за нивна употреба (пр. количка, системи за контрола во околината)
· функционалната оспособеност и справувањето се тестираат при куси посети дома
· Медицинска нега
· Најдобра можна медицинска нега треба да се даде со третманот на изменетите телесни функции (пр. бешика, црева, сексуална функција)
· Треба да се превенираат компликации (пр. декубитуси)
· Психијатриска поткрепа 
· Фамилијата мора да се вклучи во згрижувањето на кризата која ја следи изненадната инвалидност.
· Еднаква подршка може да се добие и од предходно повредени пациенти.
· Пациентот треба да се советува околу релевантна корист и компензациони исплати. Неопходните помагала и опрема треба да се прикажат во домот на пациентот (ако е потребно специјално домаќинство). На пациентот му се нуди работна, професионална рехабилитација.
· скоро сите пациенти со спинална повреда се испишуваат дома после акутната фаза на рехабилитација. Со помош на личен негувател, дури и оние со тешки повреди може да се снаоѓаат во секојдневното  живеење.
Континуирана рехабилитација
· За да се одржи физичкото функционирање,пациентите со спинални повреди може да имаат потреба од стационарна рехабилитација во редовни интервали. Целта е да се одржи или подобри функционалната независност, да се третираат било какви мускулоскелетни проблеми и да се подобри физичката кондиција.Куси одмори се потребни за пациентот да се одмори од терапијата.
· Потребата и степенот на физиотерапија во заедница треба да се одредуваат индивидуално.
· Тетраплегичарите често имаат потреба од редовна физиотерапија, еднаш или двапати неделно или периодично. Оваа физиотерапија треба да вклучува функционални вежби, одржување на движењата во зглобовите, намалување на спастичноста, нега на мускулите и. т.н.
· Параплегичарите исто така имаат потреба од редовна физиотерапија, за да се одржат горе спомнатите цели, како и да се одржи мускулоскелетното функционирање.
· Професионалната  рехабилитација
 и тренинг на адаптација обично се воведуваат во текот на првите неколку години после повредата. Меѓутоа,потребата од ваква рехабилитација може да се јави подоцна во животот, откако другите работи кои се однесуваат на инвалидноста се стабилизираат.
· Помагалата и опремата значително ја подобруваат самодовербата и често го овозможуваат независното живеење. Потребата од опрема се проценува во почетната рехабилитациона фаза. Ситуацијата на пациентот ќе се менува со текот на годините така што проценката треба да се изведува во редовни интервали.
Секвели од спинална повреда
· Долготрајниот третман на пациенти со спинална повреда ќе биде одговорност на општиот лекар.
· Како резултат на единствената природа на подоцнежните компликации, пациентот треба да се проценува во редовни интервали во специјализиран центар кој ќе соработува со општиот лекар на пациентот.
Проблеми со уринарниот тракт
· Симптоматските инфекции на уринарен тракт треба да се потврдат со примерок на чисто земена урина и бактериска култура. Инфекцијата на уринарен тракт треба секогаш да се смета како причина за акутни системски симптоми и грозница, дури и во отсуство на типични симптоми. Некои пациенти на кои им треба интермитентна катетеризација имаат хронична бактериурија.
· Пациент со рецидивни инфекции треба да се прати на уролог. Симптоматски уринарни инфекции треба да се третираат со антибиотик подолго отколку што е вообичаено. Профилактички антибиотици рутински не треба да се препишуваат.
· Урологот треба да ги проверува сите пациенти секои 1-3 год. со УЗ преглед на бубрезите и уринарниот тракт, ренографија или урографија, ако има потреба. При специјални индикации се прави уродинамско испитување.
· Секогаш методот на празнење на бешиката индивидуално се одредува. Интермитентна катетеризација
 е засега примарна терапија за неурогена дисфункција на бешиката и се покажало дека превенира дилатација и рефлукс во горниот уринарен тракт.
Проблеми со кожата
· Декубитуси може де се превенираат со соодветно советување и помош.Важна е внимателна превенција .( вкучувајки и мерење на притисок при седење)
· Ако постои опасност од нивна појава и развој, веднаш треба да се отстрани компресијата на кожата (мирување во кревет ако е неопходно, промена на положбата, пренасочување на притисокот врз здрави регии на кожата).
· Дури и за мали декубитуси треба да се консултира пластичен хирург, кога не заздравуваат со конзервативен третман. Месеци на мирување во кревет може да се одбегнат со навремена пластична операција.
Болка
· Мускулоскелетна болка треба да се третира спрема вообичаените правила.
· Болката во вратот и рамената и проблеми на горни екстремитети, кај пациенти врзани за  инвалидаска количка, бараат особено внимание, бидејќи може да ја попречи функционалната независност на пациентот.
· Дијагнозата на висцерална болка може да е отежната поради сензорен дефицит.
· Болката придружна на спинална повреда е често невропатска и тешка за третирање, меѓутоа таа треба соодветно да се третира бидејќи има значително влијание врз квалитетот на животот на пациентот. Можеби ќе треба рано обраќање до клиниката за болка.
Спастицитет
· Типична компликација на спинална повреда
· Зголемениот спастицитет може да потекнува од причина каудално на нивото на спиналната повреда. Таква причина често не може да се дефинира (пр. инфекција, проблеми со кожата или други процеси кои нормално предизвикуваат болка). Ако спастицитетот е пропратен со системни симптоми, тоа може да биде знак на сериозен процес на пр. акутен абдомен.
· Причината за зголемен спастицитет мора да биде веднаш третирана.
· Третман на спастицитет, види 1.
Сексуална функција, фертилитет, планирање на семејство
· Пореметувањата на сексуалната функција (особено губиток на осет) може многу да го наруши квалитетот на животот.
· Информацијата и сексуалното советување се важен дел на рехабилитационен процес. Потребата може да се јави подоцна, со менување на животните ситуации.
· Обично е ефикасна орална примена на лекови за еректилна дисфункција.Некои пациенти повеќе сакаат употреба на инјекции.
· Кај мажи со спинална повреда, неејакулацијата и слабиот квалитет на спермата скоро секогаш предизвикуваат неплодност. Меѓутоа, со модерни третмански методи ( стимулација со вибратор, електроејакулација или тестикуларна биопсија) спермата може да се собира од скоро секој маж со спинална повреда.
Пострауматска сирингомиелија (ПТС)
· ПТС укажува на цистична дилатација на централниот канал на медулата.
· Секогаш треба да се сомневаме кога невролошката состојба на пациентот одеднаш ќе се влоши неколку години после повредата. Прв клинички синдром може да е интензивирана болка. Други симптоми се зголемување на нивото на сензорна повреда, зголемена спастичност, прогресивна мускулна слабост и симптоми кои укажуваат на оштетеност на автономниот нервен систем.
· Дијагнозата се потврдува со магнетна резонанца. Пациентот треба веднаш да се  префрли на неврохирушкиот оддел заради евалуација.
Други компликации
· Следното треба да се има на ум: променета функција на цревата, синдром на автономна дисрефлексија и ризик од остеопороза.
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· Основни податоци 
· Претходни податоци
· Форми на рехабилитација
· Примена на рехабилитацијата
· Планирање на рехабилитационата терапија
· Адаптивен тренинг
· Поврзани извори
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Најдобри резултати се добиваат ако рехабилитацијата започне што порано А.
· Екстензивна, долготрајна  терапија е наменета за  корекција и ублажување на последиците од  оваа болест.
