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FIZIKALNA TERAPIJA OSTEOARTRITISA

PHYSICAL THERAPY IN OSTEOARTHRITIS

Zoja Gnjidić

Sažetak
Fizikalna terapija igra značajnu ulogu u kom-

pleksnom liječenju reumatskih bolesnika sa ciljem 
smanjenja boli, otekline i održanja pokretljivosti za-
hvaćenih zglobova. Uz farmakološko liječenje, pri-
mjena različitih fi zičkih agensa je temelj terapije. Fi-
zikalna terapija u osteoartritisu je dio multimodalnog 
plana liječenja.

Princip primjene fi zikalne terapije određen je te-
meljem preporuka struke te znanstvene utemeljenosti fi -
zikalne medicine, sukladno strukturnom oštećenju i pro-
blemu funkcije. Sistematskim pregledom znanstvene li-
terature i postupnika liječenja (2000.-2010.), identifi ci-
rani su terapijski postupci za koje postoje čvrsti dokazi 
učinkovitosti u kliničkim istraživanjima.

Ključne riječi
osteoartritis, fi zikalna terapija, nefarmakološko liječenje

Summary
Physical therapy has an important role in treating 

rheumatic diseases; its goal is to reduced pain, swelling 
and to keep joints mobile. The properly manage osteoar-
thritis is nonpharmacological and pharmacological mo-
dalities. Physical therapy applied as a remedy for osteo-
arthritis is a part of multimodal therapy.

The basis for physical therapy management is de-
termined by the recommendation of the physical ther-
apeutic science and evidence-based medicine. When 
making a decision about application of different meth-

ods of treatment in physical therapy, it is important to 
correctly diagnose a structural transformation and func-
tional problem. Systematic review of the scientifi c, evi-
dence-based, international concensus recommendations 
for the management of the osteoarthritis published be-
tween 2000 and 2010 were identifi ed high-quality evi-
dence therapy practice that is effi cient and effective in 
increasing movement capability function, and reduce 
pain, disability, medical intake and improved physical 
function for patients with osteoarthritis
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Uvod
Osteoartritis (OA) je najčešća vrsta artritisa. To 

je klinički sindrom prezentiran zglobnom boli i različi-
tim stupnjevima oštećenja funkcije te smanjenom kva-
litetom života. OA je metabolički aktivan i dinamičan 
proces koji zahvaća sve zglobne strukture (hrskavicu, 
kost, sinoviju/kapsulu, ligamente i mišiće). To je proces 
aktivne razgradnje i reparacije hrskavice i subhondral-
ne kosti potpomognuti sinovijalnom upalom. OA defi -
niramo i kao lokalnu leziju zglobne hrskavice, kombi-
niranu s hipertrofi čnom reakcijom (sklerozacija) u sub-

hondralnoj kosti, te stvaranjem nove kosti (osteofi ti) na 
zglobnim marginama. Ključnu ulogu rizičnih čimbeni-
ka u tom procesu igraju: mehanički stres, biokemijski i 
genetski čimbenici. Genetski čimbenici na primjer he-
reditet u OA šaka, kukova ili koljena može predstav-
ljati 40-60% rizika. Konstitucionalni čimbenici (dob, 
ženski spol, debljina, koštana gustoća), i biomehanič-
ko opterećenje (ozljede, radno mjesto, rekreacija, sma-
njena mišićna snaga ili ligamentarna slabost), pogodu-
ju nastanku OA.
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Epidemiologija osteoartritisa
Prevalenciju OA je teško utvrditi jer klinički simp-

tomi kao bol i zakočenost ne moraju uvijek korespondi-
rati sa strukturnim promjenama. Jednako tako ona vari-
ra i spram defi nicije OA. Simptomatski OA nije strogo 
povezan s dobi, ali učestalost OA raste s dobi.

