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Sazetak

Spondiloartritisima (SpA) nazivamo skupinu hete-
rogenih, po trajanju kroni¢nih, po tijeku progresivnih, upal-
nih reumatskih bolesti, gdje spadaju ankilozantni spondili-
tis (AS), reaktivni artritis, psorijaticki artritis (PsA) i artri-
tisi povezani s upalnim crijevnim i ocnim bolestima. lako
se radi o klini¢ki, medusobno bitno razli¢itim entitetima,
ova velika skupina bolesti ima brojna zajednicka klinicka,
funkcijska, radioloska i genetska obiljezja, kojima se jasno
razlikuje od ostalih upalnih reumatskih bolesti.

Jedan od najvaznijih pristupa lije€enju bolesnika
sa SpA jest medicinska rehabilitacija i prac¢enje njihovog
funkcijskog statusa, buduéi da ove bolesti prate znacaj-
ni funkcijski ispadi na aksijalnom skeletu i zahvaé¢enim
zglobovima, dovodeéi do znacajne onesposobljenosti u
svezi svih aktivnosti dnevnog zivljenja i brojnih profe-
sionalnih aktivnosti.

Iako u svim vaze¢im i prihva¢enim preporukama
za lijeCenje SpA, od kojih su u populaciji najceséi AS i
PsA, postoji obveza rehabilitacijskih tretmana i koriSte-
nje fizikalne terapije (kao oblika nefarmakoloskog lije-

Kljucne rijeci

¢enja), a svakodnevna praksa to uvelike i potvrduje, vr-
lo malo je konkretnih i preciznih podataka o uspjesnosti
ovakvog lijecenja u medicinskoj literaturi.

Metaanalize i opservacijske studije, koje evalu-
iraju rezultate malobrojnih randomiziranih, kontrolira-
nih studija, spominju koristenje kineziterapijskih pro-
cedura, hidroterapije i balneoterapije u procesu lijece-
nja i rehabilitacije bolesnika sa SpA, a njihovi rezultati
nemaju snagu vjerodostojnosti dovoljnu za tumacenje i
prihvacanje takvih rezultata.

Dakle, medicinska rehabilitacija, koja se najce-
$¢e zasniva na kineziterapijskim modelima mora biti sa-
stavni dio nefarmakoloskog lijecenja SpA, uz Citav niz
ostalih procedura fizikalne terapije, koje imaju simpto-
matsko djelovanje, a znacajno upotpunjuju korisno dje-
lovanje medicinske gimnastike (ultrazvuk, krioterapija,
elektroterapija, laser...), djelujuéi prije svega na pove-
¢anje funkcijskog kapaciteta lokomotornog statusa, uz
obavezu ¢esceg znanstveno utemeljenog pracenja i eva-
luacije u¢inka nefarmakoloskog lijeenja.

spondiloartritis, nefarmakolosko lijecenje, rehabilitacija, fizikalna terapija

Summary

Spondyloarthritides (SpA) cover the group of hetero-
geneous inflammatory rheumatic diseases, being chronic by
duration and progressive by development, including anky-
losing spondylitis (AS) and psoriatic arthritis (PsA).

Although it is a question of clinically different en-
tities, this big group of rheumatic diseases has got nu-
merous common clinical, functional, radiological and
genetic features which make them different from the
other inflammatory rheumatic diseases.

One of the most important approaches to the treat-
ment of SpA patients is medical rehabilitation and mon-
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itoring their functional status, as these diseases are fol-
lowed by notable functional seizures on axial skeleton
and affected joints, resulting in significant disabled con-
ditions related to activities of daily living, quality of life
and professional activities. Although in all valid and ac-
cepted recommendations for treatment of SpA, among
which AS and PsA are most frequent, there is obligation
to apply rehabilitation treatments (as a form of non phar-
macological treatment) and everyday experiences testi-
fies to that to large degree, but in medical literature there
are few actual and precise data of such a treatment.
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Meta-analyses and observation studies, evaluat-
ing the results of scarce randomized controlled studies,
mention the application of kinesitherapeutic procedures,
hydrotherapy and bath therapy in the process of treat-
ment and rehabilitation of SpA patients, but their results
don’t have enough credibility for explanation and accep-
tance of such outcomes.

In conclusion, medical rehabilitation which is
most frequently based on kinesitherapeutic models,
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has to be an integral part of non pharmacological treat-
ment of SpA, including all other procedures of phys-
ical therapy (ultrasound, cryotherapy, electrotherapy,
laser) which have symptomatic effect and significant-
ly complete useful impact of medical gymnastic, hav-
ing major effects on the increase of functional capacity,
with the obligation of more frequent, scientifically es-
tablished monitoring and evaluation of non pharmaco-
logical treatment effect.

spondyloarthritis, non pharmacological treatment, rehabilitation, physical therapy

Uvod

Spondiloartritisima (SpA) nazivamo skupinu, po
karakteru heterogenih, po trajanju kronicnih, a po tijeku
progresivnih, upalnih reumatskih bolesti, koje neselek-
tivno, u razli¢itim omjerima, zahvacaju aksijalni skelet
i periferne (i velike i male) zglobove (1,2). Tu spadaju
slijedece bolesti : ankilozantni spondilitis, psorijaticki
artritis, reaktivni artritis, artritis udruzen sa upalnim bo-
lestima crijeva (enteropatski artritis), SAPHO sindrom,
nediferencirane i juvenilne spondiloartropatije.

