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SA ETAK

Osteoartritis (OA) je nagSa bolest zglobova u razvijenim zemljama i vadg uzrok
kroni ne onesposobljenosti, napose ukoliko je balegahvaeno koljeno ili kuk. Kako uzrok
OA nije poznat, lijeenje je prvenstveno usmjereno na uklanjanje simptoma i apgsje
funkcijske nesposobnosti. Od nefarmakoloskih terapijskih postupaksti dokazi o
djelotvornosti postoje samo za kineziterapiju, no joS uvijek uijg ena optimalna "doza"
(frekvencija, intenzitet i trajanje) vje banja kao niti nanpkovitija vrsta vje bi. U Klini koj
praksi se esto primjenjuje i elektromagnetoterapija (EMT),i@j u inkovitosti u literaturi
postoje kontradiktorni podatci.

Cilj ovog istra ivanja bio je usporediti inkovitost osmisljenog kineziterapijskog programa i
njegove kombinacije s EMT na bol i funkcijsku sposobnost bolesnika kolpgnha.

U istraivanju su sudjelovala 92 ispitanika, metodom ajoog izbora podijeljena u dvije
skupine: jednu, koja je provodila kineziterapijski program i drugukajoj je uz
kineziterapijski program bila primijenjena i EMT.

Rezultati su pokazali da je u obim skupinama nastupilo statistha ajno smanjenje
intenziteta boli i osjeaja zakoenosti, poboljSanje bolesti mjereno globalnom ocjenom
lje nika i poboljSanje funkcijske sposobnosti, mjereno "Timed up and goG)Testom i
WOMAC (od engl. Western Ontario and McMaster Universities xnde Osteoarthritis)
upitnikom. Ispitanici koji su samo provodili vje be naveli su i za@mo poboljSanje bolesti
prema vlastitoj globalnoj ocjeni, dok se u ispitanika koji swjaze primali i EMT znaajno
pove ao opseg fleksije bolnog koljena.

Usporedbom skupina ispitanika pokazano je da nema sf4tistia ajno ve eg terapijskog
u inka u ispitanika koji su dodatno primali EMT u odnosu na one koji su gaowdili
kineziterapijski program, a poboljSanja u w& mjerenih varijabli bila su i izra enija u
skupini ispitanika bez dodatne primjene EMT.

Zaklju no, u ovom je istraivanju dokazan pozitivan terapijskiinak osmisljenog
kineziterapijskog programa na bol i funkcijsku sposobnost bolesnika s OA&obd ne i
hipoteza prema kojoje kombinacija kineziterapije i EMT imati bolji inak na iste parametre
u odnosu na primjenu samo kineziterapije.

Rezultati istra ivanja mogu znajno utjecati na svakodnevni kliki rad i op enito na

lije enje i rehabilitaciju bolesnika s OA koljena.

Klju ne rije i: osteoartritis koljena, kineziterapija, elektromagnetotgapi



ABSTRACT

Osteoarthritis (OA) is the most common joint disease and anigachuse of chronic
disability, in large part due to knee or hip involvement. Etiolegyriknown, so the treatment
is focused on symptoms elimination and functional disability préwe. Among
nonpharmacologic modalities, only the kinesiotherapy effectivenesscaafirmed while
neither the optimal exercise ,dosage” (frequency, intensity duration) nor the most
effective type of exercise have been defined. Pulsedrameagnetic fields (PEMF) are
frequently used in the treatment, although the literature proeimi@sadictory data related to
its effectiveness.

The aim of this research was to compare the effect of deskgmesiotherapy program and its
combination with PEMF on pain and functional ability inigats with knee OA.

Ninety-two patients were randomly divided into two groups: in ih& bne the patients
underwent kinesiotherapy program and in the second, besideprtiggam, patients were
treated with PEMF.

In both groups results showed statistically significant reductigraif intensity and stiffness,
disease improvement measured by physician’'s global assessmetnimprovement of
functional ability measured by "Timed up and go" (TUG) test and \WONWestern Ontario
and McMaster Universities Index of Osteoarthritis) questioanaidditionally, the patients
that performed exercises only, declared statistically sggmf disease improvement
according to their global assessment, while the patientseb@ived PEMF therapy after the
identical exercise program had statistically signifigemgrovement of painful knee flexion.
Comparison of the patient’s groups didn’t show any statisticajlyifcant improvements in
therapeutic effect in group that combined exercises and PEM&ptheOn the contrary,
increase in most measured variables was even emphasizedimvgithout additional PEMF
therapy.

In conclusion, this research proved the positive therapeutic effeatlearly designed
kinesiotherapy program on pain and function ability in patients witle Kb&, while the
hypothesis about better parameters indicators in group who underwehinedntherapy
(kinesiotherapy and PEMF) was not substantiated.

The results of the research may be important for daily clirpcattice in treatment and

rehabilitation of patients with knee OA.

Keywords: knee osteoarthritis, kinesiotherapy, pulsed electromagmatic f
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1. UvOoD
1.1 Osteoartritis

Osteoartritis (OA) je nagSa bolest zglobova u razvijenim zemljama i vadg uzrok
kroni ne onesposobljenosti, napose ukoliko je balegahvaeno koljeno i /ili kuk (Dennison
i Cooper, 2003). Naziva se i degenerativnom bolegglobova, hipertrofinim artritisom i
osteoartrozom.

OA ima veliko medicinsko, socijalno i ekonomsko zege zbog svoje @stalosti, smanjenja
kvalitete ivota i hendikepa te direktnih i indirektnih troSkqzunlop i sur., 2003).

Premda je OA je primarno karakteriziran razaranjem zglobrievice, bolest zahva sve
dijelove diatrodijalnog zgloba ukljuju i kost, ligamente, meniske, zglobnuwahuru,
sinovijsku membranu, burze (sluzne \@gi miSi e u okolici zgloba, Sto rezultira bolovima,

deformacijama i ogranenom pokretljivosti zgloba (Yusuf i sur. 2011).

1.1.1 Definicija

Nema jednostavne i op prinvaene definicije OA. Moe ga se shvatiti kao skupinu
preklapajuih bolesti, koje imaju razlite uzroke, ali dovode do shih bioloSkih i klini kih
posljedica (Scott i Brooks, 2001).

OA je multifaktorijalna bolest zgloba i ne mo e se pripisatin® starenju, habanju i troSenju.
esto zapanje znatno prije srednje ivotne dobi, ali se u praktim klini kom radu ne mo e
dijagnosticirati prije nego li, decenijama kasnije, postamg&imatski i kada su strukturne

promjene obino ve uznapredovale (Beary i Luggen, 2006).

Najva nija osobina OA je gubitak zglobne hrskavice udru en s reni@afigém subhondralne
kosti (Bullough, 2003).

OA se mo e definirati i kao primarno neupalni poremjezglobova obilje en neravnote om
izme u sinteze i razgradnje zglobne hrskavice, S$to dovodi dontipipatoloSkih promjena
nestajanja i destrukcije hrskavice (Felson i sur., 2000a). Wadkonsenzusom predlo ena
definicija glasi: OA je skupina bolesti koje su rezultat méHain i bioloskih zbivanja koja
destabiliziraju sintezu i degradaciju hondrocita i ostanine tvari, te subhondralne kosti.
Mo e biti potaknuta nizom imbenika, ukljuuju i nasljedne, razvojne, metabde i
traumatske, a zahva sve strukture diartrodijalnog zgloba. U OA nastaju morfoloSke,
biokemijske, molekularne i biomehake promjene stanica i mastanine tvari koje dovode

do stanjenja, fibrilacije, ulceracije i gubitka zglobne hrs&ayiskleroze i eburnizacije
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subhondralne kosti, stvaranja osteofita i subhondralnih cista. Kileg¢ OA oituje zglobnom
boli, zakoenoSu, ogranienjem opsega pokreta, krepitacijama, izljevom u zglob,
deformacijama i razlitim stupnjevima upale, ali bez sustavniinaka (Sharma i Kapoor,
2007).

1.1.2 Epidemiologija

OA je najeS a reumatska bolest od koje boluje 60% do 80% osoba starijih od 65 godina
(Spector i Hart, 1992; Dennison i Cooper, 2003; Woolf i Pfleger, 20BBmda su
epidemioloski podatci nekonzistentni zbog ratbisti prikupljanja i interpretacije podataka,
procjenjuje se da u industrijski razvijenim zemljama 27% do 44p%manstva ima
radiografske promjene u smislu OA, a njih 7% do 11% ima simpt&nass (Felson i sur.,
1995; Hart, Doyle i Spector, 1999).

U starijih osoba OA je nagS i uzrok onesposobljenosti, poglavito zbog bolova i ogemja

u svakodnevnim aktivnostima (Woolf i Pfleger, 2003; Bijlsma, Besenbi Lafeber, 2011).
Budu i da se oekivano trajanje ivota konstantno produ uje,ekuje se i povean broj ljudi
koji e due vrijeme ivjeti s teim oblikom OA. Zbog prepoznate poteelza
visokokvalitetnom skrbi za stanje s tako velikim osobnim i slifjau inkom donesene su
brojne smjernice za djelovanje u tom smislu (Scott, 1993; Jardan, 2003; NICE, 2008;
Grazio i sur., 2010; Zhang i sur., 2010; Hochberg i sur., 2012; Fernasdes2013), ali se
unato tome u nekoliko istra ivanja pokazalo da je kvaliteta skrdiasobe s OA kuka i
koljena jos uvijek suboptimalna (Felson, 2006; DeHaan i sur., 200@de8&s i sur., 2011).
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) naglaSava daAjeuzdok onesposobljenosti u
najmanje 10% osoba starijih od 60 godina, a samo OA koljena uzrokuje padjedn
onesposobljenost kao kronke srane i plune bolesti zajedno (Guccione i sur., 1994). Prema
istoj organizaciji (SZO), OA koljena jeetvrti najva niji globalni uzrok nesposobnosti u ena,
a osmi u muskaraca (Woolf i Pfleger, 2003). Zbog lokalizacigzlika u prirodnom tijeku
izme u zglobova/zglobnih eta a najnepovoljnije posljedice na funkcionahtus ima OA
kuka i koljena (Felson i sur., 2000a; Jordan i sur., 2003). Gledeilahisfaibucije zahvaenih
zglobova u OA, pojedini su zglobovieSe =zahvaeni nego ostali (npr. distalni
interfalangealni (DIP) zglob 3ake, trapezometakarpalni zgl&bljeno, kuk, prvi
metatarzofalangealni zglob i intervertebralni fasetni zgl®®reira i sur., 2011). lako OA
mo e zahvatiti bilo koji zglob, nags e su pogoeni veliki, najviSe optereni zglobovi poput

koljena, kuka i kraljeSnice (D'Ambrosia, 2005). Zaherost jednog zgloba povezana je sa



zahvaenosti i drugih zglobovaes e nego bi se to moglo objasniti samom ajaoSu ili
utjecajem dobi (Dennison i Cooper, 2003). Od perifernih zglobova&®ajje osteoartritisom
zahvaeno koljeno, jer je nosiv zglob i k tome vrlo pokretan (Dawson i 2B04). OA
koljena je najeSi klini ki oblik OA i javlja se u 240/100 000 osoba godiSnje (Arden i Nevitt,
2006). Du e je vremena poznato da OA koljena ima oko dva puta peevalenciju (10%)
nego OA kuka (5%) u osoba starijih od 60 godina (Felson i sur., 1987k stskladu s
procjenom da 10% osoba starijih od 55 godina ima simptomatski OA kolenaega je
etvrtina njih te e onesposobljena (Peat, McCarney i Croft, 20@tema recentnim
podatcima, a ovisno o definiciji OA, prevalencija OA kuka i kwdjeu odrasloj populaciji
iznosi ak 24% (Pereira i sur., 2011). Osteoartritisom estie zahvaena oba koljena negoli
jedno, a podatci pokazuju da 34% bolesnika s jednostranim OA koljena razviti OA i na
drugom koljenu unutar dvije godine (Spector, Hart i Doyle, 1994), dokakon 11 godina
ak 92% bolesnika s jednostranim OA imati osteoantr@ipromjene oba koljena (Spector i
sur., 1992).
Op enito, na osnovi 50-godiSnjeg pr@vanja OA mo e se zakljiti da od 100 osoba starijih
od 65 godina njih 60 ima patohistoloske promjene u smislu OA, 30 icliagrafske
promjene, 15 ima simptome, a 5-8 njile zbog simptoma zatraiti lij@i ku pomo
(Lequesne, 2005).
OA nije direktno uzrokovan starenjem, ali se njegova pojavnostagrma povisuje sa
ivothom dobi (Goldring i Goldring, 2007). U ena mldn od 45 godina prevalencija
radiografski verificiranog OA koljena iznosi svega 1% do 4%, sarijih od 80 godinaak
53% do 55%. U muskaraca mia od 45 godina prevalencija OA koljena je 1% do 6%, a u
starijih od 80 godina 22% do 33% (Felson i sur., 1987; Van Sassel%#0), Ipak, rezultati
razli itih istra ivanja se razlikuju, pa se tako u osoba dobi 80 & g8dina prevalencija OA
koljena kree i do 50% (Oliveria i sur., 1995; Felson i Zhang, 1998).
Najopse nije epidemiolosko istra ivanje prevalencije OA je pm®@o u Nizozemskoj
(Zoetermeer studija) gdje je pokazano da radiografska prejalenodraslih osoba dobi 45-
54 god. iznosi 13/100 koljena i 2,5/100 kukova, dok je u dobnoj grupi 65-74 god. 28/100
koljena i 10/100 kukova (Van Saase i sur., 1989). U Framinghamskdiji $ 27% osoba
dobi 63-70 god. imalo radiografske promjene u smislu OA koljenag&oiaslo na 44% u
dobi iznad 80 godina (Felson i Zhang, 1998). Glede lokalizacije Sa#palatnaeno je da je
oko 75% ena dobi 60-70 god. imalo promjene u smislu OA na DIP zglobcséake, a vei
u dobi od 40 godina 10% do 20% ispitanika je imalo uznapredovale radiogpatskgne na

Sakama i stopalima (Silman i Hochberg, 1993). Drugi istraiiga nasli da ak 80% osoba
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dobi iznad 65 godina ima neke radiografske znakove OA, ali i daislemega i prevalencija
simptomatskog OA u oba spola usporava @k smanjuje u dobi oko 80 godina (Oliveria i
sur., 1995). Glede simptomatskog OA u istra ivanju na velikomkwzosoba starijih od 65
godina (N=3341) naeno je da njih 19,2% ima bol u kuku, 32,6% bol u koljenu, a bol u oba
zgloba njih 11,3%. NeSto manje od polovice ispitanika sa simptoma@A& (48%) imalo je
zahvaen samo zglob/zglobove na jednoj strani tijela (Dawson i sur, 2B@&na Hartu i sur.
(1994) 12% odraslih osoba u dobi izmme25 i 74 godine ima klinki postavljenu dijagnozu
OA koljena. Slino tome, Peat, Croft i Hay (2001) su utvrdili da se radiografskenjene
koljena nalaze u 25% odraslih osoba, a samo njih 13% ima sinstantmlest.

Prevalencija OA je razlita prema spolu. Tako je OA Saka i koljene8i u ena (odnos
prema muskarcima iznosi od 1,5:1 do 4:1) (Srikanth i sur., 2005), dok su shadkife
izvijestile o veoj prevalenciji OA kuka u muskaraca (Dennison i Cooper, 2003). Ingjdenc
OA op enito je takoer visa u ena, a napose nakon 50. godine ivota (Oliveria | $4985).
Premda razlozi viSe prevalencije OA u ena nisu sasvimi,jasliteraturi se esto navode
hormonalno, ukljuuju i postmenopauzalno, remodeliranje hrskavice uslijed smangeaeer
estrogena (Hanna i sur., 2004), mm&i slabost i loSa osovina natkoljenice prema potkoljenici
(Sharma, Kapoor i Issa, 2006).), pretilost (Felson, 2005) i naaljmen zglobne hrskavice u
ena (Ciculttini i sur., 1999).

Incidencija OA je puno rjee prouavana od prevalencije. U studiji Fallon Community Health
Plan (SAD), standardizirane stope prema dobi i spolu su za @bag Saka 100/100.000
osoba-godina, za OA kuka 88/100.000 osoba-godina, a za OA koljena 240/100.000 osoba-
godina. Izjednaenje glede te ine i proSirenosti bolesti oba spola se dogodilo okgdgiine
ivota. Prema rezultatima Goteborske studije godiSnja incife®A koljena iznosi 0,9%, uz
prosje nu dob ispitanika 75 godina (Bagge, Bjelle i Svanborg, 1992). U Framnmsitog
studiji (prosjena ivotna dob ispitanika 70,8 godina) pokazalo se da godiSnje 2% edA%oi 1,
muskaraca razvije radiografske zage OA, a 1% ena i 0,8% musSkaraca i simptomatski OA

koljena (Felson i sur., 1995).



1.1.3 Etiologija

Etioloski, OA se mo e podijeliti na primarni i sekundarni.

Primarni OA je multifaktorijalna bolest koja ukljuje biokemijske, metaboke,
endokrinoloSke i upalneimbenike koji mogu biti modificirani s dobi, spolom, nasljednim
imbenicima i bihevioralnim utjecajima (D'Ambrosia, 2005). Sekumd&A vezan je uz
poznati dogaaj ili bolest, a naje$ e nastaje zbog promijenjenih mehaith odnosa (npr. loSe
srasli ili intraartikularni prijelomi, slabost mekih tkivepngenitalne ili razvojne anomalije,

metabolike, endokrinoloSke, neuropatske, koStane, upalne neinfektivne reumatsge, bole
nakon infekcije zgloba, krvne diskrazije, epifizitisa i Beary i Luggen, 2006).
Unato tome Sto nije poznat tan uzrok OA, viSe je istraivanja potvrdilo postojanje
razli itih rizi nih imbenika za razvoj bolesti i prediktora njene progresijeseliimbenici
rizika mogu podijeliti na sustavne i lokalne. U sustavingbenike rizika, koji utjeu na opu
predispoziciju za bolest, prvenstveno spadaju naslijdob i spol, a lokalnane biokemijski
imbenici koji utje u na razvoj OA na pojedinim zglobovima (Dennison i Cooper, 2003).
Op enito, najva niji rizi ni imbenici za razvoj OA su: starija ivotna dob, enski spol,
debljina, prethodna trauma, mida slabost ili disfunkcija, proprioceptivni deficit,
osteoporoza, neke radne i sportske aktivnosti (ponawjdjie anje, u njevi, velike torzijske
sile i optereenje, prenaprezanje), te naslge(Bosomworth, 2009).

imbenici rizika specifini za OA koljena su: pretilost, smanjena koStana gastai a
serumska koncentracija hijaluronske kiseline, generaliziraik @\, poremeaj zglobne osi
I po etni te i stadij bolesti (Bierma-Zeinstra i Koes, 2007).
Dri se da je uloga naslije&a znaajnija u poliartikularnom obliku OA, jer su obiteljske i
studije na blizancima pokazale njegov iv@tjecaj u predispoziciji za generalizirani OA
(Riyazi i sur., 2008). U velikoj placebo-kontroliranoj studiji kerali sestara nano je da oni
imaju poviSeni rizik za OA koljena u usporedbi s @m populacijom i to vjerojatno kroz
genetike imbenike (Neame i sur., 2004). Nekoliko studija jedn@jaih i dvojajanih
blizanaca ukazalo je na viSe gena va nih u sklonosti razvojuu®Ip\ ivo i antigene sustava
HLA (tkivne histokompatibilnosti) (npr. povezanost HLA DR2 s OA Dd§lobova Saka)
(Riyati i sur., 2003; Loughlin, 2005). Genddi imbenici ne djeluju samo kroz mog
strukturne promjene hrskavice i kosti vena neke neovisne predisponirau imbenike
poput indeksa tjelesne mase (BMI, od engl. body mass index), adjuertiecaj na volumen

same hrskavice (Jones i sur., 2004).



Danas se OA smatra poligenskom baleSU istra ivanjima genoma nano je viSe
specifi nih gena povezanih s rizikom razvoja OA, a osobito je zanimljiv dugk
kromosoma 2. Naime, geni koji kodiraju IL1IL1 i IL-1 receptor antagonist (IL1IRN),
locirani na 13 lokusu tog kromosoma (2g13), povezani su s razvojem primafnkglj@na
(Valdes i Spector, 2008). Taker su genotipizirani rizni aleli 3 suspektna gena na dugom
kraku kromosoma 2: asporin (ASPN), diferencijacijskabenik rasta 5 (GDF5) i dvostruki
von Willebrandov imbenik A (DVWA) (Takahashi i sur., 2010).

Starija ivotna dob je va animbenik rizika za razvoj OA. Ozljeda zgloba tijekom ivota
predisponira pojavi OA istoga zgloba u starijoj dobi (Gelber i, 2000). Ostali imbenici

koji pridonose razvoju OA, a vezani su uz stariju dob, ukjju smanjenje miShe mase,
gubitak propriocepcije, degenerativne promjene meniska i ligamepaveanu koStanu
pregradnju i Kkalcifikaciju zglobnih tkiva. Nedavno istraivanje tglmom magnetske
rezonancije (MR) ukazalo je na va nu ulogu meniska u OA koljenazalracija oSteenja
meniska naena na MR je 19% u ena dobi 50-59 godina, a 56% u musSkaraca dobi 70-90
godina, dok je prevalencija oSemja meniska u simptomatskih ispitanika s barem umjerenim
radiografskim promjenama u smislu OAk 63% (Englund i sur., 2010). Iz MR studija jasno
se vidi da se hrskavica na koljenskom zglobu starenjem stapjpggavito na femoralnoj
strani zgloba i na pateli, sugerirajuda postoji postupni gubitak hrskambg matriksa do
kojega dolazi starenjem. Razlog tome bi mogle biti promjeneruktati i sulfatizaciji
agrekana koje nastaju starenjenme hrskavica gubi hidraciju i elastiost (Wells i sur.,
2003). Dokazano je da starenjem dolazi do smanjenja broja hondrocitagd&amanjenog
odgovora hondrocita na inzulinu sn imbenik rasta-I (IGF-1, od engl. insulin-like growth
factor) (Martin, Ellerbroek i Buckwalter, 1997).

Glede mo ebitnog utjecaja hormona na razvoj OA, pregled epideskibl dokaza upwije na
slabu povezanost uloge estrogena na zdravlje zglobova postmenopauzadnila uinci su
nesto znaajniji za velike nego za male zglobove (Hanna i sur., 2004).

Osteoporoza je u vani studija obrnuto proporcionalna osteoartritisu, pa tako, primjerice
starije osobe s OA kuka (Stewart i Black, 2000), kao i ene ggediotne dobi s poetnim
stadijem OA Saka, koljena i slabinske kraljeSnice (Hamri, s1994) esto imaju poviSene
vrijednosti mineralne guste kosti (BMD, od engl. bone mineral density). M&m, u
jednom novijem istra ivanju bolesnici s razvijenim OA kuka i koljemaali su uredne
vrijednosti BMD-a (Cvijeti i sur., 2011).

Za funkciju koljena takeer je va na usmjerenost koljena, tj. odnos uzdu ne osi natkoljenice i

potkoljenice. Ako je uzdu na os potkoljenice usmjerena viSe prenesalab u odnosu na
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natkoljenicu (valgus polo aj) postoji ravhomjernije optereje medijalnog i lateralnog dijela
koljena. Kada je, maitim, potkoljenica usmjerena prema medijalno (varus polo aje\e
optereenje medijalnog dijela koljena, gdje ne§ e i zapoinju osteoartritine promjene.
Tako je dokazano da pownje varus polo aja veza 4% do 6% pov@ava optereenje
medijalnog segmenta koljena za 70% do 90% (Tetsworth i Paley, 1@84d)ekscesivno
pove anje varusa ili valgusa rezultira 4 do 5 putaore progresijom OA koljena (Sharma,
2004).

Velika epidemioloska istra ivanja potvrdila swrstu povezanost povane tjelesne te ine s
nastankom i progresijom OA koljena u oba spola i to u bilo koje promatrgeme, odnosno

u mla oj ili starijoj dobi (Reijman i sur., 2007; Grazio i Bal&x@09). ini se da je meharko
optereenje najva niji imbenik u uinku debljine na razvoj OA koljena. Naime, s
istra ivanja nije naSla povezanost metabkilhn imbenika esto povezanih s debljinom (npr.
razina serumskih masre, glukoze i mokrane kiseline, vrijednost krvnog tlaka ili tjelesna
distribucija masti) s OA koljena (Davis, Ettinger i Neuhat888; Davis i sur., 1990;
Hochberg i sur., 1995). Najva niji mehanizam djelovanja debljineazaoj OA je poveano
optereenje zgloba koje dovodi do abnormalnog naprezanja i destrukcije zglatksesice i
drugih struktura, a djeluje i indirektno na sustavimebenike uzrokujui bol, Sto pak rezultira
nepokretno&u, loSom funkcijom miSia i slabijom prehranom zgloba, kao jo$ jednim
mehanizmom razvoja OA (Messier, 1994). Osim toga, bijelo mésévm vjerojatni je izvor
proupalnih i protuupalnih citokina, poput antagonista IL-1 receptord Q&) i interleukina
10 (IL-10), koji doprinose razgradniji hrskavice (Dayer i sur., 2006).

Prema rezultatima vene dosadasnjih istra ivanja pretilost je viSe povezana s st
nego jednostranim OA koljena i/ili kuka. Ispitanici s jednostra@ifi tjelesnom te inom u
najvisoj tercili BMI su u 46% slwjeva razvili OA i na drugom koljenu u odnosu na samo
10% ispitanika s BMI u najni oj tercili (Spector, Hart i Doyl&994). U prospektivnoj
Framinghamskoj studiji dokazano je da pauge rizika za OA koljena izme najvise i
najni e petine BMI-a iznosi 4 do 7 puta, &i se da je taj odnos linearan (Felson i sur., 1988).
Dakle, Sto je debljina ve proporcionalno se povisuje i pojavnost OA.

Chingfordska studija je pokazala da ispitanice najviSe terddéaimaju poviSen rizik od
OA koljena. Prijelaz iz jednostranog u obostrani OA u najviSajlidrio je 46%, dok je kod
najni e tercile taj prijelaz bio svega 10% (Hart, Doyle peS8tor, 1999). Kasnijim
longitudinalnim praenjem ispitanica kroz 14 godina dokazano je da povisen BMI
predskazuje nastanak boli u koljenu, neovisno o radiografskom stadija @4e povezanost

zna ajna samo kod obostranog OA koljena (Goulston i sur., 2011).



Podatci Rotterdamske studije na uzorku od 1392 muskarca i 1926 eijih sth55 godina
pokazali su povezanost BMI-a s incidentnim OA koljena (radioigrafklini ki), te blagu
povezanost s progresijom OA koljena (Holmberg, Thelin i Th&®05). U dvogodisnjoj
longitudinalnoj studiji Tanamas i sur. (2013) pokazano je da je poje tjelesne te ine za
viSe od 5% bilo povezano s pogajem boli, zakoenosti i nesposobnosti ispitanika bez
prethodne anamneze OA koljena (N=250) i to u ajrajoj mjeri nego Sto je gubitak te ine za
viSe od 5% bio povezan sa smanjenjem istih simptoma.

Intervencijske studije tak@r potvr uju va nost tjelesne te ine kaoimbenika rizika za OA
koljena. Podatci iz Framinghamske studije pokazali su da smartjelgsne te ine za 5,1 kg
smanjuje rizik od razvoja OA koljena za 50% u efijaje BMI visi od 25 kg/nf (Felson i
sur., 1992). Svako smanjenje jedinice tjelesne te ine dovodi doi pobl etverostrukog
smanjenja sile na koljenski zglob prilikom aktivnhosti svakodnevnegta, a dolazi i do
promjene abdukcijskog momenta (Messier i sur., 2005). Christensen(2807) su pokazali
da je smanjenje tjelesne te ine za 10% povezano s poboljSdnjewmije za 28% (mjereno
WOMAC indeksom). Meta-regresijskom analizom uemo je da se onesposobljenost mo e
zna ajno smanijiti ukoliko se tjelesna te ina smanji za vise dd/bili po stopi >0,24%/tjedan
kroz 20 tjedana. Trauma i sportske aktivnostie&o spominju kaoimbenici rizika za OA.
Primjerice, openit je stav da ostenje kri nih ligamenata i meniska pogoduje razvoju OA
koljena (Berthiaume i sur., 2005). Mgim, presjene studije o uncima tjelesne aktivnosti
na koljenski zglob imale su proturjge rezultate. Tako je npr. Framinghamska studija
pokazala da rekreativno vje banje nema utjecaja na radiogrstiskis koljenskog zgloba u
starijih zdravih osoba (Felson i sur., 2007a), dok je australskapgktbana kohortna studija
na enama ukazala na povezanost tjelesne aktivnosti i raradjagrafskih osteoartrithin
promjena na koljenu (Szoeke i sur., 2006).