· Поддршка на пациентот да се  адаптира  на состојбата
· Форми на рехабилитација: 
· Физиотерапија
· Работна терапија
· Терапија на говорот 
· Невропсихолошка рехабилитација 
ПРЕТХОДНИ ПОДАТОЦИ
· Многу луѓе кои страдале од мозочен удар  продолжуваат да ги имаат симптомите кои им пречат во секојдневниот живот. Меѓу позначајните се:
· Парализа на екстремитетите (во акутна фаза, тројца од четворица пациенти го имаат овој симптом)
· Дефекти во визуелното поле
· Пореметувања на повисоките функции на мозокот
· афазија или потешкотии во говорот и разбирање на говорот
· апраксија или дисфункција на движење 
· агнозија или когнитивна дисфункција 
ФОРМИ НА РЕХАБИЛИТАЦИЈА
· Физиотерапија
· Промовира спонтано опоравување
· Превенира  погрешно држење и движење
· Нормализира мускулен тонус
· Ефикасноста на физиотерапијата е подобрена со нови  техники
· Функционална електрична стимулација
 е корисна во активирање на своеволна мускулна функција и кутана електрична стимулација може да го подобри осетот во екстремитетот и да ја намали спастичноста.
· Форсиран тренинг на горен екстремитет може да генерира ново активно движење и да ја зголеми функционалноста.
· Тренинг на одење со парцијално оптоварување ја зголемува ефикасноста за учење на одење и учењето е побрзо. 
· Работна терапија А
· Вештините стекнати во физиотерапијата се користат во секојдневните активности.
· Се одредува потребата од помагала за пациентот и се дава тренинг за нивна употреба.
· Говорна терапија 1
· Се дефинира природата на афазичното и (ретко кај болни со мозочен удар) дизартричното говорно оштетување и се планира курс за индивидуална говорна терапија.
· На членовите на фамилијата им се даваат информации и инструкции за алтернативни  методи на комуникација
· Неврофизиолошка рехабилитација
· Само некои пациенти со удар имаат потреба од неврофизиолошка рехабилитација. Ограничена е достапноста на служби за неврофизиолошка рехабилитација.
· Неврофизиолошки тестови се користат за утврдување на природата  и степенот на когнитивно оштетување.
· Рехабилитацијата цели кон корекција на функционалното оштетување и создавање место за нивна компензација со користење на останатите способности.
ИМПЛЕМЕНТАЦИЈА НА РЕХАБИЛИТАЦИЈАТА
· Рехабилитацијата опфаќа тимска работа. Кога се достапните ресурси соодветни, рехабилитациониот тим треба да се состои од: 
· лекар
· сестра
· социјален работник
· физиотерапевт
· работен терапевт
· говорен терапевт
· неврофизиолог
· Ефикасна е организирана  стационарна нега; пациентите кои се  третирани  на оддели за мозочен удар, поверојатно ќе останат живи, независни и ќе живеат дома после една година од ударот А.
· Без оглед на степенот на достапни ресурси, најважен аспект е вистинскиот интерес за рехабилитација на пациент со мозочен удар.
· Одговорности на рехабилитациониот тим:
· Поставува специфични рехабилитациони цели (на пр. враќање на работа или независен живот дома)
· Составува план за постигање на целите кои треба да се ревидира и промени кога има потреба.
ШЕМА НА РЕХАБИЛИТАЦИОНАТА ТЕРАПИЈА
1. Интензивна рехабилитација Б  на болничкиот оддел: 
· Физиотерапијата треба да започне на денот на ударот  или следниот ден, во почеток со постурална терапија, а подоцна со прогресивни  активни вежби. Особено парализираната страна треба да се вежба и не треба да се дозволи неафектираната страна да компензира за функциите на парализираната страна. Во раната фаза не треба да се даваат помошни помагала. Евалуацијата на потреба за помошни помагала треба да се остави за подоцна  додека состојбана на пациентот не се стабилизира.
· Треба да се направат напори да се  иницираат други форми на рехабилитација во болницата (како што е говорна терапија) што е можно побрзо.
· Цел присутен персонал и членовите на фамилијата на пациентот треба да учествуваат во рехабилитацијата.
· Акутното заболување често е пратено со реактивна  депресија. Препознавање и третман на оваа состојба ќе ја зголеми мотивацијата за рехабилитација и ќе ги подобри резултатите.
· Иницијално, терапијата треба да се спроведува дневно.
· Пациентот треба да се испише штом ќе има можност да се згрижи дома (ннд-Б)
· Ако пациентот не е во состојба во акутната фаза да функционира дома, а има потенцијал за рехабилитација, треба да се размисли за континуирана интензивна рехабилитација во специјализирани установи.
2. Интензивна рехабилитација после испишување
· Интензивна рехабилитација (ннд-Б) треба да продолжи после                          болничкиот испис на база на амбулантна терапија 2-3пати неделно.
· Интензивната рехабилитација треба да продолжи се додека не се види дека нема понатамошен напредок.
3. Рехабилитација на одржување
· Промената во рехабилитација на одржување се јавува после   интензивната фаза на рехабилитација, општо за 6 месеци до година од ударот.
· Целта на рехабилитацијата на одржување е да ги одржи резултатите од 
· рехабилитацијата.
· Рехабилитацијата на одржување обично се состои од:
· Годишно 2-3 пати физиотерапија, према потребите на секој пациент посебно
· Друга терапија (како говорна терапија) неколку посети или контроли годишно.
· Групна терапија (на пр. групна говорна терапија, групи за подобрување на меморијата итн.), по потреба.
· Тешко инвалидизирани пациенти на домашна нега, ако има потреба, треба да се префрлат на терапија во рехабилитациона установа на 3-4 недели. Целта е одржување на независноста на пациентот и зголемување на  мотивацијата на членовите на фамилијата за домашна нега.
· Терапијата со рехабилитација за одржување е одговорност на примарната здравствена заштита.
ТРЕНИНГ ЗА АДАПТАЦИЈА
· После интензивната фаза на рехабилитација, кога се евидентни долготрајните последици од ударот, пациентот често станува депресивен и страда од други адаптивни проблеми (како пензионирање). Во оваа фаза често помага адаптивен тренинг.
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
· Цоцхране  ревиењс.
· Литература  
1. Ѕоунг Ј, Форстер А. Ревиењ оф строке рехабилитатион. БМЈ 2007 Јан 13;334(7584):86-90. «PMID: 17218714»ПубМед
Аутхорс: Мерви Котила Артицле ИД: ебм00763 (036.092) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
ЛАТЕРАЛЕН И МЕДИЈАЛЕН ЕПИКОНДИЛИТИС НА ЛАКОТОТ
МЗД Упатство 
02.08.2010
· Основни податоци 
· Преваленца
· Знаци и симптоми
· Третман
· Поврзани извори
· Референци
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Мора да се идентификува истегањето кое предизвикува симптоми. Откако истегањето се отклони епикондилитот вообичаено спонтано се повлекува.
· За третман на акутна болка може да се употребат топични антиинфламаторни лекови Б.  Физикалната терапија може да се земе предвид кај хронични случаи Ц.
· Инјекции на кортикостероди може да се употребат само во исклучителни случаи, за третман на латерален епикондилит предизвикан од несекојдневна вежба. Дури и ако инјекциите ја намалат акутната болка тие значајно ќе ја зголемат повторната појава на епикондилитот  А.
ПРЕВАЛЕНЦА
· Латералниот епикондилитис (тениски лакот) е предизвикан од повторувано истегање  на рачниот зглоб и мускулите екстензори на прстите што резултира со иритација на тетивниот припој за хумерусот. Исто така, медијалниот епикондилитис е предизвикан од истегање на флексорните мускули. 
· Ризик факторите за латерален епикондилитис вклучуваат ракување со тешки алати и товари како и работни задачи кои вклучуваат повторувани движења  Ц. Предиспонирачките фактори за медијален епикондилитис вклучуваат држење товари, повторувани движења и употреба на вибрирачки алати  Ц. 
· Според Хеалтх 2000 (здравствена студија спроведена во Финска) преваленцата на епикондилитис не покажува разлика според полот. Преваленцата на латералниот епикондилитис била 1. 1% , а таа на медијалниот епикондилитис 0. 3%.