Tako se radi o klini¢ki, medusobno bitno razlici-
tim entitetima, ova velika skupina upalnih reumatskih
bolesti ima brojna zajednicka klinicka, radioloska i ge-
netska obiljezja, kojima se jasno razlikuje od ostalih
upalnih reumatskih bolesti (1,2,3). Upravo zbog toga se
u svim klasifikacijama reumatskih bolesti, ova skupina

bolesti razmatra kao jedinstvena podgrupa, unutar koje
opet postoje brojne podjele.

Sve one dijele brojne zajednicke klinicke karakte-
ristike 1 funkcijske ispade, koji su izravna posljedica tih
promjena. lako ove bolesti ¢esto imaju jasno prepoznat-
ljivu klinicku sliku, karakteriziranu specificnim labora-
torijskim nalazima (manje specifi¢ne promjene i manje
korisne za proces ranog dijagnosticiranja u odnosu na
reumatoidni artritis), koznim promjenama, specificnim
promjenama na sluznicama i radioloskom progresijom,
prepoznavanje pojedinih SpA iziskuje strpljenje u dija-
gnosticiranju klini¢kog entiteta. Kao i u vecini upalnih
reumatskih bolesti i u SpA je usvojen ¢itav niz dijagno-
stickih kriterija 1 postupnika, koji ¢e olaksati postavlje-
nje to¢ne dijagnoze, a time i specificnog terapijskog pri-

Tablica. Sli¢nost i razlike pojedinaénih SpA
Table. Clinical, functional, radiological and genetic similarity and diversity of SpA

Zahvaceni zglobovi
Uc&estalost uveitisa
Ucestalost daktilitisa

Promjene na kozi

HLA 27 pozitivan
- ukupno
- aksijalna bolest

kuk, koljeno, glezanj
30 %
nije tipicno

nespecificne

vise od 90 %
90 %

Ankilozantni Psorijati¢ni Reaktivni Enteropatski
spondilitis artritis artritis artritis
Prevalencija 0,1 % 0,1% > 0,05% > 0,05 %
Muskarci : Zene 3:1 1:1 9:1 1:1
Aksijalna upala
- uéestalost 100 % 20 % 20 % 15%
Radioloske odlike
- sakroileitis bilateralni simetri¢ni unilateralni unilateralni bilateralni simetri¢ni
- sinedzmofiti marginalni masivni masivni marginalni
Periferni artritis
- ucestalost 25 % 60-95% 90 % 20 %
- distribucija mono ili oligo oligo ili poli mono ili oligo mono ili oligo
artikularni artikularni artikularni artikularni

kuk, koljeno, glezanij kuk, glezani

15 % 15-20% 5%
25 % 30-50 % nije tipi¢no
psorijaza, oniholiza,  oralne ulceracije,  erythema nodosum,
rupice na noktima keratoderma pyoderma
blennorrhagica gangrenosum
40 % 50-80% 30 %
50 % 90 % 50 %

kuk, glezani
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stupa bolesniku sa SpA. Bez obzira na specifi¢nost i pre-
ciznost pojedinih kriterija, u praksi ih je ¢esto nespret-
no i tesko primjenjivati, a donesen je i konsenzus da su
ovakvi kriteriji ponekad prestrogi, jer postoji potreba za
prihvacanje mnogo $ireg spektra simptoma ovih bole-
sti. Zbog toga je, u novije vrijeme, predloZen, od strane
European Spondyloarthropathy Study Group (ESCG) i
Assessment of Spondyloarthritis International Society
(ASAS), novi set kriterija za bolesnike sa SpA, koji se
danas uobicajeno koriste (1,4).

Razlicitost i slicnost pojedinih bolesti iz ove ve-
like skupine, koje obuhvacaju neke epidemioloske po-
datke, klinicke manifestacije, rasirenost i lokalizaciju
promjena na zglobovima i ostalim organskim sustavi-
ma, prikazana je u tablici odakle je razvidno koliko su
te bolesti, iako klinic¢ki neki puta vrlo sli¢ne, zapravo i
bitno razlicite u svojim karakteristikama i zahvacenosti
lokomotornog sustava.

S aspekta funkcijskih ogranic¢enja i ucestalosti u po-
pulaciji, pa samim time i najzanimljivije bolesti u vezi s
nacelima rehabilitacije SpA te primjene pojedinih oblika
fizikalne terapije, najkorisnije je razmatrati promjene koje
su specificne za dvije bolesti iz ove velike skupine bolesti:
ASiPsA. Brojne morfoloske promjene imaju za posljedi-

cu i brojna funkcijska ograni¢enja u bolesnika, $to se oci-
tuju u klinickoj slici i dinamici razvoja onesposobljeno-
sti. Spontani bolovi se u bolesnika sa SpA mogu pojaviti
na hvatistu tetiva (entezitis). Bez obzira na njihovu loka-
lizaciju, oni predstavljaju dodatni funkcijski problem za
bolesnike, pracen neugodnim i dugotrajnim bolom. Zbog
svoje lokalizacije, neposredno ispod koze, dostupni su tre-
tmanima brojnim oblicima fizikalne terapije.

