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Sažetak
Unatoč napretku farmakoterapije nefarmakološke 

metode i poglavito terapijske vježbe su osnov liječenja 
spondiloartropatija. U ovom pregledu obrađeni su razli-
čiti programi fi zikalne terapije u ankilozantnom spondi-
itisu i u drugim spondiloartropatijama s naglaskom na 
njihovu dobrobit i potencijalne indikacije, kao i na ogra-
ničenja kako u kliničkoj praksi tako i u istraživanjima.

Dokazano je da formalna fi zikalna terapija pod nad-
zorom fi zioterapeuta rezultira smanjenjem boli i zakoče-
nosti, te da poboljšava držanje, pokretljivost, funkciju i 

kvalitetu života. Osim terapijskih vježbi na suhom, kori-
sne mogu bit i vježbe u vodi (uključivo balneoterapiju), 
a u najtežim slučajevima može biti indicirana i hospital-
na rehabilitacija. Liječnici moraju primijeniti nefarmako-
lošku terapiju kao dio sveobuhvatne terapijske strategije. 
Iako su podaci nedostatni da bi se utvrdilo koji se speci-
fi čni programi fi zikalne terapije preporučuju ovaj pregled 
pokazuje da je fi zikalna terapija učinkovit oblik interven-
cije i ostaje bitni dio liječenja s naglaskom na kontinuira-
no i redovito provođenje terapijskih vježbi.

Ključne riječi
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Summary
Despite the advances in the pharmacological thera-

py non-pharmacologic methods and especially therapeutic 
exercise are a cornerstone in management of spondyloar-
thritides. In this review studies of various physical therapy 
programs in ankylosing spondylitis and other spondylo-
arthritides are addressed with emphasis on their benefi ts 
and potential indications as well as on limitations in clin-
ical practice and in studying these treatments.

Formal physical therapy under the supervision of 
a physical therapist has been shown to diminish pain and 
stiffness and to improve posture, mobility, function and 

quality of life. Apart form land exercises water therapy (in-
cluding balneotherapy) may be benefi cial and in most se-
vere cases, inpatient rehabilitation may be indicated, too. 
Physicians should implement such non-pharmacological 
therapy as a part of a comprehensive management strate-
gy. Even though data are not suffi cient to determine which 
specifi c physical therapy programme should be recom-
mended this review demonstrates that physical therapy is 
an effective form of intervention and remains an essential 
part of the management with the importance of emphasis 
on continued and regular exercise therapy.
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Uvod
Spondiloartropatije/spindiloartritisi (SpA) su grupa 

upalnih reumatskih bolesti koje karakteriziraju zajednička 
genetička, klinička i radiološka obilježja. Dva najvažnija 
entiteta iz te grupe su ankilozantni spondilitis (AS) i pso-
rijatični artritis (PsA) (1,2). Osim osnovne podjele na pre-
težito aksijalne i periferne oblike SpA-a, recentni klasifi -

kacijski kriteriji su proširili njihov spektar uključivanjem 
ranih (ne-radioloških) oblika bolesti (3,4). Rana dijagno-
stika omogućuje pravovremeno započinjanje terapije, či-
me se u tih bolesnika postiže bolji ishod (5).

Da bi se moglo odgovarajuće planirati terapijske 
intervencije potrebno je učiniti sveobuhvatnu ocjenu, 
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kako aktivnosti bolesti, tako i funkcionalnih mogućnost 
bolesnika. Tradicionalno se u našoj kliničkoj praksi kori-
ste neke od metoda ocjene koje nisu općeprihvaćene, ali 
koje su se kroz niz godina, pa i desetljeća primjene uvri-
ježile (6). Unatrag 15-ak godina osmišljeni su validirani 
instrumenti za mjerenje aktivnosti bolesti, funkcionalne 
sposobnosti ili pojedinih relevantnih mjera pokretljivo-
sti i to prvenstveno za AS (npr. BASFI - Bath Ankylo-
sing Spondylitis Functional Index, BASDAI - Bath An-
kylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASMI - 
Bath Ankylosing Spondylitis Methrological Index), a za 
neke od tih mjera je potvrđena pouzdanost i valjanost u 
njihovoj hrvatskoj inačici (7-9). Najnovije mjere aktiv-
nosti bolesti kao što je ASDAS (Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score) uključuju i objektivne laborato-
rijske parametre (C reaktvni proten - CRP), što treba do-
biti potvrdu u daljnjim studijama bolesnika sa SpA-ma 
(10,11). Bolesnici sa SpA-ma imaju loše pokazatelje fi -
zičke funkcije kao i kvalitetu života povezanu sa zdrav-
ljem, što je u međusobnoj ovisnosti (12). U bolesnika s 
AS-om pokazano je da modifi cirana Schoberova mjera 
korelira s dvjema domenama multidimenzionalnog ge-
neričkog upitnika SF-36 (fi zičkom ulogom i tjelesnom 
boli), dok BASDAI i BASFI imaju značajnu negativnu 
korelaciju sa svim domenama SF-36, osim općeg zdravlja 
(13). Za razliku od prijašnjih stavova, danas je poznato 
da je i PsA često destruktivan i dovodi do kronične nes-
posobnosti (14). U presječnoj studiji 143 odrasla bole-
snika s PsA-om nađena je korelacija između domena fi -
zičkog zdravlja upitnika SF-36 i više parametara aktiv-
nosti bolesti, a poglavito broja bolnih zglobova i ispiti-
vačeve globalne ocjene aktivnosti bolesti (15).

Pri osmišljavanju rehabilitacijskih programa u 
bolesnika sa SpA-ma moramo voditi računa i o umo-
ru, kao važnom općem simptomu koji je izražen u oko 
polovice bolesnika s AS-om, a u PsA u oko ¼ bolesni-
ka, a u potonjem je na primjer potvrđeno da je osjet-

ljiv na promjene stanja (16-18) (fuzija kostovertebral-
nih zglobova, ankiloza torakalne kralježnice, i zahva-
ćenosti prednjeg dijela presnog koša), za koje je izvi-
ješteno da se javljaju, ovisno o fazi i trajanju bolesti, u 
oko jedne četvrtine do više od polovice bolesnika (19-
23). U PsA-u kožne promjene dodatno pridonose sve-
ukupnom negativnom učiniku bolesti (24). Iako je te-
žina i proširenost kožne bolesti u korelaciji s rizikom 
za pojavu artritisa nije nađen konzistentan odnos teži-
ne kožnih i zglobnih manifestacija bolesti, uključivo i 
mjera aktivnosti (25-29).

Za PsA podaci o višoj učestalosti osteoporoze su 
proturječni (38-43).

Kada govorimo o SpA-ma mora se imati na umu 
i činjenica da se uglavnom radi o osobama koji su u rad-
no-aktivnoj dobi, a njihova radna sposobnost može bi-
ti značajno narušena. U bolesnika s AS-om nađena je 
korelacija umirovljenja, odnosno radne nesposobnosti 
s fi zičkom zahtjevnosti posla kao i s trajanjem bolesti 
(44,45), a u bolesnika s PsA-om je smanjena radna spo-
sobnost bila povezana s niskim stupnjem obrazovanja, 
stupnjem nesposobnosti, erozivnim promjenama skele-
ta, ženskim spolom i s trajanjem bolesti (46).

Glavni zdravstveni problemi pacijanata s AS-om 
i PsA-om su utvrđeni kroz proces konsenzusa u sklo-
pu Međunarodne klasifi kacije bolesti, nesposobnosti i 
zdravlja (engl. skr. ICF), koja je temeljena na biopsiho-
socijalnom prinicipu (24,47-49). To je važno jer nam 
dijagnoza sama po sebi ne ukazuje na to što bolesnik 
može raditi, koja je njegova prognoza, koje su njegove 
potrebe ili koliko stoji njegovo liječenje. A, ICF je uni-
verzalni konceptualni okvir, koji pokriva ukupni spek-
tar problema u mišićnokoštanim bolestima i stanjima, te 
uključuje i kontekstualne čimbenike koji su u međuod-
nosu sa sastavnicama tjelesnih funkcija i struktura ak-
tivnosti i sudjelovanja, što je nužno u planiranju i pro-
vođenju terapijskih intervencija (50-53).

