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Sazetak

Ankilozantni spondilitis, to jest Morbus Bechterew je progresivna upalna reumatska bolest
koja ne zahvaca samo zglobove, vec¢ cijeli organizam, a javlja se upalna bol u ledima. Javljaju se
promjene na unutarnjim organima, no glavna karakteristika je okoStavanje mekih vezivnih
struktura. Kako bolest napreduje, javljaju se i fleksijske kontrakture, a fizioloske krivine prelaze u
patoloske promjene te oboljeli zauzima ,,stav skijasa“. Uzroci nastanka bolesti jo§ nisu otkriveni,
no postoji povezanost pojave ankilozantnog spondilitisa s prisutnosti antigena HLA-B27 koji je
prisutan kod velike vecine oboljelih. Spol oboljelog takoder ima veliku ulogu, stoga Sto muskarci
obolijevaju ces¢e od Zena, a prvi znakovi bolesti se najces¢e javljaju u ranoj odrasloj dobi.
Dijagnoza ankilozantnog spondilitisa postavlja se provodenjem detaljne anamneze i
funkcionalnog pregleda. Provode se razne pretrage poput rendgenskih snimki, laboratorijskih
pretraga, magnetske rezonance, kompjuterizirane tomografije i dijagnoze na temelju New York
kriterija. U rehabilitaciji je vazno upoznati oboljelu osobu s prirodom i tijekom bolesti te joj
objasniti vaznost provodenja vjezbi i odrzavanja pravilne posture. Prije odredivanja plana
fizioterapije, provode se razni testovi i mjerenja kako bi se ustanovilo da li su prisutne odredene
karakteristike i ograni¢enja pokretljivosti kraljeznice. Plan se postavlja sukladno ciljevima koji se
postavljaju nakon evaluacije, a podrazumijeva terapiju pokretom, hidroterapiju, elektroterapiju,
termoterapiju, krioterapiju, terapijski ultrazvuk, dijatermiju te manualnu terapiju. Bolest svakog
oboljelog zahvaca drugacije te je iz tog razloga klju¢no imati individualni pristup svakom

pacijentu i raditi plan fizioterapije ovisno o moguénostima i nemoguénostima oboljelog.

Kljuéne rije¢i: ankilozantni spondilitis, okostavanje, antigen HLA-B27, edukacija, fizioterapija



Summary

Ankylosing spondylitis, Morbus Bechterew, is an progressive inflammatory rheumatic
disease which doesn't affect only joints, but the whole organism as well while inflammatory back
pain occurs. Changes occur in the internal organs, but the main characteristic is the ossification of
soft connective structures. As the disease progresses, flexion contractures may also appear while
the physiological curves of the spine turn into pathological changes, and the patient develops the
»skier's stance®. The causes of the disease haven't yet been discovered, but there is a connection
between the occurrence of ankylosin spondylitis and the presence of the HLA-B27 antigen, which
is present in the vast majority of patients. The gender of the patient also plays a big role, due to
men getting diagnosed with ankylosing spondylitis more often than women, and the first signs of
the disease usually appear in early adulthood. The diagnosis of ankylosing spondylitis is
established by carrying out a detailed anamnesis and functional examination. Various tests are
performed, such as X-rays, laboratory tests, magnetic resonance imaging, computed tomography
and diagnosis based on the New York criteria. While in rehabilitation, the very education of the
patient is important, therefore it is important to familiarize him with the nature of the disease and
explain to him the importance of carrying out exercises and maintaining correct posture. Before
determining a physiotherapy plan, various tests and measurements are carried out to determine
whether certain characteristics and limitations of spinal mobility are present. The plan is set
according to the goals set after the evaluation and includes movement therapy, hydrotherapy,
electrotherapy, thermotherapy, cryotherapy, therapeutic ultrasound, diathermy and manual
therapy. The disease affects each patient differently, and for this reason it is crucial to have an
individual approach to each patient and work out a physitherapy plan depending on the patient's
possibilities and inabilities.

Key words: ankylosing spondylitis, ossification, HLA-B27 antigen, education, physiotherapy



Popis koriStenih kratica

snSpA — seronegativne spondiloartropatije
p.n.e — prije nove ere

SE — sedimentacija eritrocita

HLA-B27 — humani leukocitni antigen B27
MR — magnetska rezonanca

CT — kompjuterizirana tomografija

MMT — manualni miSiéni test

TENS — transkutana nervna stimulacija
DDS - dijadinamske struje

IFS — interferentne struje

Hz — Hertz

mA — miliamper



Sadrzaj

2.

3.

4.

5.

6.

LU 1Y o RSP RTRRP 1
Anatomija i fiziologija KralJEZNICe ........cccuiviiiiiiiiiiiciice e 2
2.1.  Anatomija i fiziologija prsnog KOSa ........cceiiiiiiiiiieiii e 3
REUMALSKE DOIESTE ... bbb 4
3.1. Klasifikacija reumatskih DOIESHI.........ccoviiiiiiiicc e 4
ANKIHOZANINT SPONUIIITIS ....vvevviiiiecie et e sre e e sraeee s 5
ot = o1 (=] g To] [T 1| - OSSR 6
4.2.  Etiol0gija | PATOGENEZA. .......ciuiiuiiiiiiieiieiee sttt 6
4.3.  PatOlOSKE PIOMJEIC ... .oiuviiiiiiiiiieiieie ittt nr e 7
O (141 (¢] < 1] U< RS 7
DiJagnoza 1 IJECEINJE ... evvevieeeiiiieiieet ettt bbb b e 9
5.1, Rendgensko SNIMENJE ........oiiiiiieieieriesie sttt e b bbb enes 9
5.2, LaboratorijSKi NAIAZI ........c.ccveiiiiiiie e 10
5.3. Magnetska rezonanca i kompjuterizirana tomografija.........c.ccccceeveiieiiiiiicie e, 10
5.4. Dijagnoza na 0SnoVi NeW YOrk Kriterija........cccceevivieiieiiiiiiiese s 10
5.5.  MediKamentozZna tErapija........c.ccvveruiiiieiierie e ieese sttt ste e nas 11
5.6, RENADIITACIA ...c.oouviiiieiiiciee et 11
Fizioterapijska INTEIVENCIJA .......ccviiiieieieieee et 13
6.1.  FizIoterapijSKa PrOCIENG ......c.ciiiiiiiieiieeie sttt 13
6.2, TESLOVI I MJEIEINJA ..cueeeiiiitiitieiiee ettt bbbttt na b bbb i 13
T T o - a1 {4 [0 (=T o[RS 18
6.4,  FIZIKaING tEraAPIaA....cccuiiiiieieie ettt ettt ns 18
6.5.  Terapija POKIEIOM .......c.eiiieie e nas 20
6.5.1.  VJeZDe diSANja.....ccceeiiiiiiiiiiiiiii i 20
6.5.2.  VJEZDE ISTEZANJA ... .eeviiiiiiiiiieeie et 23
6.5.3.  VJZDE JACANJA.....eiuiiiiiiiiiieiie s 29
ZAKIJUCAK ... 32
I =L - USSR 33
POPIS SHKA ... 35



1. Uvod

Reumatologija je jedna od grana medicine ¢iji je cilj proucavanje, dijagnostika, lijecenje te
sprjeCavanje reumatskih bolesti 1 posljedica koje one mogu uzrokovati. U reumatske bolesti
spadaju mnoge skupine bolesti koje od cijelog sustava organa za pokretanje, uglavnom zahvacaju,
to jest ostecuju zglobove i strukture koje ih okruzuju. Etiologija reumatskih bolesti je u veéini
slucaja nepoznata, ali raznolika. Specifi¢ni simptomi koji se javljaju kod svih reumatskih bolesti
jesu bol i ograni¢enost prilikom kretanja i izvodenja svakodnevnih aktivnosti, a bolesti se dijele
na upalni i izvanzglobni reumatizam, degenerativne bolesti zglobova te metabolicke bolesti kostiju
i zglobova [1]. Seronegativne spondiloartropatije (snSpA) su skupina upalnih reumatskih bolesti
kod kojih je prisutan HLA-B27 antigen, a odsutan reumatoidni faktor u krvi. Zajednicka klini¢ki
obiljezja seronegativnih spondiloartropatija su zahvacenost sakroilijakalnih zglobova, kraljeznice,
hvatisSta tetiva, pojava perifernog artritisa, a promjene na sluznicama, kozi i unutarnjim organima
poput srca, pluca, bubrega, aorte mogu ali i ne moraju biti prisutne. U tu skupinu bolesti ubrajaju
se ankilozantni spondilitis, reaktivni artritis, psorijati¢ni artritis, enteropatski artritis te
nediferencirana spondiloartropatija [2]. Ankilozantni spondilitis, to jest Morbus Bechterew je
progresivna upalna reumatska bolest koja ne zahvaca samo zglobove, ve¢ cijeli organizam, a
najcesce obolijevaju muskarci izmedu dvadesetih i tridesetih godina Zivota. Bolest uzrokuje
karakteristi¢énu upalnu bol u ledima koja mozZe dovesti do strukturnog i funkcionalnog oStecenja 1
smanjenu kvalitetu zivota. Kod bolesti dolazi do okoStavanja mekih vezivnih struktura poput
prstenova diskova kraljeZznice i ligamenata kraljeZnice, no javljaju se i promjene na unutarnjim
organima: iridociklitis (upala Sarenice oka) te promjene na zaliscima aorte [1]. Naziv ,,ankilozantni
spondilitis“ dolazi od gr¢kih rije¢i ankilosis — savijen i spondilos — kraljezak. Paleopatoloske i
paleoepidemioloSke studije su pokazale da su promjene koje su karakteristicne za ankilozantni
spondilitis uocene prije nekoliko tisu¢a godina p.n.e., ali miSljenja o to¢nosti tog navoda su
proturjecna i o njima se jo$ raspravlja [3]. Rehabilitacija oboljelih od ankilozantnog spondilitisa
ukljucuje medikamentoznu terapiju, fizikalnu terapiju s naglaskom na terapijske vjezbe, vjezbe
disanja, vjezbe mobilnosti kraljeznice i zglobova, vjezbe jacanja, radnu terapiju, edukaciju