Funkecijski gledano, za bolesnike s PsA, kontinu-
iranom progresijom bolesti dolazi i do znac¢ajnih funk-
cijskih ispada i na perifernim zglobovima, $to dovodi do
progresije onesposobljenosti i ovisnosti o drugim oso-
bama, umanjujuc¢i moguénost samozbrinjavanja i redu-
cirajuci profesionalne aktivnosti i aktivnosti dnevnog
Zivljenja (ADZ). Postojanje pridruzenih bolesti, karak-
teristi¢no za SpA, kao Sto su bolesti ociju, urotrakta ili
crijeva, u ovih bolesnika, samo jo§ dodatno otezava nji-
hovu naru$enu funkciju i normalno Zivljenje.

Terapijski postupci u lijeCenju bolesnika s AS i
PsA su vrlo slozeni, kako farmakolosko, tako i nefarma-
kolosko - funkcijsko lijeCenje. I za medikamentno i za
funkecijsko lijecenje, kao vrstu terapijskih postupaka, je
od velike vaznosti da postoji moguénost pracenja i eva-
luacije uspjesnosti lijecenja i rehabilitacije.

Nacéela rehabilitacije i procjena ishoda lije¢enja

Nacela rehabilitacije bolesnika sa SpA (5,6), od
kojih su najc¢esc¢i oni koji boluju od AS i PsA, pa ¢e o
njima 1 biti najviSe pisano, sastoje se od: rehabilitacij-
skih modela utemeljenih na kineziterapiji; fizikalne te-
rapije u Sirem smislu; edukacije bolesnika i obitelji; ko-
riStenja ortoza i pomagala.

Smisao lijecenja i rehabilitacije svih reumatskih
bolesti, pa tako i SpA, sastoji se u pokusaju zaustavlja-

nja patoloskog procesa, vracanja izgubljenih moguénosti
u svakodnevnim aktivnostima i povecanju funkcijskog ka-
paciteta narusenog statusa lokomotornog sustava. Dakle,
cilj lijeCenja nije samo postizanje remisije bolesti ili njena
supresija (u ¢emu nam danas najvise pomazu bioloski li-
jekovi), nego i procjena kakvoce Zivota, odrzavanje mo-
gucnost samostalnog i kvalitetnog Zivljenja, sa svim onim
Sto takav nacin neovisnosti sobom nosi (5,7,8).

Rehabilitacijski modeli temeljeni na kineziterapiji

Brojni su postupci fizikalne medicine koje moze-
mo koristiti u procesu lije¢enja i rehabilitacije reumat-
skih bolesti, ali najuc¢inkovitiji funkcijski modeli se za-
snivaju na kineziterapiji - lijeCenju pokretom. One bo-
lesti koje najvise i najbrze dovode do funkcijske ones-
posobljenosti (AS i PsA), najkvalitetnije se rjeSavaju ki-
neziterapijskim postupcima ¢ime se smanjuje bol i po-
vecava funkcija oboljelih zglobova ili kraljeznice bole-
snika sa SpA (5,6).

Poboljsanje funkcijskog statusa takvih bolesnika,
koji se postize specificnim kineziterapijskim modelima
ujedno je i mjera uspjesnosti lije¢enja, jer je njima omo-
guceno poboljsanje kvalitete zivota. Time se pokazuje
ispravnost pristupa u lije¢enju, indikator je uspjesnosti i
djelotvornosti lije¢enja, koje je individualno prilagodeno
bolesniku. Cesto se ovakvim pristupom bitno popravlja
i psihosocijalni status bolesnika, buduci da su progresiv-
ne 1 kroni¢ne bolesti nerijetko izvor stalnih frustracija,
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depresivnosti i gubitka samopouzdanja.

Individualnim pristupom, prilagodbom vjezbi
svakom bolesniku ponaosob (spol, dob, vrsta bolesti, za-
nimanje, veli¢ina oStecenja), nakon napravljenih mjere-
nja i popunjavanja bolest - specifi¢nih upitnika, kinezi-
terapijom se najvise moze pomoci bolesnicima sa SpA,
bez obzira o kojem se klinickom entitetu radi i koji je
dio lokomotornog sustava zahvacen.

Buduc¢i da se pojedini (istovrsni) kineziterapijski
modeli mogu primjenjivati u razli¢itim (etioloski) reu-
matskim bolestima, uz manje prilagodbe tretmana, u na-
stavku ¢e biti spomenuti oni najucinkovitiji, usmjereni
na povecanje funkcijskog kapaciteta kraljeznice i veli-
kih zglobova, ¢ime se poboljsava trenutni funkcijski is-
pad, ali i prevenira recidiv istog (5).