Načela liječenja bolesnika sa spondiloartropatijama
Budući da je uzrok SpA-a nepoznat liječenje je pri-

marno usmjereno na suzbijanje upalne aktivnosti s po-
sljedičnim smanjenjem boli i zakočenosti, kao i sprečava-
njem ili barem usporenjem razvoja strukturnih promjena, 
s poboljšanjem funkcionalnog statusa i reintegracijom u 
sve aktivnosti svakodnevnog života. U skladu sa zahti-
jeva liječenja s ciljem postizanja remisije te s načelima 
ICF-a provođenje svih terapijskih intervencija zahtijeva 
češče praćenje bolesnika i svakodnevnu komunikaciju 
svih članova multidisciplinarnog tima, s bolesnikom u 
središtu (54,55). Takav pristup u liječenju kronične bo-
lesti, kakve su SpA-e, potiče bolesnika da što više i sam 
aktivno sudjeluje u svom liječenju, da što više preuzima 
odgovornost u odlukama vezanima za svoju bolest, a u 
obzir se uzimaju vlastite preferencije i socijalni kontekst, 

što u konačnici rezultira boljim ishodima (56,57). Sve-
obuhvatni okvir ocjene i intervencija u sklopu fi zikalne 
medicine i rehabilitacije prikazan je u tzv. Bijeloj knjizi, 
koja je prevedena i na naš jezik (58).

Općenito, liječenje bolesnika sa SpA-ma obuhvaća: 
edukaciju, različite oblike funkcionalnog liječenja (prven-
stveno individualno planiranu primjenu različitih modali-
teta fi zikalne terapije), odgovarajuću farmakoterapiju i ki-
rurško liječenje. Farmakoterapija je značajno napredovala. 
ali nije tema ovog napisa, dok se kirurško liječenje najčešće 
odnosi na ugradnju zglobnih endoproteza (kuka, rjeđe ko-
ljena), a dolazi u obzir i dorzalna klinasta osteotomija kra-
lješka s ciljem ispravljanja izražene kifoze (59-64).

Nefarmakološke nekirurške intervencije su pre-
poznate kao izuzetno važne u bolesnika sa SpA-ma, 
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pa se i u smjernicama za AS i PsA naglašava potreba 
njihovog provođenja u svim fazama i oblicima bole-
sti (65,66).

Načelno, liječenje treba prilagoditi manifestaci-
jama bolesti (aksijalna, bolest, periferna bolst, zahva-

ćenost enteza, izvanzglobni znakovi i simptomi bole-
sti), aktualnim stupnjem znakova i simptoma odnosno 
upalne aktivnosti bolesti i prognostičkim čimbenicima, 
te općem stanju bolesnika (npr. dob, spol, komorbidite-
ti, komedikacija, psihološki čimbenici).

Edukacija
Glavni ciljevi edukacije su povećanje znanja, utje-

caj na navike i ponašanja kao i poboljšanje samoučinko-
vitosti. Stoga, edukativni programi obuhvaćaju upozna-
vanje bolesnika i obitelji, pa i kolega na radnom mjestu 
(a poglavito nadređenih) o prirodi i tijeku bolesti, mo-
gućnostima samoliječenja, te konzervativnog i/ili opera-
tivnog liječenja, važnosti promjene dosadašnjih životnih 
navika, te načinima obavljanja svakodnevnih i profesio-
nalnih aktivnosti, a uključuje i uporabu pomagala.

U sklopu edukacije bolesnike je potrebno upozna-
ti i s mogućnošću bavljenja određenim sportsko-rekre-
ativnim aktivnostima, prilagođenih zdravstvenom sta-
nju i sezoni, što može pridonijeti poboljšanju funkcio-
nalnog stanja. To se poglavito odnosi na AS. Bolesniku 
je potrebno naglašavati pozitivne strane sporta i rekrea-
cije kao jednog od oblika funkcionalnog liječenja, iako 
određeni antropometrijski i koštano-mišićni čimbenici, 
te abnormalnost plućne funkcije mogu biti uzrok slabi-
joj toleranciji napora i opterećenja. Pri tome se prepo-
ručuju one aktivnosti kojima će se favorizirati rezultati 
koji se postižu i ciljanim terapijskim vježbama, na pri-
mjer leđno plivanje, hod na skijama, košarka, badmin-
ton ili odbojka. S druge strane ne preporučuju se spor-
tovi i rekreativne aktivnosti koji su povezani s napreza-
njem pektoralnih mišića i pojačavanjem kifoze torakal-
ne kralježnice, pokretanjem unatrag, te prekomjernim 
protresanjem kao što su npr. hokej, vožnja bicikla, ve-
slanje, skijaški skokovi, prsno plivanje, skokovi u vis i 
u dalj ili boks (67,68).

Bolesnici trebaju znati i vjerovati u to da ulaganje 
vremena i energije u programe nefarmakoloških, a po-
glavito fi zikalno-trerapijskih intervencija rezultira razu-
mnim smanjenjem nesposobnosti i poboljšanjem kvalite-
te života (69,70). U nas na primjer Hrvatska liga protiv 
reumatizma provodi edukativne aktivnosti putem tiska-
nih materijala (npr. edukativnih knjižica, časopisa Re-

uma), svoje web-stranice ili putem predavanja i javnih 
akcija (71,72). Ipak, odaziv za takve aktivnosti je s ob-
zirom na potencijalni broj bolesnika relativno mali, pa u 
tom smislu još trebamo raditi na podizanju svijesti naših 
bolesnika i cijelog društva (73). U razvijenim zemljama, 
gdje postoje i značajno veći izvori fi nanciranja, evaluaci-
ja interdisciplinranih edukacijskih tečajeva (6 modula po 
90 min,) pokazala se opravdanom glede samo-ocjenju-
jućih mjera bolesti, stope povratka na posao i ekonom-
skih pokazatelja, uključivo i odnos troškovi-učinkovitost 
(74,75). U svezi savjeta bolesnicima s AS-om pokazano 
je da su na prvom mjestu po učestalosti davani oni o po-
trebi svakodnevnog vježbanja (69 %), što su, uz potrebu 
za dovoljnim kretanjem (55 %), i bolesnici stavili među 
glavnim prioritetima (50 %). Ostali aspekti važni za bo-
lesnike bili su tvrdi madrac (53 %), izbjegavanje upora-
be velikih jastuka (42 %), održavanje uspravnog položaja 
(38 %), te provođenje odgovarajućih sportskih aktivno-
sti (36 %) (76). I u PsA-om je istaknuta želja bolesnika 
za informacijama o svojoj bolesti i o mogućnostima li-
ječenja, a osmišljeni su i upitnici za provjeru znanja bo-
lesnika (77,78). Znanje i dobro fi zičko funkcioniranje je 
u pozitivnoj korelaciji s angažmanom bolesnika, a edu-
kacija je važan element u liječenju, jer ti bolesnici imaju 
brojne neriješene potrebe u pogledu skrbi (79).