pacijenta te u nekim slucajevima i operativno lijecenje [1].



2. Anatomija i fiziologija kraljeZnice

Kraljeznica, columna vertebralis, je Supalj i ¢vrst, ali gibak kostani sklop kojeg oblikuju
33 ili 34 kraljeSka koje prema smje$taju mozemo podijeliti na: 7 vratnih, vertebrae cervicales, 12
prsnih, vertebrae thoracicae, 5 slabinskih, vertebrae lumbales, 5 kriznih, vertebrae sacrales te 3
ili 4 trticna kraljeska, vertebrae coccygeae. Sami kraljeSci, vertebrae, su ustrojeni poput
nepravilnih kratkih kostiju. Svaki je kraljezak graden na osnovi svog tijela, corpus vertebrae, ¢ija
su gornja i donja ploha malo uleknute. Veli¢ina tijela kraljeSaka se povecava prema dolje, tako da
su vratni kraljeSci najmanji, te slabinski najveci, stoga $to je na njima najvece opterecenje. Na
straznjoj strani tijela kraljeska nalazi se luk, arcus vertebrae, koji obuhvacéa otvor kraljeska,
foramen vertebrae. Luk kraljeska na obje strane sadrzi ureze, incisurae, te oni tvore
medukraljes¢ane otvore, foramina intervertebralia, kroz koje mozdinski zivci izlaze u tijelo. Kako
su kraljesci poslozeni jedan na drugog, njihovi otvori oblikuju kralje$ni¢ni kanal, canalis
vertebralis, u kojem je zasti¢ena kraljesni¢na mozdina. Osim trupa i luka, kraljesci se takoder
sastoje od $iljastih nastavaka, processus spinosus, poprec¢nih nastavaka, processus transversus te
dva gornja i donja zglobna nastavaka, processus articularis superiores et inferiores. Izmedu svaka
dva kraljeska nalazi se po jedan intervertebralni disk koji je graden od fibroznog tkiva koje se
takoder naziva vezivni prsten, anulus fibrosus. U samoj sredini fibroznog tkiva nalazi se
hladentinasta masa, to jest jezgra, nucleus pulposus [4]. Prilikom gibanja kraljeZnice sudjeluju
mnogi misi¢i koje mozemo podijeliti u Cetiri skupine: vratni misi¢i, misi¢i prsnog kosa, trbusni
misici te ledni misi¢i. Vratni misi¢i, mm. cervicis, mogu se prema smjestaju svrstati u tri kategorije:
prednji, postrani i duboki vratni miSi¢i. Prednja skupina miSic¢a vrata sudjeluje u pomicanju donje
Celjusti, to jest otvaranju usta (m. digastricus, m. geniohyoideus, m. mylohyoideus, m.
stylohyoideus, m. thyrohyoideus, m. sternohyoideus, m. sternothyroideus, m. omohyoideus).
Postrana skupina miSi¢a sudjeluje u gutanju i govoru te je najvaznija prilikom gibanje glave
(platysma, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni), dok duboki misiéi pregibaju glavu i vrat (m.
longus capitis, m. rectus capitis anterior, m. longus colli) [5]. Misi¢i prsnog kosa, mm. thoracis,
imaju znacajnu ulogu pri pokretanju gornjih udova te disanju. Mozemo ih podijeliti na dvije
skupine prema smjestaju i djelovanju: povrSinski i dubinski mi$i¢i. PovrSinska skupina prsnih
miSica obuhvaca miSice koji se vezu za kosti ramenog obruca te ramenu kost, a po¢inju od prednje
i postrani¢ne stijenke prsnog kosa (m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. subclavius, m.
serratus anterior). Duboka skupina prsnih miSi¢a moze se nazvati i respiracijskim misi¢ima, stoga
Sto svojim djelovanjem moze povecati ili smanjiti obujam prsne Supljine (mm. intercostales externi

et interni, diaphragma) [5]. Trbusni misi¢i, mm. abdominis, oblikuju prednju, postranu i straznju



trbusnu stijenku te okruzuju trbusnu Supljinu zajedno s fascijama i aponeurozama. TrbuSni misic¢i
zajednic¢kim djelovanjem osiguravaju stalan polozaj unutarnjih organa trbuha, pomazu pri disanju
te sudjeluju pri mokrenju, radanju i praznjenju crijeva (m. rectus abdominis, m. obliquus externus
abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. transversus abdominis, m. quadratus lumborum)
[5]. Ledni mi$i¢i svojim djelovanjem ucvr$¢uju kraljeznicu te osiguravaju stabilnost pri njezinom
pokretanju i raznim polozajima tijela. Prema djelovanju i smjestaju ih mozemo podijeliti na dvije
skupine: povrsinsku i dubinsku. PovrSinska skupina lednih misi¢a djeluje na rebra, lopaticu i
nadlakticu (m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. rhomboideus major et minor, m. levator scapulae,
m. serratus posterior superior, m. serratus posterior inferios, mm. splenii caoitis et cervicis), dok
dubinska skupina pokreée samu kraljeznicu (m. erector spinae, m. transversospinalis, mm.

interspinales, mm. intertransversarii, mm. levatores costarum) [5].

2.1. Anatomija i fiziologija prsnog kosa

Prsni koS, thorax, oblikuje Supljinu koju straga tvori 12 prsnih kraljezaka, sa svake strane
dvanaest rebara, a sprijeda prsna kost. Rebra, ossa costalia, su parne kosti te ih sa svake strane
prsnog kosa ima dvanaest. Sa straznje strane su uzglobljena s kraljeScima, dok su sprijeda spojena
s prsnom kosti preko rebrene hrskavice, Cime se omogucuje pomicanje rebara prilikom disanja.
Prvih sedam rebara vezano je izravno na prsnu kost putem rebrene hrskavice te se ta rebra nazivaju
prava rebra, costae verae. Osmo, deveto i deseto rebro nazivaju se lazna rebra, costae spuriae, te
su povezana na prsnu kost indirektno putem rebrene hrskavice rebara iznad njih, dok su zadnja
dva rebara sa svake strane nazvana lebde¢im rebrima, costae fluctuantes, koja nisu povezana s
prsnom kosti, ve¢ njihova hrskavica zavr$ava unutar trbusne muskulature [6]. Prsna kost, sternum,
nalazi se na samoj sredini prsnog koSa. Njezina funkcija je zaStita organa koji se nalaze u prsnom
koSu od traume te stvaranje koStanog hvatiSta za razne miSice, kao 1 hvatiSte rebrene hrskavice.
Prsnu kost ¢ine tri glavna dijela: gornji dio kosti, to jest drzak, manubrium, tijelo, corpus, i donji
dio, tj. macoliki nastavak, processus xyphoideus [7]. Misi¢i prsnog kosa, mm. thoracis, omogucuju
pokretanje gornjih udova i disanje. Dijele se na povrSinsku i dubinsku skupinu koju takoder
mozemo nazvati i respiracijski misic¢i. Veliki prsni misi¢, m. pectoralis major, nalazi se na prednjoj
povrsini prsnog kosa. Sastoji se od tri glave: caput claviculare, caput sternale i caput abdominale.
Misi¢ prelazi preko prednje strane ramenog zgloba i veZe se za gornji dio nadlakti¢ne kosti. Glavna
uloga velikog prsnog misica je addukcija nadlaktice, njezina unutarnja rotacija te pomaze prilikom
disanja [8]. Mali prsni misi¢, m. pectoralis minor, jedan je od najpovrsnijih misica prednjeg dijela
prsnog kosSa, a nalazi se iznad velikog prsnog misi¢a. MiSi¢ se veze za lopaticu, a polazi s treceg

