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NEFARMAKOLOSKO LIJECENJE OSTEOARTRITISA
NONPHARMACOLOGICAL TREATMENT OF OSTEOARTHRITIS
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Sazetak

Nefarmakolosko lije¢enje dio je svih smjernica
za lijeCenje osteoartritisa (OA) kuka ili koljena, a moze
se sazeti na vjezbe, elektroterapiju i termoterapiju, pri-
mjenu ortopedskih pomagala, promjenu nacina Zivota
(redukcija tjelesne tezine, navika vjezbanja, adaptacije),
edukaciju, psiholosku i socijalnu potporu. Vjezbe i re-
dukcija tjelesne tezine mogu se svrstati u temeljno lijece-

Kljuéne rijeci

nje OA jer dugoro¢no mijenjaju funkcionalni ishod. Elek-
troterapijski i termoterapijski postupci su pomoéne me-
tode u fazama egzacerbacije bolesti i pripremi zgloba za
pokret. Rano prepoznavanje OA kuka ili koljena, preven-
cija komplikacija, edukacija bolesnika i trajno prihvaca-
nje kuénog programa vjezbi moze prevenirati ili odgoditi
nastup nesposobnosti.

osteoartritis, nefarmakolosko lijeenje, vjezbe

Summary

Nonpharmacologic treatment is part of all guide-
lines for treatment of osteoarthritis (OA) and consist of
exercises, electrotherapy/thermotherapy, aplication of
orthotic devices and braces, changes of life style (reduc-
tion of body weight, adherence to exercises, adaptations
in home or work environment), education and psychoso-
cial support. Exercises or particularly adherence to exer-
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cises have impact on long term functional outcome and
play a key role in overall treatment of OA. Electrothe-
rapy/thermotherapy are passive methods that prepare
joint for motion and ussually used in flare-up phases of
disease. Early diagnosis of OA of the hip or knee, educa-
tion and acceptance of home based exercises may prevent
or at least delay disability.

osteoarthritis, nonpharmacological treatment, exercises

Uvod

Osteoartritis (OA) je najCes¢a reumatska bolest s
kona¢nim ishodom gubitka funkcije organa za kretanje.
Patofizioloski proces je kroni¢nog karaktera s postupnim
razvojem tipicnih klini¢kih i radioloskih znakova. Etiolo-
gija OA je nepoznata, a standardna terapija simptomat-
ska. Zadnjih se godina pojavljuju lijekovi koji mogu ima-
ti bolest modificirajuce odlike. Multidisciplinarnim tera-
pijskim pristupom od primjene obloga pa sve do velikih
ortopedskih zahvata moze se utjecati na simptome i po-
boljsati funkcionalni ishod. Osteoartritis kuka ili koljena
najvise narusavaju ukupnu funkcionalnu sposobnost bo-
lesnika i zato su najc¢es¢i predmet istrazivanja degenera-
tivne bolesti skeleta. Na Sakama i kraljeznici odvija se
isti patofizioloski proces, ali to su posebna poglavlja zbog
specificne funkcije Sake dok kraljeznica Stiti osjetljive
neurovaskularne strukture i zahtijeva specifi¢an klinicki,
dijagnosticki i terapijski pristup. Osteoartritis je regional-
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na bolest u kojoj proces zahvaca pojedini zglob bez di-
rektnog utjecaja na opce stanje organizma. Kako se radi
o lokaliziranom patofizioloskom procesu uvijek valja
pokusati prvo primijeniti lokalne metode lijecenja. Nefar-
makolosko lijecenje dio je svih objavljenih smjernica
(1,2,3,4) za lijecenje OA kuka i koljena. Lijecnici opce
medicine, reumatolozi i ortopedi ih savjetuju kod 73%
bolesnika, a gotovo 100% bolesnika samoinicijativho
primjenjuje najmanje jedan nefarmakoloski nacin lijece-
nja OA (5). Odabir terapijske opcije ovisi o klini¢kim
simptomima i nalazu te radioloskom stadiju bolesti. Cilj
lijecenja je suzbijanje boli i zakoc¢enosti, ocuvanje funk-
cije zgloba, usporenje anatomskog ostecenja zglobnih
tijela, izbjegavanje ili skracenje primjene medikamentne
terapije te odgoda ortopedskog zahvata. Uspjesnost lije-
¢enja procjenjuje se odredivanjem intenziteta boli, bolest
specificnim i opéim upitnicima kvalitete Zivota, ocjenom
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izadovoljstvom bolesnika odredenom metodom, klinic-
kom i radioloskom provjerom progresije bolesti. Brojne
nefarmakoloske intervencije su dostupne i jeftine, ali za-
htijevaju prakti¢no trajno aktivno sudjelovanje pacijenta
u formalnom i kuénom procesu lijecenja. U literaturi je
objavljen niz radova s vise ili manje uvjerljivim doka-