OA koljena je klinički najčešći oblik OA, pa se 
javlja u 240/100 000 osoba godišnje, prema OA šaka 
100/100 000 godišnje ili 88/100 000 osoba godišnje ima 
OA kuka (1). Spol igra značajnu ulogu u simptomatskoj 
i radiološkoj pojavnosti OA, pa je tako OA koljena če-
šći u žena nego muškaraca (radiološka pojavnost slič-
na), dok je kuk češće zahvaćen u žena. U dobi iznad 70 
godina prevalencija radioloških promjena OA šaka je u 
90% žena i 8% muškaraca (1).

Tablica pokazuje da se radiološke promjene ko-
ljena nalaze u 25% odraslih, a samo 13% ima simpto-
matsku bolest (2), u OA kuka radiološke promjene na-
lazimo u 11% odraslih, a 5% ima i simptome bolesti (3), 
dok 41% odraslih ima radiološki OA šaka, a samo 3% 
simptomatsku bolest (4).

Tablica. Prevalencija radioloških i simptomatskih promjena
u osteoartritisu odraslih

Table. Prevalence of radiological and symptomatic changes
in adult osteoarthritis

Zglob
Radiološke 

promjene
Simptomatski 

OA 
Izvor

Koljena 25 % 13 % Peat et al. 2001
Kuk 11 % 5 % Croft et al.1996
Šake 41 % 3 % Wilder et al. 2006

Terapijski ciljevi osteoartritisa
Bol, zakočenost, smanjena funkcija i nesposob-

nost su temeljne kliničke odrednice u nefarmakološkom 
i neinvazivnom liječenju osteoartritisa (5). Upravo to su i 
ključni terapijski ciljevi koji uključuju: edukaciju, savjete 
za samopomoć, terapijske vježbe, smanjenje prekomjerne 
tjelesne težine, ortoze i pasivne oblike fi zikalne terapije 
(5). Zadnjih godina publiciran je niz međunarodnih pre-
poruka i postupnika za liječenje osteoartritisa (6,7).

Ovaj pregledni članak pokušat će izdvojiti znan-
stveno dokazane principe i preporuke koji iz njih proi-
zlaze i koji trebaju biti odrednice liječenja osteoartriti-
sa primjenom fi zikalne terapije kao dijela nefarmako-
loškog i neinvazivnog liječenja.

Liječenje treba biti prilagođeno pojedinom bole-
sniku i zahvaćenom zglobu, a ocjenu učinka liječenja 
treba pratiti bolest specifi čnim instrumentima za OA 
(najčešće se koristi WOMAC (Western Ontario and Mc-
Masters Universities) (8) i Lequesneov algofunkcijski 
upitnik (9), zatim testom hoda, dok strukturna ošteće-
nja mjerimo jačinom bola, opsegom pokreta zahvaće-
nog zgloba, mišićnom snagom. Pritom valja obuhvatiti 
i socijalne aktivnosti, mogućnost obavljana svakodnev-
nih aktivnosti, posla i slobodnih aktivnosti te mogućnost 
samozbrinjavanja. Tek uvidom u sve elemente i kom-
pleksnim i multimodalnim liječenjem možemo govori-
ti o stvarnom učinku liječenja.

Vježbe, manualna terapija i fi zička aktivnost
Vježbe
Vježbe su široko rasprostranjena metoda liječe-

nja OA za smanjenje bola i povećanje opsega pokreta. 
Vježbe i fi zička aktivnost mogu obuhvaćati ciljano je-
dan zglob/zglobove ili usmjerena ka općem poboljšanju 
zdravlja i funkcije te ukupnog zadovoljstva. Fizička ak-
tivnost uključuje brojne intervencije kao što su vožnja 
bicikla, hodanje,trčanje i mnoge druge.