U inak tjelesne aktivnosti na hrskavicu koljena povezan je s optgem zgloba (Urquhart i
sur., 2007). Predmnijeva se da hondrociti na mekanbptereenje tijekom vje banja
reagiraju kompenzatornim powanjem sadr aja glikozaminoglikana uzrokuiju'oticanje”
hrskavice (Roos i Dahlberg, 2005). Stoga je megta ljudi koji su redovito tjelesno aktivni
poja avaju metaboliku aktivnost hrskavice, te joj time omogiu bolje mehanizme samo-
oporavka u odnosu na osobe koje su sedentarne (Seedhom, 2006).

Za umjerene sportske aktivnosti nije dokazano da povisuju rizik zaldD#$e on povisuje kod
anatomskih abnormalnosti (npr. genua vara, genua valga, displazija akukomstale
epifizealne displazije), anamneze traume (npr. ozljede menlg@menata, hrskavice),

hiperekstenzibilnosti (npr. bolesti vezivnog tkiva) ili metadoh imbenika (npr. odlaganje
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kristala kalcijevog pirofosfata ili hidroksiapatita, hemokromajotSandmark i Vingard,
1999). U osoba koji se intenzivno (profesionalno) bave sportom rizik gtanak OA je
poviSen, neovisno o predisponiram imbenicima, ali ovisno o vrsti sporta. Tako je npr.
OA koljena eSi u nogometaSa, koSarkaSa, hrajad udasa, ragbijasa, dizautega i plesa,
OA kuka i gle nja u nogometasa, a OA ramena u pbvaigra a bejzbola (Buckwalter i
Lane, 1997; Schéafer i Dreinhofer, 2009). U Framinghamskoj studiji im®@azsportska
aktivnost bila je povezana s incidentnim OA koljena u oba spola (iMdéh i sur., 1999). Od
svih je sportova vjerojatno najviSe prawano tranje, gdje meutim nije naena povezanost
s OA zglobova nogu, pak niti u trkaa na duge staze (Schmitt i sur., 2006). Stogm,se
da je rizik za OA povezan s tipom sporta, trajanjem bavljekjnoSu (npr. za OA koljena)

i prethodnim oSteenjima zgloba (Urquhart i sur., 2011).

U dugotrajnom (36-godiSnjem) longitudinalnom istra ivanju na uzorku od 1337 sitaden
medicine potvrena je povezanost powanog optereenja tijekom mladosti s OA koljena u
kasnijem ivotu (Gelber i sur., 2000).

Neki su poslovi povezani £5im razvojem OA i to poglavito zahvaljujudvama klju nim
mehanizmima: meharkoj vibraciji i udarcima uzrokovanim rukovanjem strojevima tiata
(npr. OA zglobova Saka u radnika koji rade s pneumatskom busiliiorreki em) i
odre enim pokretima i polo ajima tijekom radnog procesa (npr. OA kaljenparketara)
(McAlindon i sur., 1999).



1.1.4 Patogeneza

Dok se neko OA smatrao degenerativnom zglobnom balesizrokovanom pretjeranim
troSenjem i opterenjem zgloba, danas sh@mo da su u njegovom nastanku i razvoju va ni
poremeaji ravnote e proupalnih i protuupalnih citokina, Sto vodi ka gubitku etz
zglobne hrskavice (Abramson i Attur, 2009). Naime, bolest je kenaktna poveanom
produkcijom upalnih medijatora unutar zahemih zglobova, 5to upuje na to da je upala
vaan imbenik u patogenezi OA. Citokini, kemokini, upalni lipidni mediati drugi
initelji, putem aktivacije degradacijskih enzima dovode do ragaraglobnog tkiva. Osim
toga, proces starenja, uloga masnoga tkiva, @krdinamika promjena koStane sri i druge
novije spoznaje uvelike rasvjetljuju patogenezu OA (Kosamaiz{®, 2013).
Dokazano je da u patofiziologiji OA sudjeluje viSe mehkihi enzimskih i bioloskih
imbenika, koji simultano djeluju na zglobnu hrskavicu i okolozglobne streikiiDieppe,
2011).

ini se da je za petak i napredovanje osteoartritisa najva nija promjena hijatiglebne
hrskavice. Hrskavica prekriva krajeve kostiju koji se dqdiru zglobu, te je stoga
svakodnevno izlo ena velikom stresu i trajnom kompresivnom opgeje te inom. Zglobna
(hijalina) hrskavica pripada vezivhom tkivu, a geaa je od stanica (hondrocita) i
izvanstaninog matriksa. Hondrociti predstavljagju manje od 10% volumena hiskavi
primarno produciraju tip 1l kolagena i proteoglikane s ciljem odr avangne strukture i
integriteta. 1zvanstanni matriks ima 3 glavna sastojka: vodu (68% do 85%), tip Il kolagena
(10% do 20%) i proteoglikane (5% do 10%, prevladavaju hondroitin sukiatatan sulfat)
(Poole, 2001). Zdravo hrskawio tkivo odraslih osoba ne sadri ivce i krvne ile, vézvor
hranjivih tvari za zglobnu hrskavicu predstavlja sinovijska tela) koja se nalazi unutar
zgloba. U zdrave osobe postoji ravnote a izmn@Steenja i obnavljanja hrskavice, koja se
mo e vrlo lako poremetiti padom, ugarem, i$ aSenjem, prekomjernim opteemjem zgloba
ili nedovoljnom opskrbom toga podiga hranjivim tvarima. Prirodna reakcija zgloba na takva
doga anja je upalna reakcija, prilikom koje se stvaraju oelné enzimi (citokini) koji
oSte uju hrskavicu (Sellam i Berenbaum, 2010).
Osteoartritine promjene na biokemijskoj su razini vrlo s u svakom zglobu i uvijek
zahvaaju dvije najva nije komponente: proteoglikan i kolagen tipa lb/ 2005).
Dakle, patogeneza degenerativnin promjena u zglobnoj hrskaviwljtese na gubitku
proteoglikana i destrukciji kolagenske mre e mstanine tvari. Te promjene nastaju zbog

pove anja aktivnosti lizosomskih proteolikih enzima i/ili smanjenja sintetske aktivnosti
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hondrocita. Premda sinteza proteoglikana moe bitiuvana, s napredovanjem
degeneracijskog procesa hrskavice smanjuje se njihova ukupnan&olikoja je u
uznapredovalom stadiju bolesti minimalna (Arokoski i sur., 2000). Daktee se rei da
smanjenje koncentracije povrSinskih proteoglikana, ulgjui i hijaluronsku kiselinu, spada
me u najranije znakove oStenja hrskavice i oznava poetak osteoartritisa. Progresivna
prorije enost hrskavinog proteoglikana prati stupanj patoloSke promjene na zglobu, a
kompenzatorno djelovanje hondrocita, kao aktivnih sudionika u popravljanjalend@sete,
mogu e je samo do odrene razine oStenja, odnosno razrijenosti proteoglikanske
strukture. Kada se prije ta razina dolazi do znainog gubitak postojeg hrskavinog
matriksa (Eyre i Wu, 1995). Stoga mehanizam fluktuacije, uljijui biosintezu u
hondrocitima i razgradnju u izvanstandm matriksu, mora biti jako dobro uskémn kako bi

se sadr aj proteoglikana u ciljnim tkivima odr avao u stalnojnate i (Morales i Hascall,
1989). Poznato je da je koncentracija hijaluronske kiseline u ost#ekirppromijenjenom
koljenu dva do tri puta manja nego u zdravom koljenu, gdje se nalamcentraciji od 2,5
do 4 mg/ml. Rezultat tog smanjenja proteoglikana je dezorgajaizZesiagenske mre e i
omekSavanje hrskavice (Arokoski i sur., 2000).

Strukturne promjene koje nastaju na proteoglikanskim makromolekularmdeloe samo do
opadanja sadr aja hijaluronske kiseline, nego i do smanjetijane samih proteoglikanskih
monomera i redukcije njihove agregacije u ost®m dijelu zglobne hrskavice. lako sadr aj
kolagena tipa Il kod OA ostaje jednak, poviSena hidracija hrskawviestale ultrastrukturne
promjene kolagenskih vlakana dovode do ajr@h promjena u strukturi kolagena. Pri tome
je uoljiv i porast sadraja kolagena tipa | u pericelularnom poplru $to ukazuje na
promjenu u metabolizmu samih hondrocita. €ne promjene strukture zglobne hrskavice
kod ranog OA (bubrenje i hidracija hrskavice) mogu se pripisatiraanji kolagenskog
okvira, koji onda dopusta daljnju hidraciju hrskanag matriksa. Daljnjom razgradnjom
kolagenskog okvira i prorj@njem proteina matriksa pojavljuju se sukcesivne strukturne
promjene, Sto se ondaituje kao ljustenje pokrova i fibrilacija zglobne hrskaviceke@a no

nastaju fisure (pukotine) na zglobnoj hrskavici (Poole, 2001).

Mehani ki imbenici u patogenezi OA

S biomehanikog aspekta, hrskavica je nosivi materijal, podlo an i otporan ponavija
impulzivnim optereenjima i pokretima. Kod zdrave hrskavice, hondrociti proizvode veliki
proteoglikanima bogati matriks (osnovu), koji zajedno s vlaknastoenom ini vrsto, ali

elastino tkivo koje je u stanju odoljeti ponavljanim meh&n optereenjima i pritisku.
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Hrskavica ima ogranenu regenerativnu sposobnost koja omaoggi da usprkos mikro-
oSte enjima nema ispada funkcije. KoStana i hrskaai tkiva se pridr avaju Wolffovog
zakona, tako da njihov oblik i struktura bivaju prilagai podnosenju velikih mehaikih
zahtjeva. Snaga i struktura zglobnih ploha mijenjaju se s paira lokalnim mehankim
stresom, a pri tome postoji zregna korelacija izmeau gubitka vrsto e hrskavice i sadr aja
glikozaminoglikana s oStenjem kolagenskog okvira.

Brojne su studije pokazale zreg mehanikog optereenja (prekomjerne tjelesne teine) i
starenja, koji dovode do ubrzanog ostga zglobne hrskavice, a i porast mehlamg stresa
rezultira promjenama u prile ] kosti, Sto se atuje kao lokalizirana promjena konture ili
ve e oSteenje subhondralne kosti, sukladno Wolffovom zakonu. Shodno tome, najranije
patohistoloSke promjene na zglobnoj povrSini nastaju na mjestima eajwehanike

izlo enosti (Loeser, 2010).

U zdravih osoba misi apsorbiraju veinu sila kojima je izlo en koljenski zglob. Abnormalna
raspodjela sila na zglobnu hrskavicu uslijed ozljede, nepravilogrnes meniscektomije ili
miSi ne disfunkcije uzrokuje ostenje hrskavice i kompenzatorno stvaranje koStane skleroze.
Ta tvrda, manje elastia kost dodatno oSteje zglobnu hrskavicu i ubrzava osteoartné
promjene (Internai sur., 2010).

Pokazalo se da su mehds optereenja hrskavice manje izra ena kod linearnih nego kod
kombiniranih klizajuih i rotiraju ih pokreta. Naime, hrskavica ima sposobnost prilagodbe
dominantnim optereenjima, pa se tako kolagenska vlakna svojom orijentacijom u hrskavici
lakSe prilagoavaju pokretima u kliznom i kutnom zglobu (npr. gle nju) nego u kliznom i
rotiraju em zglobu (npr. kuku), kada sile smicanja mogu djelovati prekovgi orijentacije i
razdvojiti snopove kolagenih vliakana (Goodfellow i Bullough, 1967).

lako se OA dri u najveoj mjeri mehaniki uzrokovanom bole&i, predmnijeva se da i
promjene na okolnoj kosti imaju vanu ulogu u razvoju bolesti budie kost svojim
remodeliranjem prilagava tom mehankom optereenju. Kako zglobna hrskavica nema
dovoljan broj matinih ili progenitornih stanica, gubitak hondrocita se ne mo e nadoknaditi,
Sto se najbolje vidi u povrsnoj zoni zglobne hrskavice. Za rapikirskavice, promjene u
subhondralnoj kosti d@tuju se poveanom proizvodnjom matriksa, $to dovodi do zadebljanja
kosti. Dokazano je da se takve promjene subhondralne kosti (leAjankosri i trenje
subhondralne kosti) pune@s e pojavljuju na jae optereenim dijelovima koljena i povezane

su s gubitkom hrskavice na tim podima (Zhang i sur., 2011).
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Biokemijski (enzimski) imbenici u patogenezi OA

S biokemijskog aspekta, hondrociti su najajaiji imbenici produkcije aktivnih enzimskih
komponenti (proteinaza), odgovornih za katalbolproces oSteenja hrskavinog matriksa i
nastanak OA (Berenbaum, 2013). Pri tome jednu od vileddoga u oSteenju hrskavine
osnove zgloba imaju matriks metaloproteinaze (MMPs): MMP-1rétitgalna kolagenaza) i
MMP-13 (kolagenaza-3), koja najviSe razgige kolagen tipa Il u osteoartrotski izmijenjenoj
hrskavici. Razina kolagenaza je proporcionalna stupnju e zglobne hrskavice kod OA,
kako u eksperimentalnim modelima, tako i u ljudi (Tetlow, Adlaroolley, 2001).
Neutralne MMPs su vjerojatno ukljene u brojne aspekte izvanstan@ razgradnje matriksa,
a glavne MMPs se izlwju u stanicama u neaktiviranom, latentnom obliku. FizioloSki
mehanizam njihova aktiviranja nije u potpunosti jasan, ali seddr uklju uje jednu MMP
koja onda aktivira ostale poput kaskada. Ostali tipovi protejnkaa npr. plazminogen
aktivator, takoer mogu katalizirati aktiviranje MMPs. Osim aktivirankontrola enzimskih
aktivnosti postie se i inhibiranjem MMP pomwo prirodnih enzimskih inhibitora u tkivu
(TIMPs, od engl. tissue inhibitors of metalloproteinases), &ejive u za aktivnhe enzime i
ireverzibilno ih onesposobljavaju. Uohkjeno je da postoji viSak TIMPs u izvanstam
matriksu te se stoga aktivirani enzimi brzo inhibiraju, pa jdapaain lokalna aktivnost
proteinaza u matriksu pod/rstom kontrolom. Osim tih lokalnih, postoje i @pnhibitori
proteinaza u serumu (npr.-2 makroglobulin) koji sprjeavaju vea oSteenja tkiva ukoliko
zataji lokalna kontrola (Bondeson i sur., 2006).

U razgradnji proteoglikana sudjeluju izvanstae proteaze ADAMTS (engl. a disintegrin
and metalloproteinase with thrombospondin motifs), od kojih su za ra2¥ojva ne
ADAMTS-4 i ADAMTS-5. Stromelizin (MMP-2) i gelatinaze (MP-7 i MMP-9) su takoer
nedvojbeno identificirani kao va ni proteolii enzimi koji sudjeluju u razgradnji oSt&ne
zglobne hrskavice u OA i njihova razina je uvijek u pozitivnoj kami§i sa stupnjem
oSte enja hrskavice (Haseeb i Haqqi, 2013).

Uz poveanu razgradnju hrskavice, porerag metabolike ravnote e u OA ukljuuje i
nedovoljni reparatorni i anaboki odgovor tkiva. U osteoartrotski izmijenjenoj hrskavici
dolazi do poremeja ravnote e izmeu sinteze TIMPs i MMPs, pa relativha manjkavost
u inka inhibitora pogoduje katabokom uinku MMP na razgradnju hrskavie osnove
(Poole i sur., 2012).

Me u molekulama koje vode k reparaciji tkiva navode se koStani morftslen@oteini
(BMP, od engl. bone morphogenic proteins), IGF-1, transformirajinbenik rasta- (TGF-

, od engl. transforming growth factor) imbenik rasta fibroblasta (FGF, od engl. fibroblast
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growth factor), koji imaju sposobnost preokrenuti kataliolproces pokrenut prvenstveno
djelovanjem interleukina-1 (IL-1) (Berenbaum, 2013). lzuzetno vanu wlog
patofizioloskim dogaanjima u OA imaju citokini, poglavito IL-1 i imbenik nekroze
tumora- (TNF- , od engl. tumor necrosis factor), za koje se zna da, osmulstinja
hondrocita u procesu razgradnje matriksa, uzrokuju i inhibiciju proteisskeze te tako
imaju dvostruko djelovanje u razrj@ganju sadr aja agrekana u zglobnoj hrskavici (Pelletier,
Martel-Pelletier i Abramson, 2001). Ovi citokini inducirajuastanak agrekanaza ADAMTS-
4 i ADAMTS-5 u hondrocitima. U prisutnosti IL-1 i TNFfragmenti agrekana oslobeni iz
hrskavice joS se opse nije razgrgu od onih osloboenih u prirodnoj fluktuaciji, a ukupna
koli ina razgraenih agrekana se powva i dovodi do ubrzanja proteoliih procesa u
matriksu s rascjepom na nekoliko dodatnih mjesta unutar gadagrekana s pripojenim
hondroitin sulfatom. Ovakav gubitak strukture prethodi @Stpi i gubitku fibrilarnog
kolagenog matriksa. Sinergidto djelovanje s IL-1 i TNF- imaju i ostali upalni citokini,
poput onkostatina M (IL-6) i IL-17, Sto dodatno p@#a proces ostenja zglobne hrskavice,
unato nastojanju protuupalnih citokina IL-4 i IL-13 da svojim inhibitornoijelovanjem
sprije e nastali proces (Cleaver i sur., 2001).

IGF-1 tako er ima znaajnu ulogu u sintezi i katabolizmu zglobne hrskavice. Premda je on
jedan od glavnih medijatora rasta hrskavice, dokazano je i da mealecirati omjer
katabolizma proteoglikana. U fizioloskim uvjetima IGF-1 inhihiragnke upalnih citokina IL-
1i TNF- na hondrocite.

Starenjem se osjetljivost hondrocita na citokine smanjuj@lazidi do porasta heterogenosti
proteoglikana, ope redukcije u veliini proteoglikana, te povanog omjera keratan sulfata
prema hondroitin sulfatu (Morales i Hascall, 1989).

Upalni medijatori bitni za patogenezu OA su i reaktivni slobodadikali poput
superoksidnog aniona, vodikova peroksida i hidroksilnih radikala koji ypadipoptozu
hondrocita, najvjerojatnije djelovanjem na mitohondrije. Dokazano dge prevelika
proizvodnja duSikovog oksida (NO) u hondrocitima wj@a kontinuitet razgradnje zglobne
hrskavice u OA. Naime, NO inhibira sintezu kolagena i proteoglikaaidivira MMPs, te
pove ava prijemljivost na djelovanje ostalih radikala, Sto dovodi do apopstaeice
(Abramson i Attur, 2009).

Dri se da su upalni lipidni medijatori (adipokini) va ni medijatorazgradnje zglobne
hrskavice u OA. Tako je poznato da leptin i adiponektin inducimjoizvodnju NO,
proupalnih citokina i MMPs, te mogu bitimbenik razvoja i progresije OA (Lago i sur.,

2008). Adipokin za koji je n@no najvise konzistentnih dokaza za sudjelovanje u patogenezi
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OA je leptin. To je adipokin koji regulira unos hrane, enelgemetabolizam, upalu i
imunitet, te takoer sudjeluje u slo enom mehanizmu regulacije koStanog metabol2ma
se proupalnim adipocitokinom koji strukturno pripada IL-6 obitelji citokiHarle i Straub,
2006), a povean je kod pretilih osoba i pridonosi stanju "blage upale" u takvih p@edin
uzrokuju i metaboli ke promjene koje utj@l na kosti i zglobove (Scotece i sur., 2013).
Desetogodisnjim pra&njem kohortne skupine sredoupgh ena u sklopu Michigenske
SWAN studije (N=543) Karvonen-Gutierrez i sur. (2013) su dokazatalmod ku ulogu
debljine u OA koljena, dominantno kroz ulogu leptina. Naime, rezuiita ivanja su
pokazali da poveanje serumske koncentracije leptina za 5 ng/ml poxe prevalenciju OA
koljena za 38%, odnosno njegovu incidenciju za 31%, uz proggrast razine leptina u
serumu ispitanika za 0,38 ng/ml na godisnjoj razini.

Adiponektin, koji djeluje pozitivho na inzulinsku osjetljivost i imatiaterogeno djelovanje,
tako er je prepoznat kao regulatornimbenik u upali i artritisu (Gomez i sur., 2011a).
Istra ivanje o ulozi adiponektina u OA je pokazalo da on pava proizvodnju NO, IL-6,
MMP-1 i MMP-3 u osteoartritinoj hrskavici i u primarnim hondrocitima in vitro, putem
mitogen aktivirane protein kinaze (MAPK, od engl. mitogen actd/atetein kinase). Razine
adiponektina su bile znajno viSe u bolesnika s te im radiografskim oblicima OA koljema,
njegove plazmatske koncentracije su pozitivno korelirale s biomian&eOA: hrskavini
oligomerni matriks protein (mmp, od engl. cartilage oligomenitrix protein) i MMP-3
(Koskinen i sur., 2011).

Nedavno objavljena studija je pokazala da leptin i adiponektin inducisakreciju
proupalnog IL-8 u kulturi humanih hondrocita (Gomez i sur., 2011b). Autori spgstetili
kako je infrapatelarni masni jastu zapravo intraartikularni izvor adipokina. Pretpostavka je,
dakle, da poveana sekrecija adipokina iz masnog jasta u pretilih bolesnika s OA koljena

pridonosi destrukciji okolne hrskavice.

Patogeneza boli u OA

S obzirom da je aneuralna, hrskavica ne mo e biti izvor boli usbita s OA, ali su zato
subhondralna kost, periost, sinovija, ligamenti i zglobr&hura bogato inervirani i
predstavljaju mogua sijela boli (Dieppe i Lohmander, 2005). Prema najnovijim sazanan;i
lezije koStane sr i, trenje subhondralne kosti i sinovitis se dlavnim uzrocima boli u OA
(Zhang i sur., 2011), dok povezanost osteofita i boli za sada esgisnom (Neogi, 2012).
Me utim, s obzirom da u bolesnika s OA koljena postoji nesrazmjer iznsgukturnih

oSteenja i intenziteta simptoma (napose boli) u zadnje se vrijsmeeviSe raspravija o
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neurobioloSkom mehanizmu nastanka i doivljaja osjeta boli. Do ivigli u OA je
kompleksan jer je uvjetovan lokalninmbenicima i aktivacijom centralnih mehanizama boli.
Poznato je da se prijenos boli odvija na tri razine: lokalngippnoj) razini, stra njem rogu
kraljeSni ne mo dine i centrima u mo danoj kori. Na zglobnoj razini proupalni faeaoli,
poglavito imbenik rasta ivaca (NGF, od engl. nerve growth factor), Nfoistanoidi, osim
Sto uzrokuju lokalno oStenje tkiva, podrauju i periferne nociceptore. Dri se da su
medijatori boli na razini kraljeSme mo dine NGF, peptid povezan s kalcitoninskim genom
(CGRP, od engl. calcitonin gene-related peptide), vazoaktivestinalni peptid (VIP),
receptor vaniloida-1 (TRPV1) i opioidni receptori (ORs), dok suijsgammedijatori boli u
mozgu supstancija P, serotonin i glutamat (Nissalo i sur., 2002).

Tijekom upale u OA degradacija hrskavice dovodi do otpuStanja citokiinegih proupalnih
medijatora iz sinoviocita, aktiviranih leukocita i makrofaga. Mnog tih proupalnih
medijatora (npr. prostaglandini, bradikinin i supstancija P) direkdktiviraju periferne
nociceptore ili smanjuju njihov prag podra aja (periferna sezemiija) (Felson, 2005). No,
osim te periferne, i centralna senzitizacija na raziailjé$ni ne mo dine i mo dane kore

mo e pridonijeti mehanikoj hiperalgeziji u OA (Melzack i sur., 2001).

1.1.5 Biokemijski markeri

Biokemijski markeri ili biomarkeri kod OA su molekuldje koncentracije u tjelesnim
teku inama (krvi, urinu i zglobnoj tekini) reflektiraju odreeni proces u zglobu, a uglavhom
se primjenjuju u istra ivanjima. Za sada nema jedinstveramtgovarajueg, op eprihvaenog
biomarkera za dijagnozu, aktivnost i prognozu OA (Garnero i sur., 28@0ye, biomarkeri

i imbenici rizika bi trebali biti pokazatelji prognoze, aktiviiasklini kog tijeka OA. Danas
postoji dugaka lista potencijalnih biomarkera za OA, no, s obzirom da skediggupe i
laboratoriji favoriziraju neke biomarkere iimbenike rizika ovisno o parametrima
istra ivanja, joS uvijek nema objedinjenog pristupa koji bi ukiju kombinaciju rizika i
biokemijskih parametara OA te omogm jasnu Klasifikaciju biomarkera (Rousseau i
Garnero, 2012).

Prema porijeklu, biomarkeri za OA mogu se podijeliti u nekoliktedarija. Markeri za
hrskavicu su: N/C propetid kolagena tip I, N/C telopeptid kolaggnd {CTX-Il), -lanci
kolagena tip Il (kolagenaza epitopi) (C2C), fragmenti proteogéik&aaratan sulfat, hondroitin
sulfat, COMP i piridinski cross-links. Markeri za kost suCNiropeptid kolagena tip I, N/C

telopeptid kolagena tip | (CTX-I), koStana alkalna fosfataxdeokalcin i koStani matriks
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sijaloprotein (BSP). Markeri za sinoviju su: N/C propeptid kolaggnai Ill, N/C telopeptid
kolagena tip | i Il, glukozil-galaktozil piridinolin (Glc-Gal-PY)D hijaluronan (HA). Postoji i
kategorija drugih markera (upalnih parametara), u koju pripadagrumski humani
hrskavi ni glikoprotein 39 (YKL-40), C-reaktivni protein (CRP), MMPSIMPs.

Kolagen tip Il je najva niji protein matriksa hrskavice, a poesaj) njegova metabolizma
izaziva progresivni gubitak hrskavice. Degradacijski marker(:@TC-terminalni telopeptid
kolagena tipa Il u urinu) i hondrocitni marker sPIIANP (N-propeptid ¢@hea 11A u serumu)
pokazatelji su progresije OA s relativnim rizikom progresif@22.,,75 kroz 5 godina (Sharif i
sur., 2007). Ostaje otvoreno pitanje mo e li se mjerenjem produkatabolizma kolagena tip
Il predvidjeti tijek OA.

Dri se da sintezu hrskavice najbolje odra ava sPIIANP, njeamgradnju uCTX-ll, a
metabolizam hrskavice sSCOMP. Povrh toga, CTX-Il ima prediktiijednost u OA glede
nastanka osteofita i suenja zglobnog prostora, S$to je pokazano utultinglnoj
populacijskoj studiji na 128 bolesnika s OA koljena (Kumm i 22013).

Postoje odreene potrebe i poteSke u svezi primjene biomarkera kod OA, a to su:
razumijevanje procesa i ishoda OA, potreba klasifikacije bikemarza OA, prepoznavanje
utjecaja drugih imbenika (demografskih odlika, rizika) na bolest i njihovu razinu u
krvi/urinu, tumaenje faze bioloSkog procesa, otkrivanje preradioloSke faze balestnje
palete biomarkera ukljwju i ribonukleinsku (RNK) i deoksiribonukleinsku kiselinu (DNK) i
primjena biomarkera kao pokazatelja prognoze, faze procesa ikklintijeka OA (Kraus,
2006).

Glede razumijevanja procesa i ishoda OA, valjanost biomarker OA standardno je
usporeivana s radiografskom snimkom, a minimalna Sirina i stugangnja zglobne
pukotine su nag$s i radiografski parametri pranja u istra ivanjima. Meutim, poznato je da
su enje zglobne pukotine ne mora biti znak degradacije hrskaviceisjea ivanja
magnetskom rezonancijom ukazuju da Sirina i su enje zglobne pukotine bwsstanju
meniska. Stoga i neudi da su rezultati istra ivanja povezanosti biomarkera s raatisigom
snimkom OA kontradiktorni (Attur i sur., 2013).

Klini ka slika OA (bol, upala, funkcija) taker se mo e promatrati u odnosu na biomarkere,
s time da vjerojatno raziti biomarkeri ili set biomarkera korelira sa svakim od klkii i/ili
radiografskih parametara (Garnero i Delmas, 2003).

Razumljiva je i potreba klasifikacije biomarkera za OA kbkee mogao pratiti prirodni tijek
bolesti, njena aktivnost i inkovitost terapije. Nadalje, potrebno je prepoznati utjecaj drugih

imbenika na samu bolest i njihovu razinu u krvi/uriNaime, sinovijski zglobovi sadr e oko
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20% tjelesne hijaline hrskavice, a koncentracija biomarkera ovidbbi, spolu, etnkom
porijeklu, tjelesnoj masi i komorbiditetu.

uCTX-Il primarno je lokaliziran u hijalinoj hrskavici, dok je AH(serumski hijaluronan)
specifi an za OA iako je ubikvitaran u kolagenu cijelog tijela (Christigswr., 2001). COMP
se oslobaa prilikom dinamikog optereenja zglobova i ne ovisi o biosintezi. Stoga jeave
prediktivna vrijednost kombinacije biomarkera za sintezu i degijadaskavice. Mogunost
detekcije ovisi o stupnju razgradnje (véli razgradnih molekula) i pojavi fragmenata u
tkivnim teku inama (la no negativni nalazi). Na alost, velike varijacijazine biomarkera u
krviflurinu i nepotpuno poznavanje njihove Kkinetike ote avaju interpretacgzultata
(DeGroot i sur., 2002).

