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Sazetak

Reumatske bolesti su skupina izazovnih, ali fascinantnih poremecaja koji pogadaju vise
organskih sustava, a mogu biti sloZeniji u pedijatrijskoj populaciji. Reumatske bolesti glavni su i
¢esto neuvazeni uzroci znacajnih kroni¢nih bolesti kod djece. Ova skupina od vise od 100 bolesti
ukljuCuje juvenilni idiopatski artritis, sistemski eritemskilupus, juvenilni dermatomiozitis,
Kawasakijevu bolest, purpuru Henoch-Scholane, rijetke juvenilne primarne vaskulitise,
reumatsku groznicu, poststreptokokni reaktivni artritis, autoinflamatorne bolesti, Bechetovu
bolest, Lajmski artritis i regionalne bolne sindrome. Cilj ovoga rada je opisati patofiziologiju
reumatskih bolesti u dje¢joj dobi te objasniti ulogu fizioterapijskih postupaka i fizioterapijske
intervencije. Fizioterapijska procjena ukljucuje fizic¢ki, psiholoski i socijalni uéinak bolesti na
dijete i obitelj. Fizioterapeut mora znati povijest bolesti i sadasnjega stanja pacijenta, uociti
pacijentovo predstavljanje bolesti i kako pacijent funkcionira u aktivnostima svakodnevnoga
zivota. Nadalje, procjenom miSic¢a, zglobova i posture te izvodenjem raznih testova fizioterapeut
dolazi do specificnih ciljeva koje zeli posti¢i tijekom i nakon zavrSetka intervencije.Sve te
informacije ¢e pruziti put za osmisljavanje posebnog programa lije¢enja. Program lije¢enja
potrebno je individualno propisati za svako dijete te ga je potrebno redovito pregledavati i pratiti.
Vjezbe jacanja miSi¢a 1 izdrzljivosti, vjeZbe istezanja, ravnoteze i propriocepcije kao 1
hidroterapija primjenjuju se u lijjeenju reumatskih bolesti u dje¢joj dobi. Vrlo je bitno da
fizioterapeut terapijom postigne najve¢i stupanj fukncionalnosti djeteta kod aktivnosti
svakodnevnoga zivota. Takoder, dijete treba poticati na bavljenje sportskim aktivnostima i
hobijima ukoliko dijagnoza bolesti to dopusta. Terapija koja se izvodi s djetetom mora biti
osmis$ljena na zabavan nacin kako bi dijete Sto duze odrzavalo koncentraciju 1 kako bi terapija
bila §to uspjesnija. Vazno je educirati roditelje 1 dijete za provodenje vjezbi kod kuce kako bi se
mogao vidjeti napredak. Cilj svih fizioterapeutskih aktivnosti je pruziti svakom djetetu priliku za

normalan i ispunjen Zivot.

Kljuéne rije¢i: dijete, reumatske bolesti, terapija, fizioterapeut
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1. UVOD

Reumatske bolesti su skupina izazovnih, ali fascinantnih poremecaja koji pogadaju viSe
organskih sustava, a mogu biti slozeniji u pedijatrijskoj populaciji. Reumatske bolesti su glavni i
¢esto neuvazeni uzroci znacajnih kroni¢nih bolesti kod djece. Raznolika su skupina kroni¢nih
medicinskih stanja koja zahvacaju zglobove, misice, kosti 1 druga vezivna tkiva kod djece 1
adolescenata. Ova stanja mogu dovesti do znaajne nelagode, boli i drugih zdravstvenih
posljedica, zbog ¢ega je klju¢no podiéi svijest i razumijevanje o njihovom utjecaju na mladu
populaciju. Razli¢ite reumatske bolesti ¢eS¢e su zastupljene kod djece odredenih dobi, iako
pedijatri reumatolozi skrbe o djeci od njihove prve godine zivota do rane odrasle dobi. Terapija
reumatskih je bolesti nespecifiéna i ima sloZzenu patofiziologiju koja rezultira razli¢itim
fenotipovima. Odnosno, postoje odredene bolesti kod kojih je ,spajanje” u jedan fenotip
izazvano pojavom, tijekom i ishodom bolesti. Razli¢iti ¢imbenici mogu utjecati na pojavu ovih
,»nakupina“ bolesti. Procjenjuje se da vise od 300.000 djece u Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama
ima kroni¢nu reumatsku bolest. Artritis 1 druge reumatske tegobe pogadaju otprilike 0,1% do
0,5% populacije mlade od 18 godina. Populacijske studije pokazuju da 62% te djece ima
invaliditet koji sprjeCava izvodenje njihovih svakodnevnih aktivnosti [1]. Ova skupina od vise od
100 bolesti uklju¢uje juvenilni idiopatski artritis, sistemski eritemski lupus, juvenilni
dermatomiozitis, Kawasakijevu bolest, purpuru Henoch-Scholane, rijetke juvenilne primarne
vaskulitise, reumatsku groznicu, poststreptokokni reaktivni artritis, autoinflamatorne bolesti,
Bechetovu bolest, Lajmski artritis 1 regionalne bolne sindrome. Opcenito govoreci, patogeneza
ovih bolesti nije jasna, a njihova je patofiziologija sloZena, iako su imunoloski poremecaji
tipi¢ni. Omicéne tehnologije koje ukljucuju proteomiku, metabolomiku i metagenomiku mogle bi
dati viSe odgovora i potencijalnih biomarkera u buduénosti. Takoder, mogu se poceti dalje
razumijevati ¢imbenici okoliSa 1 moze se objasniti zasto neke bolesti imaju razliite tijekove u
razli¢itim geografskim podrucjima. Medutim, za sada je znanje ograni¢eno na klini¢ka opaZanja.
Vecinu sadasnjih kriterija za pedijatrijske reumatske bolesti pokrenuli su Europska liga protiv
reumatizma (EULAR), Americki koledZ reumatologije (ACR) 1 Medunarodna organizacija za
provodenje ispitivanja u djecjoj reumatologiji (PRINTO) [2]. Medutim, novi europski projekt
pod nazivom Jedinstveno srediSte i pristupna tocka za pedijatrijsku reumatologiju u Europi,
pokrenut 2013. koji ukljuuje mreze pedijatrijske reumatologije u svim drzavama ¢lanicama
Europske Unije i drzavama kandidatima, razvio je nekoliko dobrih preporuka za pedijatrijske
reumatske bolesti kao Sto je pedijatrijski juvenilni dermatomiozitis (JDM), pedijatrijski
antifosolipidni sindrom i rijetki pedijatrijski vaskulitisi. Navedene preporuke i smjernice

uglavnom su



Osmisljene za europske pacijente, pa bi njihovu generalizaciju u drugim regijama i zemljama
trebalo dodatno istraziti [2]. Cilj ovoga rada je opisati patofiziologiju reumatskih bolesti u djecjoj

dobi te objasniti ulogu fizioterapijskih postupaka i fizioterapijske intervencije.



2. PATOFIZIOLOGIJA REUMATSKIH BOLESTI U DJECJOJ
DOBI

Pedijatrijske reumatske bolesti su kroni¢na stanja uzrokovana poremecajima imunoloskog
sustava, a karakterizirana su poremecajima imunoloskog sustava (zahvaceno je nekoliko organa
u tijelu) i/ili lokalnom upalom (zahvaceni su samo odredeni organi, ¢esto zglobovi) [3]. Upala
koja je vidljiva u reumatskim stanjima uzrokovana je napadom imunoloskog sustava na vlastito
tijelo, Sto moze biti potaknuto defektima specificnog imunoloskog sustava (tj. autoimune bolesti)

ili nespecificnog "primitivnog" ili "naivnog" imunoloskog sustava (tj.autoinflamatorne bolesti)

13].

2.1. Juvenilni idiopatski artritis

Juvenilni idiopatski artritis (JIA) je najcesci pedijatrijski reumatoloski poremecaj i klasificira
se prema podtipovima prema kriterijima Medunarodne lige reumatoloskih udruga [4]. Ujedinjuje
sve oblike kroni¢nog djecjeg artritisa, zahvacaju¢i ne samo zglobove, ve¢ 1 izvanzglobne
strukture, ukljucujuci o€i, kozu i unutarnje organe, Sto dovodi do invaliditeta, pa ¢ak i povezane
smrtnosti. Definira se kao prisutnost artritisa nepoznate etiologije koja pocinje prije 16. godine
Zivota 1 traje najmanje 6 tjedna. Medunarodna liga udruga za reumatologiju (ILAR) stratificira
podtipove autoimunih upalnih poremecaja, odredene prema broju zahvacenih zglobova,
prisutnosti sistemskih simptoma i otkrivanju reumatoidnog faktora (RF) [4]. JIA se dijeli na pod-
oblike: oligoartikularni (perzistentni ili pro§ireni), poliartikularni (RF-negativni ili RF-pozitivni),
sistemski (SJIA), psorijati¢ni artritis i artritis povezan s entezitisom, pri ¢emu se svaki razlikuje u
genetskoj osjetljivosti i ozbiljnosti artritisa [4]. Svaki artritis koji se ne uklapa u ove kategorije ili
odgovara > 1 podtipu smatra se nediferenciranim.