Vjezbe

zima o djelotvornosti pojedinih nefarmakoloskih i neki-
rurSkih pristupa koji se mogu svesti na vjezbe, elektrote-
rapiju i termoterapiju, primjenu ortopedskih pomagala,
promjenu nac¢ina zivota (redukcija tjelesne tezine, konti-
nuirano vjezbanje, adaptacije), edukaciju, psiholosku i
socijalnu potporu.

Redovito vjezbanje i tjelesna aktivnost temelj su
lijeCenja OA i odrzavanja kvalitete Zivota. VjeZbanjem
se ublazava bol i obnavlja funkcija zgloba, povecava
misi¢na snaga, izdrzljivost, propriocepcija, acrobni kapa-
citet, opce zdravlje i samopouzdanje, a umanjuju simpto-
mi depresije, anksioznosti, komorbiditet i tjelesna tezina.
Vjezbe su inicijalno usmjerene na aficirani zglob, uspo-
stavu opsega pokreta i snazenje okolnih misica dok je
dugoro¢ni cilj vjezbi (aerobne) ukupno poboljsanje tje-
lesnih performansi i participacija na svim razinama aktiv-
nog zivota jer je tjelesna aktivnost direktni pokazatel]
kvalitete Zivota (6). Kao terapijska metoda vjezbe se tra-
dicionalno propisuju u funkciji tercijarne prevencije OA
kada se pojavi bol i nesposobnost, a zadnjih godina pro-
movira se potencijalna uloga vjezbi u primarnoj (smanyjiti
incidenciju OA) i sekundarnoj (usporiti patofizioloski
proces) prevenciji OA (7). Za ostvarenje primarne pre-
vencije potrebno je izdvojiti ugrozenu populaciju (genet-
ski faktori, profesija, pretilost u djetinjstvu) i predisponi-
rane osobe pa ih ukljuditi u trajni program vjezbanja i
praéenja, a to je teSko realizirati u sadasnjim uvjetima.

SnaZan kvadriceps rasterecuje koljeni zglob i sma-
njuje rizik razvoja OA kuka ili koljena u Zena za 55-
64% 1 utvrdeno je da je slabost kvadricepsa nezavisni
faktor rizika za razvoj OA na koji se vjezbom moze utje-
cati (8). Terapijske vjezbe snazenja mogu usporiti napre-
dovanje OA koljena jer mijenjaju biomehanicke odnose
kod opterecenja koljena. Bolesnice s radioloski progre-
sivnim oblikom OA koljena nakon 2,5 godine imaju 9%
slabiju snagu ekstenzornih misi¢a koljena u odnosu na
one sa stabilnom radiolo§kom slikom (9). Rezultati dru-
gog istrazivanja ukazuju da je snazniji kvadriceps faktor
rizika za progresiju OA koljena u bolesnika s instabilite-
tom za razliku od bolesnika sa stabilnim koljenom (10).
U ovoj studiji nema podataka o klini¢kom statusu ostalih
miSica pa je moguce da je u ovakvih bolesnika primjere-
nije snazenje misic¢a kuka i straznje loze natkoljenice.
Medu 105 bolesnika s OA koljena njih 44% navodi nesta-
bilnost koljena kao razlog njihove nesposobnosti (11).
Kontroverzni rezultati znace da vjezZbe mogu imati razli-
¢ite posljedice ovisne o stanju bolesnika i nalazu potrebu
za odgovarajuc¢im klini¢kim pregledom 1 specifikacijom
kod propisivanja.