· Пушењето може да го зголеми ризикот и на латералниот и на медијалниот епикондилитис  1.
ЗНАЦИ И СИМПТОМИ
· Пациентот типично манифестира болка  која ја локализира околу епикондилот, особено додека стиска нешто  со екстендиран подлакт.
· Треба да се изврши изометричко тестирање против отпор со екстендиран подлакт. Отпор се наметнува на екстензијата (латерален епикондилитис) и флексијата (медијален епикондилитис) на рачниот зглоб. Болка кај припојот на тетивата чини позитивен наод. 
· Мерење на снагата на стисокот на шаката и болка за време на стисокот може да се употребат  како дијагностички алатки, и тие исто така служат како индикатори на функционалниот капацитет. Доминантноста на шаката има ефект на стисокот на шаката, и 10% разлика помеѓу страните е нормална.
Дијагностички критериуми
· Латерален епикондилитис
· Екстензија на рачниот зглоб против отпор предизвикува болка кај латералниот епикондил
· Епикондилот е осетлив на палпација
· Медијален епикондилитис
· Флексија на рачниот зглоб против отпор предизвикува болка кај медијалниот епикондил и
· Епикондилот е осетлив на палпација
Диференцијална дијагноза
· Артроза на зглобот на лакотот и синдром на улнарниот жлеб
· Проксимални проблеми кои потекнуваат од плексусот или од ареа на корен на цервикален спинален нерв , на пр. пролапс на дискус и радикуларна компресија
· Вклештеност на нерв на длабоката моторна гранка на радијалниот нерв (Фрохсе-ов  синдром) е екстремно ретка и е поврзана со слабост на екстензијата на прстите 
· ЕНМГ 1 е неопходна во некои случаи за диференцијална дијагноза
ТРЕТМАН
Акутна фаза
· Избегнување подигање и стискање.
· Безбедна аналгезија: локални нестероидни антиинфламаторни лекови  Б  или парацетамол
· Нема евиденција за корист од орални антиинфламаторни лекови, и заради нивните можни негативни ефекти тие не се препорачуваат  Ц. 
Пролонгирани симптоми
· Инјекции на стероиди обично не се препорачуваат за третман на епикондилитис бидејќи ја зголемуваат повторната појава на болка  во период на контролно следење од 3-12 месеци и покрај тоа што обезбедуваат добро кусо-времено (помалку од 6 недели) ослободување од болката  А.
· Ортотска подршка, како што се атхезивна трака или лонгети, може да ги подобрат симптомите  Ц и, ако е неопходно, тие може да се употребат за кусо време  со цел да се намали болката.
· Вежби за снага со постепено зголемување  може да има извесен ефект и на симптомите и на опоравокот од хроничниот епикондилитис, но научната евиденција е недоследна  Ц. 
· Терапијата со ударни бранови
  е проучувана во неколку компаративни студии, но нејзиниот ефект во поглед на болка и функција кај хроничен епикондилитис не е докажан  А. 
· Ултразвук може да ги подобри симптомите. Ефектот од третманот е многу мал и резултатите од студиите не се потполно доследни  Ц.
· Постои доказ од поединечни студии дека локална примена на азотен оксид
   2  и ботулинум токсин
  3  може да бидат ефикасни во третманот на хроничен епикондилитис.
· Нема докази од компаративни студии за ефикасноста  на оперативен зафат во третманот на епикондилитис и не постојат јасни индикации за оперативен зафат  Д.
Професионална болест
· Епикондилитисот може да се смета за професионална болест во некои околности. Во согласност со националната законска регулатива пациентот може да исполнува услови за исплата на надоместок.
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ
· Цоцхране ревиењс
· Други  резимеа на докази 
· Извори од Интернет 
· Литература:
1. ван Тулдер М, Малмиваара А, Коес Б. Репетитиве страин инјурѕ. Ланцет 2007 Маѕ 26;369(9575):1815-22. «PMID: 17531890»ПубМед
2. Јохнсон ГЊ, Цадњалладер К, Сцхеффел СБ, Епперлѕ ТД. Треатмент оф латерал епицондѕлитис. Ам Фам Пхѕсициан 2007 Сеп 15;76(6):843-8. 
РЕФЕРЕНЦИ
1. Схири Р, Виикари-Јунтура Е, Варонен Х, Хелиöваара М. Преваленце анд детерминантс оф латерал анд медиал епицондѕлитис: а популатион студѕ. Ам Ј Епидемиол 2006 Дец 1;164(11):1065-74. «PMID: 16968862»ПубМед
2. Паолони ЈА, Апплеѕард РЦ, Нелсон Ј, Муррелл ГА. Топицал нитриц оџиде апплицатион ин тхе треатмент оф цхрониц еџтенсор тендиносис ат тхе елбоњ: а рандомизед, доубле-блиндед, плацебо-цонтроллед цлиницал триал. Ам Ј Спортс Мед 2003 Нов-Дец;31(6):915-20. «PMID: 14623657»ПубМед
3. Њонг СМ, Хуи АЦ, Тонг ПЅ, Поон ДЊ, Ѕу Е, Њонг ЛК. Треатмент оф латерал епицондѕлитис њитх ботулинум тоџин: а рандомизед, доубле-блинд, плацебо-цонтроллед триал. Анн Интерн Мед 2005 Дец 6;143(11):793-7. «PMID: 16330790»ПубМед,
Аутхорс: Хелена Лиира Превиоус аутхорс: Олли Коркала Артицле ИД: ебм00407 (020.020) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
АМПУТАЦИЈА НА ДОЛЕН ЕКСТРЕМИТЕТ: ПОСТОПЕРАТИВЕН ТРЕТМАН И РЕХАБИЛИТАЦИЈА
МЗД Упатство 
03.04.2009
· Основни податоци 
· Третман непосредно по оперативниот зафат
· Вежби
· Поставување протеза
· Следење и профилакса на болката 
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Управување со болката, превенција на венска тромбоза и редукција на отокот на чкунката се главни цели во акутната фаза.
· Физикална терапија треба да се воведе толку порано колку може да се толерира со цел повторно да се врати оптималниот функционален капацитет и подвижност.
· Мора да бидат направени планови во врска со соодветна рехабилитација, опрема и адаптација на домот на пациентот.
ТРЕТМАН НЕПОСРЕДНО ПО ОПЕРАТИВНИОТ ЗАФАТ
· Соодветно управување со болката
· Профилакса на венска тромбоза (медикаментозна терапија и физикална терапија)
· Вежби на длабоко дишење за  постарите пациенти (на пр. користејќи помагало “дувај во шише”)
· Пациентот мора да избегнува:
· Потпирање на колкот или коленото во флектирана положба
· Седење во истата положба подолго време или било кои други положби кои допринесуваат настанување едем на екстремитетот
· Исто така, кога е во постела пациентот треба да лежи во странична или во положба на стомак онолку долго колку е можно (ја поттикнува екстензијата).
· Со цел да се намали отокот колку е можно порано треба да се започне со употреба на компресивни завој или еластичен чорап. 
· Бандажирањето за обликување на чкунката треба да започне толку порано колку чкунката толерира лесен притисок; како намотувањето на завојот напредува кон проксимално треба да се аплицира помал притисок.
· Прилагодување кон лежиштето со силиконска облога може да започне веќе 5-10 дена после операцијата откако претходно сме се обезбедиле дека нема компликации кои ја зафаќаат чкунката. Употребата на лежиште со силиконска облога се зголемува постепено
.
· Чкунката мора да биде заштитена од траума; крварење ќе го забави заздравувањето на раната.
· Лице за подршка кое го има истиот проблем може на многу начини да му помогне на ампутирецот. 
ВЕЖБИ
· Тие треба да започнат колку е можно порано и да се спроведуваат неколку пати на ден.