Oligoartikularni JIA karakterizira upala do cetiri zgloba koja se arhetipski odvija kao
asimetri¢ni artritis koji pretezno zahvaca zglobove donjih ekstremiteta, poput koljena 1 gleznja, s
visokom ucestalo$¢u pozitivnosti na antinuklearna protutijela (ANA) i1 visokim rizikom od
kroni¢noguveitisa [4]. Poliartikularni JIA (pJIA) zahvaca pet ili vise velikih/malih zglobova i
karakterizira ga ozljeda metakarpofalangealnih zglobova i zapes¢a [4]. | RF-pozitivna i
negativna varijanta imaju karakteristi¢ne klinicke znacajke.RF-negativna pJIA, upala moze biti
asimetricna, ali je kod RF-pozitivne pJIA najceSca simetricna zahvacenost velikih i malih
zglobova Saka i stopala. Artritis povezan s entezitisom (ERA) nalikuje oligoartritisu, zahvacajuci
zglobove donjih ekstremiteta zajedno s entezitisom. Zbog povezanosti s donjim udovima i

sakroilijakalnim zglobovima, entezitisom, uveitisom i povezanosti s HLA-B27, Ravelli (2007.)
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sugerira da je ERA bolest koja pripada skupini spondiloartropatija [4]. Psorijati¢ni artritis ¢esto
seodvija kao oligoartritis ili RF-negativni poliartritis i ¢eS¢e zahvaca male zglobove popracene
daktilitisom, psorijaticnim osipom i/ili udubljenjem nokta [4]. Psorijaticni JIA opisuje se kao
heterogena bolest kod koje djeca mlada od 6 godina ¢es¢e budu Zzenskog spola, ANA-pozitivna i
predisponirana za kroni¢ni uveitis, s artritisom zapes$ca i malih zglobova $aka i stopala [4]. Kod
starije djece bolest je povezana s HLA-B27 pozitivnoscu, entezitisom i aksijalnom boles¢u s
muskom predispozicijom [4]. Za razliku od ostalih podtipova, sistemski JIA (sJIA) se ne
manifestira samo raSirenim artritisom zglobova, ve¢ i zna¢ajnim rasponom simptoma sistemske
upale. Otprilike 10% pacijenata sa SJIA ima sustavne simptome s povezanim sindromom
aktivacije makrofaga (MAS), potencijalno Zzivotno opasnim stanjem s histopatoloskim
znaCajkama koje ukljuuju nakupljanje terminalno diferenciranih makrofaga s visokom
hemofagocitnom aktivno$cu [4]. Trenutno su ograni¢enja ILAR klasifikacijske sheme relevantna
1 ukljucuju nepostojanje veze s patogenezom, molekularnim putovima i odgovorom na terapiju.
Osim toga, postoji znacajna neklasificirana kohorta bolesnika s pojavom JIA prije 6 godine
starosti, a prevladavaju zene koje imaju specifi¢ne znacajke koje ukljuCuju simetricni artritis,
iridociklitis, ANA i HLA-DR8-pozitivnost.2019. PRINTO Konsenzus je revidirao Kkriterije
klasifikacije ILAR 1 predlozio identificiranje ovog kompleksa znacajki kao ranog pocetka ANA-
pozitivnog JIA. Ostali poremecaji JIA identificirani prema ovim preliminarnim Kkriterijima
ukljucuju sJIA, RF-pozitivan JIA i JIA povezan s entezitisom/spondilitisom. Artritis koji traje
viSe od 6 tjedana i koji ne odgovara kriterijima grupiran je kao ,,Ostali JIA”, a onaj koji odgovara
viSe od jednog kriterija, ,,neklasificirani JIA”. PRINTO Konsenzus isti¢e da JIA nije jedna
bolest, ve¢ skupina razlicitih poremecaja, ¢ija dijagnoza ne zahtijeva broj zglobova ili prisutnost

artritisa [4].

2.2. Sistemski eritemski lupus

Sistemski eritemski lupus (SLE) je kroni¢na, multisistemska i slozena autoimuna bolest, s
velikom heterogeno$¢u u svojoj klinickoj prezentaciji, evolucijskom tijeku i prognozi. SLE je
stanje u kojem imunoloSki sustav napada zdrave stanice i tkiva u cijelom tijelu. Aktivaciju
imunoloskog sustava kod ove bolesti karakteriziraju pretjerani odgovori B i T stanica te gubitak
imunoloske tolerancije na vlastite antigene [5]. Proizvodnja i pogresna eliminacija protutijela,
cirkulacija 1 talozenje imunoloSkih kompleksa u tkivima te aktivacija komplementa i
citokinapridonose klinickim manifestacijama koje variraju od blagog umora 1 bolova u
zglobovima do teskih, po zivot opasnih oSte¢enja organa. SloZena interakcija poremecenog

apoptotickogklirensa, pojac¢ane regulacije urodenog i adaptivnog imunoloskog sustava, aktivacije
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komplementa, imunoloskih kompleksa i1 upale tkiva kulminira u samoodrzivom autoimunom
procesu. Klini¢ki pocetak SLE-a zahtijeva interakciju genetske predispozicije, ¢imbenika iz
okoline, imunoloskih i hormonalnih ¢imbenika [5]. Kod takvoga permisivnog okruzenja, zajedno
S proupalnim podrazajima, kao Sto su interferoni tipa 1 1 drugi citokini, gubi se imunoloska
tolerancija na vlastite antigene. Zatim slijedi autoimunost vodena slozenom meduigrom
neispravnog ¢iS¢enja apoptotskog otpada i imunoloskih kompleksa zajedno s izvanstani¢nim
zamkama neutrofila, osjetilom nukleinskih kiselina, poremecenom biologijom limfocita i
putevima interferona. Na genetsku osjetljivost ukazuje 11-50% monozigotna podudarnost
blizanaca i povecani rizik u obiteljima [5]. Mnogi geni povezani su s predispozicijom za razvoj
lupusa, obi¢no kodirajué¢i za imunoloske komponente. Nedavni podaci iz registara lupusa u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama i objavljene studije diljem svijeta omogucile su tocnije
procjene incidencije i prevalencije SLE-a. Procijenjena incidencija od 23 slu¢aja na 100 000
osoba u Sjevernoj Americi najveta je u svijetu. Lupus je ces$¢i kod Afroamerikanaca,

Latinoamerikanaca i Azijata nego kod bijelaca [5].

2.3. Juvenilni dermatomiozitis

Juvenilni dermatomiozitis (JDM) je kroni¢na autoimuna bolest koja pocinje u djetinjstvu.
Njegovo obiljezje je upala malih krvnih Zila i tkiva unutar koze, miSi¢a 1 glavnih organa, Sto
dovodi do karakteristi¢nih osipa na licu 1 povrSinama ekstenzornih zglobova (heliotropni osip
odnosno Gottronove papule), simetriéne slabosti proksimalnih miSi¢a, povisenih serumskih
miSiénih enzima zajednosa zahvaceno$c¢u vitalnih organa (kao S§to su pluca, gastrointestinalni
sustav, srce i zglobovi) [6]. Ova je bolest rijetka, ali je najc¢es¢i klini¢ki fenotip od svih
juvenilnih idiopatskih inflamatornih miopatija (JIIM). JDM predstavlja do 81-85% svih
bolesnika s JIIM-om, s incidencijom od 1,9-4 na milijun godisnje i prevalencijom od priblizno
2,5 na milijungodi$nje.lako je srednja dob na pocetku i dijagnozi 5,7-6,9 godina, odnosno 7,4-
7,7 godina, otprilike Cetvrtina pacijenata je mlada od 4 godine na pocetku bolesti [6]. Omjer
djevojcica 1 djecaka je 2,3:1. Smatra se da mlada dob pocetka bolesti, starija dob postavljanja
dijagnoze ili kaSnjenja u postavljanju dijagnoze mogu biti povezani s loSijom prognozom.Oko
24,5-37% pacijenata ima monociklicki tijek, 3-25,2% polifazni tijek, a 50,3-60% pacijenata ima
aktivnost kroni¢ne bolesti.Stope smrtnosti pale su s preko 30% na priblizno 2-3% od uvodenja
terapije kortikosteroida [6]. lako patogeneza JDM-a nije u potpunosti razjaS$njena, sugerira se
uklju€enost 1 genetskih i okoliSnih ¢imbenika.Osim odnosa s ljudskim leukocitnim antigenima
(HLA), polimorfizmi povezani s JDM-om prijavljeni su u genima koji kodiraju TNF-promotor,

interleukin-1, antagonist receptora interleukina-1 intron, interferonski regulatorni faktor 5
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(IRF5), lektin koji veZze manozu (MBL), ligandkemokina (C-C motiv) (CCL21), protein a sli¢an
fosfolipazi C (PLCLI1) i B limfoidnakinaza (BLK).Prijavljeni okoli$ni ¢imbenici ukljucuju
infektivne agense kao $to su coxsackievirus, virus influence, parvovirus, virus hepatitisa B,
streptokok skupine A, toksoplazma i borelija, kao 1 cjepiva, izlozenost ultraljubi¢astom zracenju
i lijekov [6]i. Prihvaceni rukopis Histopatoloske studije su otkrile ishemijske promjene zbog
upalne ili neupalne sistemske vaskulopatije, i apoptozu misi¢nih stanica i pojacanje upale
posredovane interferonom tipa I (IFN) u JDM.Patoloske uloge makrofaga, T stanica,
plazmacitoidnih dendriti¢nih stanica (pDC) i autoantitijela sugerirane su u razvoju upalnog

miozitisa [6].

2.4. Kawasakijeva bolest

Kawasakijeva bolest (KB) jedan je od najrasirenijih sindroma vaskulitisa u dje¢joj dobi.
Uzrok KB je nepoznat, ali sezonska pojava, prevalencija u male djece, rijetki recidivi i pojava
epidemija upucéuju na uzroénika infekcije [7]. Bolest se dijagnosticira na temelju karakteristi¢ne
konstelacije vruéice, limfadenopatije, osipa, promjena sluznice i deskvamacije povezanih s
laboratorijskim dokazima upale.U nedostatku specificnog lije¢enja klini¢ki simptomi obicno se
razvijaju tijekom 7 do 14 dana i postupno se povlace, ali vru€ica 1 teSki upalni proces mogu
trajati 2 do 4 tjedna u teskim nelijeCenim slucajevima [7].Uz uobicajene simptome KB-a
povezane sa sustavnom upalom, 25-30% pacijenata razvije abnormalnosti koronarnih arterija ako
se ne lijeCe.Nakon uvodenja visokih doza intravenskog imunoglobulina i dodatnih terapija,
incidencija lezija koronarnih arterija smanjuje se na 5% ili manje.Unato¢ terapijskom napretku,
KB je vode¢i uzrok steenih bolesti srca u djetinjstvu u razvijenim zemljama. Iako je od prvog
izvjeS¢a prosSlo vise od 50 godina, etiologija KB-a ostaje nepoznata. Epidemioloske studije
pokazale su da se KB moze razviti kod djece s genetski predisponiraju¢im ¢imbenicima kada su
izloZena okolisnim ili infektivnim okidac¢ima [7]. Mali udio djece izloZene teskom akutnom
respiratornom sindromu koronavirus (SARS-CoV-2) razvija glavne simptome KB-a koji
ispunjavaju dijagnosticke kriterije za KB u Europi i Sjedinjenim Drzavama. Ovo je prvi virus
koji je dosljedno i reproducibilno povezan s razvojem glavnih simptoma KB-a u vise podrudja,
¢ak 1 uz niske stope; na primjer, samo jedno od 1000 djece izlozene SARS-CoV-2 u Italiji nije
razvilo simptome KB-a.Takva djeca imaju genetsku predispoziciju (visoku kod Hispanjolaca i
crnaca, a nisku kod Azijata) i pokazuju stariju dob na pocetku i atipi¢ne simptome KB-a.0Ovaj
hiperupalni poremecaj povezan s koronavirusnom boles¢u (COVID-19), koji ispunjava potpune

ili djelomic¢ne kriterije za KB, nazvan je "pedijatrijskim upalnim multisistemskim sindromom™ u



Ujedinjenom Kraljevstvu i "multisistemskim upalnim sindromom kod djece (MIS-C)" u
Sjedinjenim Americkim Drzavama [7].