U sistematskoj analizi 6 radova procjene u¢inka
vjezbi kod OA kuka i koljena objektivno je utvrden o-
srednji u¢inak na bol i poboljsanje funkcionalne sposob-
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nosti, a prema ocjeni bolesnika srednje do izvrstan ukup-
ni efekt (12). Svaki plan vjezbi mora biti kreiran u skladu
sa stadijem bolesti, Zivotnom dobi i komorbiditetu. Bo-
lesnici s OA koljena randomizirani su u 3 skupine: indivi-
dualna fizikalna terapija (acrobne i vjeZbe snazenja), tera-
pija u maloj grupi i oni na listi ¢ekanja. Kod bolesnika
koji su provodili bilo koji oblik terapije (individualno
ili grupno) postignuto je blago do srednje pobolj$anje u
parametrima boli, tjelesne funkcije i ukupnoj kvaliteti
zivota, a ishod lije¢enja bio je ovisan isklju¢ivo o teZini
bolesti (medijalna §irina zglobne pukotine) (13).

Dobrobit vjezbanja je prolazna i direktno poveza-
na sa suradljivosc¢u bolesnika u smislu kontinuiranog pro-
vodenja propisanog programa kod kuc¢e. Randomizirano
kontrolirano ispitivanje u¢inka kuénog programa progre-
sivnih vjezbi snazenja misi¢a kroz 4 mjeseca u bolesnika
s OA koljena uvjerljivo potvrduje pozitivan efekt na bol
1 fizicku funkciju (14).

Poboljsanje funkcije zgloba vjezbama rezultat je
povecanja opsega pokreta 1 misiéne snage dok je malo
podataka o utjecaju vjezbi na zglobnu hrskavicu, a on
moze biti dvojak (povoljan i nepovoljan) (15). Za sada
je kombinacija vjezbi istezanja, snazenja i acrobnih vjez-
bi najprihvatljivija opcija. Premda nema dovoljno
preciznih podataka o vrsti i intenzitetu vjezbi koje valja
primijeniti, granica boli je indikator tezine vjezbe. Redo-
vite umjerene vjezbe i aktivnost nisu povezane s rizikom
zarazvoj OA koljena, a nedvojben prediktor je prethodna
ozljeda zgloba prilikom neke aktivnosti, a ne sama vrsta
i tezina aktivnosti (16). Kontinuiran program lije¢enja
uvjet je uspjesnog ishoda $to znac¢i angazman bolesnika
kod kuée. Formalna terapija pod nadzorom ima funkciju
edukacije bolesnika za odgovarajuce vjezbe i postupke.
Zadnjih godina trend je iskoristiti potencijal bolesnika
kao samoterapeuta uz periodi¢ni kontakt sa stru¢njacima
(17). Medu bolesnicima s OA koljena koji su zavrsili te-
¢aj samoterapije OA jedan dio njih bio je educiran za
aplikaciju elektrostimulatora kvadricepsa. Neuromisiéna
elektri¢na stimulacija kvadricepsa provodena kod kuce
kroz 12 tjedana/3 puta tjedno povecava snagu kvadricep-
sa 9,1% za razliku od 7% gubitka snage u bolesnika bez
elektrostimulacije (18). Regularne kontrole i savjeti po-
vecavaju ucinak 1 suradljivost bolesnika. Suradljivost
bolesnika ovisi o prethodnom iskustvu bolesnika, tjeles-
noj kondiciji, tezini bolesti, obiteljskoj potpori i percepci-
jiucinka (15,19). U klini¢koj studiji 365 starijih bolesni-
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ka s OA koljena randomiziranih u 3 skupine (aerobne
vjezbe, vjezbe snazenja, edukacija) postignuto je pobolj-
Sanje u skupinama koje su provodile bilo koji oblik vjez-
bi, a u¢inak se odrzao kroz 18 mjeseci. Stupanj adheren-
cije za program ovisio je o poboljsanju boli i funkcije
(20). Kod 201 bolesnika s OA kuka ili koljena provodene
su ciljane vjezbe pod nadzorom kroz 12 tjedana s jasnim
efektom na bol i funkciju. U¢inak ove vrste terapije zadr-
zao se 6 mjeseci nakon zavrSetka programa. Kontrolna
skupina bili su bolesnici s uobi¢ajenim na¢inom lijeCenja
i nakon 9 mjeseci ishod lije¢enja je bio jednak za obje
skupine (21). Stacionarno rehabilitacijsko lije¢enje bo-
lesnika s OA kuka ili koljena kroz 3-4 tjedna ima jedno-
godisnji uc¢inak na bol i funkciju kuka ili koljena dok a-
nalgetski efekt moze trajati do 2 godine nakon lije¢enja
(22).