Najkorisnije je kada se u fazi egzacerbacije bo-
lesti provode izometri¢ke vjezbe, koje su usmjerene na
restituciju misi¢ne funkcije, njihovu kvalitetu i trofiku,




koja ¢e u narednoj fazi rehabilitacije omoguciti kvali-
tetnije dinamicke vjezbe - uz zastitu zglobova, a ipak
povecanje njihove funkcije (5,6). Intenzivne izotonic-
ke vjezbe, pak mogu pogorsati deformitete i oStec¢enja
uzrokovana PsA, u slu¢aju postojanja strukturnih pro-
mjena na malim zglobovima koji nisu prepoznati ili su
njihove uloge pogresno procijenjene. Dinamicke vjezbe
u bolesnika sa SpA imaju za cilj povecati acrobnu spo-
sobnost bolesnika, povecati miSi¢nu snagu na odabra-
nom dijelu lokomotornog sustava, povecati opseg po-
kreta (ROM), a da se pri tome ne pogorsa aktivnost bo-
lesti 1 upala. Kako je bolesnike s AS i PsA teSko moti-
virati, ako kod vjeZbanja ne isklju¢imo bol, onda se s
vjeZzbama kombinira i NSAR i KS terapija, a ono o Ce-
mu treba voditi racuna, je ¢injenica da bol mora nesta-
jati s prestankom vjezbi. U slucaju da ista traje dulje od
2 sata po prestanku vjezbi, nuzno je razmisljati i o Stet-
nom djelovanju istih te ih treba modificirati i u intenzi-
tetu 1 u funkcijskom zadacima.

Postoji i bojazan da se u loSe planiranih i progra-
miranih vjezbi, koje ne udovoljavaju naprijed reCenim
nacelima, dovede i do radioloski verificirane progresije
bolesti s ve¢im strukturnim osteéenjima zglobnih tije-
la, §to onda automatski dovodi i do smanjenja postoje-
¢e funkcijske sposobnosti bolesnika. Takve vjezbe tada
treba ili modificirati ili dokinuti.

U nacelu, najbolje je vjezbati kada je medikamen-
tna terapija najucinkovitija, kako je naprijed re¢eno. Ka-
da se bolesnik osjeca iscrpljenim, kada mu je opce stanje
pogorsano, u izrazito anemi¢nih bolesnika, koji se brzo
zamaraju, treba biti vrlo oprezan s planiranjem kinezi-
terapijskih postupaka. Zato se kod aktivne bolesti, pre-
porucaju kratkotrajni programi intenzivnog vjezbanja,
koji mogu obuhvatiti aktivnosti u trajanju po 30-45 mi-
nuta, kao $to su dinamicke i izometricke vjezbe s otpo-
rom 5 puta tjedno ili voznja bicikla 3-4 puta tjedno. Za
cilj kineziterapije (ili njenog modaliteta - radne terapi-
je), najvaznije je postignutu restituciju pokreta $to dulje
ocuvati, ugraditi je u neku od svrsishodnih radnji u ADZ
te nastojati edukacijom bolesnika odrzati funkcionalni
opseg pokreta $to dulje vremena. Pri tome je najvazni-
je izbjegavati prisilne i bolne polozaje, rasteretiti bolni
zglob te za ciljanu radnju odabrati u tom ¢asu najpogod-
niji zglob. Uz vjezbanje koristiti razli¢ite modalitete fi-
zikalne terapije usmjerene na bol, funkcijska pomagala
i razlicite adaptacije u domu bolesnika.

Cesto se kao uvodna procedura fizikalne terapije,
u rehabilitacijskom postupku bolesnika sa SpA, koristi
neki od drugih oblika fizikalne terapije (termoprocedu-
ra, balneoterapija, hidroterapija, elektroterapija, ultra-

Kineziterapija

zvuk ili laser), a sve sa ciljem da se postigne dovoljna
lokalna analgezija, koja ¢e u¢inak kineziterapije dodatno
pojacati. Bez obzira da li se radi o ciljanim vjezbama za
bilo koji segment kraljeznice, korijenski zglob ili bolne
enteze, svi ovi oblici fizikalne terapije svojim analget-
skim i nespecificno podrazajnim djelovanjima doprinose
boljem u¢inku medicinskih vjezbi. Uz to, oni ¢esto ima-
juilokalni protuupalni ucinak, koji dodatno poboljsava
lokalni nalaz na zglobu ili tetivnim pripojima.

Budu¢i da ne postoje algoritmi u rehabilitacij-
skim postupcima, potrebno ih je osmisljavati tako da
budu individualno prilagodeni svakom bolesniku i da
imaju zeljenu ucinkovitost. Osmisljavanjem rehabili-
tacijskih postupaka, povecava se funkcijski kapacitet
pojedinih segmenata kraljeznice, indeks disanja, opseg
pokreta korijenskih i malih zglobova. Mjerenja opsega
pokreta, indeksa sagitalne gibljivosti, ispunjavanje bo-
lest-specificnih upitnika, prije, tijekom i na kraju reha-
bilitacijskog perioda, obveza je koju moramo postova-
ti, ako Zelimo to¢no evaluirati u¢inkovitost rehabilita-
cijskog postupka (5,9).