3



do petog rebra. Njegova uloga je spustanje, to jest depresija ramena, privladenje ramena prema
trupu te kao 1 veliki prsni misi¢, pomaze pri disanju [9]. Prednji zupcasti misi¢, m. serratus
anterior, je misic¢ zupCastog oblika koji se nalazi s lateralne strane prsnog kosa. Njegovo polaziste
je s izvanjske strane prvih devet rebara, prolazi ispod lopatice te se veze za njezin medijalni rub.
Glavna uloga miSica jest pokretanje lopatice te pomaganje pri disanju dok je lopatica stabilizirana
[4]. Medurebreni misi¢i, mm. intercostales, su grupa misi¢a koji se nalaze u medurebrenim
prostorima i povezuju rebra. Dijele se na vanjske, mm. intercostales externi, koji sudjeluju u
udisaju i Sire prsni ko$ te podiZzu rebra, i unutarnje, mm. intercostales interni, koji sudjeluju u
izdisaju i suzavaju prsni ko$ te spustaju rebra [4]. Osit, diaphragma, je Siroki i plosnati skeletni
misi¢ koji odjeljuje prsnu i trbusnu Supljinu. Svod osita je graden tako da je ispupcen prema prsnoj
Supljini, a njegovi misi¢ni rubovi se vezu za donji otvor prsnog kosa. Glavni je misi¢ pri udisaju,
a takoder omogucuje 1 smijanje, kaSljanje, kihanje, mokrenje, praznjenje crijeva i porod.
Aktivacija miSi¢nih vlakana o$ita poveéava prsnu Supljinu i uz sudjelovanje medurebrenih misica
nastaje udisaj, dok se popustanjem kontrakcije smanjuje obujam prsne Supljine i nastaje izdisaj

[4].

3. Reumatske bolesti

Reumatske bolesti su skupina bolesti koje imaju nepoznatu, ali raznoliku etiologiju.
Uglavnom zahvacaju 1 oStecuju lokomotorni sustav, a zajedni¢ke znacajke su im ogranicene
kretnje zahvacenog dijela tijela 1 bol. Morfoloske promjene su najizraZenije na sustavu organa za
kretanje, no upalne reumatske bolesti zahvacaju cijeli organizam te se promjene Cesto zbivaju u
vezivnom tkivu. Bol je glavna karakteristika reumatskih bolesti, a prisutna je od samog pocetka
bolesti, pa se stoga oboljeli rano javljaju lije¢niku $to olaksava lijeCenje i rehabilitaciju zbog rane
dijagnoze. U akutnom stanju kod kojeg su otezane kretnje zbog boli, moZe se razviti trajno

ogranicenje pokreta, to jest kontrakture i ankiloze zglobova te atrofija misi¢a [10].

3.1. Kilasifikacija reumatskih bolesti

Reumatske bolesti mogu se klasificirati u ¢etiri kategorije:

1. Upalni reumatizam

2. lzvanzglobni reumatizam



3. Degenerativne bolesti zglobova

4. Metabolicke bolesti kostiju i zglobova

1. Upalni reumatizam zahvaca reumatske bolesti kojima je upala osnovni patolosko-anatomski
proces. Najizrazitije se oCituju na sustavu organa za pokretanje, no zapravo zahvacaju cijeli
organizam. Pod upalni reumatizam spadaju reumatoidni artritis, juvenilni kroni¢ni poliartritis,
psorijaticni artritis te reumatska groznica.

2. lzvanzglobni reumatizam ukljucuje patoloske promjene koje zahvacaju meka tkiva oko zgloba
poput tetiva, njihovih ovojnica, sluzne vrecice, miSi¢e. Kombijnacija su upalnih i1
degenerativnih procesa koji se ne mogu strogo razlikovati. Neke od bolesti koje spadaju u ovu
kategoriju su periartritis, algodistrofija, fibromijalgija, kompresijski sindromi perifernih
Zivaca.

3. Degenerativne bolesti zglobova su lokalizirani procesi koji napadaju samo jedan zglob ili dio
kraljeZznice, dok opce stanje organizma nije promijenjeno. Sam patoloski proces zapo€inje na
zglobnoj hrskavici koja postepeno propada te na njoj nastaju pukotine, to jest nastaje
degeneracija zglobne hrskavice. Pod degenerativne bolesti spadaju artroze, to jest diskartroza,
spondiloartroza, unkartroza itd.

4. Metabolicke bolesti kostiju 1 zglobova nastaju zbog poremecaja izmjene tvari u organizmu. U
ovu kategoriju spadaju osteoporoza koja oznaCava smanjeni sadrzaj vapna u ostima te uricki

artritis koji zahvaca cijeli organizam [10].

4. Ankilozantni spondilitis

Ankilozantni spondilitis, poznat kao i Morbus Behterew je kroni¢na, progresivna, upalna
sistemska reumatska bolest. Karakterizirana je okoStavanjem vezivnog tkiva, a primarno obuhvaca
kraljeznicu, ali uz to moZe zahvacati i periferne zglobove van zglobne strukture te hvatista tetiva
za kost, odnosno enteze. Takoder moze zahvatiti i kostovertebralne i kostotransverzalne zglobove,
akromioklavikularni, sternoklavikularni i temporomandibularni zglob. Kod manjeg broja
oboljelih, bolest zahvaca male zglobove Sake 1 stopala. Ankilozantni spondilitis ima tendenciju
napredovanja, to jest progresivnog je tipa, a ima sistemsko obiljezje zbog raznolike klinicke slike

i prate¢ih bolesti. Zahvaca manje od Cetvrtinu ljudi godiSnje u Hrvatskoj, a ¢eS¢e obolijevaju



muskarci. Uzroci nastanka nisu otkriveni, no javljaju se patoloske promjene koje nemaju veliki

destruktivni karakter [10].

4.1. Epidemiologija

Prema podatcima iz Europe, prevalencija ankilozantnog spondilitisa se kre¢e izmedu 0,1%
i 1,4%, dok je u Srednjoj Europi 0,3% — 0,5%. U Hrvatskoj je ucestalost pojave 23,84%.
Incidencija u studijama iz drugih zemalja iznosi izmedu 0,5 i 14/100 000 osoba godisnje [1]. Sama
prevalencija moze varirati ovisno o populaciji koja se promatra u studiju te o dobi, spolu i rasi.
Ankilozantni spondilitis uglavnom zahva¢a muskarce izmedu dvadesetih i tridesetih godina zivota
te je u 90% — 95% slucajeva povezana pojava bolesti s prisutnosti antigena HLA-B27 [1].
Najmanja zabiljezena ucestalost bolesti iznosi jednu oboljelu Zenu na devet oboljelih muskaraca,
dok najveca iznosi jednu oboljelu zenu na Cetiri oboljela muskarca. Ukoliko se bolest pojavi kod
zenske osobe, blazeg je intenziteta nego kod muskaraca, no moguca je prevladavajuca afekcija
perifernih zglobova. Kod osoba koje su oboljele od Chronove bolesti i ulceroznog kolitisa,
ankilozantni spondilitis je oko dvadeset puta ucestaliji, bez obzira na prisutnost antigena HLA -

B27 koji je prisutan kod vise od 95% bijele populacije [1].

4.2. Etiologija i patogeneza

Uzroci nastanka ankilozantnog spondilitisa jo§ nisu otkriveni. Osobe oboljele od
spondiloartropatija Cesto su negativne prilikom testiranja za reumatske bolesti, no postoji
povezanost pojave ankilozantnog spondilitisa s prisutnosti antigena HLA-B27 koji je prisutan u
vise od 95% oboljelih. Genetski ¢imbenici takoder imaju veliku ulogu kod nastanka bolesti, stoga
Sto se antigen HLA-B27 nasljeduje te je prisutan u odredenim obiteljima oboljelih. Spol je takoder
jedan od faktora koji imaju znacajnu ulogu; muskarci obolijevaju ¢e$ce od Zena te se prvi znakovi
najcesce javljaju u ranoj odrasloj dobi [11]. Prvi znakovi oboljenja su upala sakroilijakalnih
zglobova te zahvacenost hvatista tetiva i ligamenata za kost. Simptomi koji se takoder javljaju u
ranoj fazi oboljenja su bol u ledima, jutarnja zakocenost u kukovima i slabinskom dijelu leda,
izrazito nakon duljeg perioda neaktivnosti. Bol i zakocenost se mogu Siriti prema lopaticama ili
prema dolje, tj. prema glutealnoj regiji i u podrucje bedra. S vremenom se razvija ankiloza, tj.

ukocenost kraljeznice 1 ostalih zahvacenih zglobova. Gibljivost kraljeZznice je otezana zbog



sraStanja struktura poput prstenova diskova, ligamenata i ¢ahura intervertebralnih zglobova koji

se postupno pretvaraju u kostano tkivo [11].