Pocetne imunoloske reakcije KB-a sastoje se od okidacke i akutne reaktivne faze.Pocetni
okidaci ukljucuju urodene i steCene imunoloske odgovore na virusne i bakterijske patogene
uzrokovane antigenom [7]. Aktivacija urodenog imunoloskog sustava mora biti strogo
regulirana. Inace, pretjerana aktivacija moze dovesti do sustavne upale i oStecenja tkiva. Glavna
patofiziologija akutne faze KB-a povezana je s urodenom imunoloskom hiperaktivacijom, koja
prati imunolo$ki odgovor povezan s Th17 i snaznu inhibiciju veéine odgovora T-stanica i B-

stanica [7].

Analogno stanje uoceno je kod SARS-CoV-2.Virus (okidac) u pocetku stupa u interakciju s
domacinom kao konvencionalni virusni antigen. Nakon toga, apoptozu i piroptozu moze izazvati
citopatski virus, SARS-CoV-2, u endotelnim i imunoloSkim stanicama kod odredenih
pojedinaca. Kod bolesnika s teskim COVID-19 i MIS-C, osteCene stanice koje nastaju kao
endogeni molekularni uzorak povezan su poviseni [7]. Stoga je moguée da oSteCene stanice iz
piroptoze dovedu do daljnje aktivacije urodenog imunoloskog sustava oko nekoliko tjedana

nakon infekcije, kada bi se simptomi KB-a mogli pojaviti kod djece izlozene SARS-CoV-2 [7].

2.5. Juvenilna sklerodermija

Juvenilna sklerodermija (JS) je bolest vezivnog tkiva, rijetko se vida u dje¢joj dobi i
nepoznate etiologije. Bolest je obiljezena upalom koze i unutarnjih organa, vaskularnim
abnormalnostima i zna¢ajnim morbiditetom. JS se dijeli u dvije glavne klase: lokalizirana
sklerodermija i sistemska skleroza koje imaju razli¢itu klini¢ku prezentaciju, ali dijele istu
patofiziologiju ukljucujuéi asociacije upalne fazekoji je povezan s endotelnom disfunkcijom [8].
Juvenilna lokalizirana sklerodermija (JLS) je podtip bolesti ograni¢en na kozu i povezana tkiva.
Opcenito, unutarnji organi nisu zahvaéeni u JLS. JLS se dalje dijeli na podtipove, prema
prosirenosti i lokalizaciji koznih lezija: npr. morphea, linearna sklerodermija. Juvenilna
sistemska skleroza (JSS) druga je glavna podvrsta bolesti koju karakterizira zahvacenost
podtip sklerodermije u djece [8]. Pretjerano stvaranje kolagena dovodi do zadebljanja i
otvrdnuc¢a ograni¢enih podrucja koze i1 potkoznog tkiva.Manifestacija bolesti kre¢e se od vrlo
malih povrSinskih plakova koji zahvacaju samo kozu do opseznih lezija koje uzrokuju znacajne

funkcionalne i estetske deformacije zbog kosStanog izrastanja sekundarno nakon koznih fibroznih



promjena nakon aktivne upale. Moze do¢i i do izvankoznog zahvacanja, pri Cemu je najcesce

zahvacen misSi¢no-kostani sustav [8].

2.6. Juvenilni spondiloartritis

Juvenilni spondiloartritis (JSpA) je heterogena skupina upalnih artritisa ¢iji se pocetak javlja
prije 16. godine zivota. Juvenilni ankilozantnispondilitis (JAS), reaktivni artritis, juvenilni
psorijati¢ni artritis (JPsA), artritis povezan s upalnom bolesti crijeva (IBD) inediferencirani JSpA
(u-JSpA) ili artritis povezan s entezitisom (ErA) uklapaju se u koncept JspA [9]. Raznolik
spektar poremecaja, JSpA karakteriziraju razliCiti stupnjevi perifernog i1 aksijalnog artritisa,
entezitisa i jake povezanosti s humanim leukocitnim antigenom B27 (HLA-B27). Velik dio
morbiditeta moze se pripisati nepopustljivoj upali i pretjeranom stvaranju nove kosti na
upaljenim mjestima $to na kraju dovodi do gubitka pokretljivosti zglobova [9]. Pozitivnost na
HLA-B27 dobro je poznata kao faktor rizika za aksijalnu bolest, ali nije dijagnosticka za JSpA.
Mnoga ¢e djeca s dijagnozom JSpA s vremenom ispuniti kriterije za spondiloartritis (SpA) kod
odraslih sugerirajuci zajednicke klini¢ke obrasce i patofiziologiju.Sli¢no, za odrasle, u usporedbi
sa zdravim kontrolnim osobama, nedavne studije pokazale su jasne promjene u crijevnom
mikrobiomu kod pacijenata s JSpA. Cini se uvjerljivo da urodeni imunologki sustav, a posebno
interleukin 17A (IL-17/23 os) igra klju¢nu ulogu u patofiziologiji JspA koja i dalje ostaje

nerazjasnjena [9].

2.7. Purpura Henoch-Scholein

Henoch-Schonleinova purpura (HSP), takoder poznata kao imunoglobulinski A (IgA)
vaskulitis, najces¢i je sistemski vaskulitis u djece, s prosjeénom dobi pocetka od 4 godine,
prijavljenom incidencijom od 3 do 27 na 100 000 djece godisnje. Henoch-Schonleinova purpura
je karakterizirana IgAl-dominantnim imunoloSkim naslagama u malim krvnim zilama i
bubreznim glomerulima, a obicno se predstavlja palpabilnom purpurom, gastrointestinalnom
boli, bolovima u zglobovima i glomerulonefritisom [10]. Zahvacenost plu¢a u djece s HSP
izuzetno je rijetka. Konkretno, subklinicko oS$teéenje pluca bez respiratornih simptoma
procijenjenih testovima plu¢ne funkcije uo€eno je tijekom aktivne faze bolesti, Sto sugerira da
tijek bolesti ukljucuje neispravnost alveolarne kapilarne membrane zbog taloZenjaimuni
kompleksi koji sadrze imunoglobulin A (IgA) unutar zila alveolarnih septa. Prisutnost IgA kod

HSP-a ukazuje na to da odgovor imunoloskog sustava ostecuje krvne zile [10].



2.8. Rijetki juvenilni primarni vaskulitisi

2.8.1. Poliarteritis nodosa

Polyarteritis nodosa (PAN) je sistemski nekrotiziraju¢i vaskulitis koji pretezno zahvaca
arterije srednje veli¢ine. Uspostavom i usavrSavanjem nomenklature vaskulitisa i dijagnostickih
kriterija, klini¢ki nalazi PAN-a i razlikovna obiljezja od drugih vaskulitisa sada su dobro
karakterizirani. Iako se PAN obi¢no manifestira u odrasloj dobi, kohortne studije
napedijatrijskim pacijentima oblikovale su nase razumijevanje PAN-a koji se javlja u djetinjstvu
[11]. Paradigma PAN-a koji se javlja u djetinjstvu znatno se promijenila s kljuénim otkri¢em
nedostatka ADA2 (DADA?2), monogenog uzroka vaskulitisa koji se ¢esto ne razlikuje od PAN-
a.Testiranje za DADA?2 dalo je objasnjenje za brojne izazovne slucajeve obiteljskog PAN-a i
ranog pocetka PAN-a diljem svijeta [11]. Sposobnost razlikovanja DADA?2 od klasi¢nog PAN-a
ima vazne terapeutske implikacije jer su inhibitori ¢imbenika nekroze tumora pokazali izuzetnu
ucinkovitost u lijeCenju DADA2. Etiologija klasi¢nog PAN-a ostaje nejasna.Za razliku od
vaskulitisa povezanog s antineutrofilnimcitoplazmatskim antitijelima (ANCA), PAN nema jaku
povezanost s  polimorfizmima  humanog  leukocithog  antigena  (HLA)  ili
patognomonic¢nimautoantitijelima koji su tipi¢ni za autoimuni proces.Takoder, postoji malo
literature o ulozi B i T limfocita u PAN-u.Infiltracija neutrofila i fibrinoidna nekroza u stijenci
krvnih zila podupiru aktivaciju urodenog imunoloskog sustava, potencijalno sugeriraju¢i da bi
PAN mogao predstavljati dio autoinflamatornog spektra.Ovo stajaliSte podupire otkrice DADA2,

monogenogautoinflamatornog sindroma koji rekapitulira mnoga obiljezja PAN-a [11].