Osim toga, i prehrana ima utjecaj na razinu HA u serumu. Zbag peristaltike i veeg
protoka limfe nakon obroka i ubrzanog ulaska HA u cirkulaciju njegovaej@mska
koncentracija najvea 1 sat nakon jela (Williams i Spector, 2008).

Bauer i sur. (2006) izradili su prijedlog tzv. BIPED klasiiije biomarkera za OA (BIPED -
Burden of disease, Investigative, Prognostic, Efficacy ofetgion, Diagnostic), u kojem
razlikuju 5 kategorija biomarkera: za ocjenu te ine bolesti,istea ivanja, za prognozu
bolesti, za procjenu inkovitosti terapije i za dijagnozu bolesti.

Dijagnosti ki markeri imaju malu vrijednost kod OA jer u usporedbi sa "zlastammdardom"
(radiografskom snimkom - stupahj2 po Kellgren-u i Lawrence-u) slabo razlikuju bolest od
zdravlja (Williams i Spector, 2008). Ipak, rezultati nedavaygapske studije ukazuju da bi
promjene pregradnje hrskamog matriksa, detektirane bioloskim markerima, mogle biti
rezultat ranih strukturnih promjena hrskavice koje su pak, diréktimalirektno, odgovorne
za pojavu boli u koljenu (Ishijima i sur., 2011).

Biomarkeri za ocjenu te ine OA trebali bi odra avati te inuR) i opse nost (1 ili viSe
zglobova) procesa i tu je izdvojeno nekoliko biomarkera: COMP, BAX-II (Kumm i sur.,
2013).

Prognostiki markeri imaju za cilj predvianje razvoja OA kod zdravih osoba i prognozu OA
kod oboljelih. Vjeruje se da bi genotipizacija zadovoljila ove jeait ali joS nije otkriven
takav genetski biljeg. Ipak, u viSe je istraivanja zabdéje porast COMP i CTX-Il u
evolutivnoj fazi OA, pa bismo te biomarkere mogli uvjetno sirst skupinu prognostkih
(Jordan i sur., 2006; Garnero, 2006; van Spil i sur., 2010).

Za praenje djelotvornosti terapije, napose sporodjelijdijekova koji mijenjaju tijek OA
(DMOADs, od engl. disease modifying osteoarthritis drugs), potrefgmomjerenje

koncentracije biomarkera prije i za vrijeme lgmja, a dobivene bi vrijednosti svakako
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trebalo moi povezati s klinikim ili radiografskim promjenama (Garnero, 2006). Animalne i
neke humane studije potwju potencijal biomarkera u ranom preradioloSkom otkrivanju OA,
kao i mogunost procjene bolesti hrskavice na sustavnoj razini i procjein&auDMOADs
(Duclos i sur., 2010). No, valja naglasiti da Amka agencija za hranu i lijekove (FDA, od
engl. Food and Drug Administration) joS uvijek nije odobrila kkui primjenu biomarkera
radi praenja uinka DMOADs (Attur i sur., 2013).

S obzirom na ograneni dijagnostiki potencijal zasebne primjene pojedinih biomarkera zbog
velikog preklapanja sa zdravim osobammi se da bi kombinacija razltih biomarkera
mogla omoguiti preciznije praenje procesa lijeenja, ali i progresije same bolesti (Patra i
Sandell, 2011).

Sumarno, analiza biokemijskih markera kod OA za sada nije indécireklini kom radu ve

su i dalje presudni Kklinki ishod i radioloSka dijagnoza. Me brojnim, trenutno

pokazatelji te ine OA (Kumm i sur., 2013).
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1.1.6 Kilini ka slika

Klini ki simptomi OA su bol, zakenost, oteklina i nestabilnost zgloba, te hipotrofija raisi
(Scott i Kowalczyk, 2007).
Bol je glavni razlog zbog kojeg bolesnik dolazi lipgku. Po karakteru je obmo duboka,
mukla, jae izra ena pri pokretima, a smiruje se u mirovanju. Ugbku bolesti nema boli u
mirovanju i zglob je bolan samo nakon ire optereenja, u kasnijoj fazi vei blago
optereenije ili pokret uzrokuju bol u zglobu, a u vrlo razvijenoj fazi poknetigu biti sasvim
ograni eni, a bol je intenzivna i stalno prisutna. Na bol koja remeti san bolesnika se
obi no javlja kod uznapredovalog OA, poglavito OA kuka (Scott i Brooks, 2001k ©xir
pokreti, poput hodanja niz brijeg ili niz stube te ustajanja édesgg polo aja, mogu biti
osobito bolni. Tzv. "blokada" zgloba relativno je rijetka kod OA kajea obino nastaje
zbog oslobaanja osteofita ili komada hipertrofirane sinovijalne membrane koji dospiju
izme u femura i tibije (Goldring i Goldring, 2007).
Zbog periferne i centralne senzitizacije dolazi ne samo do g boli ve i njezinog
proSirenja, pa kronha bol zbog OA nije samo lokalni fenomen uegionalni pa i op
problem, sa svim psihosocijalnim z@gkama kroninog bolnog sindroma. Prema rezultatima
velike multicentrine kohortne MOST studije (2126 ispitanika s OA koljena ili s rizilam
nastanka istog), prag boli i mehaka temporalna sumacija bili su povezani s boli, aline i s
radiografskim osteoartrithim promjenama i trajanjem bolesti, te su autori zakijula
senzitizacija i poveana osjetljivost na bol nisu direktna posljedica patoloSkog s{@¥a
koljena) nego poglavito ovise o osobnosti bolesnika (vjerojatno genmfskovanoj) (Neogi
i sur., 2013).
Rezultati petogodiSnje prospektivhe kohortne studije (1098 ispitanidabu 50-80 god.)
pokazali su vrstu (negativnu) povezanost boli i kvalitete ivota, aliimadiografskog stadija
OA koljena i kuka i kvalitete ivota (Laslett i sur., 2012b).
U bolesnika s OA karakteristia je i jutarnja zakeenost u trajanju oko 20-30 minuta, kao i
zako enost pri poetku obavljanja pokreta, npr. tijekom prvih nekoliko koraka nakon
ustajanja.

esto su prisutni oteklina i krepitacije (Skripanje) u zglobub@gzbolova i slabosti mis
izra ena je nestabilnost i porenag pokretljivosti zgloba.
Ukoliko je bolest prisutna du e vrijeme pojavljuje se i defocijamzgloba, a neizostavno se
smanjuje i opseg okolnih mi&, odnosno dolazi do njihove hipotrofije (slika 1). Slabost i

atrofija kvadricepsa suesti u bolesnika s OA koljena, a dri se da nastaju zbog toma S
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bolesnici izbjegavaju bilo kakva opteenja koljena koja uzrokuju bol. Ta smanjena nm&i

snaga usko je povezana s gubitkom tjelesne funiegat, Croft i Hay, 2001).

Slika 1. Tipi an klini ki nalaz u te em stadiju OA koljena

U klini koj se praksi doga da unato evidentnih radiografskih ili artroskopski vidljtvi
degenerativnih promjena zglobne hrskavice bolesmktrpi bol. To je mogle zato Sto
zglobna hrskavica nema svoju inervaciju \ml| nastupi kada patoloSkim promjenama budu

zahvaeni pokosnica i okolozglobna meka tkiva (Dequek@ieippe, 2008).

1.1.7 Dijagnostika

Laboratorijski su nalazi obno u granicama normale, premda neki bolesnici sr@u blago
poviSenu sedimentaciju eritrocita (SE) i C-reaktipnotein (CRP), Sto je kompatibilno s
bla im oblikom sinovitisa. Stoga se dijagnoza OAklini koj praksi postavlja na temelju
klini kih i radiografskih znaajki. U ve ini slu ajeva za postavljanje dijagnoze dostatni su
anamneza i kliniki nalaz, dok radiografski nalaz mo e biti koristamejasnim sluajevima,
odnosno kao potvrda klirkog nalaza (Scott i Brooks, 2001).

Radiografske promjene karakteriste za OA su suenje zglobnog prostora, ciste u
subhondralnoj kosti (neposredno ispod hrskavic&yrdau e (sklerozacija) kosti i rubni
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koStani izdanci (osteofiti) (slika 2). Dri se da $e promjene primarno odgovor kostiju na

pove ano mehanko optereenje uslijed oSteenja zglobne hrskavice (Sinusas, 2012).

Slika 2. Radiografski nalaz kod OA koljena

Koljeno se radiografski najbolje prikazuje na aapasteriornoj (A-P) snimci u stojem
stavu bolesnika, a radi usporedbe prepajeise uvijek snimiti oba koljena.

Kod patelofemoralnog OA, uz su enje zglobnog prestoesto se nau male erozije na
donjoj treini zglobne povrSine patele, a katkad i dublje geoma povrSini femura zbog
klizanja patele pri savijanju i opru anju koljena.

Me u brojnim klasifikacijama stupnjeva radiografskiromjena kod OA napSe se
primjenjuje ona Kellgren-a i Lawrence-a (1957). rRee toj Klasifikaciji razlikuju se 4
radiografska stadija OA: 1. Dvojbeni - vidljivi mmalni osteofiti; 2. Minimalni - jasni
osteofiti, bez su enja zglobne pukotine; 3. Umjerenmjereno su enje zglobne pukotine; 4.
Teski - znaajno su enje zglobne pukotine i sklerozacija sulitraine kosti.

MR je osjetljiva metoda koja omoguje najbolju evaluaciju mekotkivnih struktura poput
sinovije i hrskavice, ali i subhondralne kosti. Oldsnika s OA esto se vide lezije koStane

sri (BML, od engl. bone marrow leasions), za koge dri da predstavljaju ariSno
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remodeliranje kosti uslijed prekomjernog optema, a poveanije tih lezija prediktor je boli i
progresije oSteenja hrskavice (Felson i sur., 2007b; Hunter i sur., 2009). TakJezge

na ene u 77,5% ispitanika s bolnim koljenom (N=351) i u 30% ispitanika beéz tkalljenu
(Felson i sur., 2001).

Tako er je dokazanavrsta povezanost sinovitisa i intenziteta boli. Baker i s201Q) su
utvrdili da se bol u koljenu javlja 9,2 put@aSe u bolesnika s OA koljena i sinovitisom u
odnosu na bolesnike bez sinovitisa.

U klini kim se istra ivanjima dijagnoza OA koljena uobjeno postavlja na temelju kriterija
za definiciju i klasifikaciju OA koljena Amerkog reumatoloskog drustva (Altman i sur.,
1986), a koji ukljuuju bol u koljenu uz prisutnost osteofita na radiografskoj snimgeikalili

bol u koljenu s meharkim izljevom u osoba starijih od 40 godina, s jutarnjom zakoSu
trajanja do 30 minuta i krepitacijama u koljenu. Ponekad se ti ijriteoriste i kao
dijagnosti ki kriteriji. Me utim, s obzirom na dobro poznatunjenicu da se u bolesnika s OA
koljena Klini ki i radiografski nalaz esto puta ne podudaraju (Hannan, Felson i Pincus, 2000;
Bedson i Croft, 2008), najnovije klifke smjernice britanskog Nacionalnog instituta za
zdravstvenu izvrsnost (NICE, od engl. The National InstitoteHealth and Care Excellence)
iz 2014. godine dozvoljavaju postavljanje dijagnoze isklju na temelju klinikih simptoma
(bez dodatnih pretraga) ukoliko se radi o bolesniku starijem od 45 godieaanikom boli

u koljenu i jutarnjom zakenoSu kra om od 30 minuta.
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1.2 Lije enje osteoartritisa

1.2.1 Op i principi

Kako uzrok OA nije do kraja jasan, lignje je usmjereno na smanjenje ili uklanjanje boli i
sprje avanje funkcijske nesposobnosti, a mo e se podijeliti na farmakologfarmakolosko

i kirursko.

Cilievi lije enja OA su: edukacija bolesnika i njegove obitelji/okoline, suajgjaoli i
zako enosti, optimizacija i odr anje funkcije, prevencija ili uspaee strukturnih oSteenja,
izbjegavanije ili smanjenje primjene medikamentne terapgjegdgoda operativhog zahvata
(Felson, 2006; Ringdahl i Pandit, 2011).

Na temelju recentnih smjernica za lgmje OA mo e se zakljuti da postoji tzv. minimalni
standard lijeenja koji uklju uje 8 preporuka: dostupnost odgovar#junformacija o samo-
pomoi i promjenama ivotnih navika, savjete o redukcijskoj dijeti koetpih bolesnika,
provo enje aerobnih vje bi i vje bi snaenja, primjenu odgovardfu analgetskih doza
paracetamola, primjenu nesteroidnih antireumatika (NSAR) i koksléaX¢2 selektivnih
inhibitora) uz poStivanje kontraindikacija i mjera opreza, intiaalgrnu primjenu
glukokortikoida za kratkotrajno ubla avanje egzacerbacije simptopr@njenu jaih
analgetika ukoliko je bol dugotrajna i intenzivna, te artroplaski@d bolesnika s teSkim

simptomima koji nisu dobro reagirali na konzervativno &jge (March i sur., 2010).

1.2.2 Farmakolo$ko lije enje

Glavni uinak lijekova koji se primjenjuju u lijeenju OA je smanjenje ili uklanjanje boli
(analgezija), a nagSe se primjenjuju paracetamol, NSAR, opioidi, tdpi lijekovi,
glukokortikoidi, kao i hijaluronska kiselina i njezini derivate glukozamin i hondroitin
(Hochberg i Dougados, 2001).

Paracetamol mo e biti djelotvoran kao tni oralni analgetik u lijeenju blage do umjerene
boli u bolesnika s OA koljena (Jordan i sur., 2003), premda je nfjposgled iz Cochrane-
ove baze podataka pokazao njegov vrlo mali analgetskak, bez znaajnog utjecaja na
zako enost i na fiziku funkciju (Towheed i sur., 2006). No, zato se vrlankovitom
pokazala njegova kombinacija s tramadolom koja je @na smanjila intenzitet boli u
bolesnika s OA koljena koji su prethodno slabo reagirali neelij@ NSAR-ima (Park i sur.,
2012).
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U bolesnika sa simptomatskim OA koljena NSAR su se pokazalkavitima i u praksi su
prva linijja lije enja tih bolesnika (Kopjar i sur., 2004). Brojne su studije potvrdile
superiornost NSAR glede analgetskognia u odnosu na placebo ili paracetamol, ali valja
biti oprezan s njihovom primjenom prvenstveno zbog ajmh gastrointestinalnih i
kardiovaskularnih  nuspojava (Argoff, 2011). Najvanije nuspojave NSASu
gastrointestinalne, a rizik se povisuje s dobi, visokom dozekaljistovremenom primjenom
drugih NSAR, anamnezom ulkusne bolesti, te vjerojatno s teajatgrapije (Bjordal i sur.,
2004). Te su nuspojave manje izraene u COX-2 selektivnih inhibitdirge &od njihove
dugotrajne primjene povisen rizik za kardiovaskularne incidem&z({&i Ani , 2005).

Primjena opioida indicirana je u bolesnika s OA kuka i koljenaikmgju umjerenu do jaku
bol, a koji su refraktorni na drugu analgetsku terapiju ili su drjgfdvi kontraindicirani
(Goodwin, Kraemer i Bajwa, 2009%labi opioidi se esto kombiniraju sistim analgeticima
i/ili NSAR. Jaki opioidi se primjenjuju samo u bolesnika ki@Soblicima OA, odnosno s
jakom i vrlo jakom boli, a glavno ograminje njihove primjene sueste i ozbiljne nuspojave
(Avouac, Gossec i Dougados, 2007).

Opioidi tako er mogu biti od koristi u bolesnika koji imaju elemente proSirene bdlipsno
boli koja proistjee iz mehanizama periferne i centralne senzitizacijemiaozljeda tkiva ili
upala zgloba moe dovesti do powame osjetljivosti perifernin nociceptora (periferna
senzitizacija) i transmisijskih neurona u stra njem rogu &gajne mo dine (centralna
senzitizacija) pa takva nocicepcija viSe nema zastitnu ulogoolfywv2011). Promjene u
silaznim inhibitornim putovima i olakSana integracija u mozgu mtako er doprinijeti
do ivljaju boli. Stoga opioidni analgetici, bez obzira na njihoveepaetjalne nuspojave, mogu
biti u inkoviti u bolesnika s naglaSenom centralnom sastavnicom do iujaja a bolji su
izbor od NSAR kod izra ene neuropatske sastavnice boli.

U bolesnika koji imaju neuropatsku komponentu bolinkovita mo e biti adjuvantna
terapija, odnosno primjena ko-analgetika, prvenstveno antidepresigatikonvulziva
(Sindrup i sur., 2005). Duloksetin, koji je inhibitor ponovne pohrane serotonina
noradrenalina pokazao seinkovitim i op enito dobro podnosljivim lijekom za ubla avanje
ili uklanjanje boli u mlaih i starijih bolesnika s OA koljena (Micca i sur., 2013). Dy da je
njegov analgetski unak rezultat potenciranja aktivnosti serotonina i noradrenalina u
srediSnjem ivanom sustavu kao i aktivacije silaznih inhibitornih putova prijenosia
(Woolf, 2004). Uinkovitost duloksetina kao analgetika potsna je u nekoliko
visokokvalitetnih studija (Chapell i sur., 2009 i 2011; Frakes | &0x11), u kojima se, osim

toga, dokazao i njegov zrgan uinak na funkciju koljena. Najnovija meta-analiza (Myers i
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sur., 2014) je pokazala da u bolesnika s OA nema razlikenkavitosti duloksetina i ostalih
analgetika druge linije (NSAR i opioida) glede funkcije (rejgy ukupnim rezultatom
WOMAC upitnika) i to nakon prosj@og trajanja lijeenja od 12 tjedana.

Glavne prednosti topkih lijekova (NSAR i kapsaicina) su niska serumska koncen&rgza
NSAR 1% do 2% koncentracije u odnosu na sustavnu primjenu), zaobilpeajdijeka kroz
jetru, manje sustavnih nuspojava i ciljani lokalninak, dok je glavni nedostatak ote ano
precizno doziranje lijeka (Papadimitriou, 2005). Prema rezuigatrecentnog sustavnog
pregleda iz Cochrane-ove baze podataka (Derry, Moore i Rabbie, idiRi diklofenak se

u bolesnika s OA koljena i Saka pokazao podjednaktkavitim kao i peroralni diklofenak, a
vjerojatno kao i ostali NSAR primijenjeni peroralno, te bi stogogao biti sigurniji izbor za
starije bolesnike i za one s v rizikom od gastrointestinalnih nuspojava. Literaturni podatci
0 drugim topikim NSAR nisu bili dostatni za donoSenje Blbbg zakljuka, premda su
rezultati ovog sustavnog pregleda 34 visokokvalitetne studije s ukupno X@88nika
pokazali uinkovitost topi kih NSAR, uz neusporedivo manji broj sustavnih ne eljenih pojava
u usporedbi s peroralnom primjenom istih lijekova. Eksperimentainpadatci takoer
pokazali da je i formulacija togiog lijeka va na odrednica njegoveiokovitosti, pa su tako
kreme bile openito manje djelotvorne u odnosu na gelove ili sprejeve. Autodinpmgevaju
da se djelovanje togkih lijekova temelji na dvojakom mehanizmu: lokalnom smanjenju
simptoma koji proizlaze iz periartikularnih struktura i sustavraipustanju djelatne tvari u
intrakapsularne strukture (Derry, Moore i Rabbie, 2012).

Intraartikularne injekcije glukokortikoida su se pokazale korisnirtijg tenju bolesnika s OA
koljena, a indicirane su u bolesnika s umjerenom do jakom bolijrkaju zglobni izljev i
druge znakove lokalne upale (evolutivha faza bolesti), te neradpvaljavajui odgovor na
sustavnu primjenu analgetika ili NSAR (Bellamy i sur., 20Q&)bi ajena doza po jednom
velikom zglobu (kuk, koljeno) je 40 mg metil-prednizolona, a prepgeuse prethodno
evakuirati izljev radi smanjenja pritiska i spig@anja razrjeenja lijeka. Nakon infiltracije
zglob treba nekoliko puta pokrenuti, uz mirovanje kroz 24 sata i smargetereenja kroz
tledan dana. Vena autora preporwje maksimalno 3-4 intraartikularne primjene
glukokortikoida godiSnje (Bellamy i sur., 2006).

U sustavnom pregledu iz Cochrane-ove baze podatakaitigmieparati hijaluronske kiseline
(3-5 intraartikularnih injekcija u tjednim intervalima) u odnosu nagit@ nakon 1-4 tjedna
primjene pokazali su znajan terapijski uinak u smislu smanjenja boli i zalenosti, te

poboljSanja fizike funkcije (Bellamy i sur., 2006). Klirki u inak je karakteriziran
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odgodom, ali i duljim trajanjem smanjenja simptoma u usporedimtraartikularnim
injekcijama glukokortikoida.

Recentna meta-analiza 29 randomiziranih istra ivanja s p4&@D bolesnika s blagim do
umjerenim oblikom OA koljena pokazala je da viskosuplementacija, odriogaartikularna
primjena hijaluronske kiseline rezultira zagnim (pribli no 50%-tnim) smanjenjem boli i
poboljSanjem funkcije u usporedbi s primjenom fizioloSke otopine, a najvimak tretmana
zabilje en je izmeu 4. i 16. tjedna (Miller i Block, 2013)ntenzitet bolova u zglobovima
bolesnika s OA koljena i/ili kuka taker se znaajno smanjio peroralnom primjenom
hijaluronske kiseline (Nem i sur., 2011).

U najnovijem sustavnom pregledu iz Cochrane-ove baze podatakag wgparu inkovitost
glukozamin sulfata s placebom, autori su utvrdili 22%-tno smanjetgaziteta boli i 11%-
tno poboljSanje funkcije u bolesnika s OA koljena koji su uzimali glukizakao i usporenje
radiografske progresije OA koljena kroz tri godine (Towheed i Q009). Slino tome,
peroralna primjena hondroitin sulfata u bolesnika s OA koljena (N=@22)lju ila statisti ki

i klini ki zna ajno smanjenje boli u usporedbi s placebom, ali i bolest-modijticira inak u
smislu smanjenog gubitka Sirine zglobnog prostora nakon dvije godihartdaur., 2009).
Potencijalni uinak bisfosfonata na pregradnju subhondralne kosti i sinovitis, zasieofr i
da su povezani s boli u OA, nastojao se dokazati u viSe ammalhumanih studija s
kontradiktornim rezultatima. Tako su, primjerice, Moreau i sur. (20&13nimalnom modelu
(psima) dokazali terapijski inak tiludronata, a Laslett i sur. (2012) izvijestili o anadgetn
u inku i smanjenju lezija koStane sri nakon jednogodiSnje primjertedzoni ne kiseline u
bolesnika s OA. No, s druge strane, u dvogodi$njoj Wji studiji Binghama i sur. (2006)
nije dokazana unkovitost risedronata.

In vivo je na animalnom modelu (psima) dokazano da stroncijev atanehhvaljujui
inhibiciji klju nih proteaza u hrskavici i IL-1u sinoviji, usporava progresiju strukturnih
promjena u sklopu OA (Pelletier i sur., 2013). Jasan Kinali i bolest-modificirajui u inak
stroncijevog ranelata dokazan je u velikoj multiceminj trogodiSnjoj studiji SEKOIA, s
uklju enih 1683 bolesnika s OA koljena (Reginster i sur, 2013). Prema atanalttog
istra ivanja, primjena stroncijevog ranelata u dozi od 1 g/@an dovela je do znajnog
usporavanja progresije radiografskin promjena (su enja zglobnog prpstima je dnevna
doza lijeka od 2 g, uz taj strukturniinak, imala i statistki zna ajan klini ki u inak na

simptome OA (smanjenje boli i poboljSanje funkcije koljena).
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1.2.3 Nefarmakolosko lije enje

U medicinskoj je literaturi opisano viSe od 50 modaliteta farnwakalg, nefarmakoloskog i
kirurSkog lije enja OA (Zhang i sur., 2007). Kako je uea bolesnika s OA koljena starije
ivotne dobi, esto je prisutan komorbiditet poputane ili plu ne bolesti koji poveava rizik

za operativno lijeenje. Takoer, sve je vea svjesnost o ne eljenim uzgrednim pojavama
ljekova koji se koriste u lijeenju bolesnika s OA koljena, poglavito NSAR (Blower, 1996;
Ofman i sur., 2002; Jick i sur., 2006). Ima izvig® tome da neki od lijekovaak mogu
ubrzati razaranje zglobne hrskavice (Rashad i sur., 1989). Staga, uloga u lijeenju i
rehabilitaciji osoba s OA pripada nefarmakolo$kim metodamaeliije.

U literaturi je objavljen niz radova s viSe ili manje uljjeim dokazima o djelotvornosti
pojedinih nefarmakoloSkih pristupa koji uklwju kineziterapiju, elektroterapiju i
termoterapiju, primjenu ortopedskih pomagala, promjenunnaivota (redukcija tjelesne
te ine, kontinuirano vje banje, prilagodbe), edukaciju, te psiholoSksoéijalnu potporu
(Babi -Nagli , 2005; Page, Hinman i Bennell, 2011; Stemberger i Kerschaingsc2013).
NefarmakoloSko lijeenje dio je svih objavljenih smjernica za ligmje OA kuka i koljena
(Scott, 1993; Jordan i sur., 2003; Roddy i sur., 2005; NICE, 2014; Grawig RP010; Zhang i
sur., 2010; Hochberg i sur., 2012; Fernandes i sur., 2013).nldjeobiteljske medicine,
fizijatri i ortopedi preporuuju ga u 73% bolesnika, a gotovo 100% bolesnika samoinicijativno
primjenjuje barem jedan nefarmakoloski melije enja (Li i sur., 2004).

Premda postoje brojne nacionalne i mnearodne smjernice za lijenje OA koljena, koje su
uglavnom temeljene na dokazima iz literature, istra ivanjgpskazala da ih se u klirkoj
praksi zdravstveni djelatnici slabo pridr avaju (DeHaan i s20Q7). Stoga je veliki izazov
osmisliti strategiju kako preporuke iz smjernica implementinasivakodnevni kliniki rad s
bolesnicima.

Preporuke za lijeenje OA kuka i koljena Maunarodnog druStva za istra ivanje osteoartritisa
(OARSI, od engl. Osteoarthritis Research Society Interndji@saivaju se na principima
medicine temeljene na dokazima (Zhang i sur., 2010). Preglea@malizom 23 relevantnih
terapijskin smjernica, postignuto je suglasje oko 25 pa ljivo endh preporuka za lij@nje
bolesnika s OA kuka i koljena, od kojih se 12 odnosi na nefarmakoloSkenige Svi bi
bolesnici s OA kuka i koljena trebali biti informirani i edwir o ciljevima lije enja, kao i o
zna ajnosti vje banja, promjeni n@na ivota i ritma svakodnevnih aktivnosti, smanjenja
tielesne teine i primjene ostalih mjera za odterge bolesnoga zgloba. U mku bi

naglasak trebao biti na samopombaktivnosti bolesnika, a ne na pasivnim terapijama od
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strane zdravstvenih djelatnika. Tako se preporwje primjena razlitih oblika
nefarmakoloSke terapije. Klirki se status bolesnika mo e poboljSati redovitom telefonskim
kontaktom. Bolesnici s OA kuka i koljena mogu imati korist od odldskaterapeutu radi
evaluacije statusa i uputa o proemju odgovarajuh vje bi s cillem smanjenja boli i
poboljSanja funkcijskog kapaciteta. Bolesnike bi trebalo poticakomtinuirano provoenje
aerobnih vje bi, vje bi sna enja i vje bi opsega pokreta. Pietiblesnici trebali bi smanjiti
tielesnu te inu i odr avati je na odgovarapj razini. Pomagala za hod mogu smanijiti bol, uz
preduvjet da se optimalno koriste. Hodalice s nogama i ikatgasu esto korisne kod
bolesnika s obostranim OA kuka i/ili koljena. U bolesnika s OAekalji blagim/umjerenim
varus ili valgus instabilitetom poveska za koljeno mo e uhiléibl, poboljSati stabilnost i
smanijiti rizik od pada. Lateralni klinasti uloSci za obunogu djelovati simptomatski kod
nekih bolesnika s medijalnim tibiofemoralnim OA. Od modalitetavpesfizikalne terapije
jedino postoje slabi dokazi o imkovitosti termoterapijskih procedura (hladeoi topline) i
transkutane elektme iv ane stimulacije (TENS, od engl. transcutaneous electrealen
stimulation) u bolesnika s OA koljena.