U zadnjih 15-20 godina sve se više naglašava važ-
nost kognitivno-biheviorijalnog pristupa u sklopu edu-
kacije bolesnika s reumatskim bolestima, što se poka-
zalo učinkovitim, iako su potrebna daljnja istraživanja 
glede defi niranja profi la bolesnika za koje bi to bilo pri-
kladno, te naravno ostaje razriješiti pitanja odnosa troš-
kova i učinkovitosti u svakoj pojedinoj sredini (80-82). 
Poglavito je vrijedno naglasiti neke savjete koji se ne-
rijetko zanemaruju u bolesnika sa SpA, a to su zaštita 
zglobova i potreba za odmorom, te pravilna postura, s 
tim da se potonje prvenstveno odnosi na AS.

Zaštita zglobova, držanje i odmor
Bolesnike treba savjetovasti da nauči razumijeva-

ti i poštovati bol. Stresni položaji i pokreti mogu pove-
ćati rizik od nastanka zglobnih oštećenja i deformaci-
ja, kao što su na primjer nošenje teških predmeta preko 
ramena ili u rukama. Također, treba izbjegavati držanje 
zglobova i/ili skupine zglobova u jednom te istom po-
ložaju duže vrijeme. Ekonomiziranje utroška energije i 
smanjenje stresa na oštećene strukture može se, između 
ostalog, provesti pravilnom raspodjelom posla (više puta 

manje intenzivno), ali i uporabom različitih pomagala, na 
primjer za oblačenje, obuvanje, nošenje tereta, prilikom 
hodanja i dr. Ako su zahvaćeni zglobovi nogu preporuča 
se izbjegavati hod po neravnom terenu (83,84).

Držanje je posebno važno za bolesnike s aksijal-
nom SpA-om, poglavito AS-om. Naime, u početnoj fa-
zi bolesti, najprije nastupa smanjenje lumbalne lordoze, 
potom pojačanje torakalne kifoze i gubitak vratne lordo-
ze, dok glava protrudira prema naprijed. U kasnijoj fa-
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zi bolesti obično javlja fl eksijska kontraktura kukova, a 
potom kompenzatorno, s ciljem poboljšanja ravnoteže i 
vida, i fl eksija u koljenima. Ovakvo držanje se naziva i 
“stav skijaša”. Biomehaničko gledano ono je neučinko-
vito u smislu održavanja optimalne ravnoteže, jer se po-
miče centar gravitacije. Istraživanja su pokazala da po-
remećaj posturalne stabilnosti imaju već i bolesnici u ra-
noj, a ne samo oni u kasnijoj fazi bolesti (85). Stoga, ia-
ko bolesnik spontano zauzima fl eksijski položaj s ciljem 
smanjenja bolova, treba ga savjetovati da to ne čini, jer 
pravilno tjelesno držanje omogućuje učinkovitije kori-
štenje tijela i čuvanje energije. Provođenje ergonomskih 
savjeta kako zadržati dobro držanje tijela na poslu, kod 
kuće i tijekom aktivnosti u slobodno vrijeme poboljšat 
će dugoročni ishod bolesti. Savjeti su poglavito važni u 
bolesnika koji imaju sjedeći posao ili trebaju biti duže 
vrijeme u jednom-te-istom položaju, poglavito nagnuti 
trupom prema naprijed. Opći savjet je da redovito pro-
mijene položaj, da se razgibaju i da provjeravaju svoje 
držanje. Držanje je najbolje provjeriti gledajući se u zr-
calo ili stajanjem uza zid. Kod rada u stojećem položaju 
radna površina bi treba biti u visini koja omogućuje rad 
bez sagibanja. Pri sjedenju stolica treba osigurati podršku 
za cijelu kralježnicu, uključivo i vratni dio, dok kukovi i 
koljena trebaju biti savijeni pod pravim kutem, a korisno 
je koristiti i podloške za stopala, poglavito ako ona ne do-
sežu pod. Nasloni za ruke pomažu u smanjenju napeto-

sti vrata. Za osobe koje provode duže vrijeme uz osobno 
računalo jednostavna adaptacija visine računalnog mo-
nitora i stolice mogu predstavljati značajno poboljšanje. 
Sjedala u automobilu bi, također, trebala podržavati i vrat 
i leđa, a nasloni za glavu trebaju biti visoki najmanje 7 
cm iznad razine očiju. Specijalna vanjska i unutaranja zr-
cala (retrovizori) u automobilima mogu povećati vidno 
polje prema straga. Vezano za uvjete na poslu potrebno 
je istaknuti važnost profesionalne rehabilitacije, jer bo-
lest kao takva može predstavljati zapreku ili otegotu za 
obavljanje određenih vrsta poslova (68,86).

S obzirom da su nedostatak energije i opći umor 
(molim vidjeti ranije) obilježja upalnih reumatskih bo-
lesti, pa tako i SpA-a odgovarajući odmor je jedan od 
bitnih savjeta koji mogu dati tim bolesnicima. Teško je 
reći koliko je odmora potrebno, jer svaki bolesnik ne tre-
ba istu količinu odmora, ali općenito odmor treba uzeti 
prije nego li se postane umoran, odnosno iscrpljen. Od-
mor, bilo lokalni ili opći, provodi se na način da se spri-
ječi nastanak ili pogoršaju kontrakture. Na primjer bole-
snik s AS-om može ležati na leđima, ali sa minimalnim 
podloškom (jastukom) ispod glave, dok se prevencija 
fl eksijskih kontraktura, odnosno istezanje može provo-
diti na način da bolesnik leži potrbuške dva puta dnev-
no kroz 20-30 minuta ili da prilikom ležanja na leđima 
nogu spusti preko ruba kreveta i na taj način isteže fl ek-
sore u području kuka (87,88).

Fizikalna terapija - opći dio
Fizikalna terapija je ključna sastavnica liječenja 

bolesnika sa SpA-ma. Njome se postiže smanjenje bo-
li, poboljšanje pokretljivosti, snage, kardiopulmonalnih 
performansi, kao i zaštita i poboljšanje držanja te preve-
niranje deformacija. Široki spektar modaliteta fi zikalne 
terapije uključuju terapijske vježbe (na suhom i u vo-
di), manualnu terapiju, masažu, elektroterapiju, terapij-
ski ultrazvuk, laser, elektromagnetoterapiju, te akupun-
kturu, kao i korištenje različitih topličkih i klimatskih 
činitelja (89-93). Poznato je da se metodama fi zikalne 
terapije, između ostalog, odstranjuju slobodni kisikovi 
radikali kao glavni nociceptivni čimbenici, a poboljša-
va se krvni protok i cijeljenje tkiva (94-96).

Kod primjene fi zikalnoterapijskih procedura važ-
no je odabrati one koje imaju dokaze u relevantnoj struč-

noj literaturi. Međutim, iako je fi zikalna terapija jedna 
od temeljnih intervencija za bolesnike sa SpA-ma, do-
kazi za njezinu primjenu su u metodološkom smislu 
slabije snage u usporedbi s farmakološkim liječenjem. 
Naime, relativno je malo kliničkih studija koje su zado-
voljavajućeg nacrta, a u kojima je ispitivana učinkovi-
tost nefarmakoloških intervencija u SpA-ma, uključivo 
i odnos prema sličnim studijama u drugim reumatskim 
bolestima (97).

Unatoč tome, a sukladno terapijskim preporu-
kama, u studiji istraživanja mišljenja stručnjaka gle-
de provođenja mjera fi zikalne terapije, velika većina 
drži da su one indicirane kako u ranom AS-u (88 % 
stručnjaka), tako i u AS-u dužeg trajanja (94 % struč-
njaka) (98).