Za bolesnike sa seronegativnim SpA, najvazni-
je je kvalitetno pozicioniranje bolesnika, koje ¢e nam
omoguciti da sve §to tijekom dana dobijemo u radu s
bolesnikom, ne izgubimo tijekom no¢i. Vjezbe, koje za
cilj imaju povecanje opsega pokreta, utemeljene su na
nacelima ekstenzijskih vjezbi, buducu da u ovih bole-
snika prevladavaju fleksijske kontrakture velikih zglo-
bova, ali i trupa zbog karakteristi¢nih ankilozirajucih
promjena na malim zglobovima kraljezaka i kosto-ver-
tebralnim zglobovima, pa bolesnik ima karakteristi¢ni
skijaski stav (5,6). Ekstenzijske vjezbe za trup, uz ka-
rakteristi¢ne vjezbe disanja, koje su uvijek usmjerene
1 na istezanje m. pectoralisa, povecanje inspiracijsko-
ekspiracijske pomi¢nosti sveukupnog grudnog kosa te
onemogucavanje trbusnog disanja, imaju za cilj prevla-
davanje snage fleksora nad ekstenzorima i poboljSanje
posture bolesnika uz povecanje funkcijskog kapacite-
te pojedinih segmenata kraljeznice, ali i ramena i ku-
ka. Sprjecavanje atrofije i hipotonije miSi¢a, oCuvanje
respiratorne funkcije u bolesnika ponekad je od vital-
ne vaznosti i u prevenciji respiratornih bolesti. Ukoli-
ko postoje promjene na perifernim zglobovima, one se
rjeSavaju po nacelima lijecenja i rehabilitacije perifer-
nih zglobova u PsA ili sli¢nih bolesti.

U ovih bolesnika, kao i u svih ostalih reumatolos-
kih bolesnika, najvaznija je redovitost vjezbanja, dok sam
intenzitet vjezbanja pri tome nije toliko vazan. Dapace,
njega je potrebo mijenjati, prema opéem stanju bolesnika,
dnevnom ritmu boli i sveukupnim moguénostima.

Cilj kineziterapije je odrzavanje pokretljivosti
kraljeznice, ispravno drzanje, odrzavanje respiratorne
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gibljivosti prsnog kosa, poboljSanje drzanja i odrzava-
nje funkcije zgloba (5,6). Sve se vjezbe ovisno o ciljevi-
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ma mogu podijeliti u nekoliko skupina te je vazno odre-
diti pocetni polozaj koji moze biti: leZec¢i (koji zahtjeva
najmanji potroSak energije, jer za odrzavanje takva po-
lozaja nije potreban rad misica); cetveronozni stav (za-
htjeva nesto veci napor i on se najvise primjenjuje za
mobilizaciju kraljeznice); sjedeci (on je neSto naporni-
ji, jer ukljucuje ledne i vratne misice da bi se odrzao taj
polozaj); klececi (tezi je); stojeci (najtezi je); viseci (te-
zak je, rijetko se koristi, jer za njegovo ostvarivanje po-
treban je znatan rad miSica i veliki potrosak energije i
ispravno drzanje).

Aktivnim pokretima i vjezbanjem se odrzava ne-
uromuskularna funkcija, stimulira se aktivnost misica i
zglobova, propriocepcija ostaje o¢uvana, zadrzava se zZe-
ljena postura, kao i pokretljivost u oSte¢enim segmenti-
ma kraljeznice. Sprjecavanje atrofije 1 hipotonije miSica
te ocuvanje respiratorne pomicnosti grudnog kosa je od
velike vaznosti. Pri tome se ne smije zaboraviti da u¢in-
kovitost bilo kojeg kinezioterapijskog programa ovisi o
opcem stanju bolesnika, aktivnosti bolesti, stupnju ve¢
postojeceg ostecenja i okolnih struktura. Nakon prove-
denog testiranja funkcijskog stanja bolesnika, odabire-
mo vrste optereéenja, trajanje, nacin primjene, pocetni
polozaj bolesnika i stupanj njegove aktivnosti pri vjez-
banju. Kineziterapije najvise od svih terapijskih proce-
dura doprinosi oCuvanju aktivnosti dnevnog zivljenja
i radne sposobnosti bolesnika (5,6,9). Sve se vjeZbe u
bolesnika sa SpA, ovisno o ciljevima, mogu podijeliti
u nekoliko skupina.

Vjezbe disanja

Vjezbe disanja imaju osobitu vaznost u bolesni-
ka sa SpA, poglavito s AS. Provode se vjezbe za disa-
nje torakalnog tipa, kojima je cilj odrzavanja mobilno-
sti rebara ili usporenje okostavanja kostovertebralnih i
kostotransverzalnih zglobova. Izvode se popratno pri
izvodenju svih ostalih vjezbi, no neophodno je i njiho-
vo ciljano izvodenje leze¢i na ledima, pri ¢emu koljena
i kukovi trebaju biti savijeni. Na taj nacin bolesnik od-
vaja trbusno disanje od torakalnog. Kod nastalog feno-
mena gumene lopte, bolesnik svojim rukama pruza ot-
por nadimanju trbuha, pokusavaju¢i otkloniti nastanak
abdominalnog disanja, a §to se moze napraviti i pola-
ganjem vrecica s pijeskom ili pritiskom elasticnog po-
jasa na trbuh.