4.3. Patoloske promjene

Patoloske promjene kod ankilozantnog spondilitisa nisu velikog destruktivnog karaktera,
ve¢ dolazi do okostavanja mekih vezivnih struktura poput prstena diskova, ligamenata kraljeznice
1 Cahura intervertebralnih zglobova te na samoj kraljeznici nema toliko izrazenih klasi¢nih znakova
upale poput oteklina, crvenila i eksudacije. Tijekom ranih pocetaka bolesti, najcesce je prvi znak
simetri¢na upala sakroilijakalnih zglobova koja uzrokuje uzure, to jest razaranja povrsina struktura
ili tkiva na sakralnoj kosti. S vremenom se na mjestima gdje su nastale uzure razvija ankiloza te
na rendgenskoj slici nije moguce utvrditi gdje je prije postojao zglob. Prsteni diskova postaju
pokriveni koStanim ljuskama koje se prvo javljaju u prijelazu torakalne i lumbalne kraljeznice te
se s unaprijedenju bolesti one Sire diljem cijele kraljeznice koja vise nije gibljiva i tada na
rendgenskoj snimci izgleda poput bambusovog Stapa. Fizioloske krivine poput cervikalne lordoze
i torakalne kifose se dodatno izraze, dok se lumbalna lordoza izravna. Osoba oboljela od
ankilozantnog spondilitisa zbog okostavanja zglobova prsnog kosa pocinje disati abdominalno

zbog nemogucnosti dizanja i spustanja rebara [10].

4.4, Klinic¢ka slika

Ankilozantni spondilitis je bolest koja ne po€inje naglo, ve¢ postupno, najcesce kod mladih
muskaraca dobi izmedu 18. 1 35. godina. Prije samih patoloSkih promjena na strukturama, javljaju
se tegobe kod kojih se osoba osjeca bolesno, gubi na tezini zbog smanjenog apetita, poremecuju
se obrasci spavanja. S vremenom se javlja prvi pravi znak oboljenja; bol u krizima koja se ocCituje
kao jutarnja zakocenost u krizima ¢iji se bolovi mogu Siriti prema lopaticama ili u podrucje bedra.
Ta bol je uzrokovana upalom sakroilijakalnih zglobova te poti¢e oboljelog da ustane i da se
razgiba, nakon ¢ega mu se stanje poboljsa [10]. Proces upale se sa sakroilijakalnih zglobova Siri
na kraljeznicu te su zbog toga ogranicene kretnje kraljeznice, a najprije se javlja ogranic¢enost
pokreta laterofleksije pri ¢emu je prisutan karakteristican znak ,.tetive na luku®. Kada oboljela
osoba izvrsi laterofleksiju, paravertebralni misiéi na strani na koju se oboljela osoba nagnula se
kontrahiraju, umjesto da se relaksiraju kako bi to izgledalo kod zdrave osobe. Ta karakteristika je

dobila ime ,,znak tetive na luku‘ stoga §to je kraljeZnica pri laterofleksiji savijena poput luka, dok
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je paravertebralna muskulatura napeta poput tetive luka. Lumbalna lordoza se izravnava, to jest
smanjuje, dok se cervikalna lordoza i torakalna kifoza povecavaju. Kod kasnijih komplikacija,
javlja se okoStavanje kosto-vertebralnih zglobova; smanjuje se opseg torakalnog disanja pa
bolesnik dise iskljuc¢ivo abdominalno prilikom ¢ega trbuh oboljelog izgleda poput lopte, pa je ta
karakteristika nazvana ,,fenomen gumene lopte” [1]. Promjene na korijenskim zglobovima su
takoder vidljive. OgraniCena je pokretljivost ramena koja se spustaju prema naprijed i dolje, pa su
prsni misiéi skraceni te kukova kod kojih se javlja fleksijska kontraktura. Takav polozaj tijela i
ekstremiteta je zbog svih tih karakteristika nazvan ,,stav skijasa“ [12]. (Slika 4.4.1.)

Slika 4.4.1. Prikaz ,,stava skijasa*“, izvor: N. Konsa: Rehabilitacija bolesnika s ankilozantnim
spondilitisom, zavrsni rad, Sveuciliste u Splitu, Split, 2014.

Prisutne su i promjene na hvatistima misi¢a na kost kod kojih najprije dolazi do upale, a
kasnije i do okoStavanja, a ponekad se mogu javiti i upale perifernih zglobova poput koljena i
gleZnjeva, a rijetko se javlja simetri¢ni poliartritis malih zglobova Sake. U zavr$noj fazi je proces
okoStavanja vezivnog tkiva i ligamenata zavrSen, pa kraljeZnica ima nalik na ,,bambusov Stap* te
izgleda kao jedna kost. (Slika 4.4.2.) Kod oboljelih osoba, ¢esto se javlja i upala Sarenice oka,

uveitis, koja ostecuje vid te uslijed nelijeCenja moze uzrokovati sljepo¢u [10].



Slika 4.4.2. Prikaz kraljeznice nalik na ,,bambusov Stap *,

izvor: https://radiopaedia.org/articles/lbamboo-spine-ankylosing-spondylitis

5. Dijagnoza i lijeCenje

Kako bi se postavila dijagnoza ankilozantnog spondilitisa, potrebno je provesti detaljnu
anamnezu i funkcionalni pregled oboljelog, a osim toga, vazno je obratiti paznju na simptome i
obiteljsku anamnezu. Oboljelog se provodi kroz razne pretrage poput rendgenskih snimki,
laboratorijskih pretraga, magnetske rezonance, kompjuterizirane tomografije i dijagnoze na
temelju New York kriterija [10, 13].

5.1. Rendgensko snimanje

Rendgensko snimanje je pretraga koja se koristi kako bi se izradila unutarnja slika
odredenog dijela tijela na koji se usmjeravaju rendgenske zrake [14]. Rendgenske snimke se
smatraju jednim od najpouzdanijih slikovnih metoda kod postavljanja dijagnoze ankilozantnog
spondilitisa. Snimke daju uvid u oblik patoloskih promjena na sakroilijakalnim zglobovima,
kraljeznici, kukovima i hvati§tima tetiva. U ranijim fazama postoji moguc¢nost normalnih nalaza
rendgenskih snimki, no u slucajevima koji nisu u ranoj fazi bolesti, na snimci se vide podrucja na
kojima je kost istroSena zbog bolesti. Takoder se vidi kraljeznica koja je nalik na ,,bambusov Stap*

zbog sraslih kraljezaka [10, 15].



5.2. Laboratorijski nalazi

Laboratorijski testovi su specifi¢ni, no Cesto su vise korisni kod isklju¢ivanja drugih
dijagnoza, nego kod potvrdivanja dijagnoze ankilozantnog spondilitisa. U kombinaciji
laboratorijskih nalaza i klinickih simptoma, dijagnoza moze biti to¢nija [10, 15]. Sedimentacija
eritrocita (SE) je laboratorijska pretraga pomocu koje se odreduje brzina kojom se taloze eritrociti.
Njome se takoder utvrduje prisutnost upale. Sedimentacija je prisutna kod otprilike jedne tre¢ine
osoba oboljelih od ankilozantnog spondilitisa [7]. HLA-B27, to jest humani leukocitni antigen
B27 je antigen koji se nalazi na povrSini bijelih krvnih stanica koje se bore protiv upale.
Testiranjem na HLA-B27, utvrduje se da je antigen prisutan u 80 — 90% oboljelih od ankilozantnog
spondilitisa [16].

5.3. Magnetska rezonanca i kompjuterizirana tomografija

Magnetska rezonanca (MR) je neinvanzivna pretraga koja koristi snazno magnetsko polje,
radio valove i racunalo kako bi se dobile detaljne slike unutarnjih struktura tijela. Koristi se kod
otkrivanja upalnih procesa poput sakroileitisa koji je na nalazima magnetske rezonance u ranijoj
fazi prikazan poput zamucéenog dijela na zglobu, dok je u kasnijim fazama prikazan kao srasten
zglob [17]. Kompjuterizirana tomografija (CT) je dijagnostic¢ka pretraga koja koristi kombinaciju
rendgenskih zraka i tehnologiju racunala kako bi se prikazale detaljne slike struktura tijela poput
kostiju, miSica, masnog tkiva, organa i krvnih zila [18]. CT je koristan kod prikazivanja erozija na
zglobovima i ankiloza kostiju koje su prikazane bolje nego na magnetskoj rezonanci ili

rendgenskoj snimci [19].