Vježbe - ciljana medicinska gimnastika na pod-
lozi ili u bazenu, općenito imaju povoljan učinak. Vjež-
be na podlozi (najbolje proučene vježbe jačanja miši-
ća natkoljenice), smanjuju bol i poboljšaju psihofi zič-
ku sposobnost (10), izdržljivost, balans i koordinaciju u 
OA koljena. Većina studija prati učinak vježbanja u OA 
koljena ili kukova ili nespecifi čne križobolje. Dokazan 
je pozitivan učinak u onih s OA koljena, dok su podat-
ci za kuk nedostatni.

U studijama se uspoređuju različiti tipovi vježbi, 
vježbe na podlozi ili bazenu, a kontrolnu skupinu obič-
no čine oni koji ne vježbaju (10), ili u kombinaciji s ul-
trazvukom (11), ili učinci dugotrajnog vježbanja spram 

farmakološkog liječenja (12), bilo kombinacija različi-
tih tipova vježbi (13).

Pozitivni učinci vježbi bili su u smislu smanjenja 
boli i poboljšanja funkcije (mišićne snage, opsega pokre-
ta i ravnoteže). Pozitivni učinci se gube vremenom (6-18 
mjeseci). Nije se našao dugotrajan klinički značajan uči-
nak nakon prestanka vježbanja, na bol i fi zičku funkciju 
u bolesnika s OA koljena (10,11). U usporedbi dugotraj-
nog vježbanja u bolesnika u kojih je dobra suradljivost, 
a vježbanje nastavljaju i kod kuće, dokazan je dugotra-
jan pozitivan učinak vježbanja na bol i funkciju, i bio je 
usporediv s učinkom uzimanja nesteroidnih protuupalnih 
lijekova ali bez nuspojava koji prate farmakološko lije-
čenje (7,12). Prednost vježbanja i pozitivan učinak bio je 
veći u onih koji su reducirali prekomjernu tjelesnu težinu 
(11,12). Vježbe su uključivale aerobne vježbe (na primjer 
hodanje, vožnja bicikla, plivanje), vježbe jačanja, isteza-
nja i snaženja, vježbe kod kuće, aerobne vježbe s optere-
ćenjem. Ne postoji opći konsenzus koji je od programa 
vježbanja optimalan za koje patološko stanje, a prema re-
zultatima vježbe snaženja smanjuju bol u kuku,a dobar 



28 Reumatizam 2010. � 57(2)

učinak su pokazale i vježbe u vodi za OA kuka (13,14,15). 
Pozitivan učinak hidrokineziterapije nalazi se u OA kuka, 
koljena, iako su rezultati nekonzistentni (15,19).

Sistematskim pregledom literature možemo za-
ključili da su vježbe temelj terapije u onih s OA, a pri 
odabiru moramo imati na umu: dob, komorbiditet, jači-
nu bola i nesposobnost. Pozitivan klinički učinak doka-
zan je na bol, pokretljivost, smanjenu potrebu za lijeko-
vima i poboljšanje fi zičke funkcije u onih s OA koljena 
(11,12,13,15). Slične kvalitetne klinički pozitivne ili du-
goročne učinke nije se našlo u OA šaka ili kukova (14). 
Učinci ovise i o bolesnikovim potrebama, razumijeva-

nju, motiviranosti i dostupnosti. Tijekom vježbanja nije 
zabilježena nuspojava ili neželjeno zbivanje.

Manualna terapija
Većina studija prati učinke manualne terapije uz 

druge terapije na primjer uz vježbe (14,15,16). Hoek-
sma i sur. (15) nalaze visoku učinkovitost manualne te-
rapije uz vježbe. Manualna terapija uključuje tehnike 
istezanja skraćene muskulature oko zgloba (kuk), ma-
nualnu trakciju, manipulaciju i ona predstavlja važan 
terapijski modalitet za specifi čne znakove i simptome 
primjenom specifi čnih manualnih tehnika, poglavito u 
onih s OA kuka (15).