· Вежби за остаточниот екстремитет, особено за екстензијата на зглобот
· При лежење во положба на страна или на стомак чкунката бавно се истега и се екстендира кон назад
· Стоејќи, чкунката се истега кон назад колку е можно подалеку
· Вежби за екстензија на коленото се изведуваат при стоење, седење и лежење
· Другите екстремитети и трупот мора исто така да се вежбаат
· Постојат и вежби со кои се вежба станувањето како и вежби кои се работат во стоечка положба.
ПОСТАВУВАЊЕ ПРОТЕЗА
· Периодот на аклиматизација на силиконската облога се продолжува додека едемот не се повлече по што пациентот се оспособува за лежиште за да ја земе протезата.
· Поставувањето на протезата и неговото временско усогласување се проценуваат индивидуално. Можно е да се обезбеди лежиште изработено по нарачка веќе од 3 недели по операцијата.
· Ако поставувањето на протезата е одложено, стоењето и тренингот за од може да се спроведат со помош на помагало за рано одење.
СЛЕДЕЊЕ И ПРОФИЛАКСА НА БОЛКАТА
· Справување со тежината е важно.
· Мора да се мониторира способноста на чкунката да поднесува тежина и соодветноста на протезата.
· Компресивни преврски, потпорни чорапи и силиконски ракави може да се употребат против создавање едем.
· Соодветна аналгезија
· Пациентот мора да исполнува услови за различни рехабилитациони програми финансирани од државата.
Аутхорс: Тимо Похјолаинен анд Мика Мääттäнен Артицле ИД: ебм00434 (020.084) © 2012 Дуодецим Медицал Публицатионс Лтд
ТРЕТМАН НА ДИЈАБЕТИЧНО СТАПАЛО
МЗД Упатство 
07.05.2010
· Основни податоци
· Скрининг на проблеми на стапалото и препознавање на ризичен пациент
· Преглед на стопала кај дијабетичен пациент 
· Третман на позициони деформации
· Површински габични и  бактериски инфекции
· Индикации за болнички третман на улкус на стапалото
· Третман на улкус на стапалото
· Антибиотски третман
· Длабоки инфекции (остеитис и целулитис)
· Цхарцот-ова неуроартропатија
· Совети за третман на дијабетичен пациент
· Критериуми за квалитет
· Поврзани извори
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ
· Стапалата на дијабетичен пациент треба редовно да се прегледуваат и третираат. Особено треба да се следат пациентите под ризик.
· Исто така подијатар
 учествува во третманот на стапалата на дијабетичен пациент и едукацијата на пациентот.
· Инфекциите на кожата треба да се третираат рано и ефикасно.
· Гипс  за одење или некое друго олеснување на оптоварувањето помага кај хронични рани  Б.
· Треба да се препознае критичната исхемија и да се третира со васкуларна операција.
· Цхарцот-ва неуроартропатија треба да се препознае и да се третира брзо.
СКРИНИНГ НА ПРОБЛЕМИ СО СТАПАЛОТО И ПРЕПОЗНАВАЊЕ НА РИЗИЧНИ ПАЦИЕНТИ
· Стапалата кај сите дијабетични пациенти треба да се прегледуваат најмалку еднаш годишно
· Особено е важно да се испитаат стапалата кај тип 2 дијабетични пациенти и кај оние од  тип 1 на возраст од 30 години или повеќе чија болест трае повеќе од 15 години.
· Подијатар или специјалист за нега на дијабетес треба го спроведува скрининг прегледот и да го едуцира пациентот  Д.
· Пациентите со ризик треба да се препознаат врз база на наодите и тие треба често да се контролираат (исто така и од лекарот, не само од персоналот за нега).
· Предходни улкуси и инфекции
· Калус (ризикот од улкус се зголемува  ако има темно крварење во калусот)
· Мацерации и були на кожата
· Деформитети на стапалата и палците.
· Пес трансверсопланус предиспонира калус или улкус  во средината на облиот дел од табанот на стапалото
· Прсти во вид на чекан
· Халлуџ валгус
· Испакната метатарзална коска во основата на стопалото
· Намален осет на допир (невропатија; 10-г монофиламент тест
: види слика 1)
· Намалена циркулација во стапалата, предходна васкуларна операција
· Ризикот од лезија на стапалото исто така се зголемува со :
· слаба контрола на шекерот
· ретинопатија која  му се заканува на очниот вид
· нефропатија
· пушење
· слаба хигиена на стапалото
· исклученост од општеството, проблеми со алкохол
· психијатриска болест, депресија
· Петиците на дијабетичар врзан за кревет треба да се заштитат од појава на декубитуси со ставање перничиња и позиционен третман. Кожата треба да се проверува секој ден.
· Класификацијата на ризикот   1 помага во насочување на специјално внимание и интервенции на оние кои добиваат најголема полза од терапевтските интервенции (на пр. нега на стапалото, влошки) и контролите.
	Табела 1. Класификација за проценка на ризикот од проблеми со стапалато кај дијабетичар

	Ризик класа 0

	· Нема сензорна невропатија, нема нарушување на артерискиот крвен проток
· Може да се најде извесно лошо позиционирање на стапалата


	Ризик
класа 1
	· Сензорна невропатија; губиток на протективниот осет се тестира со 10-г монофиламент  1

	Ризик класа 2
	· Сензорна невропатија; губиток на протективниот осет
· Во дополнение едно или повеќе како следи: 
· Моторна невропатија
· Ограничена подвижност во зглоб 
· Промени во одот и оптоварувањето на стапалото
· Нарушување на артерискиот крвен проток
· Пулсевите на стапалото не се палпабилни
· Јасно редуциран АБИ индекс < 0.7 (притисок кај глуждот < 90 или  > 130 ммХг → сомнение за склероза на медиата)
· Интермитентна клаудикација
· Критична исхемија (болка во мирување, улкус, гангрена)


	Ризик класа 3
	· Претходен улкус и/или ампутација 


ИСПИТУВАЊЕ НА СТАПАЛАТА НА ДИЈАБЕТИЧЕН ПАЦИЕНТ
1. Барање на знаци  за невропатија Б
· чешкање, парестезии, грчеви, немир, недостаток на осет, болка и хиперестезија се знаци на сензитивна невропатија.
· Намален осет за допир, исчезнување на осетот за вибрација и отсуство на рефлексите на Ахилова тетива се најлесно препознатливите знаци на невропатија 1. 10-г монофиламент мерач секогаш треба да е на располагање.
2. Преглед на чевлите и нивната погодност
· Дали чевлите кои се облечени се носат секој ден или само повремено?
· Дали е чевелот доволно голем (=должина на стопалото + 1-1,5 см)?. Дали има надуености околу првиот и вториот прст? Каде е излижана поставата? 
· Дали се чорапите со доволна големина и од мек памук?
3. Испитување на циркулацијата
· Има ли симптоми на клаудикација?
· Ладни стапала и тенка, светликава и црвена кожа укажува  на слаб артериски крвен проток
· Треба да се аускултираат феморалните артерии и да се палпираат периферните артерии. Видна макроангиопатија може да се исклучи само ако периферните пулсеви се јасно палпабилни.
· Автономната невропатија го зголемува артериовенозниот шантинг што го прави стапалото топло на пипање, а вените полни. И покрај на изглед добриот проток снабдувањето на  ткивата со кислород е намалено.
· Може да се употреби Доплер стетоскоп за евалуација на периферниот проток  2. Секогаш забележлив наод е намален притисок при глуждот. Разорно висок притисок може да се мери кога е присутна склероза на медиата, но бавен (ниска фреквенција) и еднофазен звучен пулс укажува на слаб проток. Исхемијата е критична ако    притисокот во глуждот е под 60 ммХг или односот на притисокот глужд-рака е под 0.85 и пациентот има болка или улкус.  За исхемија на долен екстремитет види  3.