5.4. Dijagnoza na osnovi New York kriterija

Modificirana klasifikacija na osnovi New York kriterija moze pomo¢i pri postavljanju

dijagnoze. Koristi kombinirane klini¢ke i radioloske Kriterije [15].
Klinic¢ki kriteriji:
1) prisutna bol u krizima viSe od tri mjeseca koja se smanjuje vjezbom, dok odmor ne
pomaze

2) ogranicene kretnje lumbalne kraljeznice u frontalnoj i sagitalnoj ravnini
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3) ograniceno Sirenje prsnog kosa
Radioloski kriteriji:

- ocjena 2 ili 4 bilateralno na radiografu sakroilijakalnih zglobova s barem jednim klini¢kim
nalazom

- ocjena 3 ili 4 unilateralno s dva klinicka nalaza

Definitivnim ankilozantnim spondilitisom smatra se ako su radioloski i vise od jednog
klinickog kriterija ispunjeni, dok se moguéim ankilozantnim spondilitisom smatra ispunjenost tri

klini¢ka kriterija ili ispunjenost samo radioloSkog kriterija [20, 21].

5.5. Medikamentozna terapija

Najbolji moguéi terapijski postupak podrazumijeva kombinaciju farmakoloske i
nefarmakoloske terapije. Nefarmakoloska terapija obuhvaca razne oblike terapije pokretom i
edukaciju oboljelog, dok se farmakolosko lijecenje ankilozantnog spondilitisa Koristi za smirivanje
i suzbijanje boli i upale te povecanja mobilnosti, a od lijekova se primjenjuju nesteroidni
antireumatici te intraartikularne kortikosteroidne injekcije [21]. Ukoliko oboljela osoba treba
koristiti pripravke kortizona, oni se ne preporucaju zbog moguceg pogorsanja prisutne osteoporoze
kraljeznice, no pripravci se mogu lokalno u oko davati kod prisutnosti iridociklitisa [10]. Postoje
dokazi dobrobiti lijekova poput Sulfasalazina, Metotreksata i Leflunomida kod tretiranja upale
perifernih zglobova te takoder postoje dokazi dobrobiti koristenja bioloskih terapija koje se

primjenjuju u ranijim stadijima bolesti, no takoder su korisne i u kasnijim stadijima [21, 22].

5.6. Rehabilitacija

Edukacija oboljelog ima vaznu ulogu u lije¢enju ankilozantnog spondilitisa te rehabilitacija
zapocinje samom edukacijom. Vazno je oboljelog upoznati s prirodom bolesti i objasniti mu
nuznost stalnog provodenja vjezbi kako bi se odrzala pokretljivost i izbjegao invaliditet. Osim
svakodnevnog obavljanja vjezbi, pacijentu treba skrenuti pozornost na odrzavanje pravilnog
drzanja tijela kako bi se prevenirale deformacije kraljeznice i ostalih zglobova. U aktivnoj fazi
bolesti se provode mobilizacijske vjezbe te vjezbe istezanja kako bi se miSice 1 zglobove
pripremilo na novo drZanje koje ¢e nastati progresijom bolesti. Prilikom leZanja na ledima, vazno

je da pacijent lezi na ravnoj povrsini bez jastuka ispod koljena i glave ili s malim jastukom ispod
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vratne kraljeznice. LeZe¢i polozaj na trbuhu se takoder preporuca kako bi se prevenirala fleksijska
kontraktura u kuku, dok se leze¢i polozaj na boku treba ¢im vise izbjegavati. Prilikom sjedeceg
polozaja stolac na kojem oboljeli sjedi trebao bi biti dovoljno visok da su stopala oslonjena na
podlogu, a naslon visok i ravan kako bi kraljeznica bila poduprta. Kada pacijent sjedi duze vrijeme,
preporucaju se ustajanje, istezanje i duboki udisaji nekoliko puta dnevno te treba izbjegavati
pognute polozaje tijela. Kod kretanja treba obratiti paznju na pravilno disanje, a ramena se trebaju
zategnuti prema iza, kao da se pokuSavaju spojiti lopatice, dok se prsni kos izbaci naprijed. Glava
se treba drzati u ravnom polozZaju te gledati unaprijed, a izbjegavati pogled u pod. U ranijoj fazi
bolesti, preporuca se fizicka aktivnost koja ne zahtjeva izraziti fizicki napor te sportovi nizih
intenziteta, a takoder i plivanje, igre loptom, jahanje, atletika te tjelovjezba, a od rekreacije se
preporucuje brzo hodanje i lagano tréanje [10]. Prsnim plivanjem se izaziva kontrakcija prsnih
misica prilikom adukcije ruku te se time povecava cervikalna lordoza. Prsno i ledno plivanje
doprinosi jaanju m. trapeziusa, m. erector trunci, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei, m. serratus
anterior te se ledno plivanje vise poti¢e zbog istezanja prsnog misic¢a i smanjenja torakalne kifoze.
Od igara loptom, najprikladnije su odbojka i kosarka koje imaju sli¢no djelovanje; ja¢anje m.
erector trunci, m. latissimus dorsi, m. trapezius, m. glutei, m. serratus anterior te respiratorne
muskulature, no visoki skokovi su zabranjeni. Jahanje se moze provoditi isklju¢ivo na pocetku
bolesti te se ne preporucuje kod uznapredovalog ankilozantnog spondilitisa s osteoporozom.
Vazno je da se pazi na posturu tijela i pokretanje kraljeznice, a jacaju se ledni misiéi [10]. Takoder
je vazna regulacija tjelesne teZine, stoga Sto se u slu€aju prekomjerene tjelesne teZine opterecuju
upaljeni zglobovi i ubrzavaju izravnavanje cervikalne lordoze i razvoj torakalne kifoze. Provode
se fizikalna terapija i terapija pokretom koje moraju sadrzavati vjezbe disanja, vjezbe istezanja,
vjezbe jacanja miSica te vjezbe za povecanje gibljivosti kraljeznice i korijenskih zglobova. Cilj tih
vjezbi je odrzati 1 poboljSati mobilnost zglobova, ojacati miSi¢e te odrZati pravilnu posturu tijela
[10]. U akutnoj fazi bolesti se ne smiju primjenjivati toplinske procedure poput kratkovalne
dijatermije i fango obloga te treba izbjegavati tople kupke, a viSe se primjenjuju Krioterapija,
elektroterapija i odmor. U kroni¢noj fazi bolesti, primjena toplinske terapije nije kontraindicirana,

a preporucuje se i provodenje fizikalne terapije i terapije pokretom.
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6. Fizioterapijska intervencija

Fizioterapijska intervencija je proces kojim fizioterapeut provodi razne preglede, mjerenja
i testove kako bi se utvrdilo koliko je bolest unaprijedila te da li je utjecalo na pokretljivost
kraljeznice. Nakon pregleda i mjerenja, radi se individualan plan fizioterapije te se provode razne

vjezbe poput vjezbi disanja, istezanja i jacanja [23].

6.1. Fizioterapijska procjena

Prije nego se pocinje sa samim intervencijama fizioterapije, vazno je procijeniti pacijenta,
strukture koje su najviSe zahvacene te u kojem je stadiju bolest. Primjenjuje se ,,SOAP* metoda
koja obuhvaca subjektivni i objektivni pregled, analizu i plan. Subjektivnim pregledom dobivaju
se informacije iz razgovora s pacijentom te se uzima obiteljska i pacijentova anamnezu. Objektivni
pregled obuhvaca opservaciju posture, hoda i stanje misSi¢a i mekih tkiva, pregled aktivnih i
pasivnih kretnji te palpiranje mekih i miSiénih struktura. Ve¢ pri samom dolasku pacijenta,
fizioterapeut mora obratiti paznju na posturu i hod oboljelog ¢ime se moze dobiti uvid u stanje
uznapredovalosti bolesti. Ukoliko se ¢ini da pacijent ima popriliéno normalan hod, radi se o
pocetnoj fazi, no ukoliko pacijent Sepa ili ima pogrbljen stav tijela, rije¢ je o fazi u kojoj je bolest
ve¢ pocela mijenjati strukture tijela. Nakon razgovora s pacijentom i uzimanja detaljne anamneze
oboljelog, isti stane ispred fizioterapeuta koji gleda da li su prisutne promjene na strukturama tijela.
Fizioterapeut promatra pacijenta s anteriorne, posteriorne te obje lateralne strane na kojima se
obuhvaca evaluaciju biljezaka iz subjektivnog i objektivnog pregleda i postavljanje kratkoro¢nih
1 dugoroc¢nih ciljeva, dok pod plan spadaju moguée opcije tretmana za postizanje postavljenih

ciljeva [23].