Ameri ko reumatolosko drustvo (ACR, od engl. American College of RheuoggfoR012.
godine donijelo je preporuke za nefarmakolosko i farmakoloskcehje OA Sake, kuka i
koljena na temelju konsenzusa kliih stru njaka i podataka iz znanstvene literature. Od
nefarmakoloskih terapijskih postupakarste preporuke odnose se na sudjelovanje bolesnika
s OA koljena u proveenju aerobnih (kardiovaskularnih) vje bi i/ili vje bi snaenja s
otporom, te vje bi u vodi, kao i na gubitak tjelesne te ine utiphe bolesnika. Zbog
nedostatnih dokaza iz literature ne prepaje se provoenje vje bi ravnote e, zasebno ili u
kombinaciji s vje bama snaenja. Uvjetho se prepafe slijedee: sudjelovanje u
programima samopomp manualna terapija u kombinaciji s nadziranim vje bama,
psihosocijalne intervencije, medijalno usmjereni "tapingeglijenje elastinom trakom)
patele, noSenje medijalnih klinastih ulo aka za abkod lateralnog kompartmenta koljena, a
subtalarno privr§ enih lateralnih klinastih ulo aka kod medijalnog kompartmenta, uporaba
toplinskih postupaka, koriStenja pomagala za hod (ukoliko postoji potrabstima) i
sudjelovanje u programima Tai Chi vje banja. Tretmani kineskkapankturom i TENS-om
uvjetno se preporwju jedino u bolesnika s OA koljena s kramim umjerenim ili jakim
bolovima kod kojih je kontraindicirana ugradnja endoproteze. Bolesngg hiebali ukljuiti

u program vje banja sukladan njihovim sklonostima i sposobnostimrem$¢En i McConnell,
2008). Tako bi npr. aerobno dekondicionirani bolesnik najprije trebao sudjelova

hidrokineziterapijskom programu (vje banju u vodi) kako bi poboljSao svalaekapacitet,
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a potom zapeaeti s provoenjem kineziterapije na suhom (aerobnim kondicioniranjem i/ili
vje bama sna enja).

Prve klini ke smjernice za lijeenje OA koljena Europska liga protiv reumatizma (EULAR,
od engl. European League Against Rheumatism) razvila je 2000. gadinedavno su
objavljene revidirane smjernice za nefarmakoloSkoéijge OA kuka i koljena (Fernandes i
sur., 2013), koje je osmislila menarodna skupina sastavljena od eminentnih
multidisciplinarnih strunjaka i (po prvi put) samih bolesnika.

Inicijalna procjena bolesti i bolesnika trebala bi se tamelq biopsihosocijalnom pristupu
koji uklju uje: tjelesni status (bol, umor, kvalitetu sna, status zglobova mpujuwetljivost,
shagu, polo aj zglobova, propriocepciju i posturu, komorbiditet, tjelesnnou), aktivnosti
svakodnevnog ivota, razne obveze (posao/edukacija, odmor, socijalne ijéinkc
raspolo enje, potrebu za zdravstvenom edukacijom, stavove o zdravijotivaciju za
samopomo (Pisters i sur., 2010a; McWilliams i sur., 2011). Lgaje OA kuka i/ili koljena
treba se prilagoditi svakom bolesniku ponaosob, sukladno njegovirmalja ekivanjima,
lokalizaciji OA, rizi nim imbenicima (poput dobi, spola, komorbiditeta, pretilosti i
ne eljenih mehanikih imbenika), prisutnosti upale, te ini strukturnih promjena, intenaitet
boli i ograni enju u dnevnim aktivnostima, socijalnim aktivnostima i kvalitetbta (Grazio,
2012). Shodno tome, za svakog bolesnika s OA koljena treba osmastitiijpl enja koji, uz
ostalo, ukljuuje i nefarmakoloSki pristup, osobito informaciju i edukaciju o OAepoiranje
zna aja prilagodbe aktivnosti, redovitog prowmja vje bi i gubitka tjelesne te ine u pretilih
bolesnika, smanjenje ne eljenih mehdih imbenika (npr. noSenje odgovaraguobue) i
eventualnu uporabu pomagala za hod (Hurley i sur., 2007; NICE (Nattoi@borating
Centre for Chronic Conditions), 2008). Tako treba uzeti u obzir moguaost primjene i

cijenu koStanja odreenog tretmana (Pendleton i sur., 2000).

Redukcija tjelesne te ine

S obzirom da pretilost direktno korelira s OA koljena redukcijeegjee te ine moe se
svrstati u primarnu prevenciju bolesti. Tako je, primjerice, daka da redukcija te ine za 5
kg ubla ava simptome OA koljena u ena (Felson i sur., 1992) irgmp& sile koje djeluju na
koljeno za 15 do 30 kg pri svakom koraku (Sowers i Karvonen-Gutierrez, 20i€jukcija
tielesne teine za vise od 5% (uz stopu visu od 0,24% tjedno)apgma smanjuje
onesposobljenost bolesnika s OA koljena (Christensen i sur.,, 2007). Ued8mom
istra ivanju Messiera i sur. (2004) utweno je 24%-tno poboljSanje ukupne tjelesne funkcije,

sposobnosti hoda po ravnome i stubama, te smanjenje boli gueitak tjelesne te ine kod

30



bolesnika s OA koljena koji su provodili vje be i dijetu u odnosu na oné $ojsamo
vje bali, bili samo na dijeti ili su pakinili kontrolnu skupinu.

U novijem pregledu literature pokazan je mali, ali konzistentarntipaz u inak na bol i
fizi ku funkciju uz prosjeno smanjenje tjelesne te ine od 6,1 kg (Grazio i Balen, 2009).
Smanjenje tjelesne te ine rasteuge koljena, a vje be povavaju miSinu masu i snagu te je
razumljivo da je to optimalna kombinacija koju bi svakako trebaloemphtirati u klinikoj

praksi.

Fizikalna terapija

Uz to nu dijagnozu, odnosno indikaciju za primjenu fizikalne terapije, pri picgnju
fizikalnoterapijskih metoda u planu lijenja i rehabilitacije moraju biti odreni tip,
frekvencija i trajanje lijeenja, kao i specifni protokol ili nain primjene, koji je ovisan o
stanju bolesnika. Ciljevi primjene fizikalne terapije s8&egtruki i meusobno povezani, a
osim analgezije, ukljwju obnavljanje fizikih i psihosocijalnih funkcija i reintegraciju te sve
socijalne i rekreacijske aktivnosti, a u sklopu kompleksnog reteaijgkog pristupa (Grazio
i sur., 2011).

Fizikalni agensi imaju brojne prednosti u odnosu na druge interverioi@u manje
nuspojava, koje su ujedno i bla e nego kod primjene lijekova, a nognae su na podrie
tijela na kojem se primjenjuje fizikalna terapija, W@ nuspojava moge je izbjei uz
primjenu mjera opreza; rizik od daljnjeg o&eja je vrlo mali; u bolesnika se ne razvija
ovisnost (iako postoji tendencija da ele josS tretmana ako im pomBj@)enje u pravilu ne
uzrokuje sedaciju ni druge nuspojave potencijalno opasne za osobealejeilir voze
automobil, a brojne fizikalnoterapijske metode mogu se odmah eniitijjkatkad i u kunim
uvjetima (Cameron, 2003). Osim smanjenja boli, fizikalnomesapijom mo e pomd i u
lje enju patoloSkog stanja koje je uzrok boli (Bachl i sur., 2008).

Budu i da je OA regionalna bolest u kojoj proces zalavgojedini zglob bez direktnog
utjecaja na ope stanje organizma razumno je najprije pokusSati primijenitiliekanetode
lije enja (Sharma, 2002).

Elektroterapijski i toplinski postupci su pasivni oblici fizikalrexapije, koji se vrlo esto u
koriste u bolesnika s OA, a koji smanjuju bol i paaaju lokalnu prokrvljenost. Olio se
primjenjuju prije kineziterapije jer olakSavaju pokret zgl@Babi -Nagli , 2005).

U evolutivnom stadiju OA, kada su izra eni simptomi upale (lek hipertermija iznad
prile e e kosti i sl.) obino se primjenjuje krioterapija, a u kronom stadiju razlite metode

kojima se najeSe postie povrSinska ili duboka termoterapija. TENS, kao eto¢
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primjenjivana elektroanalgetska metoda, poma e u kratkotrdgaojfroli boli u bolesnika s
OA kuka i koljena, a unak mo e trajati 2 do 4 tjedna (Bjordal i sur., 2007).

Prema smjernicama Amekiog druStva za fizikalnu terapiju, od svih fizikalnoterapijskih
postupaka jedino se vje be i TENS preparju za lije enje boli u koljenu, Sto podupire 98%
(vje be) odnosno 73% (TENS) klinara (Philadelphia panel, 2001).

Na temelju opse ne meta-analize (114 studija, 22 tretmana, 9708nb@lg Corbett i sur.
(2013) su utvrdili da 8 nefarmakoloskih intervencija (akupunktura i "shakopunktura,
interferentne struje, TENS, EMT, balneoterapija, aerobnde/jevje be sna enja misia)
ima statistiki zna ajno vei analgetski uinak u bolesnika s OA koljena u usporedbi s
uobi ajenom skrbi, a posebno su istaknuli akupunkturu kao jednu od imajuitijin
fizikalnih metoda glede kratkotrajnog smanjenja boli u tih $rla.

U praksi se esto u lijeenju OA raznih lokacija koriste i drugi oblici fizikalne tpij, poput
EMT, napose u zadnjih 25 godina (van Nguyen i Marks, 2002).uMe, vrlo je malo
visokokvalitetnih klini kih studija o njihovim uincima na simptome OA. Iz tog razloga,
oshovu racionalnog pristupa u koriStenju ime pasivnih metoda fizikalnoterapijskog
lje enja bolesnika s OA koljenane teorijsko znanje i iskustvo propisiwa uz oprezno
monitoriranje odgovora svakog pojedinog bolesnika (Grazio i sur., 2010).

Nije na ena povezanost broja primijenjenih metoda fizikalne terapijge@oom ciklusu i

ukupno u odnosu na stupanj boli u bolesnika s OA koljena (Neraur., 2012).

Prilagodbe i ortopedska pomagala

Postoji niz jeftinih mehankih pomagala i nana adaptacija kojima se poboljSava funkcijska
sposobnost bolesnika s OA, a najva nije je da budu prikgonjihovim potrebama i da ih
bolesnici prihvate (Felson i sur., 2000b).

Tako se preporwije uporaba visokog tvrdog stolca koji zahtijeva manji naporsbika pri
sjedanju i ustajanju. 1z istog razloga korisno je patievisinu kreveta i WC Skoljke. Osim
toga, korisno je uniti promjene u kupaonici, npr. montirati pomagala za lakSi ulazak i
izlazak iz kade ili, joS bolje, kadu zamijeniti tus kabinomaunini s podom. Preporljivo je
koristiti automobil s visokim sjedalom koje se dodatno mo e poihij po visini kako bi se
olakSao ulazak i izlazak iz automobila, te s automatskim mjemaHod uz stube mo e se u
zna ajnoj mjeri olaksati izradom odgovarajn rukohvata, a bolesnike je potrebno educirati
za hod po stubama, s time da pri uspinjanju vadeeba biti zdrava noga, a pri sila enju

bolesna, uz hod stubu po stubu (March i sur., 2010).
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Bolesnici s OA koljena trebali bi izbjegavati olus tvrdim potplatom i visokom petom, te
hod po neravnom i tvrdom terenu. To jos viSe dolazi do izra aja akona@niajenicu da je pri
uobi ajenom hodu zglobna hrskavica koljena pod op&jem od 3,5 puta van od tjelesne
te ine, dok su pri u nju te sile optereenja ak 9 puta vee od tjelesne te ine (Felson, 2006).
Stoga je po eljno izbjegavati uvijanje pri le anju u krevetap i kle anje, u njeve i sjedenje
prekri enih nogu (turski sjed).

U fazi egzacerbacije OA koljena Stap (ili Staka) jeopsvedstvo kojim se rasterge koljenski
zglob i smanjuje kompresivniimbenik abduktornin miSa kuka prilikom hoda. Naime,
prilikom hoda u fazi oslonca abduktorni miSkuka odgovorni su za odr avanje zdjelice u
ravnini, a uporaba Stapa na suprotnoj strani od zamegy zgloba izaziva isti tnak i time
smanjuje aktivnost tih mi&a. Dri se da uporaba Stapa smanjuje sile koje djeluju nartmles
koljeno s maksimalnih 5 tjelesnih te ina na 1,5. Du ina Stapaggmalna ukoliko je njegov
vrh u visini ru nog zgloba pri stojeem stavu bolesnika i fleksiji lakta od 20°, aka treba
biti oblo ena gumom kako bi se sprijo klizanje (Katz, 2007). U bolesnika s obostranom
uznapredovalom boled hod se mo e olak3ati primjenom dviju Staka ili hodalice.

Banda a koljena elasthim poveskama s ciliem pravilnog pozicioniranja patele i froetal
femorotibijalne stabilizacije mo e rezultirati smanjenjemibgdoboljSanjem funkcije (Fries,
Lorig i Holman, 2003). Potencijalne koristi od poveski za koljeno u OAehkaljsu korekcija
nepravilne osi zgloba, smanjenje biomehkog optereenja koljena, poveanje mehanke
stabilnosti nestabilnog koljena s ozljedom ligamenata ili pseksitdééom i poboljSanje
propriocepcije. U bolesnika s OA koljena i blagim do umjerenimuwaili valgus
instabilitetom korisne mogu biti ortoze za koljena, koje smarjajupoboljSavaju stabilnost i
smanjuju rizik od pada (Brouwer i sur., 2005).

UloSci koji se stavljaju u obw esto su nedovoljno primjenjivana, a korisna nefarmakoloSka
mjera. Primjena mekih ulo aka u okiuamortizira optereenje koljena kod dostupa petom u
fazi oslonca. UloSci za obu s lateralnim klinastim poviSenjem rastan@ medijalni dio
koljena i smanjuju simptome u nekih bolesnika s OA medijalnog &hiofalnog zgloba, Sto
se objasSnjava teorijom adukcijskog momenta i teorijom kinekwdi lanca (Pham i sur.,
2004). Dodatna dobrobit moe se ostvariti kombinacijom ulo aka i subtdlatraka
("strapping"), jer se time odr ava valgus korekcija tibiofeainog zgloba (Toda i Tsukimura,
2004). Uporaba lateralnog klinastog (za 5°) ili medijalnog kloggza 3 mm) uloska za
cijelo stopalo mo e smanjiti bol u bolesnika s medijalnim ilietainim OA koljena i

u inkovito smanijiti varus i valgus polo aj, te tako usporiti pregjju OA (Michael, Schluter-
Brust i Eysel, 2010).
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Edukacija, psiholoSka i socijalna potpora

Edukacija bi trebala biti integralni dio lijenja svake kronne bolesti, pa tako i OA koljena.
Od lije nika se oekuje da uvijek objasni bolesniku prirodu njegove bolesti, prognozu i
potrebu za dijagnostkim pretragama, te da zajedno s njime osmisli racionalaakitipan
plan lije enja.

Bolesnici s OA koljena trebali bi biti educirani o ciljevimige lenja i va nosti promjena
Stetnih ivotnih navika, redovitom provenju terapijskog vje banja i drugih oblika tjelesnih
aktivnosti, usklaenju aktivnosti svakodnevnog ivota sa svojim zdravstvenimjetar{npr.
izbjegavanje te ih i nepravilnih stakih i dinami kih optereenja, prilagodba radnog mjesta,
odgovarajui odmor) i o potrebi smanjenja prekomjerne tjelesne te imdjesm odtereenja
oSte enih zglobova (Warsi i sur., 2003).

Formalna fizikalna terapija pod nadzorom fizijatra i fiziopgrata je odlina prigoda za
informiranje bolesnika o njegovoj bolesti i spedifim problemima, ali i prigoda za pru anje
psihosocijalne potpore. Dokazano je da edukacija bolesnika u kombinaeijasjskim
vje bama ima umijeren, ali ipak Kklirki zna ajan utjecaj na bolesnikovu dobrobit (Devos-
Comby, Cronan i Roesch, 2006).

Od sportova se bolesnicima s OA koljena prepajw vo nja biciklom (uz visoki volan i
sjedalo, uspravan trup i maksimalno ispruena koljena prilikom pedg), plivanje
ispru enim nogama (slobodni i lei stil, s kratkim perajama), @nje (u prikladnoj sportskoj
obu i i po mekanom terenu) i "aquajogging" (hodanje atje u vodi) (Scott i Brooks, 2001).
Na druStvenoj razini korisni su programi koji potisvijest bolesnika o potrebi prowenja
vje bi, a provode se pod nadzorom sine osobe i prilagani su bolesnicima s OA koljena.
Te ajevi i sastanci bolesnika s istim ili siim problemima, kao i sudjelovanje u skupnim
terapijskim vje bama (npr. u organizaciji Hrvatske lige proteumatizma) alternativa su
nedostupnosti fizikalne terapije vam broju bolesnika (Grazio i sur., 2010).

Tijekom rehabilitacije bolesnika s OA cilj je motivirati leshika za trajno provenje
odre enog reima ivota, Sto se moe potencirati redovitim telekins kontaktima i
provjerom stanja bolesnika, za koje je pokazano daapma mo e poboljSati kliniko stanje
bolesnika (Mazzuca i sur., 1997). Veliki doprinos adherenciji (pridmgy) za program
lje enja mogu dati i osobni kontakt s bolesnikom, tiskani edukativni ijaditeredukacija
bra nog partnera i drugihlanova obitelji. Takoer bi, s ciliem prevencije OA koljena, bilo
po eljno educirati zaposlenike i poboljSati ergonomske uvjete radai umnim zanimanjima
(Hendry i sur., 2006).
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U novije vrijeme sve se viSe naglaSava samopointje enje koja mo e provesti sam
bolesnik, uz izbjegavanje pasivnih metoda koje provode zdravstetainici, jer se pokazalo
da takav program samopomama povoljan terapijski (hapose analgetskijnak u bolesnika

s OA koljena u kratkoramom i srednjoronom razdoblju (Coleman i sur, 2008).

1.2.3.1 Kineziterapija

Kineziterapija, kao znanstvena disciplina, povezuje pgermedicine i kineziologije zbog
injenice da pokret predstavlja moguwa in prevencije, ali i terapije insuficijentnih stanja
lokomotornog sustava, kao i drugih organskih sustawvgeka. Stoga je pokret, kao osnovni
operator kineziterapije, ujedno i sastavni dio fizikalne i rehabijske medicine.
Kineziterapija u praksi koristi cjelokupnu kinezioloSku znanost, tj.ijskor objasnjenje
zakonitosti pokreta Sto se u kon&i primjenjuje kroz ciljane kineziterapijske postupke
(Ciliga, TroSt Bobi i Petrinovi Zakan, 2011).
Po svojoj definiciji, kineziterapija (od grkinesis=pokret, therapeia=lijenje) je medicinska
disciplina koja se koristi pokretom radi lignja oboljelih i ozlijeenih osoba. Ima
dominantnu ulogu u rehabilitaciji migiokoStanog sustava i neosporno je najvrjednija metoda
fizikalne terapije. Glavni ciljevi kineziterapije su: usposfanje, odr avanje ili poveanje
opsega pokreta, odr avanje i poamje miSine snage, povanje izdr ljivosti, razvijanje ili
poboljSanje koordinacije pokreta (miSa reedukacija), povanje brzine pokreta, poboljSanje
stava i polo aja tijela, sprj@vanje i ispravljanje razlitih deformacija (skolioze, ravna
stopala), poboljSanje funkcije pojedinih organskih sustava i kondicigairarganizma
(Iversen, 2010).
Drugim rije ima, kineziterapija podrazumijeva svaki program u kojem se, temapijske
seanse, od sudionika zahtijeva izeaje ponavljajuih voljnih dinami kih pokreta ili statikih
miSi nih kontrakcija. Vje be moraju biti propisane ili se moraguaditi pod nadzorom.
Funkcijski integritet zgloba ovisi o kongruentnosti zglobnih ploha, lg@atima kao pasivnim
stabilizatorima za vrsto u zgloba i miSiima kao aktivnim stabilizatorima koji odreju
smjer pokreta. Vje be miSa su jedina nefarmakoloSka metoda kojom se voljno mogu
mijenjati biomehaniki odnosi u zglobu i predstavljaju temeljni princip lignja OA (Stitik,
Gazzillo i Foye, 2007).

ini se da je svakodnevno prowanje aktivnih vje bi opsega pokreta i vje bi s otporom
neophodno za odr avanje integriteta zglobne hrskavice, buda zasebno provenje

pasivnih vje bi opsega pokreta zbog nedostatne kontrakcije periarikulaniSi a ne

35



sprje ava atrofiju hrskavice (Palmoski, Colyer i Brandt, 1980). W@njem se ubla ava bol,
pove ava miSina snaga, izdr ljivost, propriocepcija, aerobni kapacitet, eogdravlje i
samopouzdanje, optimizira se tjelesna te ina, a umanjujungetani depresije, anksioznosti
i komorbiditet. Vje be su inicijalno usmjerene na zalmai zglob, izvode se s glavnim
cilievima uspostave opsega pokreta i sna enja okolnih migiok je dugorai cilj vje bi,
napose aerobnih, ukupno poboljSanje tjelesnih performansi i partjaipecisvim razinama
aktivnog ivota (Abell i sur., 2005).

Kao terapijska metoda vje be se tradicionalno propisuju u funlaigijarne prevencije OA,
odnosno kad su veprisutni bol i onesposobljenost, ali zadnjih godina promovira se
potencijalna uloga vje bi u primarnoj prevenciji (smanjenje decicije) i sekundarnoj
prevenciji (usporenje patofizioloSkog procesa) OA (Bennell i Hinma&05).
Kontraindikacije za provaenje vje bi sna enja i aerobnih vje bi odnose se poglavito na
kardiovaskularni status i ukljuju hipertrofi nu opstruktivhu kardiomiopatiju, teSku aortalnu
stenozu, akutno febrilno stanje, virusne infekcije, akutni maikay ventrikularnu aritmiju
induciranu vje bama i bolesnike s nestabilnim simptomima i stanji@oats i sur., 1995). U
lokalne kontraindikacije (crvene zastavice) za pr@vge kineziterapije spadaju upala i te a
blokada zgloba, te izrazita bol u mirovanju (Peter i sur., 2011).

Vje be se mogu podijeliti na zglob-specifie vie be sna enja, vje be opsega pokreta i vje be
op eg aerobnog kondicioniranja, a mogu se izvoditi pod nadzorom fizieteta na suhom i
u vodi ili samostalno u kunim uvjetima.

Prilikom osmiSljavanja i implementiranja programa vje bogporom kod bolesnika s OA
koljena uvijek je va no razmotriti stadij bolesti i razinu bak svakako pratiti osjet boli
tijekom i nakon vje banja, omogiti odmor ukoliko se bolest pogor3a i provoditi raznolike
vje be kako bi se osigurala odgovaraguadherencija bolesnika (Beckwée i sur., 2013).
Osnovne sastavnice takvog kineziterapijskog programa su ogrgre(otpor), ponavljanja,
brzina pokreta i westalost vje banja. Periodio pove anje optereenja tijekom vje banja
omogu uje kontinuiranu miSinu prilagodbu (Vincent i Vincent, 2012).

U studijama se esto intenzitet vje bi s otporom opisuje kao postotak od 1 maksenal
repeticije (RM, od engl. repetition maximum). 1 RM predstavipjvee optereenje pod
kojim se moe uiniti samo jedan potpuni opseg pokreta u odrem zglobu. Ta se
vrijednost mora utvrditi za svaku mifu skupinu koja se vje ba, uz mjese kontrole i
potrebne prilagodbe opteenja kako bi se osigurao odgovarajpodra aj. 10 maksimalnih
repeticija (10 RM) je najve optereenje pod kojim se mo e napraviti potpuni opseg pokreta

u zglobu samo 10 puta.
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Kod odre ivanja poetnog optereenja u bolesnika s OA koljena va ne su informacije o
intenzitetu boli u mirovanju i tijekom testiranja 1 RM. Otperrao e primijeniti na razliite

na ine (npr. te ina tijela, elastne trake, utezi, uraji s otporom).

Op enito, prema amerkim smjernicama za propisivanje i proemje vje bi s otporom
(Vincent i Vincent, 2012), u petnoj fazi treninga vje be bi se trebale provoditi 2 puta
tiedno, a kasnije i 3 puta tjedno. Rtno optereenje i opseg pokreta tijekom vje banja trebali
bi se prilagoditi bolesnikovoj toleranciji odnosno te ini simptoma.CCilj je postii
optereenje od 40% 1 RM, Sto bolesnici osj¢u kao "umjereno te ak do te ak" napor, a
ciljani opseg pokreta prilagava se samom bolesniku. Tijekom vremena, kako bolesnik
pove ava svoju miSinu snagu i postaje sposoban zaeveapore, mo e se povati otpor,
broj ponavljanja ili frekvencija treninga (uvijek samo jednaijabla!). Glede progresije
optereenja, volumen treninga ne bi se trebao pavati za vise od 5% tjedno. Ukoliko na
odre enoj razini treninga bolesnik osjeti jabol, preporuuje se u program ukljiti druge
vje be (npr. naizmjenine vje be s trzajem i ekstenzijom koljena) kako bi se miji skupini
osigurao novi podra aj. Izme pojedinih treninga potreban je odmor od minimalno 24 sata.
Za vrijeme vje banja bolesnik smije ospi tek bla u bol (do 3 na VAS ljestvici), a ukoliko
je ona intenzivnija potrebno je smanijiti optezeje. Isto je tako neophodno smanijiti otpor ili
ak prekinuti s treningom ako se bol tijekom vje banja paj@. Prema pravilu "24-satne
boli", ukoliko je bol pojaana i 24 sata nakon zavrSetka treninga, prepgguse smanjiti
intenzitet slijedeeg treninga. Ako je pak trening doveo do antaigg hoda ili Sepanja, Sto je
znak prekomjernog ili nepravilnog vje banja, potrebno je prekinutesingom sve dok ne
budu ponovno uspostavljeni normalni biomehkinbdnosi.

lako se mora procijeniti individualno, dri se da je bol kojadr&Se od dva sata nakon
vje be pokazatelj da je vje banje bilo pretjerano u intenzitetujmaprovo enja i/ili trajanju
(Baker i McAlindon, 2000). Ostaje pitanje koje m&iodnosno skupine mi& treba
specifino snaiti u kojim situacijama, a nedostatak preporuka odra aepostojanje
kvalitetnih studija.

Izokineti ki sustav vje banja temelji se na jednakomjernoj brzini pokieigm se postie
promjenama primijenjenog otpora prema odgovarju tonusu miSa. Drugim rijeima,
otpor se prilagoava primijenjenoj sili, a bolji se rezultati posti u primjenom e brzine (do
300°/sek). Prednost izokineitih kontrakcija je u postizanju maksimalne mi& napetosti
tijekom itavog pokreta, neovisno o kutu djelovanja, uz malo opteje zgloba i malu

mogu nost ozljede. Nedostatak je potreba za skupim ajirea i te a prilagodljivost
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pojedinim miSinim skupinama, te znajno poviSenje krvnoga tlaka tijekom vje bi (Dvir,
1995).
Dri se da su bol, deficit miSne snage, smanjena propriocepcija i pava tjelesna te ina
glavni imbenici odgovorni za poremaj ravnote e u bolesnika s OA koljena (Hinman i sur.,
2002). S obzirom da je porensz ravnote e jedna od najranijin promjena u bolesnika s OA
koljena koja znaajno kompromitira posturalnu kontrolu, upravo procjena ravnote e mo e biti
vrlo vana u praenju bolesnika s OA i u izboru najprikladnijeg modaliteta kimeajije
(Lyytinen i sur., 2010). Upalne promjene u tih bolesnika doprinosemasteli i sprjeavaju
dolazak aferentnih informacija o pokretu i polo aju zgloba. Takvi pomeptivni deficiti
uzrokuju promjenu dinamke stabilnosti koju osiguravaju migioko zgloba i dovode do
funkcijskog instabiliteta koji pak ogrardva sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti
(Hinman i sur., 2002). Povezanost slabe propriocepcije i ogmajai u funkcionalnim
sposobnostima bolesnika s OA koljena jo$ je naglaSenija ako je establmiSina snaga
(van der Esch i sur., 2007).
Propriocepcija je va an senzorni sustav koji nham omag percepciju polo aja i pokreta
zgloba. Propriocepcija u koljenskom zglobu sastoji se od povratnih infganiareceptora u
intraartikularnim (ligamenti, zglobnaahura) i ekstraartikularnim (tetive, migi strukturama,
a ima vrlo va nu ulogu u stabilizaciji koljena u st&bm polo aju i tijekom hoda (Lephart,
Pincivero i Rozzi, 1998)Na temelju rezultata istra ivanja na uzorku bolesnica s OA kalje
(N=40), Ahmed (2011) je zakljip da je propriocepcija najva niji prediktor ravnote e, te
stoga klasini tradicionalni kineziterapijski program baziran na vje bama sma ¢ istezanja
nije dostatan za poboljSanje ravnote e. U tom se istrajivaa@nzomotorikim treningom,
koji je dodan uobiajenim vje bama sna enja i provodio se 3 puta tjedno kroz 6 tgdan
postiglo znaajno poboljSanje motorke kontrole i ubrzanje neuromuskularnog oporavka
ravnote e, Sto je posljedno povealo razinu funkcijske sposobnosti ispitanica. Shodno tome,
vrsta povezanost ravnote e i razine funkcijske sposobnosti svakalkotigbala uzeti u obzir
tijekom rehabilitacije bolesnika s OA koljena. Stabiliza&idjena, kuka i gle nja posti e se
ekscentrinom kontrolom m. gluteusa maximusa, m. gastrocnemiusa i m. oeRsHiC
prilikom hoda niz stube ili nizbrdo ili priu nju, za Sto je neophodna puna motkai kontrola
i koordinacija. Osim navedenih, i mnoge druge svakodnevne aktivnostivetikoj mjeri
sastoje od ekscentrih pokreta, te je stoga uputno u kineziterapijske programe uklju
proprioceptivne vje be (Riemann i Lephart, 2002b).
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Senzomotorni trening je izvorno osmisljen za Eeje kroninih bolnih miSi nokoStanih
stanja. Rije je o specijalnom programu usmjerenom na oporavak mbké&okontrole pomau
maksimiziranja senzornih ulazaka ("inputa") iz rauh dijelova tijela kako bi se poboljSala
ravnote a i ukupna razina funkcijske sposobnosti bolesnika (Riemanmphakie 2002a).
Takav kineziterapijski program za olakSavanje din&mistabilizacije zgloba mo e aktivirati
alternativne aferentne putove i na taj inapoboljSati propriocepciju i funkciju zgloba.
Tijekom senzomotornog treninga bolesnik napreduje kroz vje banjeliuitiaz polo ajima u
kojima je i razliito djelovanje gravitacijske sile. Stoga svaka vje ba mazautomatsku i
refleksnu miSinu stabilizaciju kako bi bolesnik odrano motdau kontrolu u razliitim
situacijama (Solomonow i Krogsgaard, 2001).

stresa neuromuskularnim mehanizmima ovisi o odgovasgjuasi kondicioniranog mi&a i
njegovoj sposobnosti brzog generiranja ekscemri kontrakcije. MiSina masa, brzina
kontrakcije, produkcija sile, izdr ljivost za ponavljaj pokrete i motorne vjestine mogu biti
kompromitirane uslijed boli i neaktivnosti bolesnika s OA. Kako timizirao bolesnikov
neuromuskularni kapacitet s ciliem zasStite zgloba od iznenadnegast smanjenja
optereenja zgloba, kineziterapijski bi program svakako trebao ukbli vje be za
poboljSanje koncentme i ekscentrine snage i izdr ljivosti, kao i lenje motorikih vjestina
(Fitzgerald, 2005).