2.8.2. Takayasu arteritis

Takayasu arteritis (TAK) je rijetka, idiopatska sustavna upalna bolest koja zahvaca velike
arterije, ukljucujuéi aortu, njezine glavne grane i1 pluéne arterije. TAK je pretezno bolest mladih
odraslih osoba, tipi¢no se javlja u drugom i treem desetlje¢u zivota, a moze zahvatiti i
djecu.Bolest je naj¢eS¢a kod Azijata i rijetka kod Europljana. Arterijska upala je temeljna
znacajka bolesti, razli¢ito povezana sa sistemskim odgovorom akutne faze [12]. Razumijevanje
patogeneze TAK-a ostaje slaba. Medutim, prihvaéeno je da upalni proces pocinje na
vasovasorum u adventiciji.T-stanice i makrofagi napadaju vanjski sloj medija, napredujuci od
adventivne strane do intime strane zile.Rezultat je zadebljana intima kao posljedica talozenja
mukopolisaharida, glatkih miSi¢nih stanica i fibroblasta [12]. Elasti¢na vlakna su zamijenjena

fibrozom, Sto rezultira zadebljanjem sva tri sloja.Kroni¢ni proces uzrokuje stenozu zile, okluziju
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i stvaranje aneurizme. Cini se da autoimuni mehanizmi kontrolirani genima HLA i MIC

ubrzavaju kroni¢nu upalu, koja potice ateroskleroti¢ne promjene [12].

2.9. Reumatska groznica

Akutna reumatska groznica (ARF) nastaje zbog slozene interakcije izmedu streptokoka
skupine A (GAS) i osjetljivog domacina, u fazi koju odreduju ¢imbenici okolisa.Ovaj
procesobi¢no zahvacéa zglobove i srce.Zahvacenost srca javlja se u obliku karditisa, koji moze
biti razliite tezine i rezultira znacajnim morbiditetom. Akutni reumatski karditis moze potpuno
nestati ili potrajati i evoluirati u kroni¢ni proces reumatske bolesti srca (RHD [13]).

ARF se javlja zbog autoimunog odgovora iniciranog GAS faringitisom.Streptokokni
antigeni, kao $to su M protein i antigen ugljikohidrata, proizvode antitijela koja krizno reagiraju
s ljudskim sréanim proteinima kao $to su miozin i laminin, i rezultiraju humoralnim oste¢enjem
[13]. Takoder, postoji regrutiranje T stanica, $to dovodi do granulomatozne upale i stvaranja
Aschoffovih tjelesaca, §to je patolosko obiljezje RHD-a.CD4 i T stanice su glavni efektori ovog
procesa koji dovodi do razvoja kroniécne RHD.ARF se javlja samo u manjine bolesnika nakon

streptokoknog faringitisa [13].

2.10. Poststreptokokni reaktivni artritis

Poststreptokokni reaktivni artritis (PSRA) povezan je s prethodnom infekcijom -
hemolitickim streptokokom skupine A (GABHS) i1 ima godis$nju incidenciju od 1 do 2 slu¢aja na
100 000 osoba. Djeca s reaktivnim artritisom nisu neuobi¢ajena u opc¢oj pedijatrijskoj praksi u
SAD-u, dok su djeca s ARF-om vrlo rijetka [14].Razlikovanje PSRA od ARF mozZe biti izazov
jer su simptomi i znakovi sli¢ni, ali se bolesti razlikuju u dugoro¢noj terapiji, naknadnoj procjeni
I prognozi. Postoji ograni¢ena literatura o patogenezi PSRA. Stoga bi se morali ekstrapolirati
dokazi iz drugih poststreptokoknih imunoloski posredovanih bolesti kako bi se postavila samo

hipoteza o mogucoj patogenezi [14].

2.11. Autoinflamatorne bolesti

2.11.1. Blau sindrom

Blau sindrom, rijetka monogenaautoupalna bolest koja je posljedica mutacije gena
NOD2/CARDI15 na kromosomu 16, klasicno je karakteriziran klinickim trijasom

granulomatoznogpoliartritisa, uveitisa 1 zahvacenosti koze s pocetkom u ranom
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djetinjstvu.Kozne manifestacije opcenito su prvi znak klinickog trijasa Blauovog sindroma.

Granulomi koji se stvaraju mogu narusiti stanje i strukturu tkiva i organa [15].

2.11.2. PAPA sindrom

Piogeni artritis, pioderma gangrenozum (PG) i sindrom akni (PAPA) autosomno je
dominantan autoupalni sindrom uzrokovan mutacijama u genu proteina 1 za interakcijuprolin-
serin-treoninfosfataze (PSTPIP1) i manifestira se koznim i zglobnim manifestacijama. Ostali
autoupalni sindromi uzrokovani mutacijama u genu PSTPIP1 ili karakterizirani klinickim
nalazima koji se preklapaju s onima koji se nalaze u PAPA sindromu nedavno su ukljuceni u
skupinu poremecaja iz PAPA spektra [16]. Ovi poremecaji suPASH (piodermagangrenozum,
akne i hidradenitissuppurativa (HS)), PAPASH (PASH povezan s piogenim sterilnim artritisom),
PsAPASH (PASH u kombinaciji s psorijaticnim artritisom), PASS (PG, akne,
ankilozantnispondilitis, sa ili bez HS)), PAC (PG, akne i ulcerozni kolitis (UC)) i PAMI sindrom
(upalni sindrom povezan s proteinemijom povezanim s PSTPIP1). Osim PAPA i PAMI, u ovim

sindromima nisu identificirane specifi¢ne patogenetske mutacije [16].

2.12. Bechetova bolest

Behcetova bolest je sustavno upalno stanje nepoznate patogeneze, koje je osobito rasireno u
mediteranskim, bliskoisto¢nim i dalekoisto¢nim zemljama. Njegovo histopatolosko obiljezje je
okluzivnivaskulitis, koji mozZe zahvatiti krvne Zile razli¢itth veli¢ina, osobito
vene.Karakteriziraju ga oralni 1 genitalni ulkusi, upalna zahvacenost oka, kozne lezije 1
vaskularna zahvacenost, kao 1 zahvacenost niza drugih organa. Uveitis je daleko najceSca 1

najtipi¢nija o¢na manifestacija [17].

2.13. Laymski artritis

Infektivni agensi mogu potaknuti autoimune reakcije u mnizu kroni¢nih upalnih
bolesti.Lajmski artritis, koji uzrokuje spiroheta Borrelia burgdorferi koju prenose krpelji, kod
vecine se pacijenata ucinkovito lije¢i antibiotskom terapijom;medutim, u podskupine pacijenata,
artritis moze postojati i pogorsati se nakon Sto je spiroheta ubijena (poznato kao postinfektivni

Lajmski artritis). [18] Infekcija s B. burgdorferi obi¢no pocinje ekspandirajuéom koznom
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lezijom eritemamigrans, koja se razvija na mjestu uboda krpelja. U roku od nekoliko tjedana
razvija se proces koji je Cesto popracen simptomima sli¢nim gripi i moze biti ubrzo praéen
zahvatom specificnim za organe, osobito neuroloskim ili sr€anim abnormalnostima [18].
Mijesecima kasnije, mnogi pacijenti razviju Lajmski artritis, koji je karakteriziran povremenim ili
trajnim oticanjem zglobova i bolovima, prvenstveno u velikim zglobovima (osobito koljenima) u
razdoblju od nekoliko godina. U nekih bolesnika rana infekcija je asimptomatska, a Lajmski
artritis je glavna manifestacija Lajmske bolesti [18].

Osim relevantnih studija na ljudima, nekoliko sojeva miSeva pruzilo je kritican uvid u
patogenezu Lajmskog artritisa. MiSevi prvog soja zarazeni B. burgdorferi razvijaju teski
artritistibiotarzalnog zgloba sa zadebljanjem ovojnice tibiotarzalne tetive, koji doseze vrhunac
nekoliko tjedana nakon infekcije i zatim spontano nestaje [18]. Nasuprot tome, drugi soj miseva
zarazenih B. burgdorferi imaju samo blagi artritis i brzo popravljaju oSte¢eno tkivo, §to dovodi
do smanjenja svih parametara bolesti zglobova. Usporedba nacina na koji dva soja reagiraju na
infekciju B. burgdorferi dovela je do identifikacije genetskih i imunoloskih ¢imbenika koji su
vazni za razvoj artritisa [18]. Medutim, postoje vazne razlike izmedu miSeva i ljudi. MiSevi se
prvenstveno oslanjaju na urodene imunoloske odgovore za kontrolu infekcije B. burgdorferi, dok
ljudi koriste i urodene i adaptivne imunoloske odgovore tijekom infekcije. Kod ljudi se artritis
obi¢no razvija tek nakon mjeseci infekcije u kontekstu proSirenih urodenih 1 adaptivnih

odgovora, koji mogu postati pretjerani i neprilagodljivi [18].

2.14. Regionalni bolni sindromi

2.14.1. Kroni¢ni bolni sindrom/juvenilna fibromialgija

Sindrom juvenilne primarne fibromijalgije (JPFS) je sindrom kroni¢ne miSi¢no-koStane boli
koji pogada djecu i1 adolescente.Moze biti uzrokovan razli¢itim upalnim ili neupalnim stanjima,
ukljucujuéi artritis, hipermobilnost, fibromialgiju (FM), bolove rasta i kompleksni regionalni
bolni sindrom (CRPS) [19]. Sindrom pojacane miSi¢no-kostane boli je genericki, opisni izraz
koji se koristi za opisivanje kroni¢ne bolisindromi nepotvrdene etiologije, kao Sto su FM, CRPS 1
idiopatska miSi¢no-koStana bol.Za osobe s ovim sindromom, signali boli su poja¢ani;blago bolne
1 nebolne podrazaje tijelo registrira kao vrlo bolne, $to dovodi do pokuSaja izbjegavanja

indukcije boli, §to dovodi do funkcionalne onesposobljenosti [19].
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2.14.2. Kompleksni regionalni bolni sindrom tip 1

Kompleksni regionalni bolni sindrom tipa 1 (CRPS-1) je onesposobljavaju¢a bolna bolest
¢ija je glavna karakteristika bol nesrazmjerna dogadaju koji ga poti¢e. CRPS obuhvaca simptome
i znakove poput vazomotornih, sudomotornih, trofickih i motorickih promjena [20]. Fraktura ili
trauma koja moze uzrokovati mikrofrakture ili kirurSki zahvat koji ukljucuje kost, Cesto se
otkriva kao pocetni dogadaj kod vecine bolesnika s CRPS-om, dok je CRPS nakon bolesti,
traume ili operacije vanjskih tkiva prilicno rjedi [20]. Nadalje, uzimajuéi u obzir pouzdanije
epidemioloske studije, CRPS se ¢esce javlja u Zena u postmenopauzi i znacajno je povezan s
osteoporozom, to¢nije u bolesnica koje ¢eS¢e pate od fragilnih prijeloma. Takoder, CRPS se
javlja s vecom incidencijom u bolesnika s klinickim poremecajima koje karakterizira krhkost

kostura, s visokom sklono$¢u prijelomima (npr. osteogenesisimperfecta) [20].
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3. FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Svaka fizioterapijska procjena ukljucuje subjektivne i objektivne aspekte, a reumatoloska
procjena nije drugacija. Kako bi se planiralo u¢inkovito lijeCenje djece s reumatoloskim stanjem,

procjena ¢e morati obuhvatiti fizicki, psiholoski i socijalni uc¢inak bolesti na dijete i obitelj.