6.2. Testovi i mjerenja

Testovi i mjerenja koriste se kako bi se ustanovilo da li su prisutne odredene karakteristike
te ogranicenje pokretljivosti cervikalne, torakalne i lumbalne kraljeznice, t0 jest ograniCenje
pokreta fleksije, ekstenzije, rotacije i lateralne fleksije. Najznacajniji test koji se provodi je

Mennellov hvat kod kojeg je pacijent u leze¢em polozaju na trbuhu dok je noga na strani koju
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testiramo savinuta u koljenu (Slika 6.2.1.). Fizioterapeut stabilizira pacijentovu zdjelicu pritiskom
na sakrum, dok drugom rukom obuhvati pacijentovo koljeno te pasivno izvede nagli pokret
ekstenzije u kuku. Ukoliko se javi bol u predjelu sakroilijakalnih zglobova, smatra se da je test

pozitivan [10].

Slika 6.2.1. Prikaz Mennellovog hvata, izvor: https://physio-study.com/mennells-sign/

Takoder se provode i mjerenja gibljivosti kraljeznice te se izvode pokreti fleksije,
ekstenzije, rotacije i lateralne fleksije. Mjerenje gibljivosti cervikalne kraljeznice izvodi se tako da
se odrede gornja tocka koja je u ovom slucaju protuberantia occipitalis externa i donja tocka, tj.
processus spinosus sedmog vratnog kraljeska. Fizioterapeut postavi centimetarsku traku tako da
je nula na gornjoj toc¢ki te se zabiljezi razmak izmedu gornje 1 donje toc¢ke. Dok je nula na gornjoj
tocki, pacijent izvede pokret fleksije vratne kraljeZnice, a terapeut ponovno zapisuje razmak
izmedu dvije tocke; inklinacijski indeks. Postupak je isti i kod ekstenzije vratne kraljeznice;
reklinacijski indeks (Slika 6.2.2.). Zbrojem dvaju indeksa dobije se indeks sagitalne gibljivosti koji
na cervikalnoj kraljeznici u normali iznosi barem 10 cm. Jo§ jedan nac¢in mjerenja pokretljivosti
vratne kraljeZnice je tako da se prilikom fleksije iste, izmjeri razmak izmedu vrha brade i jugularne

udubine sternuma.

Slika 6.2.2. Prikaz mjerenja indeksa sagitalne gibljivosti cervikalne kraljeznice, izvor: autor rada

T.B., model: S.J.
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Rotacija vratne kraljeznice mjeri se tako da pacijent pogleda preko jednog ramena te se
izmjeri udaljenost izmedu vrha brade i acromiona na strani na koju je pacijent okrenuo glavu, a

postupak je isti i za drugu stranu (Slika 6.2.3.).

Slika 6.2.3. Prikaz mjerenja rotacije cervikalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Gornja tocka kod mjerenja gibljivosti torakalne kraljeznice je processus spinosus sedmog
vratnog kraljeska, a donja tocka nalazi se 30 cm ispod navedene. Pacijenta se zatim zamoli da se
pogrbi 1 napravi pokret inklinacije torakalne kraljeznice te se izmjeri udaljenost izmedu dvije
zadane tocke, tj. mjeri se inklinacijski indeks, a zatim se pacijent isprsi i izvede pokret reklinacije
te se ponovno mjeri udaljenost dvaju tocki, to jest reklinacijski indeks (Slika 6.2.4.). Indeks

sagitalne gibljivosti torakalne kraljeznice u normali iznosi oko 5 cm.

Slika 6.2.4. Prikaz mjerenja sagitalne gibljivosti torakalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B.,
model: S.J.

Takoder se mjeri mobilnost prsnog koSa, tj. indeks disanja zbog okoStavanja

kostovertebralnih zglobova. Kod muskaraca se centimetarska traka postavi u razini bradavica, dok
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se kod Zena postavi iznad dojki te pacijent izvodi maksimalni inspirij i ekspirij (Slika 6.2.5.).
Indeks disanja je razlika izmedu vrijednosti koje su se dobile mjerenjem, a kod muskaraca iznosi

najmanje 7 cm, dok je kod Zena nesto manji.

Slika 6.2.5. Prikaz mjerenja mobilnosti prsnog kosa, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Mjerenje mobilnosti lumbalne kraljeznice moze se provoditi na dva nacina. Prvi nacin je
da pacijent izvede maksimalni pretklon s rukama ispruzenim prema podlozi, dok su koljena
ispruZena, a fizioterapeut izmjeri udaljenost izmedu vrha srednjeg prsta 1 podloge. Ovaj nacin
mjerenja nije pouzdan kao sljede¢i nacin, stoga Sto je uz gibljivost kraljeZnice obuhvacena
gibljivost kukova. Drugi, viSe pouzdaniji nac¢in mjerenja pocinje odredivanjem donje tocke koja
je u ovom slucaju processus spinosus petog lumbalnog kraljeska, a zatim i gornje to¢ke koja se
nalazi 10 cm iznad navedene. Peti lumbalni kraljezak nalazi se tako da fizioterapeut polozi ruke
na vrhove krila ilijane kosti pacijenta te spoji paléeve u predjelu kraljeznice. To mjesto je
podrucje processusa spinosusa ¢etvrtog lumbalnog kraljeSska, pa se peti nalazi ispod njega.
Pacijenta se zatim zamoli da uc¢ini maksimalni pretklon i centimetarskom trakom se mjeri
inklinacijski indeks. Postupak je isti 1 za reklinacijski indeks, samo §to se pacijenta zamoli da se
nagne prema nazad, to jest da izvede maksimalnu reklinaciju (Slika 6.2.6.). Indeks sagitalne

gibljivosti lumbalne kraljeznice u normali iznosi barem 6 cm.

Slika 6.2.6. Prikaz mjerenja sagitalne mobilnosti lumbalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B.,
model: S.J.
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Mjeri se 1 gibljivost kraljeznice u frontalnoj ravnini na nacin da se pacijenta zamoli da iz
uspravnog stava ispruzenom rukom klizi po vanjskoj strani noge kao da pokusava dotaknuti
podlogu. Kada je pacijent izveo maksimalnu laterofleksiju, fizioterapeut mjeri razmak izmedu

vrha srednjeg prsta pacijenta i podloge te se postupak ponavlja i na drugoj strani [10] (Slika 6.2.7.).

Slika 6.2.7. Prikaz mjerenja mobilnosti lumbalne kraljeznice u frontalnoj ravnini, izvor: autor
rada T.B., model: S.J.

Manualni misiéni test (MMT) je metoda procjene snage miSi¢nih skupina ili pojedinih
miSica. Test se mozZe provoditi bilo gdje, stoga Sto nije potrebna nikakva dodatna oprema. Sama
preciznost ovisi o fizioterapeutu koji izvodi test, stoga je vazno da prilikom svakog testiranja bude
prisutan terapeut koji je izvodio i prvi test. MMT uvijek zapocinje izvodenjem antigravitacijskog
pokreta te ukoliko je pacijent u mogucnosti izvesti takav pokret, terapeut dodaje blagi otpor na
segment koji se testira. Ako pacijent ne moze izvesti antigravitacijski pokret, tada se isti izvode po

podlozi u rasteretnom polozaju [24, 25]. Snaga mis$i¢a se ocjenjuje ocjenama od 0 do 5:

Ocjena 0 — nema pokreta niti vidljive kontrakcije, fizioterapeut ne moze palpirati napetost misica,

sacuvano je 0% miSi¢ne snage.

Ocjena 1 — vidljiva je slaba kontrakcija agonista, no i dalje nema pokreta, a sacuvano je 10%

misSi¢ne snage.

Ocjena 2 — pacijent izvodi pokret u rasteretnom polozaju uz pomo¢ podloge ili fizioterapeuta,

sacuvano je 25% misi¢ne snage.
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Ocjena 3 — pacijent izvodi antigravitacijski pokret u punom opsegu, sacuvano je 50% misiéne

snage.

Ocjena 4 — pacijent izvodi antigravitacijski pokret u punom opsegu, dok fizioterapeut pruza srednje

jak otpor na distalni dio segmenta, sacuvano je 75% miSi¢ne snage.

Ocjena 5 — pacijent izvodi antigravitacijski pokret u punom opsegu, dok fizioterapeut pruza jak

otpor na distalni dio segmenta, sa¢uvano je 100% misi¢ne snage [26].