Budu i da su miSii vani absorberi stresa i stabilizatori zgloba, periartikoda slabost i
pove ano optereenje zgloba moe dovesti do progresije strukturnih a&tg@ zgloba,
poglavito zglobne hrskavice i subhondralne kosti. S aspekta za$fitdhaz ciljevi
kineziterapijskog programa su smanjenje stresa na zahivaglob, slabljenje opterenja za
vrijeme vje banja i aktivnosti svakodnevnog ivota, te pobolj&aaktivnhog pokreta u zglobu
(Bennell i Hinman, 2005).

Stoga je fizika aktivnost, koja ukljuije brojne intervencije kao Sto su hodanjeartje,
aerobni trening (npr. aerobni ples, vo nja bicikla), te ciljanu kiteeapiju, u vodi i izvan nje,
vrlo korisna glede poboljSanja snage, izdr ljivosti, opsega pakireivnote e i koordinacije.
No, u svim intervencijama koje ukljuju fizi ko vje banje postoji potreba za primjenom
strategija poboljSanja adherencije (Bosomworth, 2009).

O u inkovitosti vje banja u lijeenju bolesnika s OA kuka i koljena u literaturi postoje dokazi
najviSe razine (1A). Najva niji principi vje banja ukljwju: vje banje po principu "viSe puta
po malo”, vezanje programa vje banja s drugim dnevnim aktiumasfnpr. neposredno prije

jutarnjeg tusSiranja ili obroka) tako da postane dio svakodnevice dod&tna aktivnost, te
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po etno provoenje laganijih vje bi, uz postupno powevanje "doze" vje banja kroz nekoliko
mjeseci. Bolesnici bi trebali svakodnevno provoditi program bgeja koji ukljuuje
izometri ke vje be snaenja miSa nogu (poglavito kvadricepsa i proksimalnih maSi
zdjeli nog obrua), aerobne aktivnosti i vje be, te vje be opsega pokretaaa&mih zglobova

I vje be istezanja okolnih miSa. Premda su neophodne ptme instrukcije o tome kako
vje bati, cilj je bolesnike s OA kuka i koljena nati samostalno provoditi vje be u njihovom
uobi ajenom okru enju (Fernandes i sur., 2013).

ViSe je studija direktno usporedilo inkovitost razliitih "doza" vje banja (njihovu
frekvenciju, intenzitet i trajanje) u bolesnika s OA koljeDak je jedno istra ivanje ukazalo
na vee smanjenje boli uslijed provenja programa progresivnog funkcionalnog sna enja
miSi a u usporedbi s neprogresivnim programom (Pelland i sur., 2004), dsigatwrdila
zna ajne razlike izmeu programa aerobnih vje bi ili vje bi sna enja raziliih intenziteta (Jan

i sur.,, 2008a; Brosseau i sur., 2013). Optimalna "doza" vje bamjasada ostaje
nepoznanicom, jer ona ne ukljye samo individualno vje banje u gimnasj dvorani ili u
okviru provo enja fizikalne terapije, vei ukupnu koli inu vje bi koju osoba provodi tijekom
obavljanja aktivnosti svakodnevnog ivota. Stoga, u praksi postejéev varijacije u
volumenu vje banja izmeu pojedinih osoba.

Podatci iz literature pokazuju da je prilagwanje aktivnosti i/ili ukljuivanje tjelesne
aktivnosti u svakodnevni ivot, kao dijela kineziterapijskog programankevitije u
bolesnika s OA koljena nego uohjena skrb ili pisane informacije (van Baar i sur., 1998 i
2001; Thomas i sur., 2002; Veenhof i sur., 2006; Pisters i sur., 20R@k). iti modeli

vje banja (individualno, skupno ili kod ke) u inkovitije su smanijili bol i poboljSali funkciju

u bolesnika s OA koljena u usporedbi s edukacijom, telefonskim kontakisteem ekanja,
relaksacijom, ultrazvukom, termoterapijom ili placebom (Franiseur., 2008). Taker je
potvr en znaajniji u inak vje banja u vodi na bol i funkcijsku sposobnost bolesnika s OA
kuka i/ili koljena u usporedbi s edukacijom, telefonskim kontaktima @lcgbom (Barthels i
sur., 2007). Prema tome, s obzirom da su riéizihodaliteti vje banja jednako unkoviti,
izbor jednog od njih trebao bi biti uvjetovan sklonwSbolesnika, njegovim inicijalnim

klini kim statusom i realnim mogunostima lije enja od strane lokalne zajednice.

Hidroterapija i balneoterapija
Hidroterapija (od gr. hydor = voda; therapeia = lijenje) je terapija temeljena na fizikalnim
svojstvima vode. Voda ima viSestruko korisnénke: opuSta miSie, smanjuje bol, povava

fleksibilnost zglobova i poboljSava funkcijsku sposobnost bolesnika.
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Hidroterapija (ili preciznije hidrokineziterapija) podrazumijeiz&o enje pokreta u vodi, a
indicirana je u bolesnika s viSe zahgaih zglobova i u onih u kojih su vje be u dvorani vrlo
bolne. Provoenje hidroterapijskin programa ogramno je (malim) brojem bazena i
kontraindikacijama u starijih bolesnika s komorbiditetom (Cadnsus.j 2010).
Vje banje u toploj vodi popularan je tretman za mnoge bolesnike s bam&nnokoStanim
tegobama. Toplina i uzgon vode mogu blokirati nocicepciju djeluja termoreceptore i
mehanoreceptore koji utje na spinalne segmentalne mehanizme. Uz to, topla voda mo e
poja ati cirkulaciju krvi, Sto poma e u rasprSivanju algogenih tvapiospjeSuje relaksaciju
miSi a. Dodatno, hidrostatski mak ima analgetsko djelovanje smanjujperiferne edeme i
prigusujui aktivnost simpatikog iv anog sustava (Geytenbeek, 2002).
Hidroterapija koristi hidrostatske i hidrodinarké principe vode kroz vje banje u vodi. Dr i
se da su korisni unci hidrokineziterapije rezultat jedinstvenih obilje ja vode, ukijju i
toplinu koja smanjuje bol i midni spazam uzgon koji smanjuje opterenje zglobova,
turbulencija i hidrostatski tlak kojiine otpor pokretima tijela, te jednak pritisak iz svih
smjerova na objekt uronjen u vodu odrae dubine. Jedinstvena obilje ja vode omagu
provo enje vje bi koje ne bi bilo moge izvesti na suhom (Fransen i sur., 2007).
Kod vje banja u vodi uzgon i frikcijski otpor vode imaju odemi mehaniki u inak na tijelo.
Osim toga, pritisak vode se jednoliko raspaje na sve povrSine uronjenog tijela.
Maksimalno opteresnje na donje ekstremitete tijekom hodanja mo e se sméapiid 50%
tjelesne te ine stajanjem u vodi na dubini od 60% tjelessi@ei(Silva i sur., 2008).
Hidroterapija se u bolesnika s OA koljena mo e primijeniti u aju intenzivnije boli i
nedostatnog unka drugih modaliteta lijeenja, ali i kao priprema za vje be na suhom (u
dvorani). Nisu naene razlike izmeu vje bi u dvorani i u vodi, premda i jedne i druge dovode
do znaajnog poboljSanja boli, funkcije i kvalitete ivota (Wyatt i suB001; Foley i sur.,
2003; Wang i sur., 2011).
Za osobe sa znajnim funkcijskim ogranienjima koje zbog toga ne mogu vje bati na suhom
hidrokineziterapija, kao siguran, dobro podnoSljiv i ugodan oblik vje baejdegitimna
alternativa koja im omoguwje uspjeSno sudjelovanje u vje banju. Naravno, kod Kimi
odluke o izboru vje bi trebalo bi uzeti u obzir bolesnikove specdi zahtjeve i
nesposobnosti, te njegove sklonosti, iskustvo fizioterapeuta, dokakigerature, kao i
prakti ne pokazatelje poput dostupnosti terapije i cijene koStanja.

ini se da je kineziterapija na suhom prikladnija za programeaesja miSia, a
hidrokineziterapija za programe aerobnog vje banja, jer voda, zajwal smanjenom

optereenju zglobova, predstavlja optimalnu okolinu za pr@me aerobnih vje bi vesg
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intenziteta nego na suhom, a poznato je da korisncuna zdravlje nastupaju tek kod ee
doze (intenziteta) aerobnog vje banja (Foley i sur., 2003). Hidrakevapija se moe
preporuiti kao poetni dio programa vje banja kojim bi se zmgnije onesposobljene
bolesnike s OA koljena uvelo u trening, nak@ga se nastavak vje banja mo e provoditi na
suhom (Silva i sur., 2008).

Ve ina provedenih studija je slabije metodoloSke kvalitete, paglaxibog heterogenosti
glede broja ispitanika, trajanja simptoma, vrste interyancipromatranih ishoda, Sto
onemoguuje ekstenzivnhu meta-analizu dobivenih rezultata. Sveukupno gledanse da
vje be na suhom i u vodi imaju usporedive rezultate unadrijabilnosti u parametrima
studija, kvaliteti istra ivanja i razlitim tehnikama vje banja. Prema Geytenbeek-u (2002),
postoje umjereni dokazi koji podupiru primjenu vje bi u vodi za smanjenjei ipoboljSanje
funkcije, pokretljivosti zglobova, midne snage i ravnote e u osoba s bilo kakvom
nesposobnosi.

Balneoterapija (od lat. balneum = kupka) je medicinska djelatkast koristi fizikalna
svojstva mineralne vode, transkutanu apsorpciju mineralnih otopinhalaciju para ili
plinova koji se otpuStaju u vodi. To je najstariji oblik ligmja i u doslovnom smislu pasivni
oblik jer se oekuje uinak kupki u termomineralnoj vodi neovisan o programu dijga.
Prema iskustvu mnogih bolesnika (ali i lijgka), te rezultatima nekontroliranih studija
postoji kratkotrajni povoljni, prete ito analgetski inak balneoterapije kod OA koljena
(Brosseau i sur., 2002; Verhagen i sur., 2008). Danas je jasn@aggstaru inak ipak ovisi o
primijenjenom programu, a ugodno okru enje i rasterge od svakodnevice doprinosi
kona nom ishodu (lvaniSevj 2007).

Na temelju analize 7 sustavnih pregleda o hidroterapiji i badnaoii, Kamioka i sur. (2010)
su utvrdili da vje banje u vodi ima mali, ali statiti zna ajan uinak na bol, funkciju,
kvalitetu ivota i psihiko zdravije, te da je unkovitije u lije enju bolesnika s
miSi nokoStanim bolestima u usporedbi s balneoterapijom koja predstavijayasierziju.

Me utim, taj je terapijski unak kratkotrajan.

1.2.3.2 Elektromagnetoterapija

S obzirom na nedovoljnu inkovitost, ne eljene pojave i dugorou toksi nost NSAR u
lje enju bolesnika s OA pojavljuje se potreba za alternativniritiotd lije enja (Sharma,
2002). Elektromagnetoterapija (EMT) omogie neinvazivni, siguran i lako primjenjiv

pristup direktno na mjesto oSemja, uzroka boli i/ili upale i jedna je od nefe

42



primjenjivanih pasivnih fizikalnoterapijskin metoda (Pieber, Séfhedh i Fialka-Moser,
2007).
Magnetsko polje (MP) nastaje zbog vrtlo nih struja izmeatoma i molekula, a mo e se
proizvesti pomou prirodnih stalnih magneta ili pomo struje i promjenjivin elektrnih
polja. | sama planeta Zemlja je magnet koji proizvodi magogtslje prosjene jaine 50 T
(mikroTesle), s time da je na polovima oko 7D, a na ekvatoru samo oko 30. Taj se
intenzitet mijenja dnevnim i godiSnjim ritmom.
Magnetsko polje Zemlje Stiti planetu od prekomjernog uag utjecaja, a pomae i u
kretanju ptica selica, insekata i morskih sisavaca (dupina, kihorpasa, kitova)
(Deutschlander, Phillips i Borland, 1999). Ljudi su tadwo podlo ni utjecaju magnetskog
polja Zemlje, pa je tako poznato da se bolje spava u krevetu polo eramjeru sjever-jug,
kao i da mnoge osobe osgu promjene vremena, odnosno atmosferskih uvjeta zbog vrlo
malih promjena intenziteta magnetskog polja (izra enim u pik@rnasa) (Zyss, 2008).
Danas ivimo u ubikvitarnom okru enju elektmim i elektromagnetskim poljem tako da se
mo e govoriti 0 elektropoluciji ili elektrosmogu. Neki autori drda bi elektrosmog mogao
biti va an kontributivni imbenik u nizu bolesti poput alergije, multiple skleroze, depresije
karcinoma (urkovi , 1991).
Magnetsko se polje mo e i umjetno izazvati i to elektdm strujom koja tee nekim vodiem
(svitkom), ali isto tako i magnetsko polje mo e inducirati sirujljudskom tijelu, naemu se
i zasniva terapijsko djelovanje EMT. Intenzitet tih unutarrgtinuja, te vrsta i stupanj
bioloSkog odgovora ovise o frekvenciji, jakosti i gustmagnetskog polja. Drugim rijena,
EMT podrazumijeva primjenu stakiog ili pulsiraju eg magnetskog polja u terapijske svrhe,
ime se utjee na biofizikalne procese (Jgj2008).
Magnetsko polje visokog intenziteta (preko 100 V/m) ima tekeni netermike u inke, dok
polje niskog intenziteta (manje od 1 V/m) ima samo netéwniu inke. Uobiajeno se u
svrhu lije enja koristi niska frekvencija EMT od 20 do 100 Hz (Herza),aeta¢ 50 Hz, jer se
zbog specifinog otpora ljudskoga tijela pri toj frekvenciji apsorbira maksimuergije. To
niskofrekventno pulsirajle magnetsko polje ima aterrki u inak, dakle ne povisuje
temperaturu tijela. Jakost magnetskog polja kojeg generirajajuea EMT obino se kree
izme u 1i 100 G (Gaussa), odnosno od 0,1 do 10 mT (miliTesle) (1G=0,1 mTglndau
akutnim stadijima ili povrSinskim lezijama prepouje se primjena EMT manje jakosti, ni e
frekvencije i kraeg trajanja u odnosu na ona krara ili dublje smjeStena oStnja. Nije
utvr en optimalan broj postupaka, a e autora predla e 10 u kontinuitetu, a potom stanku
( urkovi , 2004).
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EMT podrazumijeva primjenu razitih oblika magnetskog polja, koje djelovanjem na tkivo
pacijenta izaziva razlite terapijske uinke (Fernandez, Watson i Rowbotham, 2007). U
medicini se magnetsko polje koristi joS iz doba Starek&rkada su stanovnici pokrajine
Magnezije oko 800 godine prije Krista otkrili priviau silu izmeu kameni a po kojima su
hodali. Ovi udotvorni kamen i vrlo brzo su nasli primjenu u medicini. Paracelzus je 1528.
godine opisao terapijski inak magnetske terapije kod stanja praih grem (Jaji, 2008).

Sve do 18. stolje nije bilo znaajnijih pomaka u razvoju elektromagnetike, pa je i primjena
magneta u medicini bila zapostavljena. lako EMT predstavljeojajmo najstariju metodu
fizikalne terapije, tek se 60-tih godina 20. stajgooelo na znanstvenoj osnovi ispitivati
bioloSko djelovanje magnetskog polja. Prvi serijski ajeza primjenu magnetskog polja u
terapijske svrhe proizvedeni su 70-tih godina 20. s@jea izuzetni terapijski inci
inspirirali su i potaknuli mnoge znanstvenike da zapoispitivanja u cilju objasSnjenja

mehanizama njihova djelovanja (Basford, 2001).

Tipovi magnetskog polja

Prema promjenjivosti indukcije razlikujemo stacionarno i profijermagnetsko polje.
Stacionarno magnetsko poljeoristi se za stimulaciju akupunkturnih ili bioloski aktivnih
to aka pomou malih stalnih magneta koji se priS uju na odgovarajla mjesta na ko
bolesnika. Indukcija kod magneta koji se primjenjuju u ove svrheekse priblino od 0,1

mT do 10 mT (Markov, 2007a).

Promjenjivo (pulsirajue) magnetsko polj@enerira se u induktorima kroz koje proge
elektri na struja promjenjive jane. Primjena ovakvih magneta u terapijske svrhe znatno je
ve a i raznovrsnija u usporedbi sa stalnim magnetima (Markov, 2007b)

Magnetska polja se prema jakosti mogu podijeliti u slijedeodskupine:

1. Polja jakosti pT (pikoTesla = 15 T) i nT (nanoTesla = I8T) javljaju se u svakodnevnom
ljudskom okru enju kao posljedica protoka elekte struje kroz kune instalacije i uregje.

2. Polja jakosti 100 nT - 1 mF Stacionarna polja ovih jakosti javljaju se oko slabih
permanentnih magneta. Jakost magnetskog polja Zemlje nalaz&srurasponu i raste od
ekvatora prema polovima. Promjenjiva magnetska polja u ovom raspoefjajy se u
neposrednoj blizini elektrnih instalacija ili u okru enju visokonaponskih vodova.

3. Polja jakosti 1 mT - 100 mmajviSe se koriste u terapijske svrhe. Frekvencije su od 1 do
100Hz i koriste se za izazivanje stimulacijskihinaka: poveanu oksigenaciju tkiva,

pove anu produkciju adenozin trifosfata (ATP-a), normalizaciju memi@ans akcijskog
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stani nog potencijala i ostale bioloSkeinke (Berg, 1999; Krasteva, Papazov i Daskalov,
2002).

4. Polja jakosti preko 100 mT Ure aji koji proizvode jakost magnetskog polja u ovom
rasponu nedavno su se pojavili na tr iStu. Funkcioniraju kao pulsirajagnetski stimulatori

s visokom razinom magnetske jakosti. Zbog izuzetno visoke gustektromagnetskog polja
mogu tijekom stimulacije izazvati i migiu kontrakciju. Terapijski unci ovih stimulatora
posti u se i intenzitetima niim od onih potrebnih za izazivanjsinme kontrakcije. Ovi su
ure aji posebno prikladni za bolesnike s usporenim stvaranjem kalussoposozom, te kod
svih bolnih sindroma i posttraumatskih stanja (Markov, 2007c).

BioloSki u inci
Biolo3ki uinci koji nastaju djelovanjem elektromagnetskog polja mogu sejgbitidna

biomoduliraju e, toplinske i neurostimulativne.

1. Biomodulirajui u inci

Biomoduliraju i u inci su direktna posljedica djelovanja magnetskog polja na biomolekule.
lako precizni biofizikalni mehanizmi djelovanja joS uvijek nisutvr eni, osnovne
biomoduliraju e u inke mogue je svrstati u sljede skupine:

l.a. Facilitacija energetskih i metab&lh mehanizama

ATP je glavni izvor energije za vimu staninih funkcija, kao i za sintezu makromolekula
(DNK, RNK i proteina), a ima i kljunu ulogu u transportu makromolekula preko stai
membrane (Kamenetsky, 2006). Poznato je da magnetsko polje ubrzanikoprdiari i
pove anom oksigenacijom utje i na ubrzanu proizvodnju energije, Sto se odraava u
pove anoj sintezi ATP-a. Povana sinteza ATP-a dalje dovodi do pcaeog unosa glukoze,
koja u stanice ulazi sekundarnim aktivnim transportom zahvaijujormaliziranom
membranskom potencijalu stanice (Rahbek, Tritsaris i Dis20@p).

Hood i sur. (1989) su utvrdili da je krona stimulacija magnetskim poljem frekvencije 10
Hz (kroz 30 i viSe dana) utrostila vrijednosti dva kritina enzima u zavrsnoj fazi stanog
disanja i to citrat sintetaze i citokrom-c-oksidaze. Pogksivnosti citokrom-c-oksidaze u
po etku je odgovarao promjenama na razini gldeaniRNK (MRNK). Me utim, viSestrukom
stimulacijom (duom od 14 dana), powanje aktivnosti citokrom-c-oksidaze premasilo je
dvostruku razinu mRNK.

Dri se da je glavno mjesto djelovanja EMT stara membrana. Osnovniinak magnetskog

polja sastoji se u uklanjanju potencijala ozljede i ponovnog stvanampalnog elektrinog
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potencijala stanne membrane. U fizioloSkim uvjetima razlika u elekiom potencijalu
izme u unutarnje i vanjske strane stam®@ membrane je -70 mV (tzv. transmembranski
elektri ni potencijal). Bilo kakva meharka ili kemijska ozljeda smanjuje razliku u
potencijalu membrane s posljedom inverzijom K-Na crpke. S obzirom da je nastal
elektri ni potencijal pozitivan, i to uglavhom na povrSini stanice, jasno jeedpotencijal
membrane smanjuje. Djelomma depolarizacija take@r se pojavljuje i na intersticijalnim
biopolimerima, koji se uglavhom sastoje od kolagena, a enzimnatskaktivnost normalnih
procesa reparacije zrgnho smanjuje. Elektromagnetski valovi pomo ionizacijskog
djelovanja dovode do povanja selektivnhe propusnosti stam@ membrane, te ponovnog
uspostavljanja fizioloSke razlike u membranskom potencijalu Rguyen i Marks, 2002).
Drugim rije ima, EMT djeluje na ponaSanje ratih tipova stanica poma varijabilnog
magnetskog polja, kojeg proizvodi elekti vodi (poglavito u membrani, manje u
citoplazmi) i koje je puno slabijeg intenziteta od onog u prirodno podma évima. Stanice
koje najbolje reagiraju na te slabe elektd signale nalaze se u vezivnim tkivima, kao Sto su
kost i hrskavica. Te stanice informaciju dovedenu umjetno inahion elektrinim signalom
prihva aju kao prirodnu, te ovisno o tipu signala i podudarnosti s njihovim funKoioma
svojstvima poinju stvarati viSe koStanog tkiva (osteoblasti) ili ga viggzgrauju
(osteoklasti). U svakom slaju one mijenjaju svoje metabdtio ponaSanje: stvarajuvise ili
manje proteina, sintetiziraju viSe ili manje nukleinskih kiselina, aktivirajuili ko e i
sintezu ATP-a ili ciklikog adenozin monofosfata (AMP-a) i ubrzavaijili usporavajui rad
ionskih membranskih crpki (Shupak, Prato i Thomas, 2003).

Na osnovi tog djelovanja dokazana je i hipoteza da elektrienergija mo e zamijeniti
mehaniku (utjecaj gravitacijske sile) u smislu poticanja stankeazivnoga tkiva prema
osteogenezi,ak i ako one nisu pravilno orijentirane. Danas je poznato da igjeislabog
elektromagnetskog polja u podju koStanog prijeloma koji usporeno cijeli ubrzava stvaranje
kalusa u ak 70-80% sluajeva (Aaron, Ciombor i Simon, 2004).

1.b.  Stimulacija proliferacije stanica i izgradnje stang matriksa

Istra ivanja na temelju velikog protoka elektrona unutar DNK lamk@zala su na mogoost
da se djelovanje magnetskog polja na ekspresiju gena i stimuteafjgkripcije odvija
direktnim utjecajem polja na DNK (Blank i Goodman, 1997; Zhao i sl899). lako
mehanizmi stimuliranja proliferacije nekih stamh linijja magnetskim poljem joS uvijek nisu
jasni, u mnogobrojnim istra ivanjima dokazana je pama stanina proliferacija, kao i
pove ana produkcija ATP-a (Zyss, 2008). Od posebnog gnaza lijeenje bolesnika s

osteoporozom je i stimulacija rasta osteoblastilinije TE-85, koja zajedno sa facilitacijom
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metabolizma kalcija i fosfora dovodi do poamja koStane guste (Kamenetsky, 2006).
Unutar kostiju mehanki i elektri ni signali mogu regulirati sintezu ekstracelularnog matriksa
putem sintetizirane signalizacije na stae@ membrane (Black, 1984). U mekom tkivu
naizmjenina struja elektrinog polja inducira redistribuciju proteina integralne stami
membrane, koja hipotetski mo e potaknuti transdukcijske kaskadekazati reorganizaciju
citoskeletnih struktura (Pessina i Aldinucci, 1998). Ipak, hipotiezalektrini signali mogu
biti odgovorni za prijenos informacija u ili na stanice niauje dokazana ili opovrgnuta.

Dri se da magnetsko polje ima direktni podra avaju inak na hondrocite, fibroblaste i
neurocite, te da mo e smanijiti iliak sprijeiti degradaciju proteoglikana, Sto je napose va no
u lije enju osteoartritisa. Nadalje, stimulacijom TGHnagnetsko polje povava sintezu
agrekana i kolagena tip Il, te suprimira aktivnost kolagenaza®MB), stromelizina (MMP-
3) i IL-1, koji djeluju kataboliki na hondrocite (Ciombor i sur., 2002 i 2003). IL-1 je citokin
koji se nalazi u sinovijskoj tekini i hrskavici osteoartritinih zglobova, za koji je poznato da
pove ava produkciju MMPs i inhibira sintezu agrekana i kolagena tig&Hhevalier, 1997).
TGF- je regulator homeostaze u zglobnoj hrskavici i ima nekoliko va nih fijexkgulira
ekspresiju gena za agrekan i stvaranje TIMPs, smanjojeze pro-stromelizina i pro-
kolagenaza, te suprimira aktivnost IL-1. Na animalnom se modeglnjgs pokazalo da
magnetsko polje umjereno padisintezu TGF- i time kontrolira homeostazu hrskavice, te
zapravo ima bolest-modificirajuu inak (Ciombor i sur., 2003).

ImunoloSko djelovanje magnetskog polja ogleda se u stimulacijinfilibiciji pojedinih
dijelova imunoloSkog sustava, ovisno o primijenjenoj vrsti i dargnetskog polja.
Magnetsko polje ima stimulirajuu inak na proliferaciju stanica imunoloSkog sustava, kao i
na njihovu migraciju do mjesta upale (De Mattei i sur., 200hp @ko er stimulira sekreciju
medijatora upalne reakcije koji utje na daljnji tijek imunoloSskog odgovora. Pod
djelovanjem magnetskog polja dokazane su promjene u serumskoj kocifiersdn
ispitivanih medijatora, ukljwju i neke interleukine (IL-1 i IL-2), TNF- prostaglandine i
leukotrijene (Pessina i Aldinucci, 1998; Krasteva, Papazov kdag, 2002). Zbog razlitih
rezultata provedenih istra ivanja joS uvijek nije moguwaklju iti koje vrijednosti frekvencije

i indukcije magnetskog polja dovode do stimulacije ili inhibioyéh medijatora.