Funkcijski integritet zgloba ovisi o kongruentnosti
zglobnih ploha, ligamentima kao pasivnim stabilizatori-
stabilizatorima koji odreduju smjer kretnje. Vjezbe misi-
¢a su jedina nefarmakoloska metoda kojom se voljno
mogu mijenjati biomehanicki odnosi u zglobu i predstav-
ljaju temeljni princip lijecenja OA. Nedavno su Roddy i
suradnici objavili rezultate metaanalize 910 radova ob-
javljenih od 1966. do 2003. godine koji se odnose na
vjezbe kod OA kuka i koljena s ciljem stvaranja egzakt-
nih preporuka za primjenu vjezbi (23). Smjernice su te-
meljene na rezultatima pretrazivanja literature i misljenja
eksperata, a otvaraju nova klini¢ka pitanja koja se odnose
na predvidanje ucinka, odabir vrste vjezbi (aerobne i
vjeZbe snazenja misica, grupne vjezbe pod nadzorom ili
u ku¢i, kontraindikacije, potrebu individualnog propisi-
vanja, adherenciju (suradljivost bolesnika) i na¢in ostva-
rivanja kineziterapijske intervencije. Za vecinu prijed-
loga nedostajali su podaci temeljeni na dokazima i ukazu-
junaprazninu u tom polju istrazivanja. Obradom podata-
kaizdvojeno je 10 prijedloga: 1. obje vrste vjezbi, vjezbe
snazenja misica i aerobne vjezbe mogu ublaziti bol, po-
boljsati funkciju i stanje opceg zdravlja u bolesnika s
OA kuka i koljena. 2. kontraindikacije se odnose prven-
stveno na kardiovaskularni status (hipertroficna opstruk-
tivna kardiomiopatija, teSka aortalna stenoza, akutno fe-
brilno stanje, virusne infekcije, akutni miokarditis, ven-
trikularna aritmija inducirana vjezbama, medicinski ne-
stabilni bolesnici). Nuspojava vjezbi moze biti pogor-
Sanje boli u rasponu od 0-11,8%. Vrlo rijetko opisani su
padovi s frakturom. 3. najvaznija je primjena opcih ae-
robnih vjezbi i lokalno usmjerenih vjezbi snazenja na
aficirani zglob. Ogranicene vjezbe snazenja miSica imaju
slabiji u¢inak od kombiniranih programa s fizikalnim