6.3. Plan fizioterapije

Svaki posjet fizikalnoj terapiji je ujedno i posjet u svrhu procjene napretka pacijenta.
Fizioterapeut ¢e kontinuirano traziti promjene u funkcionalnom statusu pacijenta, kao i pobolj$anje
opceg stanja, tijekom intervencije u obliku ponovnih testova, odnosno reevaluiranja, Reevaluacija
uvijek treba biti napravljena identicnom metodom koja se koristi i za inicijalnu procjenu: intervju,
opazanje, testovi, mjerenje i klinicko zaklju¢ivanje [27]. Plan fizioterapije uvijek bi se morao
postavljati i ispravljati sukladno ciljevima koji su postavljeni nakon inicijalne evaluacije pacijenta.
Ciljevi se formiraju u skladu s ocekivanjima pacijenta, ali i prema standardima fizioterapeuta,
odnosno lije¢nika specijalista. Plan fizioterapije kod ankilozantnog spondilitisa podrazumijeva
terapiju pokretom kod koje se provode vjezbe disanja, istezanja, jatanja i povecanja gibljivosti,
zatim hidroterapiju, to jest aktivne vjezbe u bazenu i hidromasazu. Provodi se 1 elektroterapija
poput TENS-a, DDS i IFS, takoder i termoterapija u obliku kratkovalne dijatermije i fango obloga

te krioterapija. Osim toga, provode se i terapijski ultrazvuk, dijatermija i manualna terapija.

6.4. Fizikalna terapija

Pod fizikalnu terapiju spadaju nefarmakoloske metode koje se koriste kako bi se smanjila
bol, povecao opseg pokretljivosti kraljeznice 1 ostalih zahvacenih zglobova te kako bi se sprijecila
ili usporila uznapredovalost bolesti. Vazno je da fizioterapeut ima holisti¢ki pristup pacijentu, $to
znaci da ga treba smatrati osobom oboljelom od reumatske bolesti umjesto da se fokusira samo na
strukturu ili patoloski proces. Kod ankilozantnog spondilitisa, metode fizikalne terapije koje se
koriste su ultrazvuk, elektroterapija, dijatermija, krioterapija, termoterapija, hidroterapija i
manualna terapija. Ultrazvuk je metoda fizikalne terapije koja koristi zvucne valove vrlo visoke
frekvencije (0,5 — 5 MHz) kako bi se uzrokovala mehanicka vibracija medu tkivima. Ukoliko se
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primjenjuje u visokim dozama, apsorpcija ultrazvuka rezultira u zagrijavanju dijela tijela koji se
tretira, Sto smanjuje bol i viskoznost tekuéine te povecava protok krvi. Najcescée se primjenjuje na
sakroilijakalne zglobove te na cervikalnu i lumbalnu paravertebralnu muskulaturu. Ultrazvuk se
moze primjenjivati kroz vodu ili pomocu kontaktnog sredstva. Na dio tijela koji se tretira, stavi se
kontaktno sredstvo, to jest gel te se glava ultrazvuka polozi na tretirani segment i izvode se lagani
kruzni pokreti [21]. Elektroterapija podrazumijeva primjenu stimulacije strujom s namjerom
smanjenja boli. Primjenjuju se interferentne struje, dijadinamske struje i transkutana nerva
stimulacija. Interferentne struje su alternativna metoda stimulacije zivaca koja koristi dva voda
blago razlicitih frekvencija koja se postave dijagonalno tako da su sve Cetiri elektrode jedna
nasuprot druge. Mjesto na kojem se struja kriza je podruc¢je najvece stimulacije. Dijadinamske
struje koriste razne modulacije koje se medusobno mogu kombinirati kao bi se dobio jac¢i ucinak.
Transkutana nervna stimulacija (TENS) je neinvanzivna metoda koja se koristi za smanjenje boli
te koristi elektricne impulse putem elektroda na povrsini koze. Djeluje analgetski, a primjenjuje se
jacina do 80 mA i frekvencija 80 — 180 Hz, najéeS¢e na kukove te cervikalni i lumbalni dio
kraljeznice [28]. Dijatermija obuhvaca primjenu visokofrekventnih izmjeni¢nih struja ¢ija je svrha
zagrijavanje tkiva. Prodire u dubinu tkiva manje od ultrazvuka, a prodiranje ovisi o na¢inu na koji
se postave elektrode. Ima analgetski i relaksiraju¢i u€inak te se primjenjuje na lumbalnom dijelu
kraljeznice i sakroilijakalnim zglobovima. Kod ankilozantnog spondilitisa se primjenjuju
mikrovalna i kratkovalna dijatermija [29]. Krioterapija podrazumijeva primjenu leda s ciljem
smanjenja boli, otekline i miSiénih gréeva. U€inak krioterapije izaziva smanjenje protoka krvi zbog
vazokonstrikcije nakon cega slijedi ponovna vazodilatacija [21]. Termoterapija je metoda
primjene topline u terapijske svrhe, a ima analgetski u¢inak te smanjuje misi¢ne gréeve. Za razliku
od krioterapije, termoterapija izaziva povecanje temperature tkiva, bolji protok krvi te
vazodilataciju. PovrSinsko zagrijavanje mozZe se posti¢i jastu€i¢ima za grijanje, parafinskim i
fango oblozima te infracrvenim zracenjem, dok se dubinsko zagrijavanje postize kratkovalnom
dijatermijom i visokim dozama ultrazvuka [21]. Hidroterapija je metoda fizikalne terapije koja
koristi vodu u svrhu lijecenja. Tijekom hidroterapije, dio tijela ili cijelo tijelo se urone u vodu te
se provode vjezbe ¢ije je izvodenje olakSano zbog gustoce ljudskog tijela koja je manje od gustoce
vode pa tijelo pluta u vodi, a vjezbe se izvode rasteretno. Hidroterapijom se postize povecanje
opsega pokreta 1 miSi¢ne snage te poboljSanje cirkulacije 1 disanja. Vjezbe se mogu provoditi u
terapijskom bazenu, no takoder se koriste i Hubbardove kade. Hidromasaza je oblik hidroterapije
koji primjenjuje podvodnu masazu pomocu mlaza vode, a ima analgetski i relaksiraju¢i uc¢inak
[30]. Manualna terapija je vjeSta primjena pasivnog pokreta u zglobu unutar ili izvan njegovog

aktivnog opsega pokreta. Moze se primijeniti na zglobove, misice ili Zivce s ciljem smanjenja boli,
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sprjeCavanja nastanka kontraktura, povecanja opsega pokreta, povecanja duzine misica i oCuvanja

normalne funkcije [21].

6.5. Terapija pokretom

Terapija pokretom je metoda fizikalne terapije koja u svrhu lijecenja koristi pokret s ciljem
jacanja miSica, povecanja opsega pokreta te sprjecavanja nastanka kontraktura. Postoje tri osnovna
oblika vjezbi: aktivne, pasivne i aktivno-potpomognute vjezbe. Aktivne vjezbe izvodi sam
bolesnik, pasivne se provode kada pacijent nije u moguénosti izvoditi aktivne vjezbe, a provodi ih
fizioterapeut, dok aktivno-potpomognute zapocinje pacijent, a terapeut pomaze kako bi se kretnja
izvela u punom opsegu pokreta [7]. Kod ankilozantnog spondilitisa primjenjuju se vjezbe disanja,

istezanja 1 jaCanja.

6.5.1. Vjezbe disanja

Vjezbe disanja izvode se preventivno kako bi se sprije€ilo okostavanje kostovertebrallnih
zglobova 1 poboljsao vitalni kapacitet. Vazno je fokusirati se isklju¢ivo na torakalno disanje, dok
se abdominalno sprjeava zbog ,,fenomena gumene lopte™ tako da se na trbuh stavlja vrecica s

pijeskom ili uteg.

Vjezba 1. Pacijent lezi na ledima, ruke su ispruzene na podlozi pored trupa, a noge su flektirane u
kuku i koljenu. Na pacijentov trbuh postavimo vrecicu s pijeskom ili uteg te ga zamolimo da

napravi maksimalni udah tako da se vrecica s pijeskom ne pomakne (Slika 6.5.1.1.).

Slika 6.5.1.1. Vjezba disanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 2. Pacijent lezi na ledima, noge su flektirane u kuku i koljenu, ruke su postavljene na
rebrima, vrecica pijeska je na trbuhu. Pacijent rukama prati torakalno disanje i pokusava odrzati

vrecicu pijeska u istom polozaju. Kasnije se rukama moze pruzati otpor na rebra (Slika 6.5.1.2.).

Slika 6.5.1.2.Vjezba disanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

VjeZzba 3. Pacijent lezi na ledima, noge su flektirane u kuku i koljenu, a ruke su u antefleksiji u
ramenu te fleksiji u laktu pod kutem od 90°. Tijekom udisaja, ruke se spustaju prema podlozi, to
jest izvodi se horizontalna abdukcija 1 prsni ko$ se Siri, dok se tijekom izdisaja ruke vracaju u

poéetni polozaj (Slika 6.5.1.3.).