Terapijske vježbe - načela primjene
Terapijske vježbe su najvredniji dio nefarmako-

loških intervencija u SpA-ma. One imaju preventivni i 
terapijski karakter. Osim brojnih ranije navedenih pozi-
tivnih učinaka, prvenstveno onih biomehaničkih, redo-
vito provođenje terapijskih vježbi će u nekih bolesnika 
rezultirati smanjenom potrebom za analgeticima/NSAR. 
Noviji radovi ukazuju da dinamičke vježbe dovode do 
povišenja vrijednosti čimbenika rasta inzulina-1 (engl. 

skr. IGF-1), što može igrati ulogu u dobrobiti kojaa se 
njima postiže (99). Program i intenzitet kineziterapije 
prilagođava se prvenstveno aktivnostima bolesti i funk-
cionalnom statusu. Treba izbjegavati sukretnje i voditi 
računa o potencijalnim kontraindikacijama (npr. atlan-
toaksijalna dislokacija, spondilodiscitis) i o komplika-
cijama (100-102). Intenzitet i trajanje vježbi treba pove-
ćavati postupno. U upalnim reumatskim bolestima bol 
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se, tipično, pojačava kod inaktivnosti, a smanjuje raz-
gibavanjem, ali u početku provođenja režima terapij-
skih vježbi bol se može pojačati (93,97). Isto tako, iako 
u početku vježbanje može dovesti do pojačanja umora, 
poboljšanje općeg stanja aerobnog kapaciteta rezultira 
smanjenjem stupnja umora, kao i dobrobitima mental-
nog stanja bolesnika (103).

Terapijske vježbe se mogu provoditi na više na-
čina - u zdravstvenim ustanovama, kod kuće, individu-
alno ili grupno, na suhom ili u vodi, a prema tipu vjež-
bi statičke ili dinamičke. U bolesnika sa SpA-m provo-
de se vježbe istezanja, opsega pokreta i snaženja poje-
dinih mišića/mišićnih skupina, a poglavito kralježnice, 
prsnog koža, te korijenskih i perifernih zglobova, kao i 
vježbe aerobnog kapaciteta (93,104).

Istezanje mišića, njihovih tetiva i ligamenata pri-
donosi boljem opsegu pokreta i poboljšava držanje. U 
AS-u skraćenje i napetost mišića poglavito je izraženo u 
sternokleidomastoidnom mišiću, trapeziusima, adukto-
rima i fl eksorima ramenog obruča, fl eksorima i adukto-
rima kuka, mišićima stražnje lože natkoljenice i gastro-
knemiusima. Kako bi se poboljšao učinak vježbi iste-
zanja može im prethoditi ili se provode istovremeno s 
toplinskim procedurama. U cilju istezanja najčešće se 
primjenjuje metoda kontrakcija-relaksacija (105). Ona 
uključuje maksimalno izometričnu kontrakciju kroz 3 
sekunde u položaju maksimalne istegnutosti mišića, a 
uslijedi relaksacija u trajanju 2 sekunde i daljnje pasiv-
no istezanje mišića kroz slijedećih 6 sekundi. Ovaj ci-
klus se ponavlja najmanje tri puta. Važno je da bolesnik 
osjeti istezanje u određenoj regiji. U slučaju polaganog 
produženog istezanja ono se mora održati između 30 i 
60 sekundi (106).

Vježbe opsega pokreta provode se izvođenjem 
pokreta kroz cijeli mogući opseg. Vježbe obavezno 
moraju uključivati i vježbe pokretljivosti prsnog koša. 
Stoga, u bolesnika s AS-om najvažnije grupe vježbi su: 
vježbe mobilizacije kralježnice, vježbe za mobilizaciju 
prsnog koša i vježbe za mobilizaciju korijenskih i peri-
fernih zglobova.

Vježbe za mobilizaciju kralježnice se mogu izvo-
diti iz potrbušnog, četveronožnog ili sjedećeg položa-
ja, a načelno su usmjerene ka povećanju tonusa i snage 
ekstenzora trupa, te istezanju fl eksora, a one za mobili-
zaciju prsnog koša usmjerene su prema održavanju nje-
gove pokretljivosti i poticanju kostalnog disanja. Osim 
ciljanih vježbi disanja u tom smislu će od pomoći biti i 
druge aktivnosti kao što je pjevanje ili sviranje puhač-
kog instrumenta.

Vježbe snaženja su važne jer u upalnim reumat-
skim bolestima može nastupiti gubitak mišićne snage, 
kako zbog inaktivnosti tako i zbog same upale. U osmi-
šljavanju programa tih vježbi, potrebno je posebnu po-
zornost staviti na jačanje antigravitacijskih mišićnih 

grupa, dakle ekstenzora vratne, prsne i slabinske kra-
lježnice (erectori spine) te na gluteuse. Ne smije se za-
nemariti niti jačanje ostalih mišićnih grupa, poglavito 
onih koji pokreću trup lateralno, kao i torakalnih rota-
tora (93,104).

Posebnu skupine čine vježbe kardiovaskularnog 
treninga, a a najčešće se primjenjuju rekreativne aktiv-
nosti kao što su plivanje, vožnja biciklom, trčanje ili 
žustri hod. S poboljšanjem pokretljivosti prsnoga koša, 
kardiovaskularni trening pomaže mobilizaciji zglobova 
u tom području kao i poboljšanju vitalnog kapaciteta. 
Redovite kardiovaskularne vježbe imaju i druge brojne 
dobrobiti uključivo kontrolu tjelesne težine, prevenci-
ju srčanih bolesti i dijabetesa, a mogu poboljšati i spa-
vanje, relaksirajuće su i imaju povoljan učinak na cijeli 
organizam (93). Dva bitna elementa povezana s aerob-
nim kapacitetom bolesnika su tjelesna građa i periferna 
mišićna snaga. Potonja je značajna odrednica aerobnog 
kapaciteta ne samo u bolesnika s ankilozantnim spon-
dilitisom, već i kod kroničnog zatajenja srca ili kronič-
ne opstruktivne bolesti pluća (107-110).

Za bolesnike s AS-om osmišljeni su i neki posebni 
oblici terapijskih vježbi, a jedan od specifi čnih progra-
ma vježbi za bolesnike s AS-om je tzv. “Global Posture 
Reeducation Method” (GPR). Osniva se na mišljenju da 
sve vrste vježbi nisu korisne za bolesnike s AS-om, već 
je potrebno usmjeriti se na mišićne lance koji su skra-
ćeni, kao što su stražnji statički lanac, prednji dijafra-
gmalni lanac, anteromedijalni lanac zdjeličnog obruča 
i skapularni lanac (111,112).