3.1. Subjektivna procjena

3.1.1. Povijest sadasnjeg stanja

Potrebno je pitati pacijenta i obitelj o povijesti simptoma i pitati o njihovoj progresiji i svim
vaznim ¢imbenicima koji su ih potaknuli. Ovo treba ukljucivati sistemske znacajke kao $to su:
poviSena temperatura, osip, €irevi u ustima, glavobolje, grlobolja, trauma, virusna/bakterijska
infekcija, putovanje u inozemstvo ili primljena cijepljenja [21]. To je vazno za razlikovanje
bolesti i kako bi se dao pokazatelj ozbiljnosti i brzine pojave bolesti, duljine trajanja simptoma i
mogucih ¢imbenika precipitacije. Preporuca se da se prijasnji prijemi u bolnicu i pretrage biljeze
kronoloski kako bi se dobila jasna slika o ve¢ provedenim pretragama 1 lije¢enjima.Korisno je
identificirati put kojim se dolazi do jasne dijagnoze i takoder imati vie ideja o prikladnosti
lijeCenja i o tome je li bolest nelijeCena duze vrijeme [21]. Razumijevanje medicinskog procesa
kojega je obitelj prosla takoder je vazno za razumijevanje izazova koje je mlada osoba mozda
ve¢ iskusila. Ovo je osobito vazno za djecu s neupalnim simptomima miSié¢no-koStane boli.
Takoder, uzimanje kratke anamneze o razvoju vazno je kako bi se osiguralo da ne postoji
neurolodko stanje u pozadini uz reumatolosko. Cesto ¢e djeca s hipermobilnoséu biti malo
sporija u postizanju svojih ciljeva i ¢esto uopcée neée puzati. Treba se pobrinuti da se zabiljeze i
podaci o prethodnim bolestima i medicinskim intervencijama. Ostala stanja bit ¢e vaZzna za
lijeCenje i dijagnozu reumatoloskih/misi¢no-kostanih stanja. Nadalje, treba se raspitati o
operacijama koje je dijete ve¢ imalo ili koje planira u buduénosti te je li bilo drugih ozljeda
poput prijeloma, uganuca ili i§¢asenja. Ovo Ce takoder dati naznaku o prethodnim bolni¢kim
iskustvima i bolovima [21].

Tijekom procjene treba se informirati o svim lijekovima koji je pacijent prethodno uzimao,
ukljucujuéi dozu, datume pocetka i datume zavrSetka kako bi bili jasni o lijekovima koje su
uzimali, njihovom ucinku na bolest 1 svim mogucim nuspojavama. Potreban je potpuni popis
trenutacno propisanih lijekova 1 doza, ukljucuju¢i homeopatske lijekove, kako bi fizioterapeut

bio svjestan svih lijekova koji se uzimaju i njihovog moguceg utjecaja na lijeCenje [21].
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Fizioterapeut treba dobiti informaciju tko sve zivi kod kuce, koje je zanimanje roditelja (uvid
o vremenskim i financijskim pritiscima na obitelj), tko je primarni skrbnik djeteta te o povijesti
bolesti u obitelji (npr. dijabetes, reumatoidni artritis, bolesti Stitnjace, psorijaza, problemi s
gastrointestinalnim traktom, kroni¢na bol 1 sl.). Isto tako, vazne su informacije o vrsti smjestaja,
vlasni$tvu, stepenicama, opéem pristupu, dostupnosti kupaonice i tako dalje, jer ukoliko je

problem mobilnost, potrebna je i prilagodba smjestaja u kojem dijete zivi [21].

3.1.2. Predstavljanje problema i simptoma

Tijekom progresije bolesti vazno je utvrditi kada je doSlo do promjena jer $to je stanje dulje
prisutno to su klinicke promjene vece. Medutim, glavni trenutni problemi takoder moraju biti
postavljeni unutar relevantnog vremenskog okvira, to jest, u posljednjih 12 tjedana. Obitelji treba
vremena da predstavi dozivljaj bolesti koji prozivljava, a zatim ¢e se ispitivanje usmjeriti na
glavna podrucja kao Sto su bol, opée funkcioniranje osobe, ranojutrarnju ukocenost i glavne
probleme ili brige djeteta i roditelja [21].

Kako bi steknuli dojam boli, pacijent i obitelj treba dati dobar opis zahvacenih podrucja,
vrste, ozbiljnosti i intenziteta boli. Takoder, klju¢no je i pitati pacijenta i roditelje o duljini
vremena 1 kada se bol osjeca (periodi¢no, itd.), kao i o olakSavajuéim i1 pogorSavajuéim
¢imbenicima. To ¢e dati jasnu sliku najveceg problema za vecinu djece 1 naznaciti koji je tretman
najprikladniji i gdje. Koristenje ljestvice boli ¢esto je vrlo korisno i pruza nesto objektivniju
mjeru ishoda (tj. vizualna analogna ljestvica boli 0-10) [21].

Nadalje, utvrdivanjem opc¢eg funkcioniranja pacijenta dobiti ¢e se podatci o aktivnostima
koje sada mogu obavljati u usporedbi s onimsto su mogli raditi prije i s kojim aktivnostima imaju
poteskoca, posebice u funkcionalnim zadacima. Treba obratiti paZznju 1 na pitanja vezana za
pjesacku udaljenost i stepenice. Umor je vazan problem za mnogu djecu s ovim stanjima. Ovo je
vazno kako bi se dobila jasna slika funkcije i problema koji se sada javljaju [21].

Ranojutarnja ukoc¢enost (EMS) osobito je vazna za djecu s juvenilnim idiopatskim artritisom
1 korisno je znati koliko je teSka ukocenost, koliko dugo traje 1 koja su podrucja tijela zahvacena
[21]. Takoder, treba utvrditi postoji li ukocenost u bilo koje drugo doba dana. Ovo je vazno jer je
EMS pokazatelj ozbiljnosti i stupnja aktivnosti upalne bolesti. Ukocenost u drugo doba dana
moze ukazivati na druge probleme;na primjer, vecernja ukocenost Cesto je pokazatelj umora

misic¢a zbog biomehanickih abnormalnosti i hipermobilnosti [21].
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3.1.3. Aktivnosti svakodnevnoga Zivota

Fizioterapeut mora biti informiran o aktivnostima svakodnevnog zivota i kako pacijent
savladava te aktivnosti. Vazno je dobiti podatke o funkcioniranju osobe kod kuce $to se tice
higijene (obavljanje nuzde, kupanje), odijevanja i dotjerivanja, pjeSacke udaljenosti i mobilnosti,
kao i o prehrani i pripremi hrane [21]. Takoder, cilj svih intervencija trebao bi biti omogucéavanje
mladoj osobi da u potpunosti sudjeluje u $koli; medutim, mogu postojati mnogi ¢imbenici koji
utjecu na uspjeh ovog cilja. Bilo bi vazno razmotriti podrucja kao §to su posjecenost skole, vrsta
transporta, podr§ka koju pruza Skola, sposobnost pisanja, sudjelovanje u tjelesnom odgoju,
vrijeme 1 trajanje odmora, predmeti koji pacijentu stvaraju poteSkoce te potpora ili modifikacije
koje obitelj smatra vaznima, ali nije im pruzeno [21]. Dijete i roditelje treba ispitati koje su im
najvece brige i §to misle da se moze uéiniti u vezi s tim. Takoder, vazna je edukacija o dijagnozi
i lijeCenju.T ime se osigurava da su svi svjesni problema i da se glavne brige obitelji razmatraju
unutar programa lijecenja te da su svi usredotoceni na iste ciljeve. Hobiji, interesi i1 socijalizacija
se takoder mogu koristiti kao ciljevi lijecenja ili strategije kako bi intervencija bila relevantnija i
zabavnija. Vazna je informacija o hobijima koje obitelj skupa s pacijentom ili sam pacijent rado
radi, ukljucujuéi one koje sada ne mogu raditi zbog bolesti. Isto tako, vazno je pitanje o
planiranju i razvoju buduce karijere od relativno rane dobi (tj. 10-11) samo kako bi se utvrdile
neke od pacijentovih ideja, a takoder 1 kako bi se osiguralo da je to stalna briga kako bi se
osigurao holisticki pristup. To ¢e takoder pomo¢i da se utvrdi jesu li njihovi ciljevi u karijeri

realni u svjetlu artritisa i kako bi se dobili svi potrebni ciljevi za lijecenje [21].

3.2. Objektivna procjena

Vazno je promatrati obitelj tijekom procjene jer ¢e to pomoci da se stekne dojam 0
obiteljskoj dinamici.Vizualna analogna ljestvica (VAS) za bol koju ispunjava dijete koristan je
alat za stalnu procjenu razine boli koju doZivljava.VAS globalna procjena bolesti i funkcije koju
su dovrsili roditelji takoder je vazna i jedna je od kljucnih varijabli ishoda u procjeni JIA.

Lije¢nicki VAS takoder treba biti dovrSen, posebno kod lijecenja JIA [21].

3.2.1. Procjena zglobova, misiéa i posture

Vrlo je vaZzno promotriti aktivni opseg kretanja; medutim, djeca cesto nece tolerirati
dugotrajnu procjenu i stoga se preporuca procjena pasivnog opsega kretanja kao prioritet [21].