Elektroterapije
Elektroterapija i elektrofi ziološki agensi uključu-

ju kratkovalnu dijatermiju pulzirajuće elektromagnetsko 
polje), interferentne struje, laser, transkutanu električnu 
nervnu stimulaciju (TENS), i ultrazvuk. Sve one se ko-
riste za smanjenje simptoma i znakova bolesti (bol, bol-
na osjetljivost okidačkih točaka ili oteklina). Ovi moda-
liteti u tretirano tkivo dovode do fi zičkih promjena koje 
su rezultat termičkih i netermičkih učinaka.

UZV, laser i pulzirajuća elektromagnetska ener-
gija imaju čvrste dokaze za dobru kliničku učinkovi-
tost na male zglobove (npr. šaka, stopala), dok su za 
druge zglobove potrebni novi čvrst dokazi učinkovi-
tosti (19).

Za ostale elektroterapije, koje najčešće imaju anal-
getski učinak,na žalost postoji vrlo mali broj visokokva-
litetnih kliničkih studija o učincima u OA (osim u vra-
tobolji i križobolji).

Ultrazvuk terapijski (UZV)
Učinak UZV prati se kroz termički i netermički 

učinak (17). Primjenom UZV povisuje se prag za bol i 
smanjuje percepcija bola. Terapijski UZV nije pokazao 
klinički značajnu prednost prema placebu ili drugim 
elektroterapijama u OA koljena i kuka (18,25). Ipak ni-
su sva istraživanja pokazala takav rezultat. Tako najno-
viji sistematski pregledi u randomiziranim kontroliranim 
studijama daju prednost primjeni UZV na poboljšanje 
fi zičke funkcije, mogućeg oporavka hrskavice i smanje-
nju bola u OA koljena (30).

Laser
Laser terapija se koristi za smanjenje boli u OA. U 

usporedbi s placebom, laser ima bolji analgetski učinak 
u OA koljena ili temporomandibularnog zgloba (21,22). 
Ipak, nema čvrstih dokaza niti relevantne učinkovitosti 
primjene laser terapije na bol ili pokretljivost u OA bilo 
koje lokalizacije (7,19,20,21,25). Postoje dokazi o učin-
kovitosti lasera po akupunkturnim točkama koji reduci-
raju bol i oteklinu u OA (22).

Magnetoterapija
Magnetoterapija (pulzirajuća elektromagnetska 

energija), koristi se za smanjenje boli, poboljšanje fi zič-
ke funkcije i smanjenje zakočenosti u različitim stadiji-
ma bolesti u OA ima ograničeno dugotrajno učinkovito 
djelovanje. U OA koljena, učinak traje oko 6 tjedana na-
kon terapije (25,26), dok za kliničke učinke u OA šaka i 
kukova ima premalo visoko kvalitetnih kliničkih studija, 
pa su potrebna daljnja kvalitetna istraživanja da bismo 
defi nirali učinkovitost. U OA koljena primjena magne-
toterapije dovela je do značajnog smanjenja boli, pobolj-
šanja fi zičke funkcije i brzine hoda (25,26).

TENS
TENS (transkutana električna živčana stimulacija) 

najčešće se koristi za smanjenje bola u OA. Za primjenu 
TENS-a postoje čvrsti dokazi učinkovitosti u bolesnika 
s OA koljena za oslobađanja boli (22,23). Učinak traje 
2 do 4 tjedna (24), i može se primijeniti u svim fazama 
bolesti uz minimum kontraindikacija.

Akupunktura/elektroakupunktura
Bjordal i sur. (25) u sistematskom pregledu i me-

ta-analizom studija, pokazuju da (elektro)akupunktura 
dovodi do kratkotrajnog oslobađanje bola (oko 24 sata), 
u bolesnika u svim stadijima OA, dok postoje umjere-
ni dokazi o učinkovitosti manualne akupunkture u oslo-

bađanju bola u OA koljena u odnosu na placebo grupu 
(26). Među nefarmakološke modalitete najčešće se iz-
dvaja edukacija, medicinska gimnastika i elektroakupun-
ktura kao klinički dokazane u oslobađanju boli u bole-
snika s OA bilo koje lokalizacije (31).