Vjezbe disanja i ciljano jacanje pojedinih skupina
misi¢a vezanih uz korijenske zglobove dodatno raste-
recuje oste¢enu kraljeznicu, a mjerenje indeksa disanja
ili spirometrijskim kontrolama, mozemo i objektivizi-
rati stvarnu uc¢inkovitost takvih vjezbi.

Vjezbe za povecanje mobilnosti kraljeznice

Provode se u vidu aktivnih ili potpomognutih di-
namickih vjezbi na suhom ili u vodi.

Zavratnu kraljeznicu karakteristicne su asistirane
vjezbe s opreznom trakcijom, uz izvodenje svih pokreta
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do granice bola, uz asistenciju fizioterapeuta, a provode
se u sjede¢em ili leze¢em polozaju. Vjezbe za vratni dio
kraljeznice izvode samo bolesnici u kojih je radioloski
isklju¢ena moguca atlasnoaksijalna dislokacija.

Kineziterapija je usmjerena i na jacanje trbus-
nih i lednih miSica, radi poboljsanja kvalitete tih skupi-
na misic¢a, ucvrscéenja fizioloskog korzeta i rasterecenja
kraljeznice, na kojoj postoji poremecena biomehanika
i promjena fizioloskih zakrivljenosti.

Zbog razvijanja torakalne kifoze, prednji grudni
misici se skracuju, osobito m. pectoralisi pa se vjezba-
ma istezanja povecava njihova mobilnost, uz istovremeni
respiracijski trening. Aplanirana lumbalna lordoza mije-
nja biomehanicke uvijete i u podrucju zgloba kuka, pa
se m.iliopsoas skracuje, dovodeci pri tome kukove u la-
ganu fleksijsku kontrakturu, uz kompenzatorni fleksijski
polozaj koljena. Zbog toga su i tu nuzne vjezbe istezanja
skracenih mekih struktura. U planiranju i programiranju
kineziterapije, nuzno je voditi racuna o principima po-
stupnosti i usmjerenosti optere¢enja. Kineziterapija se
provodi svakodnevno, ako je to mogucée, jer se pokazalo
da je puno korisniji kontinuitet vjezbanja od intenziteta
istog. Ako stanje bolesnika i bolest to dozvoljava, vjez-
banje treba ponoviti i viSe puta tijekom istog dana. Pri
tome se najcesée ne ponavljaju iste vjezbe, nego se one
kombiniraju, nastojeci terapijski efekt usmjeriti otkla-
njanju najizrazenijih tegoba u pojedinim periodima da-
na. Sveukupni kineziterapijski pristup mora obuhvatiti i
vjezbe ravnoteze, kako bi se postizanjem dobrog balan-
sau ovih bolesnika prevenirao moguci pad, radi nastale
poremecene sveukupne biomehanicke osi trupa.

Vjezbe snazenja

Odnose se prvenstveno na jacanje ekstenzora tru-
pa i miSi¢e ekstenzore ekstremiteta. Oko jacanja abdo-
minalne muskulature i fleksora natkoljenice podijelje-
na su misljenja i svakako bi ih trebalo izbjegavati uko-
liko se veé razvila torakalna kifoza i fleksijska kontrak-
tura kuka.

Vjezbe za poveéanje mobilnosti zglobova

S obzirom na ucestale funkcijske i morfoloske
promjene korijenskih zglobova bolesnika sa SpA, po-
seban program treba napraviti za rehabilitaciju kuka i
ramena. Vjezbe za oSteéene periferne zglobove Saka i
stopala, u PsA, provode se po istim nac¢elima kao i u bo-
lesnika s RA. Kineziterapiju je potrebno izvoditi sva-
kodnevno s ciljem ojacanja misSi¢a kuka, ali i postural-
nih misiéa koji bi stabilizirali zglob pa dijelom preuzeli
i oslonac na sebe te sprijecili nastanak karakteristicnog
stava bolesnika sa AS.

Vjezbanje treba zapoceti laganim vjezbama uz
prethodno istezanje i toniziranje, a zatim intenzitet vjezbi
povecavati do umora. Prije pocetka kineziterapije vazno
je provesti procjenu funkcionalne sposobnosti i giblji-
vosti zgloba. To zapravo znaci da na pocetku tretmana




treba dobiti objektivni uvid u pocetno stanje organizma.
Na osnovi prikupljenih podataka o inicijalnom stanju,
planiraju se i programiraju one vjezbe kojima ¢e se naj-
brze i najlakse doci do poboljsanja funkcije. Terapijske
vjezbe ukljucuju aktivnosti za povecanje snage, opsega
pokreta, izdrzljivosti, koordinacije, motoricke kontro-
le, motori¢kog ucenja, motorickog razvoja i motoricke
sigurnosti, uz ve¢ ranije spomenute vjezbe za poboljsa-
nje posture i respiracije. Sve ove vjezbe se nastoje raditi
zajedno, kako bi funkcijski ispadi na bilo kojem dijelu
lokomotornog sustava bili sanirani istovremeno tj. kako
bi se provodila i prevencija i lijecenje istih.