modalitetima, acrobnim vjezbama i edukacijom bolesni-
ka (20,24). 4. idealni klinicki standard je individualni
plan vjezbi za OA kuka ili koljena prilagoden dobi boles-
nika, komorbiditetu i ukupnoj mobilnosti. Svaki plan
vjezbi mora biti kreiran u skladu sa stadijem bolesti, zi-
votnoj dobi i komorbiditetu. 5. edukacija i savjeti poticu
pozitivne promjene nacina zivota i tjelesnu aktivnost. 6.
vjezbe u grupi ili kod kuce jednako su djelotvorne i treba
postivati afinitet bolesnika. 7. adherencija (suradljivost,
prihvaéanje metode lijecenja od strane bolesnika) je o-
snovni indikator dugotrajnog u¢inka vjezbi u bolesnika
s OA kuka ili koljena. Najduza studija pracenja efekta
vjezbi trajala je 2 godine (25). 8. strategije za poboljSanje
i odrzavanje adherencije bolesnika preko periodi¢nog
kontakta i monitoriranja stanja bolesnika te ukljucivanje
obitelji u program vjezbi. Takoder se preporuca samomo-
nitoriranje putem vodenja dnevnika. 9. u¢inak vjezbi ne
ovisi o radioloskom nalazu misljenje je eksperata koje
nije temeljeno na klinickom istrazivanju, premda su ob-
javljeni podaci prema kojima je ishod lije¢enja OA kolje-
na vjezbama iskljuc¢ivo povezan s tezinom bolesti (medi-
jalna 8irina zglobne pukotine) (13). 10. vjezbama se po-
vecava miSi¢na snaga i propriocepcija §to moze usporiti
progresiju OA kuka ili koljena misljenje je eksperata bez
potvrde u klinickim studijama.

Kontraktura kuka ili koljena je klinicka posljedica
OA i odrednica ukupne nesposobnosti bolesnika, stoga
je primarna zadaéa povecati i oCuvati opseg pokreta. O-
snovni princip je snazenje ekstenzornih skupina misic¢a
i odrzavanje nultog polozaja do funkcionalnog opsega
fleksije kuka ili koljena iako ima razlicitih rezultata ovis-
nih o odabiru bolesnicke skupine. Gubitak terminalne
amplitude fleksije obi¢no ne remeti moguénost normal-
nog hoda dok i mali gubitak pune ekstenzije moze rezulti-
rati pojavom klini¢kih simptoma jer preoptereéuje kvad-
riceps, patelofemoralni i tibiofemoralni zglob. Bez pune
ekstenzije bolesnik ne moze stajati na aficiranoj strani s
relaksiranim kvadicepsom. Kod hoda snazni misici eks-
tenzori kuka i plantarni fleksori mogu kompenzirati flek-
sijsku kontrakturu koljena do 15 stupnjeva i zato je svaka
fleksijska kontraktura koljena znak za uzbunu i ciljani
tretman. Prema istrazivanju 198 bolesnika s OA ograni-
¢enje ekstenzije i vanjske rotacije kuka te fleksije koljena
najvise ugrozavaju funkcionalnu sposobnost bolesnika
(26). U ovom istrazivanju 72,5% bolesnika imalo je flek-
sijsku kontrakturu kuka i koljena, ali tek nekoliko njih
klini¢ki znacajnu fleksijsku kontrakturu koljena maksi-
malno 20 stupnjeva. Promptna dostatna analgezija i ci-
ljano propisivanje vjezbi s postupnim povecanjem tezine
vjezbi uvjet su povoljnog ishoda.

Promjena nacina zivota (redukcija tjelesne tezine, navika vjezbanja, adaptacije)