Slika 6.5.1.3. Vjezba disanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 4. Pacijent lezi na ledima, noge su flektirane u kuku i koljenu, a ruke su ispruzene uz trup
na podlozi. Tijekom udisaja, ruke se podizu iznad glave, izvodi se pokret antefleksije s elevacijom,

a prilikom izdisaja, ruke se vracaju u pocetni polozaj (Slika 6.5.1.4.).

Slika 6.5.1.4 Vjezba disanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezba 5. Pacijent leZi na ledima, noge su flektirane u kuku i koljenu, a ruke su postavljene u
obliku slova ,,U*“. Tijekom udisaja, izvodi se pokret vanjske rotacije u ramenu, dok se tijekom

izdisaja izvodi pokret unutarnje rotacije u ramenu (Slika 6.5.1.5.).

Slika 6.5.1.5. Vjezba disanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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6.5.2. Vjezbe istezanja

Vjezbe istezanja provode se s ciljem izduZenja skra¢enih misica, odrZzavanja njihove
pokretljivosti, pobolj$anja njihove elasti¢nosti i prokrvljenosti te smanjenju osjecaja napetosti.
Vjezbama se povecava mobilnost torakalnih miSi¢a koji su skraéeni zbog povecane torakalne
kifoze te miSi¢a ramenog pojasa 1 m. iliopsoasa koji svojim skrac¢enjem dovodi kuk u fleksijsku

kontrakturu [12].
Vjezbe istezanja cervikalne kraljeznice:

Vjezba 1. Pacijent je u uspravnom sjedecem polozaju te izvodi pokrete fleksije i ekstenzije glave.
Ukoliko zelimo postiéi jace istezanje, zamolimo pacijenta da rukama gura glavu u smjeru istezanja
(Slika 6.5.2.1.).

Slika 6.5.2.1. Vjezba istezanja cervikalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezba 2. Pacijent je u uspravnom sjede¢em polozaju te izvodi pokrete laterofleksije glave u obje
strane. (Slika 6.5.2.2.)

Slika 6.5.2.2. Vjezba istezanja cervikalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 3. Pacijent je u uspravnom sjedecem polozaju te izvodi pokrete rotacije glave u obje strane

(Slika 6.5.2.3.).

Slika 6.5.2.3. Vjezba istezanja cervikalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezbe istezanja torakalne kraljeznice:

Vjezba 1. Pacijent je u uspravnom sjede¢em poloZaju, prsti ruke su isprepleteni na zatiljku te se

pokusaju spojiti lopatice (Slika 6.5.2.4.).

Slika 6.5.2.4. Vjezba istezanja torakalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 2. Pacijent lezi na ledima, ruke su ispruzene i razini ramena, noge su flektirane u kuku 1

koljenu pod 90°. Koljena se zatim krecu u stranu, dok ramena ostaju na podlozi (Slika 6.5.2.5.).

Slika 6.5.2.5. Vjezba istezanja torakalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezba 3. Pacijent je u stoje¢em polozaju tako da su mu leda prislonjena uz zid. Izvodi se blagi

pokret laterofleksije dok se ne osjeti istezane u torakalnoj kraljeznici (Slika 6.5.2.6.).

Slika 6.5.2.6. Vjezba istezanja torakalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 4. Pacijent je u Cetveronoznom poloZzaju, dok je jedna ruka postavljena na zatiljku. Laktom
iste ruke pokusava se dotaknuti dlan lijeve ruke te se zatim otvaraju prsa tako da lakat podizemo

prema stropu (Slika 6.5.2.7.).

Slika 6.5.2.7. Vjezba istezanja torakalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

VjeZba 5. Pacijent je u ¢etveronoZznom poloZaju. Jednu ruku ispruZzi i podigne ju prema stropu, a
zatim pokus$a povuéi istu ruku po podlozi izmedu ruke na kojoj je oslonac i noge na istoj strani te
zadrzi taj polozaj (Slika 6.5.2.8.).

Slika 6.5.2.8. Vjezba istezanja torakalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezbe istezanja lumbalne kraljeznice:

Vjezba 1. Pacijent je u ¢etveronoznom polozaju te glavu pusta da padne i pogrbi leda kao da njima
pokuSava dotaknuti strop. Zatim glavu podizemo prema gore dok trbuh spustamo prema podlozi

(vjezba ,,macka‘) (Slika 6.5.2.9.).

Slika 6.5.2.9. Vjezba istezanja lumbalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

VjeZzba 2. Pacijent je u CetveronoZnom poloZaju te se naginje prema iza i sjedne na pete tako da su

ruke iznad glave i isteze se kraljeznica (Slika 6.5.2.10.).

Slika 6.5.2.10. Vjezba istezanja lumbalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 3. Pacijent lezi na ledima, ruke su raSirene na podlozi u razini ramena. Jedna noga je
ispruzena, dok je druga flektirana te se izvodi pokret rotacije i flektirana noga se prebacuje preko

ispruzene noge tako da koljeno dotakne podlogu (Slika 6.5.2.11.).

Slika 6.5.2.11. Vjezba istezanja lumbalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezba 4. Pacijent lezi na ledima, flektira noge u kuku i koljenu te ih obuhvati rukama i zadrzi

polozaj (Slika 6.5.2.12.).

Slika 6.5.2.12. Vjezba istezanja lumbalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezba 5. Pacijent lezi na ledima, noge su flektirane tako da su stopala oslonjena na podlogu.
Pacijent podize jednu nogu od podloge prema sebi te istu obuhvati rukama 1 zadrzi polozaj (Slika

6.5.2.13.).

Slika 6.5.2.13. Vjezba istezanja lumbalne kraljeznice, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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6.5.3. Vjezbe jacanja

VjeZzbe jacanja se primarno odnose na jaCanje ekstremiteta 1 ekstenzora trupa. JaCanje
misi¢a trbuha i prednje strane natkoljenice bi se trebalo izbjegavati zbog sklonosti razvitka
torakalne kifoze i fleksorne kontrakture kuka [12].

Vjezba 1. Pacijent lezi na trbuhu, prsti ruke su isprepleteni na zatiljku, a noge su ispruzene. Trup

se zajedno sa glavom odize od podloge i spajaju se lopatice (Slika 6.5.3.1.).

Slika 6.5.3.1. Vjezba jacanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezba 2. Pacijent lezi na trbuhu, noge su ispruzene a ruke postavljene pored glave u obliku slova

,U“. Ruke, glava i trup se podizu od podloge (Slika 6.5.3.2.).

Slika 6.5.3.2. Vjezba jacanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 3. Pacijent lezi na trbuhu, ruke su ispruzene iznad glave, noge su takoder ispruzene. Odizu

se suprotna noga i suprotna ruka od podloge (Slika 6.5.3.3.).

Slika 6.5.3.3. Vjezba jacanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.

Vjezba 4. Pacijent je u etveronoznom polozaju te odizZe suprotnu ruku i suprotnu nogu od podloge
(Slika 6.5.3.4.).

Slika 6.5.3.4. Vjezba jacanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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Vjezba 5. Pacijent lezi na ledima, ruke su ispruzene na podlozi uz tijelo, a noge su flektirane tako
da je oslonac na stopalima. Zatim se trup podize od podloge tako da se zdjelica gura prema gore
(Slika 6.5.3.5.).

Slika 6.5.3.5. Vjezba jacanja, izvor: autor rada T.B., model: S.J.
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7. Zakljucak

Ankilozantni spondilitis je idiopatska bolest koja primarno zahvaca kraljeznicu. S obzirom
da se simptomi uglavnom javljaju izmedu dvadesetih i tridesetih godina Zivota, smanjuje se radna
sposobnost oboljelog. Veca je vjerojatnost za razvijanje bolesti ukoliko postoje slucajevi u
obiteljskoj anamnezi. Vazno je bolest prepoznati §to ranije kako bi se postavila ispravna dijagnoza
i pocelo s lije¢enjem. lako je ankilozantni spondilitis je bolest za koju jo§ uvijek nema lijeka,
tretmani su sve ucinkovitiji s aspekta fizikalne terapije, kao i medikamentoznog lijecenja.
Fizioterapija je, kao grana medicine, izrazito vazna u lijeCenju bolesti. Kineziterapija 1 lijeCenje
pokretom su jedni od glavnih sredstava koje bi se trebalo koristiti kod lijecenja ankilozantnog
spondilitisa, a posebno vjezbe istezanja, jacanja i povecanja mobilnosti kako bi se smanjila
moguénost nastanka kontraktura i poboljsala mobilnost. Kroz pravilnu terapiju, kvaliteta Zivota
oboljelih od ankilozantnog spondilitisa moZze se znac¢ajno poboljsati, stoga je izrazito vazno poceti

Sto ranije te odrzavati Sto aktivniji nain Zivota.
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