Fizikalna terapija spondiloartritisa

Kod kineziterapije ramena, koje je zbog svoje
anatomske slozenosti i velike funkcionalne pokretljivo-
sti, Cesto izloZeno naprezanju i moguéim ozljedama kod
neprilagodenih vjezbi, treba biti posebno oprezan u pla-
niranju terapijskih postupaka. Osnovna zadaca kinezite-
rapije ramena je jacanje miSi¢no-ligamentornog aparata,
sa ciljem sprjeCavanja daljnjeg pogorsanja funkcijskog
ispada, odrzavanje mobilnosti i povecanje pokretljivo-
sti te prevencija moguce kontrakture. Vjezbe za rame se
mogu provoditi i potpomognute od strane fizioterape-
uta, vjeZbama u suspenzijskim napravama, vjezbama s
pomagalima te vjezbama u vodi.

Brojni su postupci fizikalne medicine koje moze-
mo koristiti u procesu nefarmakoloskog lijecenja i reha-
bilitacije SpA. Svi oni su usmjereni na smanjenje boli i
povecanje funkcije oboljelih zglobova ili kraljeznice, au
kombinaciji s naprijed navedenim kineziterapijskim po-
stupcima (5,10). Cesto se kao uvodna procedura fizikalne
terapije, u rehabilitacijskom postupku bolesnika sa SpA,
koristi neki od drugih oblika fizikalne terapije (termopro-
cedura, hidroterapija, balneoterapija, elektroterapija, ul-
trazvuk ili laser) (10) sa ciljem da se postigne dovoljna
lokalna analgezija, koja ¢e ucinak kineziterapije dodatno
pojacati. Bez obzira da li se radi o ciljanim vjezbama za
bilo koji segment kraljeznice, korijenski zglob, male zglo-
bovi Saka i stopala ili bolne enteze, svi ovi oblici fizikalne
terapije svojim analgetskim i nespecifi¢no podrazajnim
djelovanjima doprinose boljem u¢inku medicinskih vjez-
bi. Uz to, oni imaju i lokalni antiflogisti¢ki ucinak (krio-
terapija, ultrazvuk, laser), koristan bolesnicima sa SpA,
kada imaju lokalne simptome, najvise u lijeCenju entezi-
tisa, ¢ija eliminacija uvelike pomaze poboljSanju funkcij-
skog nalaza na zglobovima u blizini (5,6,10).

Budu¢i da ne postoje algoritmi u rehabilitacijskim
postupcima, potrebno ih je osmisljavati tako da budu in-
dividualno prilagodeni svakom bolesniku, da imaju ze-
ljenu ucinkovitost, a sve pod kontrolom voditelja reha-
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bilitacijskog tima - specijaliste za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju. Osmisljavanjem rehabilitacijskih postupa-
ka, povecéava se funkcijski kapacitet pojedinih segmena-
ta kraljeznice, indeks disanja, opseg pokreta korijenskih
i malih zglobova. Hidroterapija ima posebno znacenje
u oboljelih od AS. Voda u bazenu mora kao i za ostale
upalne reumatske bolesti imati temperaturu 36-38°C.
Toplina vode pospjesuje cirkulaciju i prehranu misica.
Vlazan medij olak$ava vezivne strukture $to potpomaze
rjesavanje fibroznih kontraktura misica. Ovisno o dubini
vode, sila uzgona uz dodatak specijalnih plovki postize
ucinak maksimalne relaksacije. Opca je pokretljivost po-
vecana zbog smanjenja pritiska na zglobove, smanjenja
boli i manje aktivnosti misi¢a zbog sile uzgona. Anga-
Zzman miSic¢a moze se povecati izvodenjem brzih, kon-
tinuiranih pokreta, promjenom smjera pokreta ili pro-
mjenom brzine (10). Hidroterapija u termo-mineralnim
vodama, naziva se balneoterapijom u uzem smislu, ka-
da se uz sve naprijed navedene fizikalne faktore i bla-
godati hidroterapije koristi i dodatno termalno i kemij-
sko djelovanje glavnih sastojaka termo-mineralnih lje-
kovitih voda, a najbolji primjer je koristenje ljekovitih
naftalanskih kupki u Ivani¢ Gradu, koje su se pokazale
osobito efikasnim u lijecenju bolesnika s PsA, kako nji-
hovih koznih, tako i zglobnih promjena (11).

Ono §to predstavlja stvarni problem u objektivnoj
procjeni ucinka fizikalne terapije i medicinske rehabi-
litacije u procesu lijecenja bolesnika sa SpA, jest mali
broj kvalitetno provedenih klinickih ispitivanja, jer ne-
ma randomiziranih i kontroliranih klinickih studija, ko-
je bi nam bile stvarni pokazatelj u¢inka svih ovih oblika
fizikalne terapije. Danas, kada nase preporuke za lije-
¢enje upalnih reumatskih bolesti temeljimo na medicini
utemeljenoj na dokazima (EBM), malo je i meta-anali-
za 1 opservacijskih studija, koje daju to¢ne i bogate po-
datke o ovakvom nefarmakoloskom lijecenju, za razli-
ku od brojnih studija vezanih uz farmakolosko lijece-
nje (9,12,13). Mozda se zbog toga Cesto 1 marginalizira
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primjena ovakvih nefarmakoloskih postupaka u lijece-
nju ovih slozenih i progresivnih bolesti.