4. Барај знаци на тарзални деформации, промени на кожата, промени на ноктите, улкуси и лацерации (и меѓу прстите) и инфекции.
· Треба да се земе габична култура ако е суспектна кандида.
· Задебелување на кожата во региите на притисок.
· Огледало на подијатарот или педографија ќе помогнат во откривање  на местата на притисок
ТРЕТМАН НА ПОЗИЦИОНИ ДЕФОРМАЦИИ
· Погодни чевли, специјално направени, фабрички или кај кондураџија кога е потребно
· Хигиена на кожата и редовно влажење.
· Вежби за стапала и одење
· Влошки кои го олеснуваат оптоварувањето или биомеханички го стимулираат стапалото.
· Ортози, лонгети за прсти, перничиња
· Редовно отклонување на калозитетите 
· Хируршки третман: корекција на прсти како чекан, отклонување на халлуџ валгус, редресман на прсти, метатарзални ресекции.
ПОВРШИНСКИ ГАБИЧНИ И БАКТЕРИСКИ ИНФЕКЦИИ
· Дијагнозата на габична инфекција   4 треба да се базира на габична култура која се зема после заздравување на бактериска инфекција.
· Локален третман се врши на просторите меѓу прстите (имидазол или тербинафин
)
· Онихомикоза и т. н. мокасина стопало (тинеа педис) бараат орални лекови (тербинафин или итраконазол)  4. Онихомикоза која е ограничена на врвот на ноктот (надворешна  третина) може да се згрижи со премачкување на ноктот со аморолфин.
· Обично на инфективниот дерматит му претходи габична инфекција.
· Пустуларен егзем меѓу прстите и на метатарзусот, со нагол   почеток.
· Колку е можно побрзо се започнува со антибиотици против стафилококи (на пр. цефалексин 3 х 500 мг ).
· Бањи со калиум перманганат (1:10 000) и во пустуларна фаза, крем кој содржи кортикостероид и антибактериски  агенс со влажна компреса од физиолошки раствор на врвот. Компресата се менува или кваси секои 4-6 часа. Со смирување на инфекцијата преврските се прават помалку оклузивно и посуво за да се постигне “сува рана”
· Паронихија (со врастен нокт во прстот) кај дијабетичар бара сериозно внимание. Погрешно сечење на ноктот или тесни чевли се обично причината.
· Антибиотици (на пр. цефалексин 3 х 500 мг ) се индицираат во раната фаза.
· Бањи со калиум перманганат. Неомицин и бацитрацин  треба да се одбегнуваат поради ризик од алергија.
· Ако паронихијата стане хронична, работ на ноктот треба да се отсече и коренот на ноктот да се фенолизира  5. Можните гранулации се вадат. Процедурата не може да се изведе под локална анестезија ако циркулацијата во стопалото е јасно оштетена.
· Пациентот се инструира да ги сече ноктите  на друг начин. Подијатарот може да го коригира растежот на ноктот со федер или некој друг апарат.
ИНДИКАЦИИ ЗА БОЛНИЧКИ ТРЕТМАН НА УЛКУС НА СТАПАЛОТО
· Длабок улкус кој може да се шири кон коската или зглобот
· Висока температура или лоша општа состојба
· Целулит повеќе од 2 см пречник околу инфицираниот улкус
· Тешка (критична) исхемија
· Пациентот не може да ги следи советите за третман на раната
· Лоши услови за третман (хигиена, домашна ситуација)
· Индикации  за консултација со специјалист се:
· Улкусот не покажува знаци на заздравување во тек на две недели.
· Пулсевите не се палпабилни во стопалото со улкус.
ТРЕТМАН НА УЛКУС НА СТАПАЛОТО
· Дури и мали повреди треба да се третираат и контролираат.
· Нивото на гликозата во крвта треба да се одржува на нормала колку е можно. 
· Невропатски улкус често се јавува на местото на калус или клавус и е обиколен со хиперкератотична кожа.
· Најважен третман е олеснување на кожата од притисок.
· Улцерот ќе заздрави за приближно 1-1.5 месеци со гипс за одење.Третманот се изведува на оддел со искуство за состојбата. Длабока инфекција која бара дренажа, тешка исхемија, пукната кожа на стапалото или ногата, тежок едем на стапалото, често придружен од слаба соработка, слаб вид, проблеми со рамнотежата и дебелина се контраиндикации за третман со гипс.
· Влошка која го олеснува оптоварувањето е алтернатива и може да ја направи подијатар или ортопедски техничар.
· Исхемичниот улкус се лоцира на врвот на прстите,  помеѓу прстите на латералниот раб на стапалото или на петицата. Околната кожа е тенка.
· Кај критична исхемија веднаш мора да се процени можноста за васкуларен хируршки третман.
· Може да има потреба од влошка која го намалува оптоварувањето или од специјално направени чевли.
· Исто така може да се употреби и третман со гипс за одење за улкус на работ или врвот на стопалото.
· Да се запамети третманот на ризик факторите
· серумски ЛДЛ холестерол намалку под 2.5 ммол/Л (се преферира под 2 ммол/Л);  скоро сите пациенти имаат полза од статини.
· Профилакса на тромбоза (аспирин, понекогаш клопидогрел или варфарин)
· Важно е препознавањето на остеитис кај длабоки улцери (види понатаму)
Локален третман
· Хиперкератоза околу невропатскиот улкус мора да се отстрани барем еднаш неделно.
· Црната основа на улкусот, некротичното ткиво, се отклонува со пинцети и нож или ножици. Ако треба, се користи локален анестетик.
· Заздравувањето на пурулентен длабок улкус се забрзува со ензимски препарати (Варидасе® или Ируџол®
). Тие се ставаат во облоги на физиолошки раствор и се менуваат или влажнат  на 8 (-12 ) часа.
· Бањи со калиум перманганат
 (1:10 000) е добра локална антимикробна терапија.
· Длабоки рани може да се дренираат со декстраномер паста (на пр. Дебрисан®)  Б, хидроколоид (на пр. Аљуацелл®  или со газа (на пр. Сорбацт®)
. Откако улцерот ќе се исуши, во понатамошен третман може да се употреби кадексомер јодин (на пр. Иодосорб®).
АНТИБИОТСКИ ТРЕТМАН
· Индициран кај скоро сите улкуси кои достигаат до мускулниот слој и кај улкуси опкружени со инфекција на мекото ткиво (јасно црвенило на кожата). Површен, некомплициран улкус не бара рутински антибиотски третман.
· Направи бактериска култура на течност извадена од ткивото во основата на длабокиот улкус откако ќе се отстранат некротичното ткиво и гнојот. 
· Антибиотикот мора да е ефикасен против стафилококус и стрептококус.
· Цефалексин или Цефадроксил 3 х 500 мг или
· Клиндамицин 3 х 150 мг или
· Клоксацилин 4 х 500 мг 
ДЛАБОКИ ИНФЕКЦИИ (ОСТЕИТИС И ЦЕЛУЛИТИС)
Остеитис
· Длабочината на улкусот (коската може да се  детектира со звук во дното на улкусот)  Ц, фистула  и обилен секрет укажуваат на остеитис.
· Промените на остеитис стануваат видливи на радиографија само после 2-6 недели, понекогаш дури и подоцна. МНР е побрза и далеку попрезизна  Ц.
· Сондирање и радиографија се често адекватни како примарни испитувања.
· Ако звукот ја погоди коската, третирај го улкусот  како да постои остеитис.
· Ако коската не може да се достигне од сондата, се дава антибиотик, како кај инфекции на меко ткиво. Повторна радиографија и евалуација на третманот после две недели. Ако се види остеитис на радиографија или улкусот сеуште сецернира, улкусот треба да се третира како остеитис. 
· ЦРП ќе се зголеми при акутна инфекција. Кај хроничен остеитис, ЦРП е често нормален, а  седиментацијата на еритроцитите е лесно зголемена.