(Takoder je vazno zabiljeziti vrijeme procjene, buduci da ¢e se nalazi Cesto razlikovati ovisno o
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vremenu dana jer su djeca s artritisom ukocenija ujutro nego poslijepodne.) Fizioterapeutu je od
vitalne vaznosti procijeniti odredene raspone, a ne samo znati da je zglob ogranicen jer ¢e mnoge
intervencije biti usmjerene na povecanje dometa. Stoga je to vazna mjera ishoda. Vazno je znati
je li zglob ogranicen zbog boli, ukoCenosti, skra¢enja misica ili stvarne kontrakture zgloba. To ¢e
zatim odrediti plan lijeCenja. Kada se lijecenje temelji na poboljSanju ograni¢enog raspona,
preporucuje se tocno biljezenje zglobnih kutova pomocu goniometra. Vazno je primijetiti
fluidnost pokreta jer ¢e to takoder dati informacije o uzrocima gubitka pokreta i postoji li misiéni
spazam koji $titi zglob [21]. Hipermobilnost je jednako vazno stanje kao i ograni¢eni zglob. Isto
tako je vazno procijeniti sve zglobove jer ¢e roditelji ili dijete Cesto propustiti vazne promjene.
Deformitete je bitno to¢no procijeniti jer oni mogu utjecati na program koji je propisan. Posebno
treba obratiti paznju na boju i temperaturu oko zgloba i bilo kakvu bol povezanu s pokretom ili
palpacijom, kao i moguée postojanje kostane izrasline [21].

Prilikom palpacije bitno je promatrati krajnji osjeCaj zgloba kao i stabilnost zgloba
ukljucujuéi dokaze subluksacije ili dislokacije, bilo kakvo oticanje zgloba (izljev), mekih tkiva
ili tetiva, te osjetiti gré misica, koji je Cesto vidljiv oko vrata i kraljeznice [21].

Sto se ti¢e procjene snage i funkcije misic¢a,to bi trebalo ukljuditi specifi¢ne mjere ishoda za
procjenu juvenilnog dermatomiozitisa (JDM). To¢na procjena miSi¢ne snage klju¢na je kako za
procjenu aktivnosti bolesti tako i za propisivanje specificnog i ciljanog programa lijecenja. Kao
Sto je prethodno spomenuto, kljucni simptomi koje mladi ljudi dozivljavaju s upalnim i
neupalnim stanjima izravno su povezani sa snagom mi§iéa u tom dijelu tijela. Sto su misiéi
slabiji, to su izraZeniji prijavljeni simptomi; stoga je vazno to¢nom procjenom razjasniti gdje se
javlja specifi¢na misi¢na slabost [21]. Za procjenu misiéne snage koriste se mnoge ljestvice. Svi
imaju malo drugaciji fokus i daju razli¢ite informacije. Naj¢es¢i sustav testiranja koji se koristi je
ljestvica Vijeca za medicinska istrazivanja (MRC) od 0-5, koja je Siroko prihvacena unato¢
svojim ograni¢enjima. MiSi¢no testiranje iznimno je vazna mjera ishoda za ucinkovitost lijecenja
1 moZze se mjeriti prije 1 nakon intervencije.Takoder je bitno procijeniti funkciju misica kako bi se
osiguralo da je program fizioterapije propisan posebno za rjeSavanje slabosti misi¢a koju ima
svako dijete.Za procjenu JDM razvijene su specificne mjere misSi¢ne snage i funkcije.To
ukljucuje modifikaciju MRC ljestvice na 0-10 ljestvicu koja se zove Kendalova ljestvica, koja se
zatim primjenjuje na osam miSi¢nih skupina (MMTS8) kako bi se dobio rezultat od 80 (ili 150 ako
se koristi obostrano) [21]. Druga vazna mjera je skala za procjenu dje¢jeg miozitisa, koja je
validirani alat za procjenu miSi¢ne funkcije 1 prihvacen alat za procjenu temeljnog ishoda za
lijeCenje JDM-a.Ovaj rezultat je od 52, pri ¢emu 52 oznacava punu funkciju.Snaga misica
takoder se moze procijeniti na objektivniji nain, poput upotrebe ru¢nog miometra.Miometar ¢e

dati mjerenja sile koja se zatim mogu pratiti tijekom vremena to¢nije od skale 0-5;medutim, ovo
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ima neka ogranicenja jer mjeri samo antigravitacijsku snagu, ali je korisno u istrazivacke svrhe
[21].

Nadalje, posturu djeteta ili mlade osobe treba promatrati u stojeCem i sjede¢em polozaju,
gledaju¢i polozaj vrata, ramena, laktova, zglobova, ruku, kraljeznice, kukova, koljena i
gleznjeva.Takoder bi bilo mudro promatrati obiteljsko drzanje kako bi se procijenile potencijalne
varijacije koje se mogu ocekivati [21].

Procjena hoda je vrlo vazna u procjeni bilo kojeg djeteta s tjelesnim poteskocama jer pruza
mnogo informacija o funkciji, neovisnosti, ograni¢enjima i razini boli djeteta;na primjer, gubitak
ekstenzije noznog palca ograni¢ava fazu odgurivanja. Fiksne fleksorne deformacije kukova i
koljena cCesto uzrokuju kontinuirani gubitak snage u abduktorima i ekstenzorima kuka i
kvadricepsima unutarnjeg raspona, §to Cesto rezultira razvojem pozitivnog Trendelenburgovog
obrasca hoda. Valgus koljena i gleznjeva mijenjaju ispravnu funkciju misi¢a, a promatranje
djelovanja peta/prsti naglasava poteSkoce u stopalima i gleznjevima. Takoder, treba primjetiti

sluzi li se dijete ikakvim kompenzacijskim pokretima tijekom procjene [21].

3.3. Testovi u fizioterapiji

3.3.1. Upitnik za procjenu zdravlja u djetinjstvu (C-HAQ)

Singh i suradnici razvili su C-HAQ za ispitivanje funkcionalnog zdravstvenog stanja kod
djece (u dobi od 1 do 18 godina) s JIA. C-HAQ je od tada procijenjen u raznim stanjima,
ukljucujuéi djecu s kronicnom misi¢no-koStanom boli, juvenilnim dermatomiozitisom (DM),
juvenilnim 1IM i SLE 13-17. C-HAQ je temeljna mjera koju preporucuju medunarodne
istrazivaCke mreze u pedijatrijskoj reumatologiji (PRINTO). C-HAQ ukljucuje indeks
invaliditeta, koji procjenjuje sljede¢ih osam domena fizickoga funkcioniranja (PF-a): odijevanje i
dotjerivanje, ustajanje, jelo, hodanje, higijena, doseg, stisak i aktivnosti [22]. Indeks invaliditeta
dopunjen je s dvije vizualne analogne ljestvice (VAS) kako slijedi: jedna za bol (indeks
nelagode) 1 jedna za globalnu procjenu opcéeg blagostanja (indeks zdravstvenog stanja). Indeks
invaliditeta ukljucuje 30 stavki.Indeks nelagode i indeks zdravstvenog stanja dodaju alatu po
jednu stavku. Svaka stavka unutar C-HAQ indeksa invaliditeta ocjenjuje se na ljestvici od Cetiri
stupnja (0 = bez ikakvih poteskoca, 1 = s odredenim potesko¢ama, 2 = s velikim poteskocama i 3
= ne mogu uciniti). Od ispitanika se trazi da navedu jesu li potrebna pomo¢ ili pomagala za

dovrsetak svakog zadatka. Prijavljivanje upotrebe pomoci ili pomagala unutar domene postavlja
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ocjenu na najmanje dva domenu [22]. Aktivnosti koje dijete ne moze raditi jer je premlado
oznaCene su kao neprimjenjive za dob. C-HAQ se obi¢no provodi putem papira i olovke
koriStenjem samoprovjere za djecu od 8 godina ili stariju i opunomocenog izvjesc¢a (npr. roditelja
ili skrbnika) za djecu mladu od 8 godina.C-HAQ se ponekad provodi putem intervjua, osobito
kada se popunjava u istrazivacke svrhe. Geerdink i suradnici razvili su digitalnu verziju C-HAQ-
a u svrhu sustavnog pracenja u klini¢kim uvjetima. Utvrdeno je da je digitalna verzija i pouzdana
i laka za koriStenje. Bodovanje se vr$i na nacin da unutar svake od osam domena, stavka s
najviSim rezultatom invaliditeta odreduje rezultat za tu domenu. Globalni indeks invaliditeta
zatim se dobiva izracunavanjem srednje vrijednosti osam funkcionalnih domena, s rasponom od
0 do 3. Dvije VAS stavke (indeks nelagode i indeks zdravstvenog stanja) mjere se na zasebnim
skalama od 15 cm.Mjeri se udaljenost od lijevog kraja ljestvice do ocjene ispitanika i mnozi s 0,2
kako bi se izraCunaorezultat, s mogué¢im rasponom od 0 do 3. Nadalje, indeks invaliditeta krece
se od 0 (bez invaliditeta) do 3 (invalid), odnosno §to jevisi rezultat veéi je i invaliditet. Vrijeme

potrebno za ispunjavanje C-HAQ je 5 do 10 minuta [22].