Velika epidemioloska istrazivanja potvrdila su
¢vrstu povezanost tjelesne tezine s nastankom i progresi-
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jom OA koljena. Pretilost u mladosti rizik je za razvoj
OA koljena u kasnijim godinama (27). Kontrola tjelesne
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tezine moze se svrstati u primarnu prevenciju jer pretilost
direktno korelira s OA koljena (28) dok redukcija tjelesne
tezine za 5 kg ublazava simptome OA koljena za 50% u
srednje visokih Zena (29). Nakon 18 mjeseci u bolesnika
s OA koljena utvrdeno je 24% poboljsanje ukupne tjeles-
ne funkcije, sposobnosti hoda po ravnom i stubama te
smanjenje boli 1 veci gubitak tjelesne tezine kod onih
koji su provodili vjezbe i dijetu u odnosu na one koji su
samo vjezbali, bili samo na dijeti i kontrole (30). Manja
tjelesna tezina rastereéuje koljena, a vjezbe povecavaju
miSi¢nu masu i snagu te je razumljivo da je to optimalna
kombinacija. Prosjec¢ni gubitak 5% tjelesne tezine znaci

Elektroterapija, termoterapija

cetverostruku redukciju optereéenja koljena na svakih
izgubljenih 500 grama i 18% poboljsanje funkcije (31).
Vaznost tjelesne tezine ilustrira primjer ispitivanja boli
u koljenu skupine ekstremno pretilih bolesnika prije i
poslije kirurSkog zahvata podvezivanja zeluca koji su
nakon operacije prosje¢no smrsavili 45 kg. Prije opera-
tivnog zahvata 54% imalo je bol u koljenu, a nakon za-
hvata 14% (32). Kontinuirana tjelesna aktivnost, primje-
na pomagala, adaptacije kuénog miljea i na radnom mje-
stu te promjena rekreativnih afiniteta dio su dugoro¢nog
sveobuhvatnog plana rehabilitacije bolesnika s OA kuka
ili koljena.

Elektroterapijski i termalni postupci su pasivni ob-
lik fizikalne terapije koji smanjuju bol i povecéavaju lokal-
nu prokrvljenost. Obi¢no se primjenjuju prije vjezbi jer
olakSavaju pokret zgloba. Kontroverzni su rezultati
radova koji se odnose na primjenu kontinuiranog ili im-
pulsnog kratkog vala (KV) kod OA koljena od potpunog
izostanka do odli¢nog u¢inka (33). U 92 bolesnika s OA
kuka ili koljena nije se registrirana razlika u efektu place-
ba i 9 seansi 15 minutnog tretmana KV (34). Suprotno
navedenom rezultati 3 placebo kontrolirana ispitivanja
kod ukupno 259 bolesnika s OA koljena govore u prilog
vrlo dobrog ucinka primjene impulsnog KV, ali duzeg
trajanja procedure (35). U zaklju¢cima oba rada sugeri-
raju se daljnja klinicka istrazivanja jer u praksi postoji
djelotvornost u velikog broja bolesnika. U¢inak fizikalne
terapije ovisan je o slijedu postupaka i specifi¢nosti kine-
ziterapijskog tretmana u sklopu jedne seanse. Nakon 4
tjedna primjene ultrazvuka kod OA koljena nije zabilje-
zena njegova djelotvornost na parametre boli, opsega
pokreta i brzinu hoda u usporedbi s placebom, galvaniza-
cijom i KV uz primjedbu na metodologiju, podatke o
dozi i malog broja randomiziranih dvostruko slijepih is-
trazivanja (36). Laser se primjenjuje zadnjih 20 godina
bez egzaktnih podataka o u¢inku. To je vrlo popularna
metoda lije¢enja muskuloskeletnih bolesti i izvrsno pri-
hvaéena od bolesnika. U metaanalizi 7 istraZivanja u koji-
ma je ukupno evaluirano 184 bolesnika koji su dobivali
terapiju laserom i 161 koji su bili na placebu trajanja
tretmana 4-12 tjedana analgetski efekt opisan je u 3 rada,
au 1 radu povecéanje opsega pokreta koljena (37). Dvo-
struko slijepo ispitivanje djelotvornosti lasera u 17 boles-