Terapijske vježbe u vodi (hidrokineziterapija) i 
balneoterapija se tradicionalno primjenjuju u liječenju 
bolesnika sa SpA-ama. Iako se ova dva pojma u praksi 
nerijetko shvaćaju kao istoznačnice, važna razlika je u 
tome da kod balneoterapije koristimo dobrobitima ra-
zličitih okolinskih ljekovitih činitelje kao što su na pri-
mjer kemijski sastav vode (minerali), peloidi, plin ili kli-
matske prilike, a kod vježbi u vodi samo prednostima 
vode kao medija (113-115). Poznati su fi ziološki učinci 
hidroterapije, a oni uključuju hemodinamske, neuromu-
skularne i metaboličke promjene i promjene u elastič-
nosti mekih tkiva. Točni mehanizmi pozitivnih učina-
ka balneoterapije u reumatskim bolestima nisu do kraja 
razjašnjeni, iako se, općenito ne dvoji o njezinoj dobro-
biti, barem za neke bolesnike (116). Recentni rad Ola-
ha i sur. usporedbe terapije u vodi iz vodovoda i u mi-
neralnoj vodi ukazao je da potonja ima izrazitije fi zio-
loške učinke na neke od pokazatelja upale i razinu lipi-
da u serumu (117). Vježbanje u vodi se koristi s ciljem 
poboljšanja cirkulacije, mišićne snage, viskoelasticite-
ta zglobova, fl eksibilnosti i opseg pokreta, koordinaci-
je, kardiovaskularnog i respiratornog kondicioniranja, 
kao i za smanjenje boli i mišićnog spazma (104,115). 
Voda ima višu specifi čnu toplinu i termalnu vodljivost 
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pa je pogodna za brzo zagrijavanje ili hlađenje tijela, a 
ostale prednosti su da osigurava odličan kontakt s ko-
žom, ne mora se pričvrščivati uz tijelo i ne sputava po-
kret tijekom zagrijavanja ili hlađenja. Sila uzgona po-
maže u smanjenju stresa i kompresiji na zglobove koji 
nose težinu, mišiće i vezivno tkivo, ali može se koristiti 
i kao protusila. Naime, kod imerzijske hidroterapije od-
terećuju se anatomske strukture koje nose težinu tijela, 
omogućujući bolesnicima sa zglobovima osjetljivim na 
opterećenje da vježbaju prouzrokujući manje traume i 
boli. Međutim, otpor kod provođenja vježbi protiv sile 
uzgona ili ovisan o pomicanja tijela u vodi ili same vode 
pomaže bolesnicima u vježbama povećanja snage (118). 
Hidrostatski tlak vode povećava protok krvi kroz miši-
će, a kardiovaskularni učinci posljedica su prvenstveno 
njegovog djelovanja. Vježbe u vodi pri 1/2 ili 1/3 brzi-
ne imaju isti učinak na metaboličku izmjenu kao i vjež-
be na suhom (na tlu) u punoj brzini (119). Otpor koji se 
javlja pri ubrzanju tijela u vodi povećava stupanj meta-
bolizma i energetski utrošak, mjereno putem potrošnje 
kisika i to približno s čimbenikom 3 odnosa aktivnosti 
izvođene u vodi i na suhom (120). Uranjanjem cijelog 
tijela u vodu ubrzava se disanje zbog preraspodjele ven-
ske krvi s periferije u centralnu cirkulaciju, čime se po-
većava cirkulacija u prsnom košu, dok hidrostatski tlak 
na prsni koš povećava otpor širenju pluća (121). Ura-
njanjem tijela do razine vrata u vodu smanjuje se volu-
men ekspiratorne rezerve za 50 % i vitalni kapacitet za 

6-12 %; što sve zajedno povećava ukupni rad pluća za 
60 % (122-124). Takvo opterećenje respiratornog su-
stava može se koristiti za poboljšanje efi kasnosti i sna-
ge dišnog sustava, što je napose važno za bolesnike s 
AS-om. U terapijskom bazenu bolesnik može izvoditi 
vježbe otvorenog ili zatvorenog kinetičkog lanca (dno 
bazena se koristi da bi se fi ksirao distalni ekstremitet). 
Tip vježbi koji se izvodi u vodi mora biti dobro osmi-
šljen i prilagođen različitim stanjima, jer, načelno, u vo-
di se bolesnik osjeća slobodnije, pa postoji opasnost od 
učinka kompenzatornih pokreta, budući da takvi pokre-
ti mogu uzrokovati probleme u drugim područjima. Na 
primjer, ako bolesnik ima ograničen opseg pokreta u ra-
menima te poveća pokrete u slabinskom ili vratnom di-
jelu kralježnice da bi pravilno mogao zamahnuti rukom 
izvan vode tijekom plivanja slobodnim stilom, rezulta-
ti mogu biti tegobe u navedenim dijelovima kralježnice 
(125). To možemo izbjeći ili ublažiti primjenom naoča-
la za plivanje, poglavito kod određenih tehnika plivanja 
(npr. slobodni stil). Osim toga, naočale za plivanje šti-
te oči od klora koji može iritirati oko i eventualno pota-
knuti uveitis, koji je relativno čest u bolesnika s nekim 
oblicima SpA-a (126). Kod jake zakočenosti vrata mo-
že se koristiti i disalica.

Neka istraživanja su pokazala da se vježbanjem 
u vodi može usporiti gubitak mineralne gustoće kosti u 
slabinskoj kralježnici, iako, istina nije se radilo o bole-
snicima sa SpA-ma (127).

Rezultati studija terapijskih vježbi
Najviše rezultata o učinku terapijskih u SpA-ma 

se odnosi na AS. Neka istraživanja prepoznala su učin-
kovitost terapijskih vježbi koje se provode kod kuće u 
smislu smanjenja bolova, poboljšanja pokretljivosti kra-
lježnice, poboljšanja funkcije kao i smanjenja aktivnosti 
bolesti (128,129). Ipak, više njih je ukazalo na činjeni-
cu da bolesnici preferiraju provođenje kineziterapijskih 
programa pod stručnim nadzorom, te u zdravstvenim 
ustanovama, u odnosu na individualne vježbe kod ku-
će, i to prvenstveno zbog veće stimulacije i motivacije, 
te boljeg društvenog kontakta i komunikacije s ostalim 
bolesnicima. Tako su rezultati studija pokazali da su naj-
uspješniji intenzivni grupni fi zikalnoterapijskih progra-
mi, dok bi u suprotnom, odnosno u slučaju da terapijske 
vježbe nisu bile stručno nadzirane, intenzivne i ustraj-
ne nastupila daljnja progresija smanjenja pokretljivosti 
(92,130-135). U studiji Santosa i suradnika provedeno 
je istraživanje o učinku intenziteta i frekvenciji izvođe-
nja vježbi na aktivnost bolesti i na funkciju u bolesnika 
s AS-om (136). Vježbe umjerenog stupnja su bile pove-
zane s poboljšanom funkcijom i smanjenjem aktivnosti 
bolesti dok je vježbanje intenzivnog stupnja povezano 
s poboljšanom funkcijom, ali ne i s promjenama aktiv-
nosti bolesti. Zaključak autora je bio da je konzistenci-

ja vježbanja važnija od kvalitete. U nekoliko studija se 
naglašava da dužina trajanja bolesti nema utjecaja na re-
zultate tretmana, odnosno da je moguće spriječiti daljnje 
smanjenje funkcije kralježnice i poboljšati opće stanje 
bez obzira na dužinu trajanja bolesti (132,137).

Malo je studija koje su istraživale dugotrajni uči-
nak fi zikalne terapije. Viitanen i suradnici su pokušali 
utvrditi ima li trotjedni rehabilitacijski program u zdrav-
stvenoj ustanovi (primjena različitih modaliteta fi zikal-
no-terapijskih postupaka: hidroterapija, grupna i indi-
vidualna medicinska gimnastika, masaža i dr.) učinak 
na funkcionalnu sposobnost bolesnika i traje li taj uči-
nak i nakon tri godine? Istraživanje je pokazalo blaže 
kontinuirano pogoršanje prirodnog tijeka bolesti (prije 
i nakon završetka liječenja) u slijedećim promatranim 
parametrima:BASFI, BASDAI, BAS-G (Bath Ankylo-
sing Spondlitis Global score)i intenzitetu jutarnje zako-
čenosti (mjereno na VAS-i), dok su vrijednosti DFI (Do-
ugados Functional Index) i HAQ-S (Health Assessment 
Questionnaire - varijanta za spondiloartropatije) ostale 
nepromijenjene, u odnosu na vrijednosti nakon završet-
ka liječenja. U svjetlu dugotrajne funkcionalne procje-
ne BASFI je bio osjetljiviji indikator promjena u uspo-
redbi s HAQ-S i DFI (138).
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Fernandez-de-las-Peñas i suradnici proveli su ran-
domizirano istraživanje kojim su ukazali na povoljne du-
goročne rezultate terapijskih vježbi s ciljem održavanja 
globalne posture u liječenju bolesnika s AS-om. Nakon 
dvanaestomjesečnog praćenja bolesnika i usporedbe s 
kontrolnom grupom pokazano je značajno povećanje po-
kretljivosti kralježnice (osim za vratni segment) i kukova 
praćeno rezultatom BASMI, te poboljšanje funkcijskog 
indeksa za AS (BASFI indeks) (112,139).