3.3.2. Skala funkcionalne procjene juvenilnog artritisa (JAFAS)

JAFAS su razvili Lovell i suradnici kao prvu normaliziranu mjeru za procjenu invaliditeta u
djece s JIA u dobi od sedam godina i vise u klinickim uvjetima .JAFAS je razvijen za koriStenje
u Projektu razvoja resursa americkog ureda za zdravlje majke i djece. Zahtijeva od procjenitelja
da promatra dijete dok izvodi deset zadataka aktivnosti svakodnevnoga zivota (ADL-ova) koji se
djeci s artritisom smatraju teSkima za izvodenje (npr. ustajanje iz kreveta, oblacenje, podizanje
predmeta s poda) [22]. To je mjera promatranja koju provodi fizikalni ili radni terapeut u
klinickom 1ili uredskom okruzenju. Aktivnosti se vremenski odreduju i usporeduju s vrijednoscu
kriterija navedenom na obrascu. Ukljucuje deset stavki. Primjenjuje se na nacin da terapeut
promatra dijete dok izvodi aktivnosti i biljezi vrijeme koje je potrebno djetetu da izvrsi svaki
zadatak.JAFAS se ru¢no boduje. Ako je zadatak dovrSen u vremenu manjem ili jednakom
kriterijskom vremenu, zadatak se boduje s 0;ako je izvrSen, ali zahtijeva duze od kriterijskog
vremena, zadatak se boduje 1;ako pacijent ne moze izvrsiti zadatak, zadatak se boduje kao 2.
Rezultati za svaki zadatak se zatim zbrajaju za ukupni JAFAS rezultat [22]. Mogu¢i raspon
bodova je od 0 do 20, te visi rezultat ukazuje na vecu razinu invaliditeta. JAFAS je relativno
jednostavan za administriranje i traje samo 10 do 15 minuta. Zahtijeva obucenog stru¢njaka
(vrijeme obuke je minimalno) 1 standardiziranu opremu, $to ¢ini administrativni teret ve¢im od

upitnika na papiru i olovci [22].
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3.3.3. Izvjesce o multidimenzionalnoj procjeni juvenilnog artritisa (JAMAR)

JAMAR se koristi za ispitivanje aktivnosti bolesti i invaliditeta kod djece s JIA, a sadrzi
stavke koje roditelji i djeca smatraju relevantnima.JAMAR preporucuje PRINTO.Ukljucuje
stavke koje se odnose na dobrobit, bol, funkciju, kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem, jutarnju
ukocCenost, aktivnost bolesti, status bolesti, zglobnu 1 izvanzglobnu bolest, suradljivost,
nuspojave i sveukupno zadovoljstvo ishodom bolesti. JAMAR ukljucuje 15 komponenti [22].
Neke od komponenti su mjere s jednom stavkom;najduza komponenta unutar JAMAR-a ima 15
stavki. Moguénosti odgovora za svaku od 15 komponenti unutar JAMAR-a navedene su po
podskali. Subskala fizicke funkcije (PF) ima 15 stavki koje ocjenjuju djetetovu sposobnost da
izvr$i svaki zadatak na sljede¢i nadin: 0 =bez poteskoca, 1=uz odredene poteskocée, 2=s
velikim potesko¢ama, 3 =ne moze uciniti, i niSta ako nije bilo moguée odgovoriti na pitanje ili
pacijent nije mogao izvrsiti zadatak zbog svoje mladosti ili drugih razloga osim JIA [22]. Ukupni
PF rezultat ima tri komponente: PF donjih udova (PF-LL); PF Sake i zape$¢a (PF-HW) i PF
gornjeg segmenta (PF-US), svaki se boduje od 0-15. Intenzitet boli ocjenjuje se na VAS krugu s
21 brojem (0 = nema boli; 10 = vrlo jaka bol) [22]. Pedijatrijska reumatoloska ljestvica kvalitete
zivota (HRQoL) ukljucuje dvije poddimenzije, tjelesno zdravlje (PhH) i psihosocijalno zdravlje
(PsH). Svaka komponenta ima pet stavki. Odgovori su nikad (ocjena = 0), ponekad (ocjena = 1),
veéinu vremena (ocjena = 2) i cijelo vrijeme (ocjena = 3). Sveukupno blagostanje mjeri se
koriStenjem VAS-a brojem (0 = vrlo dobro; 10 = vrlo loSe), a aktivnost bolesti se mjeri pomocu
VAS-a s brojem (0 = nema aktivnosti; 10 = maksimalna aktivnost) [22]. Na bol i oticanje
zglobova ukazuje njihova prisutnost ili odsutnost za sljedece zglobove: vratna kraljeZnica,
lumbosakralna kraljeznica, ramena, laktovi, zapeS¢a, mali zglobovi Sake, kukovi, koljena,
gleznjevi i mali zglobovi stopala. Jutarnja ukocenost i izvanzglobni simptomi (npr. groznica ili
osip) takoder se biljeze kao prisutni ili odsutni. Status bolesti na klinickom pregledu biljezi se
kao remisija, kontinuirana aktivnost ili recidiv. Tijek pacijentove bolesti se usporeduje s
prethodnim posjetom 1 biljezi kao znatno poboljSan, malo poboljSan, stabilan, blago pogorSan ili
znatno pogorsan. JAMAR ukljucuje popis lijekova koje dijete moze uzimati zajedno s popisom
nuspojava lijekova i poteskoca s uzimanjem lijekova. Donosi se popis stavki koje se odnose na
probleme sa skolom zbog djetetovog JIA, a posljednja komponenta je stavka o zadovoljstvu
ishodom bolesti (da/ne) [22]. JAMAR se moze Koristiti i kao proxy izvjesc¢e i kao samoizvjesce
pacijenta, s predlozenim dobnim rasponom od 7 do 18 godina za koriStenje kao samoizvjesce.
JAMAR je jednostavan i primjeren razini jezika (tj. 80% djece moglo je procitati anketu bez
poteskoéa). Sto se ti¢e bodovanja, zbrajaju se odgovori na ljestvicama i subskalama (PF-LL, PF-
HW, PF-US, HRQoL, HRQoL-PH i HRQoL-PsH).Ukupni rezultat PF kre¢e se od 0 do 45.
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Ukupni rezultat HRQoLkrece se od 0 do 30. Moze se izraCunati zaseban rezultat za subskalePhH
I PsH (raspon: 0-15). Visi rezultati na bilo kojoj ljestvici ukazuju na veci invaliditet. Takoder, i
roditelji i djeca izjavili su da je upitnik bio jednostavan i lako razumljiv. Potrebno je manje od 15
minuta za ispunjavanje upitnika i 5 minuta za bodovanje upitnika.Nije potrebna posebna oprema

niti obuka, te je zbog toga administrativno opterec¢enje malo [22].

3.3.4. Indeks funkcionalnog stanja juvenilnog artritisa (JASI)

Svrha JASI-a je procjenjivanje fizicke funkcije (PF) i aktivnosti svakodnevnog zivota
(ADLs) kod djece s JIA, u dobi od 8 do 18 godina.Stavke za JASI razvijene su na temelju
razgovora s djecom, roditeljima, uciteljima i klini¢arima [22]. Sadrzaj ili domena se odvija u dva
dijela. Prvi dio uklju¢uje 100 stavki podijeljenih u pet kategorija aktivnosti (briga o sebi,
kucanstvo, mobilnost, Skola i izvannastavne aktivnosti). Drugi dio ukljucuje pet stavki i
prioritetne je funkcije u kojem se od djece trazi da identificiraju i ocijene aktivnosti za koje zele
vidjeti poboljsanje. Ljestvica odgovora se sastoji od ocjenjivanja tezine od sedam stupnjeva (6
=bez tezine artritisa; 5 = malo je teSko; 4 = vrlo je tesko; 3 = koriStenje posebne opreme; 2 =
treba mi mala pomo¢ od nekoga; 1 = treba mi velika pomo¢ od nekoga; 0 = netko to mora uciniti
umjesto mene ili ja to ne mogu uiniti zbog svog artritisa) [22]. Sto se tie na¢ina primjene,
dijete ispunjava prvi dio na racunalu;prvi dio traje otprilike 20 do 45 minuta.Za drugi dio, dijete
se intervjuira;intervju traje otprilike 20 minuta. Prvi dio se automatski boduje pomocéu
racunalnog softvera.Drugi dio se boduje ru¢no prema priruniku za testiranje.Raspon rezultata
prvog dijelaje od 0 do 600. Raspon rezultata drugog dijela je od 0 do 30. S tim da nizi rezultati

odrazavaju veéi invaliditet [22].

3.3.5. Skala aktivnosti za djecu (ASK)

ASK je razvijen za procjenu razli¢itth ADL-ova 1 funkcija povezanih s tjelesnom aktivnoSéu
kod djece u dobi od 5 do 15 godina s miSi¢no-kostanim poremecajima.ASK je prikladan za
upotrebu medu djecom s JIA ili drugim reumatskim bolestima, ukljuujué¢i dermatomiozitis,
ipokazuje izvrsnu pouzdanost, valjanost i osjetljivost na promjene.ASK je jedinstven jer mjeri i
izvedbu 1 sposobnost.Jednostavan je za administraciju 1 nije tezak jer alat ne zahtijeva puno
vremena za dovrSavanje i dovrsava se kod kuce [22]. ASK ukljucuje dvije verzije, onu koja mjeri
djetetovu fizicku sposobnost u njegovom/njezinom svakodnevnom okruzenju (ASKc) i onu koja
mjeri djetetovo izvodenje istih aktivnosti u svakodnevnom okruzenju (ASKp). ASKc mijeri

aktivnosti koje je dijete moglo obaviti (sposobnost), a ASKp mijeri aktivnosti koje je dijete
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stvarno obavljalo tijekom proslog tjedna.ASK uklju¢uje sedam domena, ukljucuju¢i osobnu
njegu, odijevanje, druge vjestine, kretanje, igru, vjeStine Stajanja i prijenose [22]. U originalnoj
verzijiASK-a postoji 30 stavki, dok revidirana verzija sadrzi 38 stavki. Obje verzije ukljucuju
opciju odgovora na ordinalnoj skali od pet to¢aka (raspon: 0-4). Mogu¢nosti odgovora ovise o
verziji ASK-a.Za ASKc, 0 = bez problema, 1 = s malim problemom, 2 = s umjerenim
problemom, 3 = svelikim problemom i 4 = nisam mogao.Za ASKp, 0 = cijelo vrijeme, 1 =
veéinu vremena, 2 = ponekad, 3 = s vremena na vrijeme i 4 = nikad. Sto se ti¢e na¢ina primjene,
djeci se daje knjizica koju moraju ispuniti kemijskom ili olovkom. Djeci mladoj od 9 godina i
onima s kognitivnim oSteenjima moze biti potrebna pomo¢ pri Citanju stavki;medutim, od
djeteta se ocekuje da zabiljezi odgovor. ASK treba ispuniti u djetetovom kuénom okruzenju.
ASK se takoder mozeadministrirati putem poste. Svaka verzija (ASKp i ASKc) ukljucuje upute
u ispitnoj knjizici i karticu s uputama koju dijete moze koristiti dok ispunjava svaku stavku.
Redna skala od pet stupnjeva (0-4) boduje se na sljedec¢i na¢in: 4 boda za 0, 3 boda za 1, 2 boda
za 2, 1 bod za 3 1 0 bodova za 4. Rezultati za 30 pojedinacnih stavki aktivnosti prikazuju se u
tablici izracunavanjem prosjeka odgovora i zatim mnozenjem s 25 kako bi se rezultat pretvorio u

raspon od 0 do 100, te niZi rezultat ukazuje na veci invaliditet [22].
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4. FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Nakon temeljite procjene bit ¢e moguce odrediti prioritete specifi¢nih problema za svako
dijete;to jest, koji su zglobovi ograni¢eni, koji su miSi¢i slabi, kavo je odrzavanje ravnoteze i
tako dalje.Sve te informacije ¢e pruziti put za osmiSljavanje posebnog programa lijeCenja.
Program lijecenja potrebno je individualno propisati za svako dijete te ga je potrebno redovito
pregledavati i pratiti [23].