Dokazalo se i da elektna i elektromagnetska polja reguliraju razinu mRNK, odgovorne za
sintezu imbenika rasta, Sto najvjerojatnije dovodi do ubrzanja sinteze eipeot

ekstracelularnog matriksa i ubrzanja reparacije tkiva (Aasom.j 2004).
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1.c. Dokazano je da magnetsko polje frekvencije 1-1000 Hz i jakosti ]aT00zrokuje
pove anje parcijalnog tlaka kisika i samim tim poaau oksigenaciju tkiva, Sto zajedno sa
stimulacijom produkcije stres proteina, omogpe bri i kvalitetniji oporavak kod brojnih
mo danih i sranih anoksinih i ishemikih stanja. Poveana oksigenacija taker dovodi do
ubrzanja metabolke aktivnosti i ubrzanja bioenergetskih procesa (Fanelli, 1999). Babydj
cirkulacije nastaje zbog vazodilatacije u poguuprekapilarnin sfinktera i posljediog
smanjenja vaskularnog otpora. Tako arterijska krv dovodi viskakisstalih hranjivih tvari
do samih stanicajme se omoguwije stvaranje vee energije i jaanje imunoloSkog sustava.
Obrnuto, toksini i produkti razgradnje br e se odstranjuju iz organizma

Pod utjecajem magnetskog polja poaea se zasenost eritrocita kisikom za najmanje 30%,
ak i kod primjene magnetskog polja male jakosti. Tako se pwaeparcijalni tlak kisika i
pospjeSuje oslobanje kisika u stanice okolnoga tkiva, Sto je posebno va no za tkivaskoja
prehranjuju difuzijom (npr. zglobna hrskavica, i.v. disk) (Firgur., 2005a). Povanjem
utilizacije kisika u stanici stvaraju se preduvjeti za pev® stvaranje energije (ATP-a).

1.d. Poveanjem izmjene tvari u tkivu, magnetsko polje ubrzava unos hitartyvari i
odstranjivanje Stetnih produkata metabolizma ili medijatoraniipakakcija koji bi mogli
dovesti do pojave zamora ili boli. Poai ulazak kalcijevih iona iz ekstracelularnog prostora
kod nekih tipova stanica dovodi do inhibicije apoptoze i do produ enja ivetaicd. lako je
poznato da magnetsko polje samo po sebi nije mutageno, inhibicija apogiozdu etak
ivota oSte enih stanica mo e favorizirati mutacijskeinke (Flipo i sur., 1998).

Dri se da je osnova analgetskoginka EMT hiperpolarizacija postsinagtin membrana,
koja je zasluna za smanjenje protoka informacija kroz ivcesmanjenje simpatke
aktivnosti. Relativha vazodilatacija pak dovodi do p@re opskrbe stanica kisikom i time
eliminira ishemiku komponentu boli. Take@r se utvrdilo smanjenje aktivnosti tankih
iv anih vlakana tipa C, koja su odgovorna za tzv. sekundarnu itutdapl (Markov i
Colbert, 2000).

Posebnu pozornost zaslu uje interakcija elektromagnetskih valova i Rostha Wolffovom
zakonu, ravnote a stvaranja i razgradnje kostiju u velikoj je inkjentrolirana mehankim
stresom. Kada se duga kost komprimira, na periostu komprimstssnee nastaje nova kost,
dok na strani tenzije dolazi do resorpcije kosti. To je tzv. plekte ni u inak, koji se zbiva

u kristali nim strukturama (kost, kolagen), a objasSnjava se putovanjetragla na stranu
kompresije i stvaranjem negativnog potencijala, koji brzo ne&tajea kompresija prestane
(Guzelsu i Walsh, 1990). Primjerice, pri hodu femur se efasti periodino deformira s

posljedi nim elektrostatskim promjenama. Na konveksnoj strani femura (gadimakcije)
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nastaje pozitivan elektrostatski potencijal, a na konkavnoj s{@wdruju kompresije)
negativan potencijal. Dodatna se kost (kalus) stvara u podkompresije, dakle na
konkavnoj strani, uzdu negativnih izostdtih linija, dok je na konveksnoj strani reakcija
puno oskudnija.

Wolffov se zakon mo e primijeniti i na druga vezivna tkiva, penge na hrskavicu, gdje
dinami ka kompresija uzrokuje pozitivan naboj u teiku koji "struji* prema negativno
nabijenom proteoglikanskom matriksu i tako se stvara napon koji podra ujedeitediSah i
sur., 1989). U nekoliko se studija pokazalo da hondrociti najbolje rgagma niske
frekvencije EMT (manje od 15 Hz) i to poanim stvaranjem glikozaminoglikana (Sakai i
sur., 1991; Ciombor i sur., 2002; Bobacz i sur., 2006).

Pulsiraju a struja potie mehanizme cijeljenja kosti na principu tlaka i viaka i tpkge ava
koStanu masu. Taker, pod utjecajem magnetskog polja osteoblasti postaju slabijgiasje
na paratiroidni hormon (PTH), koji ima inhibirajuu inak na njih, Sto onda rezultira
pove anim stvaranjem kosti. Stoga EMT mo e biti korisna u gju odgo enog zaraStanja
kosti ili pseudoartroza (Aaron, Ciombor i Simon, 2004). Naime, pseudpardjeluje kao
dielektrik (slabo provodi elektricitet), a elektromagnetskiovaluklanjaju tu dielektriku

barijeru i poboljSavaju cijeljenje. Sho se dogaa i kod rana i o iljaka.

2. Toplinski uinak

Toplinski u inak posti e se jedino magnetskim poljem koje u tkivu inducirajstdovoljno
veliku da izazove zagrijavanje tkiva. Stoga se u tu svrhu komstgnetska polja frekvencije
preko 300 kHz (zbog velike frekvencije ne dolazi do depolarizacijecstaBerg, 1999;
Fanelli i sur., 1999). Mautim, EMT koja se koristi u svakodnevnoj rutinskoj praksi ne dovodi

do znaajnijeg porasta temperature tkiva.

3. Neuromagnetska stimulacija

Neuromagnetska stimulacija podrazumijeva uporabu magnetskog poljdw isduciranja
struje u tretiranom dijelu tijela koja dalje dovodi do eksgéagv anih vlakana i izazivanja
akcijskog potencijala. Prema cilju djelovanja, magnetskausticija mo e biti periferna ili
transkranijalna. Transkranijalna stimulacija koristi se zamanje motornih evociranih
potencijala s ciliem provjere funkcionalnosti anih putova od centara u mozgu do periferije
(Fernandez, Watson i Rowbotham, 2007). Njena je prednost Sto kastirgdgpredstavljaju
prepreku za prodiranje magnetskog polja. Periferna magnetskalastiim koristi se za

pobu ivanje perifernih ivaca u dijagnoste i terapijske svrhe. No, u klirkoj se praksi,
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uglavnhom zbog jednostavnosti primjene, za stimulaciju perifeiimdca umjesto magnetske
koristi elektri na stimulacija.

Zaklju no, terapijsko djelovanje magnetskog polja poglavito je protuupantdadematozno,
ime se stvaraju uvjeti za regeneraciju i reparaciju tkBmga se EMT primjenjuje kod
ozljeda lokomotornog sustava, reumatskih bolesti, u poslijeoperacijsi{mgbilitaciji,
razli itim bolnim stanjima, kod odg@nog srastanja kosti, kompleksnog regionalnog bolnog
sindroma, te kod nekih bolesti gornjeg i donjeg motoneurona.

Primjena EMT kontraindicirana je kod svih vrsta tumora zbogkttiog djelovanja
magnetskog polja na rast stanica, ali i zbog promotivnog termairioga na proliferaciju
mnogih malignih stanica. Zbog interferencije s radom drugih €lektr ure aja primjena
EMT apsolutno je kontraindicirana u bolesnika saamsim elektrostimulatorom. Zbog
mogu nosti utjecaja na embrijska tkiva, kao i zbog promjene u dotoku ketirainje trudnica
magnetskim poljem nije prepotjivo. Implantirani metali predstavijaju relativhu
kontraindikaciju za primjenu EMT. Metal je kontraindiciran kod primejepolja velikih
indukcija zbog jake magnetske sile koja bi mogla djelovati na@antirani metal, kao i kod
primjene polja u termke svrhe zbog moguosti poveanog zagrijavanja tkiva u neposrednoj
blizini implantiranog metala. Kod akutnih infekcija i upala, ozbiijeirkulatornih problema
koji uklju uju aterosklerozu i trombozu, kao i kod mnogih poreajeerada srca, EMT mo e

dovesti do komplikacija u slaju primjene neadekvatne doze (Zyss, 2008).

1.2.4 Kirursko lije enje

Operativne tehnike su brojne i ovise o stupnju i welioSte enja zglobne hrskavice koljena.
Kod manjih oSteenja hrskavice rade se artroskopske toalete koljenskog zglobayifmgla
brijanje (engl. shaving) ili zaglaanje neravne hrskaviceime se smanjuje trenje i bol pri
pokretima u zglobu. Premda su neke studije (Felson i Buckwalter, 2@02&nD sur., 2003)
pokazale kratkoramo smanjenje simptoma nakon artroskopske toalete koljena, novijegreg|
iz Cochrane-ove baze podataka pokazao je da takawn Hige enja nema unka u
neselekcioniranih bolesnika s OA koljena (Laupattarakasem, 20@8).

U slu aju kada je jedan dio zglobne hrskavice koljenae jaahvaen osteoartritinim
promjenama i smanjene je debljine nastoji se korektivnisokim tibijalnim) osteotomijama
ispraviti osovinu koljena i prebaciti optesmje na manje zahvani dio zglobne hrskavice te

tako odgoditi potrebu za zamjenom zgloba i do 10 godina (Virolainen i Aro Boodywer i
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sur., 2007). Takav je oblik lijenja prikladan za ml& i fizi ki aktivne bolesnike sa
simptomatskim OA koljena.

Kada su oSteenja zglobne hrskavice, unatevim primijenjenim metodama lijenja, toliko
opse na da znajno naruSavaju kvalitetu ivota bolesnika i ogravaju ih u aktivhostima
svakodnevnog ivota, indicirana je ugradnja umjetnog zgloba, ticijpne ili totalne
endoproteze koljena (aloartroplastika) (HaSpl, 2005). Preljioouje odlu iti se za takav
zahvat prije nego bol postane vrlo jaka i Ajao i dugotrajno ograrva funkcioniranje, jer
su tada postoperativni rezultati bolji. ViSi stupanj boli, fuokalna ogranenja, niski
rezultat mentalnoga zdravlja i medicinski komorbiditeti glasai prediktori nepovoljnijeg
ishoda nakon ugradnje endoproteze koljena (Lingard i sur., 2004).

Ukoliko zbog bilo kojih razloga nije moga ugraditi endoprotezu koljena ili inci nisu
zadovoljavajui, mogu e je uiniti potpuno ukoenje koljena (artrodezu)jme se bolovi u
koljenu dramatino smanjuju ili u potpunosti nestaju (Nakama i sur., 2012; Mota,i20t2).
No, bolesnici obino mogu oekivati skraenje noge (2,5-6,4 cm), a relativno je visok i
postotak komplikacija (oStenje peronealnog ivca, tromboflebitis, pomicanje alenteze)
(Conway, Mont i Bezwada, 2004).
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2. DOSADASNJA ISTRA IVANJA

2.1 Kineziterapija i osteoartritis koljena

Redovito vje banje i tjelesna aktivnost temelj su lgaja i odravanja kvalitete ivota
bolesnika s OA, za Sto postojersti dokazi u literaturi (Smidt i sur., 2005). Terapijske o
sha enja mogu usporiti napredovanje OA koljena jer mijenjaju biamieke odnose kod
optere enja koljena.

Poznato je da snhani ekstenzori koljena tijekom hoda smanjuju optgee donjih
ekstremiteta usporavanjem faze deceleracije prije udatesopgodlogu (Radin i sur., 1991).
Isto tako, utvreno je da je slabost kvadricepsa nezavismbenik rizika za razvoj OA
koljena na koji se mo e utjecati vje banjem, jer snaan kveglps, preuzimanjem dijela
optereenja, rasteralje koljenski zglob, ime se rizik razvoja OA u ena smanjuje zak
55% do 64% (Hootman i sur., 2004).

U istraivanju Brandta i sur. (1999) bolesnice s radiografski psognén oblikom OA
koljena nakon 2,5 godine imale su 9% slabiju snagu ekstenzornifark@jena u odnosu na
one sa stacionarnom radiografskom snimkom. Nasuprot tome, renuligtig istra ivanja
ukazali su nainjenicu da je sna niji kvadricepsmbenik rizika za progresiju OA koljena u
bolesnika s instabilitetom, za razliku od bolesnika sa siabikoljenom (Sharma i sur.,
2003). Kako u toj studiji nema podataka o klkam statusu ostalih mi&, mogue je da je u
ovih bolesnika primjerenije sna enje miaikuka i stra nje lo e natkoljenice. S obzirom na
proturje ne rezultate studija, prema kojima vje be mogu imati réeliposljedice ovisne o
stanju bolesnika, va no je uvijek initi odgovarajui klini ki pregled i detaljno specificirati
propisane vje be.

Slabost kvadricepsa je uobjena u bolesnika s OA koljena, a dri se da je manifgataci
inaktivitetne atrofije uslijed smanjenog optezrja bolesnog ekstremiteta (O'Reilly i sur.,
1998). Me utim, pojedine studije sugeriraju da je slabost kvadricepsa prisutnasoba s
radiografskim promjenama u smislu OA koje nemaju kkaiznakove bolesti i kod kojih je
miSi na masa donjih ekstremiteta posaa, a ne smanjena (Slemenda i sur., 1997). Tijekom
napredovanja OA snaga mi&j poglavito kvadricepsa, se smanjuje pa je takemada je na
po etku bolesti miSini deficit bio 15% do 18%, u |l stadiju prema Kellgren-u i Lawreace
24%, a u zavrsnom IV stadiju OA iznosio je 38% (Petterson,i 2008).

Stoga bi slabost kvadricepsa mogla biti mzi imbenik za razvoja OA koljena, poglavito

zbog smanjene stabilnosti koljenskog zgloba i smanjenog kapacitéta ma ubla avanje
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Soka (Rogind i sur., 1998; Slemenda i sur., 1998; Hurley, 1999; Fittgeta., 2004). U OA
koljena senzomotorna disfunkcija kvadricepsa (slabost ajiS»Steena proprioceptivha
oStrina i oSteeni neuromuskularni zastitni refleksi) povezana je s boli possbnosti
bolesnika, a ak se predmnijeva i da ima ulogu u patogenezi same bolestiegHudur.,
1997). Steultjens i sur. (2001) su utvrdili da je smanjena snaga ¢epsia odgovorna za 15%
do 20% funkcijske nesposobnosti donjeg ekstremiteta i za 5% boliemkgiovezane s OA.
Ukoliko je bolest ve prisutna, postoje jasni dokazi da vje banje poboljSava senzomotornu
miSi nu disfunkciju i smanjuje bol i nesposobnost bez dodatnogerite zgloba (Hurley,
2003).

Rezultati visokokvalitetnih istra ivanja pokazuju da vje be smja (bilo specifine vje be
sha enja kvadricepsa bilo trening snage za noge) smanjuju bol ijgeEgl funkcijsku
sposobnost bolesnika s OA koljena (Fransen i sur., 2008; Jamtvedtd(08; Zhang i sur.,
2010). U veini studija opisane su dinankie vje be, dok su podatci o izometkim vje bama
oskudni (Lange, Vanwanseele i Fiatarone Singh, 2008). Aerobni trérodgnje) takoer se
pokazao uinkovitim u lije enju bolesnika s OA koljena (Kovar i sur., 1992; Fransen j sur.
2008), a dokazi o djelotvornosti kombiniranih kineziterapijskih prograsaatavijenih od
vje bi sna enja, aerobnih vje bi i vje bi fleksibilnosti, poprilno su proturjeni (Jansen i sur.,
2011). Unato nekim izvjeSima o slabijoj uinkovitosti kombiniranih programa od onih
fokusiranih (Escalante i sur., 2010), EULAR-ove smjernice ipakpgsteuju kombinirane

kineziterapijske programe (Fernandes i sur., 2013).

2.1.1 Vje be snaenja

Budui da kod OA koliena miSha snaga ekstenzora moe biti smanjena i do 60%,
razumljivo je da kineziterapijski program usmjeren na sha eRgenzora koljena rezultira
Zna ajnim poveanjem snage, smanjenjem boli i poboljSanjem hoda. Shodno tome,
odr avanje snanih, dobro kondicioniranin mi& mo e sprijeiti nastanak OA. Takav
program ima za cilj poveti brzinu kontrakcije i izdr ljivost, kao i izometrku i izotoni ku
snagu miSia. U literaturi postoje brojni konzistentni dokazi o korisnininaima vje bi s
otporom u smislu odr avanja ili povanja miSine mase, povanja snage misa i mineralne
gustoe kosti, smanjenja rizika od pada, poseja brzine hoda i sposobnosti hoda po

stubama, te poboljSanja ravnote e (Hunter, McCarthy i Bamman, 2004)
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Me u terapijskim vje bama najbolje su prane vje be sna enja misa natkoljenice, koje
smanjuju bol u bolesnika s OA koljena (Schilke i sur., 1996; Rggsu.j 1998; O'Reilly,
Muir i Doherty, 1999; Hopman-Rock i Westhoff, 2000; Petrella, 2000b&rom da bol,
miSi na slabost i tjelesna onesposoblienase zaarani krug u OA koljena i utj@ na
progresiju bolesti (Fitzgerald, 2005; Bennell i Hinman, 2005)bejsna enja su od najve
va nosti u prevenciju i lijeenju takvih bolesnika. Prilikom propisivanja vje bi va no je, uz
kvadricepse, ukljuti i miSi e stra nje lo e natkoljenice, jer se pokazalo da je snaga t# ani
(uobi ajeni naziv "hamstringsi") joS va nija u kontekstu samnokovitosti i izvedbe pokreta
bolesnika s OA koljena (Maly, Costigan i Olney, 2006).

Obi no se za pceetak vje banja preporwju izometrike vje be koje, zbog minimalnog
pokreta u zglobu, rijetko pojavaju simptome. Na njih se kasnije nadovezuju vje be s
progresivnim otporom, koje se va ne za odr avanje i poboljSanje fumlkkg]jena (Pelland i
sur., 2004).

Prema literaturnim navodima, od kojih se ima odnosi na kineziterapijske programe s
dinami kim progresivnim vje bama sna enja (Lange, Vanwanseelaidfone Singh, 2008),
preporuuje se postupno povanje intenziteta i/ili trajanja vje banja. StoviSe, ektnom
usporedbom progresivnih i neprogresivnih vje bi snaenja, prve su se pekazmo

u inkovitije u smanjenju boli bolesnika s OA koljena (Pelland i 2004). Glede doziranja i
progresije vje bi u starijih osoba i osoba s kranin bolestima, openito se preporwje
svakodnevni aerobni trening umjerenog intenziteta i trajanja n@n3@ndo (po mogunosti)
60 minuta dnevno, te progresivni trening snage umjerenog do visokogiiata (60% do
80% od 1 RM) s 8 do 12 ponavljanja, koji uklije velike miSine skupine, a provodi se
najmanje 2 dana u tjednu (American College of Sports Medicine, 2b@@t{zko-Zajko i sur.,
2009). Meutim, potrebno je naglasiti da osobe s kramnh bolestima koje ne mogu
dosegnuti spomenute razine treninga trebaju biti onoliko tjelesno akkielieo im to
dopustaju njihove sposobnosti i stanje bolesti (Chodzko-Zajko i2009).

Pregledom literature razvidno je da su se unrastra ivanja provodila 2 do 3 seta vje bi s 8
do 15 ponavljanja 3 puta tjedno, s varijabilnim optergem od 10% do 80% od 1 RM. Tako
su, primjerice, 3 seta od 8 ponavljanja s optmgm 60% od 1 RM dovele do izrazitijeg
smanjenja boli na WOMAC ljestvici nego 10 setova od 15 ponavigmptereenjem 10%
od 1 RM (Jan i sur, 2008a).

Postoje odreeni prijepori glede propisivanja vje bi snaenja u otvorenom (kiagtjp
ekstremiteta nije u direktnom kontaktu s podlogom) ili zatvorenom dpastektni kontakt

ekstremiteta i podloge) kinekom lancu. Pojedini autori ne preferiraju vje be u otvorenom
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kineti kom lancu jer je dokazano da iste mogu patoloSki patvesile unutar koljena
(Escamilla i sur., 1998).

U svom su istra ivanju Huang i sur. (2003) 132 bolesnika s obostranirkal)@na podijelili

u 3 skupine koje su provodile vje be snaenja raghi prema tipu miSine kontrakcije
(izometri ke, izotoni ke i izokineti ke vje be). Rezultati su pokazali da su sve tri vrste vje bi
dovele do znajnog poboljSanja u smislu smanjenja boli i onesposobljenosti, te ggae
brzine hoda, s time da su izotoke vje be imale najva u inak na bol nakon tretmana, a
izokineti ke vje be najvei u inak na brzinu hoda i onesposobljenost. Autori su stoga
preporuili primjenu izotoni kih vje bi u po etku programa sna enja misi i to napose za
bolesnike koji osjeaju bol nakon vje banja, a izokineke vje be za poboljSanje stabilnosti
koljenskog zgloba i izdr ljivosti u hodu.

Klini ki u inci treninga s visokim i niskim opterenjem za bolesnike s OA koljena pzai

su na 102 ispitanika koji su bili randomizirani u tri skupine (Jan i @08a). U obim
skupinama ispitanika koji su provodili vje be bilo visokog bilo niskog opteng (3x tjedno
kroz 8 tjedana) doSlo je do zrmnog smanjenja boli, poboljSanja funkcije, hodne pruge i
jakosti miSia u odnosu na kontrolnu skupinu koja nije vje balani se da je uinak
vje banja s veim optereenjem bio vei kod bolesnika s bla im i umjerenim stupnjem OA,
ali to nije bilo statistiki zna ajno.

Dri se da vje be snaenja s niskim opteenjem poveavaju miSinu snagu zahvaljuju
neuromuskularnim mehanizmima, odnosno neurumuskularnemjwi neuralnoj adaptaciji
(Reeves, Narici i Maganaris, 2006).

Nakon provedenogetveromjesenog ku nog programa djelomno nadziranih progresivnih
vje bi sna enja kod 46 bolesnika s OA koljena starijih od 55 godinaltaz su pokazali
Zna ajno poveanje snage ekstenzornih m&ikoljena (za 71%), smanjenje intenziteta boli
(za 43%), te poboljSanje tjelesne funkcije (za 44%), kao itietaliivota ispitanika (Baker i
sur., 2001). Zabilje en je i relativho visok postotak (84%) adheremeijprogram, vjerojatno
zbog kontinuiranog nadzora. Naime, u program su bile wkije i periodine vje be u kui
bolesnika pod nadzorom fizioterapeuta.

Tako er je na uzorku od 250 ispitanika utegno da aerobne vje be i vje be sha enja (vje be
s otporom) smanjuju incidenciju nesposobnosti obavljanja svakodnevnihatti(transfera,
hranjenja, oblaenja i uporabe toaleta i kade) u bolesnika s OA koljena ivdui® preko 60
godina (Penninx i sur., 2001).

Kod 600 bolesnika s OA koljena starijih od 45 godina koji su zavrSiligodisnje

randomizirano kontrolirano istra ivanje doSlo je do statistizna ajnog smanjenja boli i
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pove anja izometrike snage kvadricepsa u skupini bolesnika koji su svakodnevno provodili
vie be kod kue (Thomas i sur., 2002). Program je ukiyao dnevno provcenje
jednostavnih vje bi za koljena u trajanju od 20 do 30 minutagu@® dnevnika o vje bama i
kratke telefonske pozive jednom mjese. Ispitanici su bili podijeljeni uetiri skupine: jedni

su provodili samo vje be, druga skupina je uz vje be bila i telefopskiena, trea skupina je
imala samo telefonski kontakt s istra ivena, a etvrta je skupina bila bez intervencije. S
obzirom da je znajno smanjenje boli (14%) nastupilo samo u ispitanika koji su provodili
vje be, a ne i u onih koji su bili redovito telefonski kontaktiraali, nisu vje bali, autori su
zaklju ili da je poboljSanje primarno vezano uz samo vje banje, dok sui ostabenici,
poglavito psihosocijalni, u drugom planu. To je smanjenje boli bilmjptho nakon Sest
mjeseci praenja i odr alo se tijekom cijelog istra ivanja (kroz dvije gaod), Sto sugerira da

bi Sestomjeseno praenje bolesnika moglo biti dovoljno za osiguranje adherencije za
programe vje banja.

U bolesnika (N=171) s petnim radiografskim stadijima OA kolijena (1. i 2. stadij po
Kellgren-u i Lawrence-u) progresivne vje be s otporom ajr@o su poboljSale razinu njihove
sveukupne tjelesne aktivnosti (Farr i sur., 2010).

Smanjenje intenziteta boli i poboljSanje funkcijske sposobnostisbigi® s OA koljena
(N=102) koje je nastupilo nakoretveromjesenog provoenja dinamikih ili izometri kih

vje bi s otporom (frekvencijom od 3 puta tjedno) bilo je statigtizna ajno u odnosu na
kontrolnu skupinu, ali nije bilo razlike izme skupina ispitanika koji su provodili razle

vje be (Topp i sur., 2002).

U drugom je istra ivanju deset tjedana nakon zavrSenog kimapijskog programa, koji se
sastojao od vje bi sna enja kvadricepsa i patelarnog "tapingal, et neznatno smanjenje
boli i zna ajno poveanje snage kvadricepsa bolesnika s OA koljena (N=87). Nakon godinu
dana to poboljSanje viSe nije bilo mogudokazati (Quilty i sur., 2003).

No, objavljena su i istraivanja u kojima se terapijske kg nisu pokazale dovoljno

u inkovitima. Tako Sestotjedni program vje bi visokog intenziteta imjao u inka na bol ili
funkciju 61 srednjovjenog bolesnika (prosjee dobi 56 godina) s umjerenim do teim
radiografskim stadijem OA koljena (3. i 4. stadij po KellgtenLawrence-u). Vje be su se
provodile 2 puta tjedno po sat vremena i to hajmemogu im intenzitetom pri kojem je bila
zadr ana kvaliteta izvedbe, a koji nije uzrokovao aAjaije pojaanje boli, uz sranu
frekvenciju veu od 60% maksimalne (Thorstensson i sur., 2005).

Rezultati sustavnoga pregledainkovitosti vje bi snaenja u bolesnika s OA, koji je

uklju ivao 22 istraivanja s preko 2300 ispitanika, pokazali su da vje beerjamkoje se
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provode zasebno, bez obzira na tip vje bi (izomé&#j izotonike ili izokineti ke), imaju
odre eni u inak u smislu smanjenja boli i poboljSanja funkcijskog ishodaihaje s ciljem
pove anja tog povoljnog unka neophodno kombinirati s kompleksnijim kineziterapijskim
programima koji ukljuuju vje be opsega pokreta, vje be istezanja, vje be ravnote e i
aerobne vje be (Pelland i sur., 2004).

U sustavnom pregledu vje bi sna enja u lignju OA koljena (Lange i sur., 2008), koji je
obuhvatio preko 2800 ispitanika, 50% do 75% randomiziranih kontroliranih istngeiva
potvrdilo je klini ki zna ajno poboljSanje simptoma OA, tjelesne funkcije i nméi snage u
usporedbi s uobajenom skrbi, bez obzira na ra#ie intenzitete i modalitete primijenjenog
vje banja. MiSi na se snaga prosje poveala za 17,4%, Sto je u donjem rangu pevga
shage utvrenog u istra ivanjima sa zdravim ispitanicima (4% do 150%) (SegiNelson,
2003). Razlog tom neSto manjem postotku paag@ misine snage mo e le ati uinjenici da
su se u veni (15 od 18) promatranih istra ivanja propisivale vje be sna enjakog do
srednjeg intenziteta. Autori navedenog sustavnog pregleda zkldjuda, prema podatcima
iz literature, nije mogue procijeniti utjecaj vje bi sna enja na kvalitetu ivotasiholoSke
ishode ili progresiju bolesti (Lange i sur., 2008).

Prema Amerikom druStvu za sportsku medicinu (2009) optimalne karakteristike pnagra
sna enja ukljuuju koncentrine, ekscentrne i izometrike miSi ne kontrakcije. Preporuje

se da u pcetku vje banja opteresnje odgovara broju ponavljanja od 8 do 12 RM, a nakon Sto
osoba uspije napraviti 1 do 2 ponavljanja vise od eljenog broja potrebrpm\je ati
optereenje za 2% do 10%. Prepoana frekvencija vje banja je 2 do 3 puta tjedno ugtku
treninga, a zatim se powava na 3 do 4 puta tjedno, te kona na 4 do 5 puta tjedno kod
naprednih vje baa. Za postizanja lokalne misgie izdr ljivosti preporuuje se blago do
srednje optereenje (40% do 60% od 1 RM), uz véoroj ponavijanja (preko 15) u kratkom
vremenskom razdoblju (do 90 sekundi).