U recentnom sustavnom pregledu koji je uklju-
čio 11 randomiziranih kontroliranih studija s 763 bole-
snika, nađen je umjereni stupanj učinkovitosti terapij-
skih vježbi u kući ili terapijskih vježbi pod nadzorom 
fi zioterapeuta u usporedbi prema nevježbanju. Potvr-
đeno je da grupne terapijske vježbe imaju bolji rezultat 
nego vježbanje kod kuće, dok je dodatna primjena to-
pličkih terapijskih činitelja u kombinaciji s tjednim te-
rapijskim vježbama imala bolji učinak nego samo tjed-
ne grupne terapijske vježbe (140). Ipak, autori su, tako-
đer zaključili da su, općenito, dokazi niske kvalitete, da 
su studije provedene na relativno malom broju ispita-
nika, s metodološkim nedostacima glede standardizira-
ne kontrolne grupe, da su intervencije nedovoljno pre-
cizno opisane, da su u različitim radovima korišteni ra-
zličiti tipovi vježbi i doze treninga, te da nisu defi nirani 
očekivani fi ziološki učinci (140). I u drugom pregledu 
studija između 2005. i 2007. o rehabilitaciji bolesnika 
s AS-om pokazana su dobro poznata obilježja, a to su, 
izvještavanje o pozitivnim učincima terapijskih vježbi, 
ali i mali broj ispitanika i nestandardizirani ishodi re-
habilitacije (141).

U najnovijem pregledu 12 randomiziranih kontro-
liranih studija (826 bolesnika) željelo se utvrditi učin-
kovitost terapijskih vježbi u bolesnika s AS-om u od-
nosu na preporuke Američkog društva sportske medici-
ne (American College of Sports Medicine - ACSM) za 
kardiorespiratorni fi tnes, mišićnu snagu i pokretljivost, 
kao i je li odgovarajuće mjeren fi ziološki odgovor i je li 
mjerena adherencija za vježbanje? U pet je istraživanja 
bio uključen kardiorespiratorni trening, ali samo jedan 
je bio sukladan preporukama ACSM-a, te je upravo u 
toj studiji pokazano najveće poboljšanje aerobnog ka-
paciteta (effect size - ES = 2,19). Trening mišićne snage 
bio je proveden također u pet studija, ali niti jedan nije 
bio u skladu s preporukama ACSM-a, a nisu niti mjere-
ni odgovarajući fi ziološki odgovori. Najviše studija, njih 
11 je u programu terapijskih vježbi imalo vježbe opsega 
pokreta, a izviješteno je o malom poboljšanju pokretlji-
vosti kralježnice (ES = 0,02 do 0,67). Naposljetku, u četi-
rir studije su navedeni podaci o adherenciji za terapijske 
vježbe, ali samo je u jednoj dato dovoljno informacija za 
evaluaciju mogućih utjecaja adherencije (142).

Posebno su zanimljivi radovi s ciljem ocjene 
učinka terapijskih vježbi na plućnu funkciju. Ti isho-

di su proučeni u prospektivnoj kohortnoj studiji koja je 
uključila 22 bolesnika s AS-om, koji su provodili vjež-
be disanja i vježbe za gornje ekstremiteta svakodnev-
no, kod kuće, kroz 6 tjedana. Prosječno trajanje bolesti 
u ovoj grupi bolesnika je bilo 7 godina, indeks disanja 
je bio 3,1 cm, modifi cirana Schoberova mjera 3,9 cm, 
a vrijednost BASDAI je bila 2,2. Rezultati su pokaza-
li značajno poboljšanje u više ishoda plućne funkcije, 
uključujući indeks disanja, maksimalni inspiracijski tlak, 
maksimalni ekspiracijski tlak i poboljšanje cjelokupne 
plućne funkcije (143). Plućna funkcija je ispitana i u ra-
du Durmasa i suradnika, gdje su uspoređene reedukacija 
globalne posture, konvencionalne vježbe i nevježbanje. 
U ovoj prospektivnoj nerandomiziranoj kontrolnoj stu-
diji nađeno je da su bolesnici koji su provodili vježbe 
imali značajno poboljšanje plućne funkcije, indeks disa-
nja, smanjenje bolova, dok su posebno terapijske vježbe 
reedukacije globalne posture pokazale veće poboljšanje 
u forsiranom vitalnom kapacitetu, forsiranom ekspira-
tornom volumenu u jednoj minuti i vršnom ekspirator-
nom toku (144). U najnovijem radu Aytekina i surad-
nika pokušalo se utvrditi kakvi su učinci tromjesečnog 
provođenja terapijskih vježbi većeg intenziteta (5 puta 
tjedno, po 30 min.) i manjeg intenziteta (manje od 5 pu-
ta tjedno) na više ishoda u bolesnika s AS-om. Grupa s 
intenzivnim treningom pokazala je poboljšanje u stup-
nju boli (VAS), udaljenosti tragus-zid, trajanju jutarnje 
zakočenosti, udaljenosti prsti-pod kod pretklona, modi-
fi ciranoj Schoberovoj mjeri, indeksu disanja, vrijedno-
sti BASDAI-a, BASFI-ja, te kvaiteti života (Ankylosing 
Spondylitis Quality of Life Questionnaire - ASQoL), for-
siranog ekspiratornog volumena u drugom, a forsiranog 
vitalnog kapaciteta u trećem mjesecu. Potvrđena je važ-
nost redovitog vježbanja i to preferabilno intenzivnog 
(najmanje 5 puta tjedno, po 30 min) (145).

Glede terapijskih vježbi u vodi sustavni pregled 
literature za različite mišićnokoštane i neurološke bole-
sti iz 14 baza podataka za članke između siječnja 1980. 
i lipnja 2006. (19 studija, 717 bolesnika) pokazao je da 
one imaju, istina mali učinak glede smanjenja boli u 
usporedbi s nevježbanjem (p = 0,04; standardized me-
an difference - SMD = -0,17; 95 % CI = -0,33 do -0,01), 
s tim da nije bilo moguće izvući čvrste zaključke zbog 
nekonzistentnosti među studijama. Također, nije nađe-
na razlika u smanjenju boli između provođenja terapij-
skih vježbi na suhom i u vodi (p = 0,56; SMD = 0,11; 
95 % CI = -0,27 do 0,50) (146). U novijem sustavnom 
pregledu randomiziranih kontroliranih studija o učin-
kovitosti hidrokineziterapije i balneoterapije između 
1990. i kolovoza 2008. pokazano je da provođenje te-
rapijskih vježbi u vodi ima mali, ali statistički značajan 
učinak na smanjenje boli i s tim povezane ishode, ali su 
dugotrajni učinci nejasni. Zbog metodoloških nedosta-
taka nije se mogao donijeti zaključak za balneoterapi-
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ju (147). Glede balneoterapije u AS-u u studiji Altana i 
suradnika ukazano je na njezina superiornost (svakod-
nevno kroz 30 minuta) u odnosu na liječenje bez balne-
oterapije, što je bilo vidljivo nakon tri tjedna u mjera-
ma aktivnosti bolesti (BASDAI), kao i u vrijednostima 
Nottingham Health Profi le ljestvice, stupnja boli, stup-
nja fi zičke aktivnosti, globalne ocjene bolesnika i liječ-
nika, stupnja umora i stupnja poremećaja spavanja, dok 
su pozitivni učinici nakon 24 tjedna bili značajno održa-
ni samo u parametrima modifi cirane Schoberove mjere 
i globalne bolesnikove ocjene (148). Aydemir i surad-
nici su u svojoj studiji koja je uključila 28 bolesnika s 
AS-om (27 muškaraca i 1 žena) istražili učinak balneo-
terapije (kroz 3 tjedna, 30 min/dan, 5 dana/tjedan), a re-
zultati su pokazali značajan učinak samo na vrijednost 
BASMI (P < 0,05), dok unatoč tendenciji k poboljšanju 
nije dostignuta statistička značajnost za BASDAI, glo-
balni indeks bolesti, indeks disanja, neke prametre SF-
36, kao i rezultate testova plućne funkcije (149). Razli-
čiti elementi balneoterapije, koji uključuju primjenu pe-
loida ili obične vode i klimatske čimbenike pokazali su 
se učinkovitima u liječenju bolesnika s AS-om, koji su 
rehabilitaciju provodili na Mrtvom moru (Izrael). Na-
kon dvotjednog tretmana i u tromjesečnom praćenju u 
obje je grupe nađeno poboljšanje u vrijednostima BAS-
DAI (p = 0,002), stupnju boli (VAS) (p = 0,002), pokret-
ljivosti kralježnice (VAS) (p = 0,011), a u kvaliteti života 
(SF-36) samo za kombiniranu grupu primjene peloida i 
klimatskih činitelja (150). Studija Staalesen Strumse i 
suradnika je za cilj imala utvrditi i usporediti dugotraj-
ni učinak četverotjednih rehabilitacijskih programa za 
bolesnike s AS-om provedenih u području Sredozemlja 
i u Skandinaviji (Norveškoj). ASAS20 poboljšanje na-
kon 16 tjedana utvrđeno je u 50 % bolesnika liječenih u 
sredozemnom i 23 % bolesnika u norveškom okruženju 
(P = 0,006), kao i veće poboljšanje u mjerama pokret-
ljivosti kralježnice i skoro svim mjerama bolesnikove 
ocjene zdravstvenog statusa (ASAS-sastavnice), dok ni-
je bilo razlike glede fi zičkog kapaciteta (151).