4.1. Specificne informacije za pojedinacna stanja

Kod lijeCenja JIA-e vazno je vjezbati ¢ak i kada je zglob aktivan. Ciljevi svih tretmana su
odrzavanje raspona pokreta i maksimiziranje specificne miSi¢ne snage $to je viSe moguée kako
bi se odrzala puna funkcija. Fizioterapijsko lijeCenje JDM-a promijenilo se tijekom posljednjih
nekoliko godina 1 pokazalo se da vjezbanje tijekom aktivne bolesti viSe nije kontraindicirano.
Stoga fizioterapiju treba zapoceti pri postavljanju dijagnoze i napredovati kako je dijete u stanju
[23]. Konacni cilj i dalje mora biti puna snaga i izdrzljivost. Mnoga djeca imaju hipermobilne
zglobove;medutim, samo ¢e postotak njih patiti od simptoma, a ako slijede kroni¢ni obrazac,
ovoj se djeci moze dijagnosticirati sindrom benigne hipermobilnosti zglobova. Medutim, treba
biti oprezan pri oznacavanju mladih ljudi i djece s genetskim sindromima i voditi rauna o
potencijalnoj Steti koju to moze uzrokovati ako dijete 1 obitelj ne shvate da se simptomima
zapravo moze vrlo dobro upravljati. Simptomi i tezina mogu se razlikovati od djeteta do djeteta i
mogu se pojaviti u bilo kojoj dobi. Simptomi opcenito uklju¢uju bolove u miSi¢ima i
zglobovima, osobito nakon aktivnosti, pred kraj dana i no¢u (bolovi rasta). Povremeno zglob
moze otedi, ali to traje satima do danima, a ne tjednima kao kod JIA [23]. Prilikom pregleda svi
ili neki od zglobova mogu biti hipermobilni, a tu je 1 povezan gubitak miSi¢ne snage, osobito u
donjim udovima. Koljeno je ¢esto glavno podrucje boli, a zatim glezanj. Najutjecajniji ¢imbenik
na bol, umor i gubitak funkcije zapravo je gubitak miSi¢ne snage i izdrZljivosti, kako konkretno
tako i globalno. Slabost misi¢a takoder slijedi specifican obrazac, obi¢no ukljucuje unutarnje
podrucje kvadricepsa, abduktore kuka i ekstenzore, kao i plantarne fleksore. Idealno lijecenje za
ovu prezentaciju je fizikalna terapija za poboljSanje snage 1 funkcije ovih specifi¢nih misi¢a kako
bi se kontrolirali hipermobilni zglobovi.U lije¢enju stanja kroni¢ne boli vjezbanje se pokazalo
kao jedan od najucinkovitijih na¢ina za vracanje funkcije i smanjenje boli. Od vitalne je vaznosti
da mlada osoba 1 njezina obitelj shvate da bol nece nestati dok se funkcija (specifi¢na i globalna)
potpuno ne vrati. Kognitivna bihevioralna terapija takoder je vrlo ucinkovita u kombinaciji s

programom vjezbanja [23].
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4.2. Glavni ciljevi lijeCenja za sva stanja

Glavni ciljevi lijeenja, koji su isti za sva stanja, jesu: posti¢i puni raspon pokreta u svakom
zglobu, punu misiénu snagu u cijelom rasponu (ukljuujuéi hipermobilni raspon), dovesti
zglobove u stabilan poloZzaj te postici izvrsnu izdrZljivost specifi¢nih miSica, ali i tijela opéenito
[23]. Isto tako, nastojati da pacijent izvodi fizicke funkcije bez prisutnosti boli, posjedovanje
dobre ravnoteze 1 propriocepcije, smanjiti gubitak gustoce kostiju i smanjiti, odnosno potpuno
ukloniti bol, neuromuskularna koordinacija treba biti primjerena dobi te treba educirati dijete i
obitelj. Program ¢e mozda trebati ukljuditi mnogo razli¢itih tehnika ovisno o specificnim

problemima [23].

4.3. Vjezbe ja¢anja miSica i izdrZljivosti

Postoji mnogo razloga zbog kojih djeca gube misi¢nu snagu i izdrzljivost, te je program
jaCanja miSi¢a okosnica svakog programa tjelesnog upravljanja.Bol koc¢i funkciju miSiéa,
odnosno bol u misi¢u zgloba s kojim je povezan smanjit ¢e snagu i funkciju tog misica i1 vrlo
brzo ¢e do¢i do atrofije miSica. Isto tako, upala ili oteklina u zglobu sprijecit ¢e funkcioniranje
misi¢a oko njega i unutar nekoliko dana nakon smanjene funkcije do¢i ¢e do atrofije. Nadalje, 1
funkcija zglobova moze se biomehani¢ki promijeniti iz mnogo razloga [23]. Ako postoji
oteklina, polozaj 1 kretanje zgloba ¢e se promijeniti, a to ¢e zauzvrat promijeniti funkciju misica
oko tog zgloba. Jednako tako, kada se oteklina smanji, ligamenti i kapsula mogu ostati prenapeti
i stoga ¢ine zglob nestabilnim, takoder utjecuci na funkciju misi¢a. Dok kodneupalnih stanja,
slaba miSi¢na kontrola nije postignuta u cijelom rasponu zgloba, posebno u hipermobilnom
podrucju, Sto zauzvrat uzrokuje nestabilnost zgloba §to rezultira boli, a zatim pocinje ciklus
inhibicije boli. Gubitak pokretljivosti se javlja prilikom izljeva ili kontraktura u zglobu te misié
se ne moze pomicati u cijelom rasponu i gubi snagu i funkciju. S druge strane, kod upalnih
bolesti zahvacéeno je cijelo tijelo 1 uzrokuje sustavni odgovor u razli¢itim stupnjevima, ovisno o
prirodi i tezini bolesti.To zauzvrat utjeCe na misice jer dijete ne jede ucinkovito ili zbog loseg
osjecaja ne vjezba i ne igra se normalno, §to uzrokuje gubitak misi¢ne funkcije. Sto se tie
miSi¢na neravnoteze, tijelo pokuSava kompenzirati poteSkoce, a to se dogada 1 kod nacina
funkcioniranja misic¢a [23]. Na primjer, u slucaju djeteta s nateCenim koljenom, koljeno se savija
zbog otekline i1 stoga kvadricepsi unutarnjeg opsega prestaju funkcionirati.Kako je koljeno
savijeno, kuk se savija u kompenzaciji, a abduktori i ekstenzori kuka — gluteusmedius, minimus i
maximus - ne mogu funkcionirati.Medutim, drugi misi¢i po¢inju kompenzirati, poput iliopsoasa i

kvadricepsa srednjeg opsega, koji rade previse, ali odrzavaju tijelo pokretljivim. Ako se ova
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situacija nastavi tada se jaci miSi¢i nastavljaju koristiti 1 postaju sve jaci, a ostali misi¢i samo
nastavljaju slabiti.To rezultira zna¢ajnom misi¢nom slabo$¢u i miSi¢nom neravnotezom [23].

Kako bi se poboljsala miSi¢na snaga i izdrzljivost kod djece, istrazivanje pokazuje da to
najbolje ¢ine s progresivnim programom vjezbi s otporom koji koristi nacela velikog broja
ponavljanja i male teZine za odredene miSi¢e.Preporuca se povecati broj ponavljanja nanajmanje
15 prije dodavanja utega;medutim, za vracanje pune kondicije miSi¢a preporucuje se 30
ponavljanja. Takoder se preporucuju male tezine s poveéanjem od 0,5 kg do maksimalno 2,5 kg
kod vecine djece, iako je povecanje na 5 kg takoder sigurno. Program vjezbanja treba biti redovit
1 pokazalo se da je dva puta tjedno u¢inkovitije nego jednom tjedno, ali da je najucinkovitije 4-5
puta tjedno [23]. Drugi vazan aspekt je da s programom vjezbi treba zapoceti polako, ali treba
stalno napredovati dok se ne vrati puna snaga i kondicija.Takoder se pokazalo da su progresije
na dnevnoj ili tjednoj bazi ucinkovitije od mjesecnih progresija. Stoga je vazno zapamtiti da
djeca mogu povecati svoju snagu 1 kondiciju iznad normalnog rasta i sazrijevanja, a to je kljuc¢no
nacelo u lijeCenju djece s reumatoloskim stanjima [23].

U razvoju programa za bilo koje dijete s reumatoloskim stanjem najvazniji aspekt je vracanje
opsega pokreta zglobova i vra¢anje misiéne snage i kondicije. Djeca s ovim stanjima cesto
razvijaju sli¢ne 1 specificne obrasce slabosti misi¢a.To obi¢no ukljucuje abduktore i ekstenzore
kuka, kvadricepse unutarnjeg raspona i plantarne fleksore. Stoga bi kuéni program upravljanja
trebao ukljucivati program jacanja 1 izdrZljivosti za ove miSice.Vazno je izolirati miSice koji su
slabi 1 pruZiti im poseban program jacanja kako bi mogli u potpunosti funkcionirati u normalnim
aktivnostima [23]. Iznimno je vazno da dijete i obitelj takoder shvate da se svaki program
fizioterapije mora redovito provoditi kod kuce, kako bi bio ucinkovit, te¢ da je uloga
fizioterapeuta pracenje kuénoga programa i olakSavanje napredovanja programa ukoliko
jepotrebno. Ako se vjezbe ne izvode redovito kod kuce, tada se ne moze postici zeljeni napredak
i §to je jo§ vaznije, vitalno je da dijete i obitelj nauce ka