U usporedbi s kontrolnom skupinom, kombinirane koncemtrekscentrine vje be i
izometri ke vje be snhaenja kvadricepsa zrmgno su smanijile bol i poboljSale funkciju
bolesnika s OA koljena (N=71), s time da su poboljSanja Im&amija u skupini koja je
provodila koncentrino-ekscentrine vje be (Salli i sur., 2010).

Nedavno je objavljena i prva studija u kojoj je pomazokineti kih testova i dijagnostkog
ultrazvuka pokazan inak razliitih vje bi sna enja na miSinu arhitekturu (Malas i sur.,
2013). Autori su dokazali da, uz poamje miSine snage, izometike i izokineti ke vje be
sna enja kvadricepsa dovode i do poarja debljine miSia (m. vastusa lateralisa) i du ine

snopi a (fascikla), dok izotonke vje be imaju za posljedicu samo posgeje debljine miSia.
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Usporedbom programa vje bi snaenja, edukacijskog programa i njilkvmbinacije
pokazalo se da sva tri modaliteta lg@ja doprinose smanjenju boli i poboljSanju funkcije u
bolesnika s OA koljena, s time da su muskarci aymje poveali miSi nu masu od ena, ali
uz slabiji analgetski unak (McKnight i sur., 2010).

U Kklini koj se praksi rehabilitacija OA koljena yeom temelji na izometrkim vje bama,
premda su se u recentnoj studiji (Rosa i sur., 2012) izokkeetije be, koje karakterizira
jednakomjerna brzina pokreta koja se postie promjenama prinmjegjetpora prema
odgovarajuem tonusu miSa, pokazale superiornima glede smanjenja boli i pamvj@a
miSi ne snage. Mautim, treba spomenuti da je ta superiornost bila neznatnaaavistije je
provedeno na malom uzorku (N=66). Schilke i sur. (1996) su pokazakjapasmanjenje
boli i zako enosti, kao i povenje pokretljivosti bolesnika s OA koljena koji su provodili
izokineti ke vje be sna enja na Cybex uraju kroz 8 tjedana (6 serija od 5 maksimalnih
kontrakcija 3 puta tjedno). She pozitivne rezultate, napose glede pavga snage
ekstenzornih i fleksornih mi& natkoljenice, postigli su King i sur. (2008) proeajem
visokointenzivnih izokinetikin vje bi s otporom kod 14 bolesnika s radiografski
uznapredovalim stadijem OA koljena. Vje be su se provodile 3 fpediao po 45 minuta kroz
ukupno 12 tjedana, a autori posebno naglaSavaju da tijekom studije nij@dvé anja

intenziteta boli i drugih ne eljenih inaka, uz dobru suradljivost ispitanika.

2.1.2 Aerobne vje be

Redovita tjelesna aktivnost va na je za bolesnike s OA kolj@rasu oni openito manje
aktivni i u slabijoj kondiciji u odnosu na zdravu populaciju. Aerobnebejesu viSestruko
korisne za takve bolesnike jer poaeaju aerobni kapacitet, migiu snagu i izdr ljivost,
omogu uju obavljanje aktivnosti s manjim naporom i pospjeSuju gubitalestiE te ine
(Semanik, Chang i Dunlop, 2012).

Prije po etka vje banja svakako bi trebalo iskljti akutnu upalu zgloba, kao i eventualnu
kardioloSku bolest budu da je cilj aerobnog vje banja posti60% do 80% maksimalne
sr ane frekvencije kroz 20 do 30 minuta 3 do 4 puta tjedno. Svako bi vje laajalo
zapo eti zagrijavanjem (vje be opsega pokreta i vje be snaenm)zavrSiti hlaenjem
(vje be istezanja) (Westhy, 2001).

Mehanizam kojim aerobne vje be postiu analgetskinak nije potpuno jasan, premda
postoje dokazi da te vrste vje be uzrokuju otpuStanje endogenih ofimeda-endorfina) i

poboljSavaju simptome depresije i anksioznosti (Goldfarb i Jamurgd7).
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Aerobne vje be koje se prepomju u bolesnika s OA koljena su: hodanje, vo nja bicikla,
plivanje, aerobni ples i aerobne vje be u bazenu. Budia se maksimalno opteenje
zglobova kuka i koljena javlja pri hodu uz i niz stube, isto se npopueuje u lije enju
bolesnika s OA koljena i kuka, premda je to u naravi adliaerobna vje ba (Brosseau i sur.,
2004).

U randomiziranom kontroliranom istra ivanju aerobnih vje bi u bolesnikaisnptomatskim
OA kuka ili koljena ispitanici su bili svrstani u tri terapijskleupine s 12-tjednim programom
aerobnog hodanja, aerobnih vje bi u bazenu ili neaerobnih vje bi ops#gatp. Bolesnici u
obim skupinama koje su provodile aerobne vje be imali sugna bolji aerobni kapacitet u
usporedbi s trem skupinom, uz podjednako smanjenje boli i osjetljivosti u svektrpine
ispitanika (Minor, 1994).

Osmotjedni program fitness hodanja, koji se pod nadzorom fiziotgeapeovodio 3 puta
tiedno i koji je ukljuivao po etne vje be istezanja i sna enja, te postupnu progresiju vramen
hodanja (od pcetnih 5 do zavrSnih 30 minuta) doveo je do ajaog poboljSanja hodne
pruge, subjektivne razine tjelesne aktivnosti i boli u koljenu u udpors kontrolnom
skupinom bolesnika s OA koljena (N=102) (Kovar i sur., 1992).

Povoljan terapijski unak u smislu poboljSanja funkcije, hoda i aerobnog kapaciteta, te
smanjenja intenziteta boli u bolesnika s OA koljena (N=39) in®la25-minutna vo nja
sobnog bicikla 3 puta tjedno kroz ukupno 10 tjedana, koja se, bez obziraenaiteit
vje banja (70% vs 40% sane rezerve) pokazala kaadnkovita alternativna kineziterapijska
metoda (Mangione i sur., 1999).

U zadnje vrijeme sve je viSe istra ivanja i dokaza inkovitosti joge i Tai Chi vje bi, za
koje se pokazalo da smanjuju bol u bolesnika s OA kuka ili koljenalgdge i sur., 2010).
Jednosatno provenje Tai Chi-a, tradicionalnih kineskih vje bi duSe i tijelegkvencijom od
dva puta tjedno kroz 12 tjedana, zajmo je smanjilo bol i depresiju, te poboljSalo tjelesnu
funkciju, samouinkovitost i kvalitetu ivota 40 bolesnika s OA koljena (Wang i.s@009).
Jednako pozitivni unci te vrste vje banja u smislu smanjenja simptoma OAlateni su i u
studiji Hartmana i sur. (2000), a starije ene s OA (N=72komatromjesenog Tai Chi
vje banja imale su znajno smanjen osjet boli i zakenosti, manje poteSka u tjelesnom
funkcioniranju i poboljSano odr avanje ravnote e (Song i sur., 2003).Udm, ubrzo (ve za

6 tjedana) nakon prestanka vje banja sva su ta poboljSan@aeste se naglasSava va nost
kontinuiranog provoenja tjelovje be, bez obzira na tip vje bi (Brismée i s@007).

Aerobne su se vje be pokazale korisnima kod bolesnika s OA koljeuieai glede poveanja

aerobnog kapaciteta, tjelesne aktivnosti, miSisnage i fleksibilnosti, ali i glede smanjenja
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depresije i anksioznosti, op slabosti i boli. Uspor@ni su razliiti oblici aerobnih vje bi
(hodanje, tranje, vo nja bicikla, vodeni sportovi i aerobik) ne bi li se ustalwokbji je od
njih najdjelotvorniji u bolesnika s OA. Tako je, primjeric& ija bicikla najviSe poveala
aerobni kapacitet, vodeni sportovi najvise su smanijili aktivibodesti, hodanje je imalo
najve i analgetski uinak i poveanje tjelesne aktivnosti, a aerobik je najviSe doprinio
smanjenju depresije. S obzirom na te rezultate, jasno jaalaiti oblici aerobnih vje bi
imaju razli ite u inke, te bi stoga optimalan kineziterapijski program trebacsagtavljen od
kombinacije takvih vje bi (Westby, 2001).

Sukladno Cochrane-ovoj bazi podataka iz 2008. godine (Fransen i McConngl)erje
zaklju iti da je vo nja sobnog bicikla, koja sesto koristi u rutinskoj fizioterapiji, bez obzira
da li je visokog ili niskog intenziteta, inkovita u poboljSanju funkcijskog statusa, hoda, boli
i aerobnog kapaciteta bolesnika s OA koljena. Shodno tome, sve bhikeles OA koljena
trebalo ukljuiti u programe aerobnog vje banja, osim ako nemaju a@a komorbiditet koji

bi predstavljao kontraindikaciju za vje banje.

Ve ina istra ivanja u svezi unkovitosti aerobnih vje bi u bolesnika s OA usmjerena je na
op enitu dobrobit vje banja, a ne na naijokovitiji tip vje bi. l1zuzetak je sustavni pregled
van Baara i sur. (1999.) koji su usporedbom hodanja, aerobnih vje bdiui \neaerobnih
vje bi zaklju ili da niti jedan tip vje bi nije bolji od drugog. Slho tome, lwamoto i sur.
(2011) su pregledom literature utvrdili da su vje be sna enjarola®e vje be podjednako

u inkovite u smanjenju boli i poboljSanju tjelesne funkcije u bolesnidagim do umjerenim
oblikom OA koljena.

Prema meta-analizi Brosseau-a i sur. (2004), koja je obuht&tilstra ivanja s ukupno 1363
bolesnika, razliiti oblici aerobnih vje bi poput hodanja, tnja u vodi, joge i Tai Chi-a imali
su statistiki zna ajan uinak na bol, osjetljivost zglobova, funkcijski status i kapadlisanja

u bolesnika s OA, te su autori zakliju da su, openito, aerobne vje be bolje od nikakvog
vje banja i da su superiorne ili barem jednake vje bamaesni.

Na temelju recentnog pregleda literature usmjerenog na praver@ptrolu simptoma OA
nametnuo se zakljak da je aerobna tjelesna aktivhost korisna za zdravlje zglobova,
poglavito u smislu prevencije adipoziteta, kao va nog nag imbenika za nastanak i
progresiju OA (Semanik, Chang i Dunlop, 2012).

Hidroterapija
Hidroterapija se esto preporwije bolesnicima s OA jer voda ima brojne korisnénke,

uklju uju smanjenje edema, ubla avanje boli i smanjenje optea oSteenih zglobova.
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Premda su se i vje be u dvorani i vje be u vodi pokazale korisnirbalesnika s OA koljena,
potonje znaajnije smanjuju intenzitet boli (Wyatt i sur., 2001).

Bolesnici s OA koljena ili kuka (N=105) stariji od 50 godina kojpsavodili kineziterapijski
program u dvorani, kao i oni koji su ga provodili u vodi, postigli su u admaskontrolnu
skupinu znaajno funkcionalno poboljSanje (Foley i sur., 2003). Polusatni progranjasast
od vje bi istezanja i sna enja, a provodio se 3 puta tjedno kroz ukGgjealana.

Vje be snaenja i ravnote e izvoene u vodi (2 puta tjedno kroz 6 tjedana) zj@o su
poboljSale funkciju, bol, miShu snagu i kvalitetu ivota bolesnika s OA koljena, ali ne i
izvedbu TUG testa (Hinman, Heywood i Day, 2007).

Randomizirano kontrolirano istra ivanje u kojem je 64 bolesnika skOlfena, podijeljenih u
dvije skupine, provodilo isti kineziterapijski program u dvorani iliadiy frekvencijom 3 puta
tiedno po 50 minuta kroz ukupno 18 tjedana, pokazalo jeapmasmanjenje boli i povanje
funkcije koljena u obim skupinama ispitanika, s time da je an&igetsak bio izra eniji u
skupini koja je vje bala u vodi (Silva i sur., 2008).

Nasuprot tome, Lund i sur. (2008) su usporedbom dvomjésg@rograma vje bi sna enja,
izdr ljivosti, ravnote e i istezanja koji su se izvodili wodi i na suhom (frekvencijom 2 puta
tiedno po 50 minuta) uspjeli dokazati smanjenje boli i pamg misSine snage u bolesnika s
OA koljena (N=79) koji su vje bali u dvorani, dok hidrokineziterapijgendovela do
klini kog poboljSanja. Pretpostavka je autora da nije biloka na miSinu snagu zbog toga
Sto voda pru a premali otpor izvenju pokreta.

Rezultati dugotrajnog prospektivnog istra ivanja pokazali su da progpain u vodi (vje be
opsega pokreta, vje be sna enja maij vje be koordinacije i ravnote e, kardiovaskularni
fitness) provoen 2 puta tjedno po sat vremena kroz 12 mjeseci dovodi do umjerenog
poboljSanja tjelesne funkcije, boli, ap pokretljivosti i fleksibilnosti bolesnika s OA koljena
ili kuka starijin od 60 godina (N=106) (Lin, Davey i Cochrane, 2004).

Sli no tome, tromjesaim hidrokineziterapijskim programom u bolesnika s OA kuka ili
kolijena (N=38) postignuto je statigti zna ajno poveanje fleksibilnosti, miSine snage i
aerobnog fitnessa, ali ne i funkcije i boli, uz visok postotak (81 &@8herencije za vje be
(Wang i sur., 2007).

Nije bilo statistike znaajne razlike u uinkovitosti programa vje banja u vodi i u dvorani
glede smanjenja boli, povaenja opsega pokreta koljena, Sestominutnog testa hoda i kvalitete
ivota bolesnika s OA koljena (N=84) koji su jednosatne vje be pdilW 3 puta tjedno kroz

ukupno 12 tjedana (Wang i sur., 2011).
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Prema najnovijoj Cochrane-ovoj bazi podataka (Bartels i, 2007), temeljenoj na 6
visokokvalitetnih istra ivanja s 800 ispitanikaini se da vje be u vodi imaju kratkorne
korisne uinke kod bolesnika s OA koljena ili kuka. Za dugotrajnenke u literaturi nema
dovoljno dokaza. Shodno tome, vje be u vodi mogle bi bitigoi dio dugotrajnog
kineziterapijskog programa, osobito u onesposobljenih bolesnika, kako binén tsg¢ nain

uvelo u kasniji program vje banja na suhom (u dvorani).

2.1.3 Vije be propriocepcije

Prema podatcima iz stme literature, propriocepcija koljena ima 3 pretpostavljenedijak
zastitu od prekomjernih pokreta, stabilizaciju pri odr avanju dtatiposture i koordinaciju
pokreta (Solomonow i Krogsgaard, 2001). Za odr avanje senzomotorne kosiabiénosti
koljena neophodno je sinergidko djelovanje ne samo ligamenata, \iekostiju, zglobne
ahure, miSia i tetiva, te senzornih receptora i njihovih spinalnih i kortikelrdéza (Bennell i
sur., 2003).

Integritet senzomotornog sustava neophodan je zaémye glatkog hoda, pri kojem se Stetne
prolazne sile kod oslanjanja na petu smanjuju zahvalijgjreciznom vremenu (tajmingu) i
polo aju noge na podlozi, kao i ekscenioj kontrakciji kvadricepsa. Premda je polo ajna
oStrina koljena u bolesnika s OA loSija za samo 1,5° u odnosu nze zngake, za vrijeme
hoda ta se pogreSna dimenzija u razini koljena peg na stopalu, Sto rezultira velikim
polo ajnim nepravilnostima prilikom oslonca pete o podlogu. Posliggi ak i mala
poboljSanja u polo ajnoj ostrini doveste do tonijeg pozicioniranja stopala i tako
minimalizirati prolazne udarne sile tijekom hoda (Hurley i,s1897).

Sharma i sur. (1997) nisu dokazali slabiju propriocepciju zan@y koljena u odnosu na
zdravo koljeno u osoba s unilateralnim OA koljena, teis#o da oSteena propriocepcija
nije lokalna posljedica OA. Maitim, kasnija istra ivanja (Koralewicz i Engh, 2000; Knoop i
sur., 2011) su pokazala da je, u usporedbi sa zdravim osobama ista dolasnika s OA
koljena naruSena preciznost propriocepcije, te da bolesnici sanaitaim OA koljena imaju
narusenu propriocepcijwak i na drugom (zdravom) koljenu.

Unato tome Sto ene s OA koljena imaju slabiju propriocepciju nego =lrawe taj
nedostatak ne utje na njihovu sposobnost hoda (Marks, Quinney i Wessel, 1993), a poznato

je i da se kvaliteta propriocepcije koljenskog zgloba staresjaanjuje (Pai i sur., 1997).
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Injiciranjem fizioloSke otopine (20 ml) u koljenski zglobni prostor baoiea s OA koljena
starijin od 50 godina (N=40) Cho i sur. (2011) su dokazali da izljev erhwlznaajno
oSte uje propriocepciju.
Premda trenutno nemarstih dokaza da oStena propriocepcija ima neku ulogu u nastanku
ili progresiji radiografskih promjena OA, dri se da ona mo ei bizi ni imbenik za
progresiju (ne i za nastanak) boli u koljenu i ogranja u svakodnevnim aktivnostima
bolesnika s OA koljena. Prema rezultatima istra ivanjai se da je kineziterapija inkovita
u poboljSanju preciznosti propriocepcije u takvih bolesnika (Riemaephart, 2002).
U usporedbi sa zdravim osobama, &r@o je da bolesnici sa simptomatskim OA koljena imaju
smanjenu snagu kvadricepsa i propriocepciju koljena, kao i paoueposturalnu nestabilnost,
iji su glavni prediktori bol i miSina snaga (Hassan, Mockett i Doherty, 2001). Kao i u
istra ivanju Hurley-a i sur. (1997), autori su naglasili kelitjecaj posturalne stabilnosti na
razinu funkcijske sposobnosti. U bolesnika s OA koljena, uz métateficit, dokazana je i
senzorna disfunkcija kvadricepsa, ige smanjena proprioceptivna ostrina, za koju se dr i da
je vaan imbenik u patogenezi i progresiji bolesti (Slemenda i sur., 1¥@ya bi program
rehabilitacije usmjeren na oporavak tog senzomotornog deficita mogadiyspgresiju OA
koljena i smanjiti nesposobnost bolesnika.
Longitudinalna opservacijska studija Messiera i sur. (2002) jezatkala se u osoba starijih
od 65 godina s kronnom boli u koljenu (N=480) kroz razdoblje od 30 mjeseci ajr®
naruSila ravnote a i smanjila snaga donjih ekstremiteta. Agmga preporwiju da se u
kineziterapijski program kod OA koljena svakako uk§ui vje be s optereenjem, koje
pove avaju misinu snagu, ali i poboljSavaju ravnote u.
Potrebu za provaenjem vje bi ravnote e u toj populaciji naglaSavaju i Wegenesnkr i
Nichols (1997), u ijem su istra ivanju bolesnici s OA koljena (n=11) imali zapgo veu
posturalnu nestabilnost (ljuljanje) u odnosu na kontrolnu skupinu (n=10).
Hurley i Scoot (1998) su provenjem kratkog i jednostavnog kineziterapijskog programa,
koji je uklju ivao izometrike i izotonike vje be snaenja kvadricepsa, vo nju sobnog
bicikla i vje be ravnote e i koordinacije na nestabilnoj podlqastigli znaajno poboljSanje
motori ke (npr. miSine snage i voljne aktivacije) i senzorne (npr. proprioceptivneéne¥tr
funkcije, kao i smanjenje nesposobnosti. Uzorak ijelo 60 bolesnika s OA koljena, a
povoljni terapijski uinci su se zadr ali i 6 mjeseci nakon zavrSetka programa.
Sli no tome, Diracoglu i sur. (2005) su pokazali da vje be kinestezijavihote e, kao

dodatak vje bama snaenja, zrggno poboljSavaju funkcijski kapacitet bolesnika s OA
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koljena (N=60). Nakon dvomjeseog programa (vje balo se frekvencijom od tri puta tjedno)
najve e poboljSanje bilo je vidljivo u produ enom vremenu hoda po ravnomstytmama.
Senzomotorni trening pomo suspenzijskog sustava s remenima ame je poboljSao
propriocepciju i funkciju koljenskog zgloba u bolesnika s OA koljena (nr2@p uobiajeni
program fizikalne terapije (Tsauo, Cheng i Yang, 2008). Treningr@eodio 3 puta tjedno
kroz ukupno 8 tjedana, a temeljio se na facilitiranju @ggeza polo aj zgloba i dinamkoj
stabilizaciji zgloba, Sto se postiglo ritrkim aktivnim pokretima, promjenama kutova zgloba
i stajanjem na zraom jastuku.

U nedavnoj je studiji 60 bolesnika s OA koljena provodilo isti progwje bi propriocepcije i
vje bi sna enja u bolnikim ili ku nim uvjetima. Nakon 30 tretmana (5 dana u tjednu kroz 6
tiedana) rezultati su pokazali da je u obim skupinama bolesnika dio$tatistiki zna ajnog
smanjenja intenziteta boli i poboljSanja funkcije koljena, setida je to poboljSanje bilo
statisti ki zna ajnije u skupini koja je provodila vje be u bolkim uvjetima (Tunay, Baltaci i
Atay, 2010).

Trans i sur. (2009) su pokazali da vje be na stabilnoj platformi pxagu miSinu snagu,
dok trening na vibrirajwj platformi poboljSava propriocepciju bolesnica s OA koljena
(n=52).

U randomiziranoj komparativnoj studiji vje bi sna enja i vje lavnote e, koje su bolesnice s
OA koljena (N=48) provodile u kunim uvjetima, nakon 4 tjedna nije bilo zrgne razlike u
djelovanju na bol, ali su vje be sna enja rezultirale @ pokretljivosti i boljom kvalitetom
ivota (Chaipinyo i Karoonsupcharoen, 2009).

Pokazalo se da je i u bolesnika s teim stadijem OA koljena54) trotjedni program
proprioceptivnih vje bi imao povoljne unke na statiku ravnote u i proprioceptivhu
preciznost (Duman i sur., 2012).

U sustavnom pregledu koji je obuhvatio 9 visokokvalitetnih istra i@a8jlva i sur. (2012) su
zaklju ili da terapijske vje be openito, a napose kombinirane vjebe snaenja i
proprioceptivne vje be, poboljSavaju ravnote u u ena s OA koljena.n8litome, rezultati
recentnog sustavnog pregleda i meta-analize (7 randomiziranih kamtitolstudija s 560
bolesnika) su pokazali da proprioceptivne vje be aj@o poboljSavaju funkcionalni ishod u
bolesnika s OA koljena u razdoblju od 8 tjedana, ali i da nisu superastalim programima
vje banja (Smith, King i Hing, 2012).
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2.1.4 Kombinirane vje be

U prvom velikom multicentrinom istra ivanju (FAST, od engl. Fitness Arthritis and Sesior
Trial) o terapijskim vje bama u lijeenju bolesnika s OA koljena (N=439), Ettinger i sur.
(1997) su usporedili dvije vrste vje bi, aerobno hodanje i trening sneeedravstvenom
edukacijom. Intervencija je trajala 18 mjeseci, a sastgalad tromjeséiog programa u
zdravstvenoj ustanovi i kaih vje bi kroz slijedeih 15 mjeseci. Vje be sna enja bile su
niskog do srednjeg intenziteta s optergem 60% od 1 RM. Rezultati su pokazali Ajao
subjektivno smanjenje stupnja nesposobnosti i intenziteta boli u ahienvencijskim
skupinama, uz objektivno bolju tjelesnu funkciju mjerenu testovimaindrzhoda,
Sestominutnog hodanja, hodanja po stubama, podizanja i noSenjateetdtaska i izlaska iz
automobila. Povrh toga, aerobne su vje be dovele do amag smanjenja simptoma
depresije u bolesnika koji su imali takvu simptomatologiju. Drugije ima, FAST je
pokazao da je vjebanje niskim do umjerenim intenzitetom sigurnai inkovita
nefarmakoloSka terapija koja mo e usporiti pad tjelesne fuekkpd OA koljena te bi
svakako trebala biti dio standardnog lgeja napose starijih bolesnika. Takav kineziterapijski
program ima ve u inak od primjene paracetamola ili NSAR (Zhang i sur., 2008).

U radu Fransena, McConnella i Bella (2002) dokazano je d&dizije banje smanjuje bol i
poboljSava funkciju u bolesnika s OA koljena, dok su podatci zankdkstatni.

U randomiziranoj kontroliranoj studiji van Baara i sur. (1998), botes OA kuka ili koljena
(N=201) su kroz 12 tjedana provodili vje be snaenja, vje be opspgéreta i vje be
koordinacije pod nadzorom fizioterapeuta. Kontrolna skupina bili su bolesnigbi ajenim
na inom lije enja u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Rezultati su pokazaiajno poveanje
miSi ne snage, pokretljivosti i koordinacije u ispitanika koji su vjg,bal isti su, osim
smanjenja boli i nesposobnosti, uzimali i manje doze ankégdparacetamola) i rje
posjeivali lije nika u razdoblju od tri mjeseca nakon etka istraivanja. Pranjem
ispitanika jasan unak na bol i funkciju utvrdio se i 6 mjeseci nakon zavrSetka progdarbi
nakon 9 mjeseci ishod lijenja bio je jednak za obje skupine bolesnika, Sto ukazuje na
injenicu da se unak vje banja s vr.emenom smanjuje i na kraju nestaje (vaar B sur.,
2001). Autori su stoga predlo ili periodie provjere ili treninge, odnosno razumno trajanje
ku nih vje bi (do 30 minuta) kako bi se poboljSala adherencija zbajge.

U studijama su se korisnima pokazale aerobne vje be (npr. hodanja bicikla, plivanje) i
analiti ke vje be (poglavito vje be sna enja mif). Tromjeseni program kunih vje bi i

redovitog hodanja polio je pozitivnhe uinke u starijin bolesnika s OA koljena (preko 65
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godina) u smislu smanjenja simptoma bolesti (Evcik i Sonel, 2002) i jpab@ kvalitete
ivota (Dias, Dias, i Ramos, 2003).

Premda se mjerenjem intenziteta boli i stupnja nesposobnosti balassBik koljena prilikom
uspinjanja po stubama pokazalo se da vje be snha enja i aerobbe Vijeaju jednako dobar

u inak (Rejeski i sur., 1998), ipak seni da su vje be snaenja superiorne aerobnim
vie bama glede kratkotrajnog smanjenja boli, ali su aerobnebesjeu inkovitije u
dugotrajnom poboljSanju funkcijskog ishoda bolesnika s OA koljena (Benrigihrhan,
2005).

U sustavnom pregledu umkovitosti vje bi kod OA kuka i koljena objektivno je utwen
osredniji uinak na bol i poboljSanje funkcijske sposobnosti, a prema ocjenirtikdesrednje
do izvrstan ukupni unak (van Baar i sur., 1999). Tome su na tragu rezultati \susga
pregleda i meta-analize 35 visokokvalitetnih istra ivanja, @ekojima bol u koljenu
smanjuju i aerobne vje be (hodanje) i ke vje be sna enja kvadricepsa (ES 0,52 vs 0,39),
uz povoljan uinak na onesposobljenost (ES 0,46 vs 0,32) (Roddy, Zhang i Doherty, 2005).
Zna ajan terapijski uinak vje bi snaenja i aerobnih vje bi potven je i u recentnom
opse nom pregledu unkovitosti razliitih kineziterapijskih programa u bolesnika s OA
(Golightly, Allen i Caine, 2012).

Prou avajui utjecaj vje bi na incidenciju i progresiju OA koljena, Mikeskysur. (2006)
proveli su dugotrajno randomizirano klikd istra ivanje u kojem su usporedili vje be
sha enja s vje bama opsega pokreta (N=221). Rezultati su polkdagé skupina bolesnika
koja je provodila vje be sna enja niskog intenziteta, frekvesmoijod 3 puta tjedno kroz
ukupno 12 mjeseci, a potom nastavila vje bati urkm uvjetima, 30 mjeseci nakon paika
programa vje banja imala statiski zna ajno ve u snagu ekstenzornih miai koljena i manju
progresiju radiografskin promjena u smislu OA, poglavito su enjdolage pukotine.
Me utim, autore je iznenadila povezanost vje bi sna enja s pmvem uestaloSu su enja
zglobne pukotine (>0,5 mm) na koljenima koje su uepku istra ivanja bila urednog
radiografskog nalaza. Taj negativniinak vje bi sna enja ostao je nerazjasSnjen, ali ukazuje
na potrebu pranja moguih nuspojava vje banja. Osim toga, jednogodisSnji program vje bi
sha enja nije doveo do znajnog analgetskog inka, ali to je bilo oekivano s obzirom da
polovica ispitanika uoge nije osjeala bol na poetku istra ivanja.

Direktnom usporedbom proprioceptivnih vje bi i vje bi sna enja pokazadods obje imaju
povoljan uinak u bolesnika s OA koljena, jedino su kod prvih zabilje enav@boljSanja u

propriocepciji, a kod drugih veporast snage ekstenzora koljena (Lin i sur., 2009).
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U recentnom sustavnom pregledu (33 studije) za&tjo je da je, unatoop eprihva enim
preporukama za primjenu terapijskinh vje bi u lignju bolesnika s OA koljena i kuka,
publicirano tek nekoliko kvalitetnih randomiziranih studija, a Tai @hibe pokazale su se
uspjesnijima od kombiniranih kineziterapijskih programa, premda s neznatralikama
(Escalante i sur., 2010).