Nase svakodnevno iskustvo u primjeni ovakvog
lijecenja - govori upravo suprotno, pa je mozda i to je-
dan od klju¢nih razloga, da u svim preporukama za li-
jecenje ovih bolesnika sa SpA ipak stalno navodimo ki-
neziterapijske modele, nespecificnu primjenu fizikalne
terapije i balneolosko lijeenje (12-14). Iskustvo nas uci
da ovakvim nefarmakoloskim metodama lije¢enja po-
boljsavamo ucinke skupih bioloskih ili konvencionalnih
lijekova za lijecenje upalnih reumatskih bolesti te zna-
¢ajno odgadamo moguce operacijsko lije¢enje bolesni-
ka sa SpA. Osmisljavanjem generic¢kih upitnika i dava-
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njem odredenih brojcanih (protu)vrijednosti pojedinim
klini¢kim i funkcijskim nalazima, omogucilo nam je va-
ljano i kvalitetno pracenje, usporedivanje i objektivno
prikazivanje stanja reumatoloskih bolesnika u svakoj fa-
zinjihove bolesti. [z tog je proizasla i mogucénost evalu-
iranja i (ne)uspjesnosti lijeCenja i tocne procjene stanja
bolesnika u pojedinim fazama bolesti, a time 1 moguc-
nost promjene terapijskog postupanja (farmakoloskog
ili nefarmakoloskog lijecenja) (4,8).

Pojedine vrijednosti dobivene pra¢enjem stanja
bolesnika ovakvim na¢inom, postale su i diskriminacij-
ski kriteriji za uvodenje novih lijekova, za pravo na lije-
¢enje bolesnika s upalnim reumatskim bolestima, pogla-
vito novim, bioloskim lijekovima, kojih svakim danom
ima sve vise na trzistu. Time se postigla i veca objektiv-
nost u prikazivanju funkcijskog statusa, jer su uvazene
bitne specificnosti ovih bolesti, a ostvarene su i pretpo-
stavke za objektivnije pracenje (ne)ucinka lijeCenja te
provodenje kontroliranih klinickih ispitivanja.

Zbog toga su bile nuzne specificne modifikacije
za pracenje razli¢itih reumatskih bolesti, tako da su ne-
ki od njih posebno prilagodeni bolesnicima sa seronega-

Zakljuéak

tivnim SpA, a najcesce koristeni evaluacijski upitnici su
(4,5,8,15,16,17): Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index (BASFI), Bath Ankylosing Spondylitis Disease Ac-
tivity Index (BASDAI),; Bath Ankylosing Spondylitis Me-
trology Index (BASMI),; Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score (ASDAS) (15,16); Health Assessment Qu-
estionnaire for the Spondyloarthropathies (S-HAQ), ko-
ji se danas znacajno rjede koristi od naprijed navedenih,
kao 1 neki stariji upitnici (Dougados Functional Indeks te
Leeds Disability Questionnaire); Disease Sctivity Indeks
for Reactive Arthritis (DAREA) za reaktivni artritis i nje-
na modifikacija posebno prilagodena PsA Disease Acti-
vity Indeks for Psoriatic Arthritis (DAPSA) (17).
Neulazeéiu specificnost i pojedinacne razlike svih
navedenih upitnika, njihova zajednicka karakteristika je
da budu lako razumljivi za sve kategorije bolesnika, da
uvazavaju individualnost osobe bolesnika i njihove po-
trebe, a opet da daju objektivnu sliku moguénosti samoz-
brinjavanja pojedinog bolesnika. To¢nost podataka, koji
imaju individualni karakter i uvazavaju osobnost bolesni-
ka, visoko su specifi¢ni za bolest, omogucéava nam i kva-
litetnu procjenu trenutnog stanja i ishoda bolesti.

Spondiloartritisima (SpA) nazivamo skupinu, po
karakteru heterogenih, po trajanju kronic¢nih, a po tijeku
progresivnih, upalnih reumatskih bolesti, koje neselek-
tivno, u razli¢itim omjerima, zahvacéaju aksijalni skelet
i periferne (i velike 1 male) zglobove. Zbog svoje speci-
fiénosti 1 razliCitosti u distribuciji upalnih promjena (pa i
njihovih posljedica) na aksijalni skelet i periferne zglo-
bove, postoji i znacajna razlika u tretmanu tih bolesnika.
Kako farmakoloskom, tako 1 nefarmakoloskom.

Iako ne postoje opsezni i brojni podaci utemeljeni
na dokazima (EBM) o u¢inkovitosti nefarmakoloskog lije-
¢enja, koji bi nam dali za pravo da ovu vrstu terapije (gdje
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