· Треба да се консултира специјалист во поглед на третманот на остеитис (МНР често е неопходна, инвазивно земање примерок за бактериска култура е често потребно).
· Во акутната фаза, третманот е, на пример, клиндамицин  4 х 450 мг и.в. + ципрофлоксацин 2 х 500 мг орално. 
· Третманот може да продолжи со клиндамицин 4 х 150 мг орално.
· Со антибиотскиот третман треба да се продолжи и после   клиничко заздравување и затворање на улкусот за 1-2  месеци, понекогаш дури и со  години.
Целулитис
· Целулитис со висока температура, што личи на еризипел, треба секогаш да се третира во болница со и. в. антибиотици.
· Кај тешки случаи третманот е имипенем или трета генерација на цефалоспорин плус клиндамицин во централна болница.
· Кај полесни случаи третманот е цефуроксим 3 х 1.5 г,  и. в.+ клиндамицин 150-300 мг х 4 орално на оддел во здравствен центар. Интравенски ертрапенем 1. 0 г еднаш дневно е алтернатива. Третманот може да продолжи орално (клиндамицин) откако се намалила температурата и инфекцијата се повлекла  (ЦРП е корисен). Вкупниот третман со антибиотици е 2-4 недели.
· Пеницилин Г  6 може да се употреби во третманот на благ еризипел, ако нема дијабетична невро- или макроангиопатија во стапалата на пациентот.
ЦХАРЦОТ-ОВА НЕВРОПАТИЈА
· Оваа состојба често опфаќа брза прогресивна фрагментација на коските, повреди на зглобовите, предиспозиција за сублуксација и луксација и може да се јави кај неисхемично стапало на пациент со долготраен дијабетес.
· Првите симптоми се едем, блага болка, зголемена температура и понекогаш црвенило на стапалото. Радиографските промени се видливи во подоцнежната фаза на болеста. Типичен е колапс на сводот како резултат на деструкција на ТМТ зглоб.
· ЦРП и седиментацијата на еритроцити  се нормални; може да е зголемена серумската алкална фосфатаза.
· Кога е потребно, дијагнозата може да се потврди со МНР која ќе покаже типични наоди
· Третманот е 6-9 месечна имобилизација со гипс и патерици.
· За третман после ампутација, види поглавје  7.
СОВЕТИ ЗА ТРЕТМАН  НА ДИЈАБЕТИЧЕН ПАЦИЕНТ
· Чевлите мора да се погодни.
· Треба да се одбегнуваат мали повреди
· Треба да се одбегнува одење надвор бос, без чевли. 
· Стопалата треба да се одржуваат чисти.
· Вештачко загревање е штетно.
· Ноктите треба да се третираат внимателно.
· Габичните инфекции треба ефикасно да се превенираат.
· Формирање калус треба да се превенира.
· Важно е редовното навлажување.
КРИТЕРИУМИ НА КВАЛИТЕТ
· Комплетен преглед на стапалото кај дијабетичар
· Достапност на подијатриски служби
· Достапност на специјалистичка грижа
· Болнички третман на сериозни инфекции на стапалото
· Бројни случаи бараат ампутација
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ТРЕТМАН НА ОСТЕОАРТРИТИС
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· Основни податоци 
· Етиологија
· Симптоми
· Клинички преглед
· Принципи на згрижување
· Фармакотерапија
· Друг третман
· Остеоартритис на колкот
· Остеоартритис на коленото
· Остеоартритис на глуждот
· Остеоартритис на зглобовите на прстите
· Хируршки третман 
· Поврзани извори
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 
· Терапија со вежби и избегнување на преголемо оптоварување спречуваат развој на остеоартритис и го редуцираат функционалното оштетување причинето од него.
· Парацетамолот е лек на избор за болка. Антиинфаламоторни аналгетици (НСАИЛ) треба да се користат штедливо за да се одбегнат нивните странични ефекти. Корисни опции се препарати за надворешна употреба и глукозамин.
· Треба да се размислува за  имплантат за замена на зглобот пред губитокот на функцијата  или доколку болката е неиздржлива и не може да се контролира со други средства  А.
ЕТИОЛОГИЈА 
· Примарен остеоартритис се развива кај анатомски нормален зглоб. Неговата етиологија останува непозната, сепак, генетските фактори играат улога.
· Основни фактори кај секундарен остеоартрит се заболувања, трауми или нарушувања во развојот на зглобот. Кај остеоартрит на колкот повеќе од половина случаи се примарни, додека кај остеоартрит на коленото доминираат секундарните случаи.
· Остеоартрит на глуждот секогаш е секундарен и многу е поредок од  артроза на колкот или коленото.
· Преваленцата на остеоартрит на коленото се зголемува со возраста: скоро воопшто го нема кај лица на возраст помала од 40 години но лица преку 75 годишна возраст се погодени до 20-40 %.
· Остеоартритис на колкот е најден кај 10-25% од лицата преку 55 годишна возраст.
· Остеоартритисот на глуждот е скоро секогаш секундарен и е многу поредок во однос на остеоартритисот на колкот или на коленото.
· Познати ризик фактори кај остеоартритис на коленото се прекумерна тежина, тешка физичка работа  и повторувано тешко оптоварување. Кај остеоартритис на колкот улогата на овие фактори не е така очигледна.
· Траумите може да предизвикаат артрозни промени во било кој зглоб.
СИМПТОМИ 
· На почетокот болката при стрес се повеќе ја ограничува способноста за движење. Подоцна болката при  мирување започнува да го попречува спиењето.
· Вкочанетост на зглобот, намалена функционална способност
· Со напредување на артритот на коленото, лошото порамнување на оската во варус-валгус се зголемува и ја влошува состојбата. Може да се развие оток во зглобот.
КЛИНИЧКИ ПРЕГЛЕД
· Види  1.
· Инспекција на зглобот
· Деформитет
· Варус-валгус лоша позиција
· Оток
· Подвижност на пациентот
· Одење, кривење
· Клекнување
· Мануелен преглед
· Зглоб на колкот: пасивна внатрешна и надворешна ротација, флексија и екстензија. Внатрешната ротација е првото движење кое станува ограничено.
· Кај остеоартритис на колено се развива дефицит и на екстензија и на флексија.
· Лабораториски тестови
· Не се потребни рутински но може да бидат неопходни за диференцијална дијагностика
· Зависно од ситуацијата се испитуваат: основна крвна слика, ЦРП, СЕ, реуматоид фактор, ЦЦП (цитрулин антитела), урати
· Радиолошки испитувања
· Потребата од обична рентгенграфија се разгледува грижливо: дали наодот го засега третманот?
· Повторување на сликањето треба да се избегнува сè додека клиничката ситуација битно не се промени
· Постеро-антериорна (ПА) проекција на колената се добива додека пацинентот  стои со колена лесно флектирани. Двете колена се позиционирани во истата слика. Латерална проекција се добива додека пациентот стои или лежи.
· Ртг на колковите  се прави во антериопостериорна насока (АП) на пациент кој стои или лежи. Квалитетот на сликата е подобра особено кај обезни пациенти ако пациентот е во лежечка положба.
· МНР не е индицирана како испитување од прва линија кај остеоартритис. Ако Ртг постави сомнение за аваскуларна некроза, малигнитет или инфекција, се препорачува МНР.
ПРИНЦИПИ НА ЗГРИЖУВАЊЕ
· Во раните фази на болеста згрижувањето се состои од фармакотерапија и физикална терапија.
· Важно е пациентот да се води кон физички вежби кои ќе ги практикува самостојно и кон справување со тежината.
· Хируршко згрижување се индицира рано ако помага во спречувањето да се развие артроза. Воглавно овие процедури се користат во третман во подоцнежни фази на болеста.