Hidroterapija, balneoterapija

nika s OA koljena ukazalo je tek na tendenciju poveéanja
hodne pruge i smanjivanja boli (38). Zbunjujuci rezultati
mogu se tumaciti neadekvatnim planiranjem istrazivanja
1 obradom podataka, a najvise tehnicki nestandardiziranom
primjenom (valne duzine, trajanje procedure, doza, mjesto
aplikacije) Sto otvara $iroko polje za daljnje spoznaje. Trans-
kutana elektri¢nanervna stimulacija (TENS) je neinvazivna
elektroterapijska metoda za kontrolu akutne i kroni¢ne bo-
li. Usporedbom ucinka klasi¢nog i akupunkturnog TENS-a
s placebom u vise radova kod bolesnika s OA koljena
(N=148/146) dokazano je zna¢ajno smanjenje boli i zako-
Cenosti u bolesnika na terapiji neovisno o frekvenciji i vrsti
elektri¢nih impulsa, ali ovisno o trajanju lije¢enja (najma-
nje 4 tjedna primjene za klinicki efekt) (39). Medu svim
metodama fizikalne terapije u smjernicama Ameri¢kog
drustva za fizikalnu terapiju vjeZbe (98%) 1 TENS (73%)
su jedine preporuke za lijeCenje boli u koljenu (40).

Elektroterapijski postupci kratkotrajno suzbijaju
simptome OA i obi¢no su uvod u kineziterapijski pro-
gram lijeCenja. Primjena razli¢itih metoda izuzetno je
varijabilna u tehni¢kom i indikacijskom smislu, a napose
lokalizaciji elektroda, trajanju i broju pojedinih proce-
dura. Jo$ uvijek nedostaju jasne standardizirane prepo-
ruke za odabir postupaka, doze, trajanju 1 broju procedura
za to¢no odredenu dijagnozu i klini¢ki sliku.

Akupunktura je popularna alternativna interven-
cija suzbijanja boli koja ima svoje mjesto u lije¢enju
OA. U placebo kontroliranom ispitivanju ucinka tradicio-
nalne kineske akupunture u bolesnika s OA koljena po-
stignuto je smanjenje boli za -3,79 (analogna skala) u
odnosu na -2,92 kod placeba (41).

Hidroterapija podrazumijeva izvodenje pokreta u
vodi. U vodi se zglob rasterecuje, smanjuje se bol i lakse
izvodi pokret. Indicirana je u bolesnika s vise zahvacenih
zglobova i onih u kojih su vjezbe u dvorani vrlo bolne.
Provodenje hidroterapijskih programa ograniceno je bro-
jem bazena i kontraindikacijama u starijih bolesnika s ko-
morbiditetom. Balneoetrapija reumatskih bolesti najstariji

je oblik lijecenja i u doslovnom smislu pasivni oblik jer
se ocekuje ucinak kupki u termomineralnoj vodi neovisan
o programu lijecenja. Prema iskustvu mnogih bolesnika i
lije¢nika te nekontroliranih studija postoji kratkotrajni po-
voljni efekt ove vrste lijecenja (42,43). Nedovoljno je me-
todoloski vrijednih studija kojima bi se to¢no odredila
uloga i vrijednost balneoterapije u lijeCenju reumatskih
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bolesti. [ dalje je otvoreno pitanje optimalne temperature
i mineralnog sastava vode. Peloidi bogati mineralima, ali
ne i demineralizirani oblozi tranzitorno ublazavaju bolove

Ortopedska pomagala

kod OA koljena (44). Danas je jasno da terapijski efekt
ovisi 0 primijenjenom programu, a ugodno okruzenje i
rasterec¢enje od svakodnevice doprinosi kona¢nom ishodu.

U fazi egzacerbacije OA kuka ili koljena $tap je
prvo sredstvo kojim se rasterecuje zglob donjeg ekstre-
miteta i reducira kompresivni faktor abduktornih mi-
Si¢a kuka prilikom hodanja. Kod hoda u fazi oslonca
zdjelice u ravnini, a kori$tenje $tapa na suprotnoj strani
izaziva isti efekt 1 time smanjuje aktivnost tih misica.
Primjena mekih ulozaka u cipeli amortizira opterecenje
koljena kod dostupa petom u fazi oslonca, a ulozak za
petu s poviSenjem moze ublaziti bolove kod OA kuka.