U najnovijem pregledu recentnih radova različi-
tih fi zikalno-terapijskih intervencija u bolesnika s AS-
om (siječanj 2009.-lipanj 2010.) potvrđeno je da su naj-
više proučene terapijske vježbe, a da rezultati podrža-
vaju njihovu primjenu u liječenju bolesnika s AS-om, s 
naglaskom potrebe za kvalitetnim studijama i za druge 
fi zikalno-terapijske modalitete (152).

S obzirom na već široku primjenu bioloških lije-
kova u liječenju bolesnika sa SpA-ma, logično je da su 
se u literatiru pojavili radovi u kojima se istražuje uči-
nak fi zikalne terapije u bolesnika liječenih upravo tim 
lijekovima. Masiero i suradnici su proveli randomizira-
nu kontroliranu studiju u bolesnika s AS-om na stabilnoj 
dozi blokatora TNF-α, u kojoj su potvrdili da kombini-
ranje intenzivnih grupnih vježbi s edukacijsko-bihevi-

orijalnim programima ima bolje učinke od samih edu-
kacijsko-biheviorijalnih programa ili kontrole i to gle-
de rezultata BASMI i BASDAI, indeksa disanja i veći-
ne mjera aktivnog opsega pokreta (153). Slično kao i za 
vježbe na suhom Colina i sur. su istražili učinak kombi-
niranog liječenja rehabilitacije u toplicama s biološkim 
lijekom (etanerceptom) u usporedbi s primjenom samog 
biološkog lijeka. U svakoj od grupa bilo je po 30 bole-
snika, a u grupi koja je uključila rehabilitaciju program 
je trajao 7 dana. Rezultati su ukazali na značajno pobolj-
šanje funkcije i kvalitete života u grupi s kombiniranom 
terapijskom intervencijom što je bilo zamjetno čak 3 i 6 
mjeseca nakon intervencije (154).

Nedavno se pokušalo detaljenije identifi cirati ko-
ji bolesnici s AS-om imaju najviše dobrobiti od grupnih 
terapijskih vježbi. U prospektivnoj kohortnoj studiji 35 
bolesnika s AS-om koji su imali prosječno trajanje bole-
sti 10 godina i prosječnu vrijednost Schoberove mjere od 
2,05 cm regresijskom analizom je nađeno postojanje tri 
varijable koji su prediktori uspješnog liječenja grupnim 
terapijama defi nirano kao 20 % smanjenje u vrijednosti 
BASFI indeksa i samoocjenjujućeg općeg poboljšanja: 
vrijednost fi zičke uloge više od 37 (iz MOS SF-36), tje-
lesna bol viša od 27 (iz MOS SF-36) i vrijednost BAS-
DAI viša od 31. Autori su zaključili da ako bolesnik ima 
dvije od tri navedene varijable postoji značajna vjerojat-
nost da će uspjeh grupnih terapijskih vježbi biti posti-
gnut (pozitivni odnos vjerojatnosti 11,2; 95 % CI = 1,7 
do 76,0; post-test vjerojatnost 91 %) (155).

Plivanje se često preporuča bolesnicima s AS-om, 
međutim dokazi koji bi podržavali ovu preporuku su ogra-
ničeni. Prvo takvo istraživanje je randomizirana kontro-
lirana studija Karapolata i suradnika u kojoj je na uzorku 
od 37 bolesnika s AS-om uspoređen slobodni stil pliva-
nja 30 minuta, tri puta tjedno, kroz 6 tjedana s dnevnim 
konvencionalnim terapijskim vježbama na suhom, ho-
danjem tijekom 30 minuta, 3 puta tjedno kroz 6 tjedana 
i sa svakodnevnim konvencionalnim terapijskim vježba-
ma na suhom te sa svakodnevnim konvencionalnim tera-
pijskim vježbama na suhom kao samostalnom terapijom 
(kontrolna grupa) (156). Nađeno je značajno poboljšanje 
u toleranciji vježbi i pulmonalnom kapacitetu u grupi ko-
ja je kombinirala plivanje i hodanje u usporedbi prema 
kontroli. Rezultati potvrđuju da su oboje, i plivanje i ho-
danje, učinkoviti oblici aerobnog treninga za bolesnike s 
AS-om. Ova studija, također, naglašava važnost ishoda 
plućne funkcije u bolesnika s AS-om u kojih su zahvaće-
ni prsna kralježnica, kosto-sternalni spojevi i sama pluća 
što dovodi do smanjenja funkcije pluća (20,157).

Studija Sundstroma i suradnika provedena u Šved-
skoj, a koja je istraživala navike glede vježbanja i re-
kreacijskih aktivnoti u bolesnika s AS-om, pokazala je 
da su šetnja, vježbe u bazenu i vožnja biciklom najče-
šći oblici rekreacijskih aktivnosti, a da su najpopularni-
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je rekreacijske aktivnosti vježbe u bazenu, šetnja i ho-
danje na skijama (158).

Glede rezultata terapijskih vježbi u PsA-u, kao i u 
ostalim SpA-ma ima vrlo malo podataka. Neki od njih “po-
suđeni” su iz studija bolesnika s AS-om, što onda predstav-
lja temelj za preporuku u liječenju aksijalnog oblika PsA-a 
(159). Podaci ukazuju na terapijski potencijal Mrtvog mo-
ra (Izrael) u bolesnika s psorijazom i PsA-om (160). Tako 
je u studiji Sukenika i suradnika uspoređen učinak trotjed-
nog kupanja u Mrtvom moru i helioterapijom s istim reži-
mom, ali uz dodatnu primjenu peloida i sumpornih kup-
ki. Samo je u višestruko kombiniranoj intervenciji nađeno 

statističko poboljšanje u smislu smanjenja stupnja spinal-
ne boli (p = 0,001) i poboljšanje opsega pokreta (p = 0,022) 
(161). I liječenje naftalanom ima važnost u liječenju bo-
lesnika s psorijazom i PsA-om, a tu spada i naše lječilište 
“Naftalan” u Ivanić Gradu (162). Do sada su uglavnom 
proučavani učinci u psorijazi (163-165). U relevantnoj li-
terature samo je jedan in extenso prikaz slučaja liječenja 
naftalanom bolesnika sa PsA-om (166).