ФАРМАКОТЕРАПИЈА
Аналгетици
· Парацетамол А се препорачува за послаба болка заради неколкуте несакани дејства. Во третманот на артроза на коленото неговиот ефект се споредува со оној на напроксен и ибупрофен. Максимална доза е 3 г/ден.
· Ако е потребно дополнително намалување на болката, НСАИЛ може да се комбинираат со парацетамол. Од овие лекови треба да се користат препарати со бавно ослободување во тек на 7 до 21 ден одеднаш. За остеоартроза на колк и колено  различни нестероидни антиинфламаторни лекови се веројатно со еднаков ефект  и изборот на лекот треба да се базира на толерабилноста и безбедноста.
· За да се превенираат гастроинтестинални и ренални несакани ефекти кај долготрајна терапија, се советува да се употреби најниското дозирање кое е сèуште ефикасно. За безбедна употреба на НСАИЛ види  2. Долг полуживот на лекот (не пр. пироксикам, теноксикам, депо препарати) понатаму го зголемуваат ризикот од несакани ефекти.
· Локални нестероидни антиинфламаторни лекови дадени во вид на кремови се поефикасни од плацебо и имаат помалку несакани ефекти отколку оралните препарати  А.
· Употребата на селективни ЦОЏ-2 инхибитори може оправдано да се земаат предвид кога употребата на неселективен нестероиден антиинфламаторен лек дава зголемен ризик од гастроинтестинално крварење, но користа треба да се процени наспроти зголемениот кардиоваскуларен ризик поврзан со употребата на ЦОЏ-2 инхибитори  2. Друга опција е комбинација со инхибитор на протонска пумпа (или мизопростол) со НСАИЛ.
· Кај силна артрозна болка понекогаш е потребен аналгетик со централно дејство како што е трамадолот  А.
Кортикостероиди
· Глукокортикоид со долготрајно дејство даден интраартикуларно повремено дава олеснување, особено кога се присутни  симптоми на инфламација или интраартикуларен депозит на кристали  3. 
· Кај артроза на колено најдобра реакција се добива со кусотрајна употреба  А.
· Кусотрајна имобилизација после коортикостероидна инјекција го зголемува ефектот.
Хијалуронат
   
· Олеснувачкиот ефект на хијалуронат  Ц при зглобна болка е очигледно базиран на неговите антиинфламаторни и аналгетски својства но и на неговиот директен ефект врз клетките на зглобната капсула и ‘рскавица.
· Примарен таргет зглоб  е коленото, но хиалуронат се користи и за артроза во други зглобови.
· Има резултати дека ја намалува болката при  артроза на коленото кај пациенти над 60 годишна возраст кои страдаат од јаки симптоми и го продолжува нивното растојание на одење.
Глукозамин  сулфат

· Глукозаминот може да биде ефикасен кај болка и функционално оштетување но доказите се контраверзни  Ц. Несаканите ефекти се ретки.
ДРУГ ТРЕТМАН
Физичка активност
· Зглобната ‘рскавица бара доволно оптоварување за да функционира добро.
· Треба да се одбегнува долготрајна имобилизација бидејќи предизвикува влошување на ‘рскавицата и нанесува ново оштетување.
· Пливање и гимнастика во вода  Ц се погодни спортови за одржување на целокупната кондиција и функција на зглобот. Тренинг во вода често е можен  дури и за пациенти со тежок остеоартрит.
· Тренинг надвор од базен треба да започне  со изометрички вежби доколку болката е јака.
Справување со телесната тежина
· Особено е корисно намалување на тежината кај пациенти со остеоартритис на коленото, но помага и при други артрози на  долниот екстремитет.
· Треба да се одбегнува цирцулус вициозус на болка која ја спречува физичката активност и резултира во зголемена тежина.
· Преголема тежина ја комплицира негата после хируршка  замена на зглобот на коленото и колкот.
Ортотски помагала
· Лоши позиции на коленото или глуждот и последничните проблеми со оптоварувањето, може да се згрижат со вметнување влошки во чевлите.
· Здобивање ортотско помагало бара помош од подијатар
.
· Помагала кои го намалуваат ударот на петицата (погодни чевли, влошки за абсорбција на удар) се често добар додаток на конзервативната терапија.
Фактори на околината       
· Треба да се препознаат факторите на околината кои го засегаат оптоварувањето на зглобовите: работните услови треба да се модифицираат така да се одбегнува продолжено седење или стоење.
· Често е неопходна мулти-професионална тимска работа (физиотерапевти, работни терапевти)
· Ако е загрозена работната способност, на активен пациент кој е во работен однос ќе му треба работна рехабилитација. Ако треба, упати го пациентот за евалуација.
Акупунктура

· Акупунктурата може да биде корисна барем за кусо време во намалување на болките и ограничувањето  на движењето поврзани со остеоартритис  Ц.
ОСТЕОАРТРИТИС НА КОЛКОТ
· Веднаш по поставување на дијагнозата треба да се почне со едукација на пациентот  Б.
· Инструкциите за физичка активност се важни и за третманот и за превенција.
· Пациентот треба да се поттикнува да ја одржи физичката активност. Пливање, возење точак и одење по мек терен се добри спортови.
· Физикална терапија, артикулација или тракција може да се ефикасни при блага артроза на колкот:
· Вежби за абдукција најдобро се изведуваат при лежење на грб, вежбање на екстензија кога се лежи на страна.
· Ако активното истегнување не е доволно, контрактурите се третираат со пасивно истегнување на флексорните и аддукторните мускули со предтретмански режим (загревање со ултразвук и масажа)
· Може да се неопходни технички помагала ако е значително ограничувањето на движењата во колкот.
· Повлекувач на чорапи, подигнато седало во тоалет и лежалки за нозете, долги форцепси
ОСТЕОАРТРИТИС НА КОЛЕНОТО
· Ефикасно е активното самозгрижување А. Пливање, крос-кантри скијање или велосипедизам се добри спортови.
· Кај остеоартритис на коленото траењето на вежбите треба да биде најмалку 8 недели пред да се очекува било каква корист.
· Цел на физикалната терапија е враќање на полниот обем на движења. Може да се користат следните методи: термална терапија (ултразвук  Ц, површински третмани со топлина, ладно  Ц), или транскутана електрична нервна стимулација  Д  за олеснување на болката за време на третманот.
· Важен е самотренинг на коленото   А. Кога болката е силна најпогоден е изометрички тренинг при што отпорот се зголемува постепено.
· Физикалната терапија е корисна во раните фази на независен тренинг заради         учење на правите вежби.
· Погодни помагала и потпора на коленото може да помогнат кај болка при физичка активност  Ц.
ОСТЕОАРТРИТИС НА ГЛУЖДОТ
· Примарен остеоартритис на глуждот е редок. Обично состојбата е посттрауматска.
· Може да помогне намалување на притисокот и влошки во чевлите за коректно порамнување.
· Обемот на движење може да се обнови со физикална терапија каде блага мануелна тракција може да помогне.
· Пациентот треба да ги научи вежбите кои ја подобруваат стабилноста и координацијата на глуждот.
ОСТЕОАРТРИТИС НА ЗГЛОБОВИТЕ НА ПРСТИТЕ
· Се препорачуваат бањи во топла вода и парафин.
· Тренинг за снага на мускулите на прстите со употреба на меко топче или силиконски восок
· Лонгети за мирување при влошување на болката и особено кај остеоартритис на метакарпофалангеалниот зглоб на палецот.
· Помагала кои го отстрануваат притисокот врз зглобовите на прстите.
· Може да биде индицирана фузија на дисталните интерфалангеални зглобови или на проксималните интерфалангеални зглобови на показалецот и малиот прст.