Termoterapija
Od spoznaje o bolestima zglobova i mišića, učin-

kovito se primjenjuje toplina/hladnoća na zahvaćeni 
zglob. Načelno, krioterapija se preporuča za akutne oz-

ljede ili stanja, a toplina za kronična. Primjena hladno-
će/topline uvriježena je u OA. Površinska ili dubinska 
metoda zagrijavanja (ultrazvuk, kratkovalna dijater-



57(2) � Reumatizam 2010. 29

mija) imaju dobar učinak na smanjenje mišićno-košta-
ne boli (27). Primjena topline u kombinaciji s vježba-
ma rezultira značajno većim smanjenjem boli (27). Sve 
studije o termoterapiji u osteoartritisu daju umjerenu 
prednost primjeni hladnoće nego topline u OA kolje-

na. Postoje nekonzistentni i umjereni dokazi o smanje-
nju bola u OA drugih lokalizacija, iako mehanizam još 
uvijek nije potpuno jasan (27,28). Prednost primjene ja 
da je postupak jeftin, siguran i lako se primjenjuje kod 
kuće (27,28,29).

Drugi postupci fi zikalne terapije
Nema dovoljno klinički relevantnih dokaza i me-

todoloških nedostataka o učinkovitosti masaže, trakcije, 
magnetskih traka ili drugih modaliteta nefarmakološkog 
liječenja za osteoartritis bilo koje lokalizacije. Neposto-

janjem dovoljno uvjerljivih dokaza za njihovu primjenu 
u liječenju bolnih stanja i oštećene funkcije nije moguće 
donijeti kvalitetne zaključke i potrebne su nove studije 
koje bi razjasnile koji postupak treba primijeniti.

Zaključak
Današnji zahtjevi za kliničkom medicinom te-

meljenom na dokazima i dobroj kliničkoj praksi mo-
raju usmjeriti terapiju prema specifi čnim znakovi-
ma i simptomima bolesti sa specifi čnim terapijskim 
modalitetima.

Temeljem sistematskog pregleda znanstvene lite-
rature možemo zaključiti da optimalnu terapiju za OA 
treba prilagoditi osobi i zahvaćenom zglobu. Optimal-
na je kombinacija nefarmakoloških i farmakoloških mo-
daliteta. U nefarmakološke modalitete koji su pokazali 
čvrste dokaze o učinkovitosti ubrajaju se: edukacija i sa-
mopomoć, vježbanje uz redovitu telefonsku dostupnost 
terapeuta, aerobne vježbe snaženja i vježbe u vodi s ot-
porom uz redukciju tjelesne težine u onih s prekomjer-
nom težinom. Dobru kliničku učinkovitost su pokaza-

li termalni modaliteti, površinske termoterapije, potom 
TENS i (elektro)akupunktura, dok postoje umjereni ili 
kontradiktorni dokazi za primjenu drugih elektroterapij-
skih postupaka, zatim masaže, manualne terapije ili hi-
droterapije u liječenju i rehabilitaciji OA. Uz farmako-
loško liječenje primjena udlaga, ortoza, ortopedske ko-
rektivne obuće kada je to indicirano, predstavlja teme-
lje liječenja. Danas se prednost daje multidisciplinarnom 
pristupu liječenja korištenjem fi zioloških, psiholoških i 
socijalnih odrednica.

Potrebno je više čvrstih dokaza o kliničkom rizi-
ku/učinkovitosti nekih terapijskih postupaka, koji se on-
da moraju dinamički korigirati u preporukama za pre-
venciju i liječenje bolesnika s osteoartritisom u svrhu 
racionalizacije nefarmakološkog liječenja OA.
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