Edukacija, psiholoska i socijalna potpora

Ulosci s lateralnim poviSenjem rastere¢uju medijalni
dio koljena i smanjuju potrebu za nesteroidnim antireu-
maticima u usporedbi s neutralnim ulo§cima (45). Pozi-
cioniranje i bandaza patele te stabilizirajuce koljene
ortoze indicirane su u bolesnika s patelofemoralnim
OA i kod instabiliteta koljena. Postoji niz jeftinih meha-
nickih pomagala i nac¢ina adaptacija kojima se rastere-
¢uje 1 poboljsava funkcija bolesnika, a osnovni zahtjev
je da budu prilagodeni potrebama i prihvaéeni od strane
bolesnika.

Konacni cilj obrade i lijecenja bolesnika s OA je
postic¢i kontinuitet odredenog rezima zivota u cemu eduka-
cija i psihosocijalna potpora imaju nezaobilaznu ulogu.
Najvaznije je bolesnika upoznati s prirodom bolesti s na-
glaskom na razlicite oblike artritisa i cilj pojedinih vrsta
tretmana od vjezbi do medikamentne terapije. U Hrvatskoj
se fizikalna terapija obi¢no provodi ambulantno i stacio-
narno prema indikaciji lijecnika s ogranic¢enim trajanjem
tretmana. Formalna fizikalna terapija pod nadzorom fizi-
jatraifizioterapeuta je izvanredna prilika za informiranje
bolesnika o njegovoj bolesti i specificnim problemima,
aliiprilika za pruZanje psihosocijalne potpore. Psihomet-
rijski parametar samopouzdanja ima znacajniji utjecaj na
izvrSavanje Zeljene funkcije i ukupni ishod lije¢enja od
radioloskog stadija OAkoljena (46). Tijekom rehabilitacije
bolesnika cilj je motivirati bolesnika za trajno provodenje
odredenog rezima Zivota $to se moze potencirati stimula-

Zakljué¢ak

tivnim periodi¢nim kontaktima i provjerom stanja bolesni-
ka uz psiholosku potporu. Razumijevanje obitelji i joS
bolje sudjelovanje obitelji u programu doprinos je adhe-
renciji za program lijecenja. Na drustvenoj razini nedostaju
besplatni programi pod nadzorom prilagodeni bolesnicima
sa sli¢nim kroni¢nim muskuloskeletnim bolestima koji
poticu svijest bolesnika o potrebi provodenja vjezbi. Teca-
jevi i sastanci bolesnika s istim problemima te otvorena
moguc¢nost sudjelovanja u skupnim terapijskim vjezbama
su potencijalna opcija prevencije nesposobnosti zbog OA
ialternativa nedostupnosti fizikalne terapije ve¢em broju
bolesnika. Na Sirem planu prevencije OA kuka ili koljena
moguce je educirati zaposlenike i poboljsati ergonomske
uvjete radaurizicnim zanimanjima. U Hrvatskoj je aktivna
Hrvatska liga protiv reumatizma i Drustvo reumaticara
za djecu i odrasle koje izdaju priru¢nike za bolesnike i pe-
riodi¢no organiziraju predavanja namijenjena bolesnicima.

Osteoartritis je najces¢a reumatska bolest obiljeze-
na bolovima i nesposobnosc¢u bolesnika. Nefarmakolos-
kim nacinima lijecenja moze se djelovati simptomatski
na bol i dugoro¢no na funkcionalni ishod. Redukcija tje-
lesne tezine, promjena zivotnih navika, a napose vjezbe
imaju presudnu ulogu u ostvarenju povoljnog klinickog
ishoda. Prioritetno je posti¢i kontinuirano aktivno sudje-
lovanje bolesnika u provodenju vjezbi. Sve ostale metode
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