ХИРУРШКО ЗГРИЖУВАЊЕ 
· Хируршкото згрижување може да се подели на три главни типа:
· Остеотомија која треба да ги корегира механичките својства  на  зглобот
· Имобилизација на зглобот т.е. артродеза
· Замена на зглобот кога зглобот може да е парцијално или целосно заменет  со  вештачки. 
· Во прилог на корекцијата на механиката на зглобот, остеотомијата превенира и понатамошна артроза. Затоа процедурата треба да се изведе што е можно побрзо додека не се јави редовна болка на притисок.
· Артродеза и артропластика не се итни. Меѓутоа, треба да се прибегне кон овие процедури  кога болката веќе не може да се згрижи и квалитетот на живот, способноста за движење и независен живот не може да се одржува со конзервативна терапија.
· Зглобни протези често значително го подобруваат квалитетот на живот на пациентот  А.
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· Основни податоци
· Општи информации
· Симптоми на моторниот тракт
· Терапија со лекови
· Хируршки третман
· Општи мерки
ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 
· Спастицитетот не мора да бара третман. Може да функционира како потпора на екстремитет со слаба мускулна снага и да го олесни движењето.
· Терапија со лекови е индицирана кога мускулната снага е соодветна но спастицитетот е изразен.
· Терапија со лекови секогаш е индицирана за спастични екстремитети кај потполно неподвижен пациент.
· Други можни третмани  за кои може да се размислува се регионална анестезија на нервот или нервниот корен со алкохол или фенол, како и некои неврохируршки процедури.
ОПШТИ ИНФОРМАЦИИ
· Оштетување на централниот нервен систем предизвикува мускулна вкочанетост која се изразува како спастицитет или ригидитет. Спастицитетот е предизвикан од оштетување на пирамидалниот (моторниот) тракт. Ригидноста која се јавува кога мускулот брзо ќе се истегне е типична. Ова во почетокот предизвикува силен  отпор кој се ослободува  со продолжување на истегнувањето. Спастицитетот од типот “џепно ноже” кој е карактеристичен за оштетување на моторниот тракт  се разликува од ригидитетот од типот “оловна цевка” при заболување на екстрапирамидалниот тракт.
· Најчести причини  на оштетување  на моторниот тракт се цереброваскуларни епизоди  1,  2, тумори  3, и повреди на мозокот и ‘рбетниот мозок   4 и МС  5.
СИМПТОМИ НА МОТОРЕН ТРАКТ
· Во придружба на спастицитетот оштетување на моторниот тракт  произведува и: 
· мускулна слабост
· зголемени тетивни рефлекси 
· позитивен знак на Бабински 
· спазми во екстензорни или флексорни мускули.
· Оштетувањето на моторните патишта на долните екстремитети може да создаде и симптоми кои ги инволвираат функциите на бешиката и цревата:
· уринарна честота предизвикана од хиперрефлексија на детрусорот
· инконтиненција
ТЕРАПИЈА СО ЛЕКОВИ  
· Баклофен
 и диазепам се поефикасни кај повреда на ‘рбетниот мозок отколку кај повреда на мозокот. Најзначаен адверзивен ефект на двата лека е поспаност; големи дози исто така создаваат конфузност, немир и хипотензија. Нагол прекин на терапијата со лекови може да предизвика епилептични напади. Тизанидин
 и клоназепам се ефективни кај повреди и на мозокот и на ‘рбетниот мозок  Д.
Баклофен
· Нормална почетна доза е 5 мг 2-3 пати на ден. 
· Просечна доза е 20 до 30 мг на ден.
· Максимална дневна доза е 75 мг.
· Преголема доза предизвикува мускулна хипотонија која пациентот ја чувствува како зголемена мускулна слабост.
· Баклофенот може да се даде и интратекално   А 

Тетразепам
 и диазепам
· Овие два лека од групата бензодиазепини ги редуцираат симптомите на психичка анксиозност  и силно ги релаксираат мускулите.
· Особено тетразепамот ефективно ги релаксира мускулите. Тој има послаб седативен ефект од диазепамот.
· Лековите треба да се користат само за кус период заради несаканите ефекти и ризикот од зависност поврзана со нив
· Дозата на диазепамот се прилагодува индивидуално, во почеток 2.5-5 мг 2-3 пати на ден. Несакани дејства се јавуваат пред да се постигне терапевтското ниво.
· Диазепам се користи во комбинација со баклофен. 
· Во почетокот диазепамот се дава само навечер.
Тизанидин
· Доволна доза за намалување на спастицитетот е 4-6 мг 3-4 пати. Максимална доза е 12 мг 3 пати.
· Несакани дејства се поспаност, замор и сува уста. Ако се користи во комбинација со антихипертензивни лекови, тизанидинот  може да предизвика хипотензија и брадикардија.
Антиконвулзивни лекови
· Спастицитетот повремено е придружен со мускулни грчеви во долните екстремитети и трупот. Овие спазми кусо траат, но се болни. Може да се третираат со антиконвулзиви на пр. клоназепам 0.5-2.0 мг за навечер.
Мемантин
· Мемантин  не е ефективен во намалување на спастицитетот како баклофенот или тизанидинот, но во тешки случаи може да се користи во комбинација со овие лекови.
Дантролен

· Дантроленот е ефикасен мускулен релаксанс. Тој може да се употреби за намалување на особено јак спастицитет доколку баклофенот или тизанидинот не обезбедуваат доволен тераписки одговор.
Канабиноиди
· Канабиноидите се смета дека ефективно го редуцираат спастицитетот, но засега не се препорачуваат широко.
Цлостридиум ботулинум-невротоксин

· Ботулинум токсинот традиционално се користи за локален третман на различни мускулни дистонии.
· Тој исто така може да се употреби за тешки локални мускулни спазми кои предизвикуваат лоши положби и болка кај мултипла склероза.
· Лекот се инјектира во различни точки на спастичниот мускул така што што прави широк контакт со невро-мускулните спојници.
· Третманот со ботулинум токсин треба да се дава единствено од страна на соодветно обучени лекари со искуство во терапијата и употребата на потребната опрема. Кога се започнува со третманот, неоходно е водење со електромиографија (ЕМГ).
· Оптималната мускулно-специфична доза се титрира со менување на дозата постепено во мали чекори.
ХИРУРШКИ ТРЕТМАН
· Операција е индицирана само кај тешки парези на долни екстремитети како резултат на оштетување на ‘рбетниот мозок. Рефлексниот лак на одржување на спастичноста се прекинува со аблација на предните нервни корени на ниво Л1 до С1.
· Рефлексниот лак  може да биде прекинат и со регионална анестезија на нервните корени со алкохол или фенол. Оваа процедура ќе ги оштети сакралните нервни корени и може да предизвика дисфункција  на бешиката и цревата.
· При миелотомија рефлексниот лак е прекинат  на ниво Л1 до С1 помеѓу антериорните и постерионите рогови. Ефектот е долготраен.
· Болката и спастицитетот во долните екстремитети може да се третираат и со електрична стимулација. Електродите се поставуваат на ‘рбетниот мозок со хируршка процедура. Оваа процедура се изведува само кај пациенти кои имаат полза од транскутана тест стимулација.
ОПШТИ МЕРКИ
· Спастицитетот може да се намали со континуирана и редовна физикална терапија. Терапијата со мраз ја зголемува ефикасноста на физикалната терапија.
· Степенот на спастицитет зависи од постурата. На пример, спастицитетот на екстензорите е помалку изразен при исправена положба отколку во лежечка положба на грб.
· Треба внимателно да се следи функцијата на бешиката, бидејќи сензорните стимули од долниот дел на абдоменот може да поттикнат спазми во парализираните мускули. Хиперрефлексија на детрусорот се третира со антихолинергични лекови.
· Особено внимание треба да се стави на превенцијата и третманот на инфекции на уринарен тракт.
· Важна е негата на кожата на неподвижните пациенти, бидејќи болните декубитуси ја зголемуваат спастичноста.
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