Prema navedenim rezultatima može se zaključi-
ti da terapijske vježbe, uključivo i vježbe u vodi, ostaju 
jedan od glavnih načina liječenja bolesnika s AS-om i 
drugim SpA-ma (115).

Poteškoće i prepreke u provođenju terapijskih vježbi 
i programa rehabilitacije i mjere za njihovo unaprijeđenje
Bolesnici će češće biti voljni provoditi terapijske 

vježbe ako su im one jasno pokazane, ako im je objaš-
njena svrha njihove primjene i ako ih oni mogu provo-
diti u sigurnom okruženju pod nadzorom fi zioterapeu-
ta. Želja i volja bolesnika da provode terapijske vježbe 
značajno je uvjetovana njihovim uvjerenjima o posljedi-
cama (167). Adherencija je jedan od najvažnijih čimbe-
nika uspjeha terapijskih vježbi u SpA-ma. Prema poda-
cima iz literature ona za kratkotrajne programe terapij-
skih vježbi (1-12 mjeseci), uz nadzor, iznosi između 68 
i 93 %, dok dugotrajna adherencija koja zahtijeva zna-
čajnije promjene stila života je između 25 do 50 %. S 
uznapredovalom dobi adherencija se smanjuje. Recen-
tne studije su istražile čimbenike povezane s adheren-
cijom za terapijske vježbe u bolesnika s kroničnom boli 
i s reumatskim bolestima (168-171). Barlow je proveo 
istraživanje na tri fokus grupe bolesnika s AS-om i na-
šao da su najvažnije prepreke koje su naveli bolesnici u 
provođenju terapijskih vježbi bol, umor, osjećaj dosa-
de prilikom vježbanja, nedostatak vremena, nedostatna 
edukacija glede sigurnih tehnika vježbanja, nedostatak 
podrške obitelji i prijatelja, nedostatak opreme i prosto-
ra i stigma tijekom grupnih vježbi. Rješenja ponuđena 
za te probleme su uključila raznolikost režima vježba-
nja, provođenje vježbi u grupi bolesnika koji su slični, 
podrška od strane obitelji i prijatelja, upravljanje vre-
menom, rješavanje problema boli, uspostavljanje tera-

pijski vježbi kao oblika dnevnih aktivnosti i povećanje 
povjerenja da su vježbe sigurne za pojedinog bolesnika 
(172). Santos i suradnici su našli da je suradljivost bo-
lesnika u redovitom provođenju terapijskih vježbi po-
vezana prvenstveno s praćenjem od strane reumatolo-
ga, uvjerenjima o dobrobitima terapijskih vježbi i s vi-
šim stupnjem edukacije (136).

U cilju utvrđivanja navika glede provođenja tera-
pijskih vježbi, kao i identifi ciranja prepreka u provođenju 
terapijskih vježbi Passalent i suradnici su nedavno u Ka-
nadi proveli istraživanje u 61 bolesnika s AS-om, prosječ-
nog trajanja bolesti 15 godina i s prosječnom vrijednosti 
BASDAI 4,3. Većina ispitanika je navela da nisu sudje-
lovali u provođenju terapijskih vježbi na redovitoj osnovi 
(više od 3 puta tjedno) unatoč pozitivnoj percepciji u smi-
slu poboljšanja fi zičkog zdravlja i kardiovaskularne funk-
cije. Većina prepreka za vježbanje identifi cirane u ovoj 
studiji usredotočena je na koncept umora (173).

Stoga, da bi se postigla što bolja suradljivost bo-
lesnika, osim edukacije i to prvenstveno u smislu važno-
sti i dobrobiti vježbanja, bilo bi korisno da se vježbanje 
inkorporira u svakodnevnu rutinu dnevnih aktivnosti, te 
osmisli na način da bude raznoliko i zanimljivo, pri čemu 
se možemo poslužiti i različitim pomagalima kao što su 
lopte, elastične trake, štapovi i sl. Koliko je god mogu-
će u obzir treba uzeti preferencije, očekivanja i stavove, 
odnosno izbor samoga bolesnika (93,174).

Elektroterapija
Različiti oblici elektroterapije se koriste u klinič-

koj praksi, a objašnjenja njihovog djelovanja dobro su 
poznata (95,175-177). Međutim skoro da nema kvali-
tetnog istraživanja o njihovoj učinkovitosti u SpA-ma. 
U recentnoj pilot studiji ispitana je učinkovitost infracr-
vene saune u prospektivnoj kohorti 18 bolesnika s AS-

om. Studija je pokazala značajno smanjenje bolova i za-
kočenosti neposredno nakon primjene fi zikalnog agen-
sa, međutim ovi učinci se nisu zadržali 4 tjedna nakon 
intervencije (178). Istraživanja učinaka elektroterapije, 
kao i drugih oblika fi zikalne terapije izazov je za neke 
buduće studije.

Manualna terapija

Manualna terapija je tradicionalni način liječe-
nja, iako nema randomiziranih kliničkih studija koji bi 

utvrdili učinkovitost toga fi zikalnoterapijskog modali-
teta u populaciji bolesnika sa SpA-ma. Tome je vjero-
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jatno razlog i navod u standardnim udžbenicima da su 
spondiloartropatije kontraindikacija za provođenje spi-
nalne manipulacije i manipulacije velike brzine (179). 
Widberg i suradnici su nedavno proveli istraživanje na 
maloj kohorti bolesnika s AS-om (n = 32) koji su bi-
li randomizirani na samomobilizaciju i manualnu spi-
nalnu mobilizaciju tijekom 8 tjedana ili na kontrolnu 
grupu. Bolesnici uključeni u ovu studiju su bili dobi iz-
među 23 i 63 godina, prosječnog trajanja bolesti 3 go-

dine i imali su stabilno farmakološko liječenje. Rezul-
tati su pokazali znatno poboljšanje u indeksu disanja, 
držanju, pokretljivosti kralježnice i rezultatu BASFI u 
grupi bolesnika u kojih je provedena manuelna terapi-
ja, s tim da je značajno poboljšanje držanja, pokretlji-
vosti kralježnice i BASFI indeksa zadržano i 6 mjeseci 
nakon intervencije (180). Stoga, može se zaključiti da 
se i ovaj oblik terapije može primijeniti u nekih bole-
snika sa SpA-ma.

Akupunktura
To je sve češće proučavana metoda, koja ima mje-

sto u nekim reumatskim bolestima i stanjima (181). U 
recentnom pregledu radova o akupunkturi u reumatskim 
bolestima i stanjima pokazano je da može biti učinko-
vita u osteoartritisu, križobolji i lateralnom epikondili-

tisu, dok je neučikovita u fbromijalgiji i u reumatoid-
nom artritisu (182). Za SpA-e postoje samo podaci za 
AS, ali su niske kvalitete i temeljeni su na relativno ma-
lom broju ispitanika, pa nije moguće izvući suvisli za-
ključak (183).

Zaključak
Nefarmakološke mjere osnov su liječenja bo-

lesnika sa SpA-ma. Unatoč tome što se zadnjih godi-
na uočava napredak u broju i kvaliteti studija koje su 
proučavale nefarmakološke metode za SpA-e do sada 
nije utvrđen optimum primjene metoda fi zikalne tera-

pije i drugih nefarmakoloških, nekirurških mjera lije-
čenja prema načelima medicine temeljene na dokazi-
ma. Dosadašnji rezultati ukazuju da su najučinkoviti-
je terapijske vježbe, koje se moraju provoditi kontinu-
irano i redovito.
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