Kineziterapija se esto kombinira s manualnom terapijom. Moda i najboljiinak
kineziterapijskog programa namijenjenog bolesnicima s OA koljgwalili su Deyle i sur.
(2000), iji su rezultati pokazali impresivno smanjenje boli (60%) i fujgk@ poboljSanje
(54%) u bolesnika s OA koljena (N=83) koji su, frekvencijom od 2 pating kroz ukupno 4
tiedana, provodili nadzirane vje be sna enja i fleksibilnostiSina donjih ekstremiteta, uz
primjenu manualne terapije. Premda nije magwodrediti da li je takvim rezultatima viSe
doprinijela kineziterapija ili manualna terapijaini se vjerojatnim da opse an terapijski
program usmjeren na funkcijska o&geja ne samo koljena nego i trupa, kuka i gle nja,
pove ava uinkovitost samoga vje banja. Naime, zbog rekurentnih upala nikatarnog i
periartikularnog tkiva tijekom OA nastaju adhezije i ograna pokretljivost koljena, Sto
mo e utjecati na biomeharke sile koje djeluju na povrSinu zglobne hrskavice i uzrokovati
dodatne simptome OA. Zbog toga mo e biti korisna manualna terppga/nim pokretima
koja smanjuje kontrakturu koljena i tako pospjeSuje difge.

U nedavnoj randomiziranoj komparativnoj studiji manualne terapijeeziierapije (Abbott i
sur., 2013), na uzorku od 206 bolesnika s OA koljena ili kuka, oba terapijsialiteta
dovela su do statiski ve eg poboljSanja funkcijske sposobnosti u odnosu na ajniu skrb

i taj je uinak bio dugotrajan (12 mjeseci). Mdim, kombinacija manualne terapije i
kineziterapije nije imala dodatni terapijskiimak. Nasuprot tome, Jansen i sur. (2011) su
sustavnim pregledom 12 visokokvalitetnih istra ivanja utvrdili da daklamanualne

mobilizacije terapijskim vje bama povava analgetski unak samoga vje banja.

2.1.5 Kineziterapija u sklopu smjernica za prevenciju i lije enje OA

Terapijske su vje be sastavni dio smjernica za éjge OA kuka i koljena brojnih straih
reumatoloSkih druStava.

U svim objavljenim smjernicama za lignje OA koljena preporuije se provoenje vje bi, a
preporuke variraju od vrlo opnitih (Jordan i sur., 2003) do vrlo spedaiiih (Ottawa Panel,
2005). Najes e se preporwju vje be sna enja miSia donjih ekstremiteta, vje be mobilnosti

i fleksibilnosti, aerobne i o kondicijske vje be (Poitras i sur., 2007)ni se da su programi
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koji uklju uju samo jednostavne vje be sna enja kvadricepsa manjkaviti, napose glede
poboljSanja tjelesne funkcije (Fransen i McConnell, 2008).

Roddy i sur. (2005) objavili su preporuke za primjenu vje bi u &gu bolesnika s OA kuka
I koljena, koje su temeljene na rezultatima pretra ivartarature (910 radova) i misljenju
stru njaka, a otvaraju nova klirka pitanja koja se odnose na pre@wije uinka, odabir vrste
vje bi (aerobne i vjebe snaenja mis, grupne vje be pod nadzorom ili u Ky
kontraindikacije, potrebu individualnog propisivanja, suradljivost bol@snik nain
ostvarivanja kineziterapijske intervencije. Za e prijedloga nedostajali su podatci
temeljeni na dokazima i ukazuju na prazninu u tom polju istra azampak, obradom
podataka izdvojeno je 10 prijedloga: 1. Obje vrste vje bi (vjesna enja miSia i aerobne
vje be) mogu ubla iti bol, poboljSati funkciju i stanje ogg zdravlja u bolesnika s OA kuka i
kolijena; 2. Kontraindikacije za provenje vje bi snaenja i aerobnih vje bi odnose se
poglavito na kardiovaskularni status i ukijju hipertrofi nu opstruktivhu kardiomiopatiju,
teSku aortalnu stenozu, akutno febrilno stanje, virusne infekeieitni miokarditis,
ventrikularnu aritmiju induciranu vje bama i bolesnike s nestatnilsimptomima i stanjima
(Coats i sur., 1995). Nuspojava vje banja mo e biti pogorsanjeladisponu od 0 do 11,8%,
a vrlo rijetko su opisani padovi s prijelomom kosti; 3. Najva nggpyimjena opih aerobnih
vje bi i lokalno usmjerenih vje bi sna enja na zahwmni zglob. Zasebne vje be sna enja
miSi a imaju slabiji uinak od kombiniranih programa s fizikalnim modalitetima, aerobnim
vje bama i edukacijom bolesnika (Ettinger i sur., 1997; Baker i Mahon, 2000); 4. Idealni
klini ki standard je individualni plan vje bi za OA kuka i koljena pridagn dobi bolesnika,
komorbiditetu i ukupnoj pokretljivosti. Svaki plan vje banja mora hiteiran u skladu sa
stadijem bolesti, ivotnom dobi i komorbiditetom; 5. Edukacija i s&ivpoti u pozitivhe
promjene nana ivota i tjelesnu aktivnost; 6. Vje be u skupini ili kod kel jednako su
djelotvorne, pa treba poStivati sklonost bolesnika; 7. Suradijibatesnika je osnovni
indikator dugotrajnog unka vje bi u bolesnika s OA kuka i koljena. Najdu a studija maja

u inaka vje banja trajala je dvije godine (Thomas i sur., 2082ftrategije za poboljSanje i
odr avanje suradljivosti bolesnika podrazumijevaju periodi kontakte i praenje stanja
bolesnika, te ukljuvanje obitelji u program vje banja. Taker se preporwje
samomonitoriranje putem venja dnevnika; 9. Misljenje je stmjaka da uinkovitost vje bi
ne ovisi o radiografskom nalazu, premda su u literaturi objavjedatci prema kojima je
ishod lije enja OA koljena terapijskim vje bama iskljwo povezan s te inom bolesti

(Fransen, Crosbie i Edmonds, 2001); 10. Vjebama se pwee miSina snaga |
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propriocepcija, $to mo e usporiti progresiju OA kuka ili koljena. jgamisSljenje strunjaka
koje doduSe nema potvrdu u klikim studijama.

U smjernicama francuskog druStva za fizikalnu i rehabi|g&ai medicinu preporwje se
po etno vje banje pod nadzorom fizioterapeuta, nakega slijedi samostalno vje banje kod
ku e, a tip, intenzitet i Lestalost vje banja moraju se prilagoditi svakom bolesniku (Dela
sur., 2007).

Na temelju 74 sustavna pregleda usmjerenih makavitost razliitin terapijskin modaliteta
kod OA, Scott i Kowalczyk (2007) zakljii su da postoje vrsti dokazi da kineziterapija
ubla ava simptome OA koljena.

Sli no tome, Amerika akademija ortopedskih kirurga (AAOS, od engl. American Acgdem
of Orthopaedic Surgeons) 2009. godine publicirala je Waismjernice za konzervativno
lje enje OA koljena, prema kojima se bolesnici s OA koljena potia sudjelovanje u
edukacijskim programima samopomoprovo enje kineziterapije (napose vje bi sna enja
kvadricepsa) i smanjenje prekomjerne tjelesne teine, &ratkorono smanjenje boli
preporuuje se i primjena "tapinga", analgetika i intraartikulargiinkokortikoida (Richmond

I sur., 2009). Prema tim smjernicama, bolesnici s OA koljeniairkaju indeks tjelesne mase
preko 25 trebali bi smanijiti tielesnu te inu za najmanje 5% i ogitaje na toj razini
odgovarajuim programom prehrane i vje banja (razina dokaza | A). Jednako visaiaa
dokaza postoji i za provenje aerobnih vje bi niskog intenziteta, dok su dokazi o
djelotvornosti vje bi sna enja kvadricepsa nesto slabiji (razinB).

U smjernicama Hrvatskog reumatoloSkog druStva zaelije OA koljena i kukova navodi se
da terapijske vje be predstavljaju glavnu nefarmakoloSku mjeronkage poboljSava funkcija

i smanjuje bol (Grazio i sur., 2010).

Me unarodna skupina znanstvenika je, na temelju pregleda i sintexésakdbkvalitetna
znanstvenalanka, zakljuila da postoje sna ni dokazi o djelotvornosti vje banja i ostalih
strukturnih aktivnosti u bolesnika s OA koljena (Vignon i sur., 200&ti e se vje be nisu
pokazale superiornima u odnosu na din&ei a dostupnost vje banja, sklonost i tolerancija
bolesnika trebaju biti osnovni kriteriji pri izboru vrste aktivimoSt obzirom da se prekidom
vje banja gube njegovi pozitivni inci, potrebno je vje bati u intervalima od 1 do 3 puta
tjedno. Ista skupina autora utvrdila je da su sportske i refgkadktivnosti rizian imbenik

za razvoj OA koljena i kuka, a rizik korelira s intenzitetotmajanjem aktivnosti. Meutim,
naglaSava se da je taj rizik od nastanka OA manji od onog veranagamnezu traume ili

pretilost. Takoer se istie da i neke radne aktivnosti koje ukipju velika optereenja
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zglobova, neprirodni polo aj tijela, noSenje teskih tereta, pgajaskakanje mogu doprinijeti
nastanku OA koljena i kuka.

Ameri ko je druStvo za sportsku medicinu jasno izrazilo svoj stav da jpoboljSanje i
odr avanje tjelesnog fitnessa i zdravlja uee odraslih osoba neophodna redovita tjelovje ba,
koja uklju uje kardiorespiratorne i neuromotorne vje be, te vje be s otporomeibg;j
fleksibilnosti. Preporuwje se provoenje vje bi s otporom i vje bi fleksibilnosti za svaku od
velikin miSi nih skupina minimalno 2 do 3 puta tjedno. Naravno, program vje barja se
prilagoditi individualnim navikama, tjelesnoj sposobnosti, zdravetkestatusu, odgovoru na
vje banje i postavljenim ciljevima (Garber i sur., 2011).

U sustavnom pregledu iz Cochrane-ove baze podataka ekéye 32 randomizirana i kvazi-
randomizirana kontrolirana istra ivanja s gotovo 3800 ispitanika, jimkose usporavala

u inkovitost terapijskih vje bi u bolesnika s OA koljena (FranseiM¢Connell, 2008).
Promatrane studije su se dosta razlikovale prema metodolodijiajsai doziranju vje banja,
te stoga nije bilo moge odrediti optimalnu strategiju vje banja. Kineziterapijski sagram

u ve ini (20) studija inile vje be sna enja, samostalno ili u kombinaciji s vje bampsega
pokreta ili aerobnim vje bama. Zakljeno je da postoje vrlovrsti (platinasti) dokazi da
terapijske vje be imaju kratkotrajnu imkovitost u smanjenju boli i poboljSanju funkcije
bolesnika s OA koljena, koja je mala po vaili, ali ipak usporediva s incima NSAR, dok je
dugotrajni (6 mjeseci) unak vje banja izostao. Naime, za odr avanjeinaka vje banja
neophodna je dugorona adherencija bolesnika za vje be, koja u pravilu zahtijeva redov
pra enje bolesnika, kao i povana razina tjelesne aktivnosti u njihovo slobodno vrijeme
(Woodard i Berry, 2001). Pokazalo se i da su vje be snha enf andonjih ekstremiteta,
aerobne vje be ili njihova kombinacija podjednakankovite (Rannou i Poiraudeau, 2010).
Prema podatcima iz literature razvidno je da terapijske vjaibkog do srednjeg intenziteta
Zzna ajno smanijuju bol i poboljSavaju funkciju koljena (Messier, 2012), rapne usmjerene
na aerobno/kardiovaskularno kondicioniranje i snaenje midonjih ekstremiteta, dok
redovita bla a do umjerena tjelesna aktivnost ima i preventiteiapijski uinak za osobe s
OA koljena (Esser i Bailey, 2011).

Nizozemsko kraljevsko drustvo fizioterapeuta donijelo je 2011. godinersogeza fizikalnu
terapiju u bolesnika s OA kuka i koljena, u kojima se prepgwnadzirane vje be, edukacija
I intervencije samopom@ kombinacija vje bi i manualne terapije, postoperativne vjeibe
"taping" patele (Peter i sur., 2011). Kao i u drugim smjemaapreporuuje se provoenje
vje bi, ali bez jasnog definiranja vrste i intenziteta lgnja (Mangione i sur., 1999), iako se

naglasava da bi se kineziterapijski programi trebali ggstminimalno od vje bi sna enja,
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aerobnih vje bi, funkcionalnih vje bi i treninga hoda, kao zasebnih riie usobno
kombiniranih programa, ovisno o ciljevima tretmana. Osim toga,uneoge dodati i vje be
propriocepcije i ravnote e (Diracoglu i sur., 2005) ili bihevioi@l stupnjevanu aktivnu
strategiju (Veenhof i sur., 2006). Smanjenjem frekvencijedioile serija vje banja na kraju
kineziterapijskog programa bolesnicima se olakSava postizanje a@djoe razine tjelesne
aktivnosti nakon prestanka organiziranog vje banja. U smjernicamatise jasan aktivni
pristup bez preporuka za primjenu pasivnih modaliteta fizikalnepifergpoput masa e,
elektroterapije, lasera, ultrazvuka i EMT. U gju prisutne boli i znajnog ogranienja
pokretljivosti u koljenu preporwje se vje bama pridodati i manualnu terapiju, poglavito
anteroposteriornu mobilizaciju tibiofemoralnog zgloba i patele,jebe istezanja (Deyle i
sur., 2005), kao i "taping" patele, prilagm vje bama shaenja mi& i vje bama
usmjerenim na funkcionalne aktivnosti, s cillem smanjenjalgi@moralne boli (Warden i
sur., 2008). Nakon aloartroplastike koljena ili kuka svakako je preligou provoditi
postoperativne vje be sna enja okolnih migii vje be usmjerene na funkcionalne aktivnosti
(Minns Lowe i sur., 2007).

Najnovije NICE klini ke smjernice takcer naglaSavaju da su terapijske vje be najva niji
oblik nefarmakoloskog lijeenja bolesnika s OA, bez obzira na dob, komorbiditet, te inu boli
ili nesposobnosti bolesnika, a vje banje bi svakako trebalo utiljokalne vje be sna enja i
op e aerobne vje be (NICE, 2014).

2.2 Elektromagnetoterapija i osteoartritis koljena

Elektromagnetsko polje mo e utjecati na bioloSke sustave i prdizves nefizioloSkih
odgovora o emu postoje brojni eksperimentalni radovi, koje je, atien, teSko interpolirati u
Klini ki odgovor ( urkovi , 2004).
Vjeruje se da su glavna djelovanja EMT povaie energetskog metabolizma, Sto se moe
mjeriti koli inom ATP-a, poveanje parcijalnog tlaka kisika i njegove utilizacije, poboljéan
cirkulacije i stabilizacija K/Na crpke i membranskog poterteifow i Reed, 2000).

injenica je da su mnogi znanstvenici skemtiglede djelovanja EMT, premda je o toj
fizikalnoterapijskoj metodi publicirano viSe od 2800 radova samo u zadngesetljea
proSloga stoljea (Pfeiffer, 2001), a njena se klika primjena viSestruko povala (van
Nguyen i Marks, 2002). Véna istra ivanja fokusirala se na lokomotorni sustav, poglavio

koStane prijelome, osteoporozu i osteoartritis te je potvrditegkavitost te fizikalnoterapijske
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metode (Rahbek, Tritsaris i Dissing, 2005). No, istina jenga do kraja razjaSnjen
mehanizam djelovanja, pa je to i danas predmet intereses&enika razlitih profila.

Mnogi istra iva i nastojali su otkriti mehanizam djelovanja EMT na stani@ righ tkiva,

od epitelnih do ivanih stanica, od kolagena u svim njegovim anatomsko-funkciomalni
varijantama do glatkih misnih stanica. Pokazalo se da EMT ugena aktivnost stamih
struktura ili elemenata, bez obzira o kojem se tipu staadi& (Trock, 2000).

Zahvaljuju i studiji Bassetta, Pille i Pawluka (1977) prva indikacijgpganjenu EMT koju je
1979. godine odobrila FDA bilo je usporeno zaraStavanje kosti i odsedaMT poinje
Siroko primjenjivati u lijeenju razliitih miSi nokoStanih oSteenja, premda je njena Klirka
primjena zapcela jos 60-ih godina proSlog stolge(Ryaby, 1998).

NajSire prihvaena terapija pulsirajim elektromagnetskim poljem u Klirkoj praksi je
terapija koStanih prijeloma, osobito kod usporenog stvaranja kalugaofpi u srednjim
dijelovima dugih kostiju s oStenjem mekih tkiva) (Bassett, Payluk i Pilla, 1974; Bassett,
1984). Rezultati biomeharkih i histoloSkih istra ivanja dokazuju da pulsiragimagnetsko
polje ne samo da smanjuje gubitak kosti, veobnavlja koStanu masu (Ryaby, 1998).
Resorpcija kosti je manja, a formiranje nove kosti jeevieada se primijeni elektromagnetsko
polje frekvencije nie od 100 Hz (DiCarlo, Farrell i Litovit4998). Prema rezultatima
dozimetrijskih studija kortikalna kost najbolje reagira na frekyemoagnetskog polja od 100
do 200 Hz (Krasteva, Papazov i Daskalov, 2002). Glede intenzitanetskog polja,
potvr en je jasan osteogenskiimak pulsirajueg magnetskog polja jakosti izme 0,01 i
0,04 T. Nakon tromjeseog tretmana (60 minuta dnevno) maksimalni osteogenski odgovor
0 itovao se u smanjenju razine intrakortikalne transformacgadoostalne resorpcije, te u
stimulaciji periostalnog i endoostalnog formiranja kosti (KnestePapazov i Daskalov,
2002).

Bolovi uzrokovani oSteenjem zglobne hrskavice taker se mogu znajno smanijiti
primjenom EMT (Miller, 2004), koja, povavaju i parcijalni tlak kisika i transport kalcija,
pospjeSuje oporavak i rast hrskavice (Jacobson i sur,. 2001).

Publicirani su brojni radovi koji pokazuju potencijalni terapijskinak EMT u poboljSanju
simptoma OA (Trock i sur., 1993 i 1994; Pipitone i Scott, 2001; Nk®la sur., 2002;
Fischer, Pelka i Barovic, 2005; Thamsborg i sur., 2005; Ay ik\2009; Ozguclu i sur.,
2010; Nelson, Zvirbulis i Pilla, 2013). Unattome, ta je fizikalna metoda lijenja joS uvijek
prijeporna. Dok je, primjerice, EULAR prepoznala EMT kao korismapigsku opciju u
lije enju OA koljena i svrstava je u skupinu 1B glede dokaza njenogrdjgki u skupinu B

vezano za snagu preporuke (Jordan i sur., 2003), ista nije niti sp@merpreporukama
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me unarodnog multidisciplinarnog odbora OARSI (Zhang i sur., 2007, 2008 i 2009) i ACR
(Hochberg i sur., 2012). Naime, mora se imati na umu da FDA odolisMajedino za

lje enje kosStanih prijeloma, ne i za druge indikacije.

2.2.1 Temeljna istra ivanja

DosadaS$nja istra ivanja sugeriraju moguu inkovitost EMT u lije enju bolesnika s OA
koljena i to poglavito studije na animalnim modelima koje su palkalzolest-modificiraju
u inak EMT (Fioravanti i sur., 2002; Ciombori i sur., 2003; Aaron i,sR004; Rahbek,
Tritsaris i Dissing, 2005; Bobacz i sur., 2006).
EMT se esto koristi u lijeenju zakasnjelog cijeljenja prijeloma kosti (Bassett, 19%&hBi
sur., 2008). Osnovu za prownje istra ivanja glede te vrste fizikalne terapije pradga
spoznaja da fizki stres na kost uzrokuje pojavu slabog elektriciteta (piezoelkiktri
potencijala), za kojeg se dr i da padistvaranje kosti.
Druge strukture poput kolagena, struktura citoskeletnog sustawearisianinog matriksa
tako er su piezoelektrne (Jacobson i sur., 2001). Stoga se predmnijeva da u hrskavici postoji
sli an mehanizam koji stimulira hondrocite na pamu sintezu proteoglikana. U prilog tome
govore rezultati viSe istra ivanja. Dokazano je da pulsimjelektromagnetsko polje (viSe
nego li stacionarno) stimulira proliferaciju hondrocita i sintelikogaminoglikana (Sakai i
sur., 1991), a izlaganjem eksplantata pléirskavice elektromagnetskom polju smanjila se
razgradnja proteoglikana, bez utjecaja na druge molekularne striktureAbbott i Bee,
1996). Takoer se dri da EMT pospjeSuje ne samo proliferaciju humanih hortdroei i
stvaranje kolagena (Pezzetti i sur., 1999; De Mattei i 300.]).
Tepper i sur. (2004) su dokazali da elektromagnetsko polje in vitnovivio pospjesuje
angiogenezu usklanim otpusStanjem FGF-2 i u manjoj mjeri nekoliko drugih vaskitar
imbenika rasta, Sto sugerira da EMT mo e ubrzati cijelj@ujee avaju i interakciju izmeu
osteogeneze i rasta krvnih ila.
Proveden je niz istraivanja in vitro u animalnim i humanim pokassi ali joS uvijek nije
potpuno jasno kako specifii oblik elektromagnetskog impulsa mo e dovesti do spewify
odgovora stanice, mo e li stanica prepoznati signal i reagiatnjega, koja su potrebna
obilje ja (vrijeme primjene, frekvencija i amplituda) sigaala bi doslo do stame reakcije i
zaSto zdravo tkivo ne reagira na isti imekao ozlije eno (Sadoghi i sur., 2013).
Podatci iz literature pokazuju da izlaganje magnetskom poljueutja mnogobrojne procese

koji sudjeluju u endogenoj kontroli upale i u cijeljenju, kao Sto saranhje fibrinogena,
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migracija leukocita, stvaranje trombocita, citokina, fibrotaasimbenika rasta, kolagena,
elastina i keratinocita (Markov i Colbert, 2000; Trock, 2000; Shupa&to i Thomas, 2003;
Blank i Goodman, 2004). Magnetsko polje uie na homeostazu tekne (edem) preko
direktnog ili indirektnog uinka na krvne ile i limfati ki sustav (Bassett, 2004).

Jedna od vjerojatnijin hipoteza o mehanizmu djelovanja EMTeliese poveanju krvnog
protoka stimulacijom sinteze NO u endotelnim stanicama (Diwigjir8a i I1to, 2002).
Nadalje, dokazano je da EMT uzrokuje prijelaz kalcijevih i drugihai preko stanne
membrane, te da stimulira transkripciju s posljeoin poveanjem sinteze proteina
(Goodman i sur., 1989; Aaron i Ciombor, 1992).

Osim poboljSavanja oporavka zglobne hrskavice, zapa en je i poikestayninoglikana, koji
bi mogao biti odgovoran za sposobnost hrskavice da apsorbirakempresivni stres
(Nicolakis i sur., 2002).

Zna ajan broj eksperimentalnih radova pokazao je anadbali inak EMT na osteoblaste i
hondrocite (De Mattei i sur., 2001 i 2004; Diniz, Soejima i lto, 208&0n i sur., 2004),
premda joS uvijek nije poznat @n mehanizam kojim EMT pot proliferaciju i
diferencijaciju stanica. Mogit mehanizmi ukljuuju aktivaciju citoplazmatske Src kinaze,
pove anu ekspresiju TGF-i/ili IGF-I (Ciombor i sur., 2002).

U in vitro studiji s humanim neutrofilima dokazano je da EMT imiaak agonista adenozina
za Apa receptore, tj. da dovodi do aktivacije tih receptora panamenozina i tako kontrolira
upalu (Varani i sur., 2002). Neki autori na temelju tog otkrir e da bi se EMT mogla
koristiti za kontrolu upale zgloba i posrednu zastitu zglobne hrskdiai i sur., 2005a).
Osim na kulturama hondrocita, djelovanje elektromagnetskog pdghigivisio je i na
cjelovitoj hrskavici guinea svinja. Na takvom animalnom mod@uvinje) sa spontano
razvijenim OA utvreno je da EMT mo e usporiti progresiju bolesti, odnosno sptiije
degeneraciju hrskavice i sklerozu subhondralne kosti, te takwataintegritet i mehanke
osobine hrskavice (Fini i sur., 2005b i 2008).

U in vivo studijama, EMT poveva ekspresiju TGF4 u zglobnoj hrskavici i inhibira sintezu
TNF- (Ciombor i sur., 2003).

Jedna od pretpostavki je i da EMT mo e pospjesiti oporavak e$tehrskavice promjenom
receptora aktivacije hondrocita i transformacijom TGFUzrok poveane proliferacije
humanih hondrocita, koja nastaje djelovanjem EMT, a ovisi o koncéntrmebenika rasta i
vremenu izlaganja elektromagnetskom polju, mogla bi biti pava genska ekspresija s
pove anim razinama mRNK i promjenom aktivnosti receptonme se stimulira sekundarni

glasnik (Goodman i sur., 1989; Pezzetti i sur., 1999).
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De Mattei i sur. (2003) su pokazali na eksplantatima animalne (gbzglobne hrskavice da
EMT ubla ava degradaciju proteoglikana uzrokovanu egzogenim JLtd da mo e imati
hondroprotektivni uinak.

ini se da utjecaj elektromagnetskog polja na stvaranje prdtaagliu hrskavici ovisi o
njenoj starosti, odnosno o dobi bolesnika. Naime, na modelu gdwskavice pokazalo se da
elektromagnetsko polje pospjeSuje biosintezu makromolekula mat(saeoglikana)
neosSteene zglobne hrskavice, ali da nema stimulirajuinak kod ve oSteene hrskavice.
Prema tome, dokazan je hondroprotektiviinak EMT kod zdrave hrskavice (ili s klirkiog
aspekta, u mlah osoba), ali ne i sposobnost promjene njene strukture (Bobacz 2806).
No, kasnije je na animalnim modelima dokazano i da EMT p&sjgecijeljenje defekata
hrskavice (Boopalan i sur., 2011).
Primjenom elektromagnetskog polja ratih parametara (intenziteta, frekvencije i trajanja)
na animalnom modelu (gove) hrskavice De Mettei i sur. (2007) su utvrdili da najve
utjecaj na sintezu proteoglikana ima elektromagnetsko polje jak&stT i trajanja najmanje
4 sata (s time da seinak poveava Sto je vrijeme ekspozicije du e, do 24 sata), neovisno o
primijenjenoj frekvenciji.
U ovariektomiranih je Stakora dokazano da elektromagnetsko polje in@vrsus inak na
metabolizam estrogena, te da inhibira apoptozu hondrocita i smakgpeesiju MMP-13 u
hrskavici koljena (Luo i sur., 2009). Taker je utvreno da elektromagnetsko polje mo e
regulacijom ekspresije mMRNK, odnosno proteina odgovornih za apoptozu ,(¥théhgl. X-
linked inhibitor of apoptosis protein i Bax, od engl. bcl-2-like protgismanijiti degeneraciju
hrskavice koja je nastala zbog smanjene razine estratiolaut., 2011).
U in vitro uvjetima dokazano je da izlaganje hondrocita elekigmatskom polju uzrokuje
promjene u njihovoj morfologiji pa oni umjesto zvjezdastog poprimajt sieoblik (Jahns i
sur., 2007).
Nasuprot navedenih rezultata, Schmidt-Rohlfing i sur. (2008) niseludpkazati bilo kakav
u inak elektromagnetskog polja (intenziteta 2 mT u trajanju odab¥a) na humane odrasle
hondrocite, ekstrahirane iz osteoartritisom zabwag koljena i kultivirane u matriksu od
kolagena tipa I. Isto tako, primjenom EMT (intenziteta 1,6 nfiekvencije 75 Hz 4 sata
dnevno kroz 4 dana) nije u in vitro uvjetima dokazana stdtistina ajna biosintetska
aktivnost humanih osteoartritiih hondrocita iz kondila femura (Sadoghi i sur., 2013).
Nakon pet desetli@ istraivanja moemo zakljuti da primjena pulsirajueg

elektromagnetskog polja odgovaragufrekvencije, intenziteta i trajanja ima povoljnaénke
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u raznim staninim procesima i mehanizmima, ali do sada nema kohezivnog olnjgstije
u inaka (Weintraub, 2004).

2.2.2 Klini ka istra ivanja

Rezultati do sada njenih sustavnih pregleda (N=4) u kojima je evaluiranakovitost
EMT u lije enju OA koljena u usporedbi s placebom su protaijeJ prvom preglednom
lanku nije utvren koristan uinak EMT na bol i funkciju koljena u razdoblju od 6 tjedana
nakon poetka tretmana (McCarthy, Callaghan i Oldham, 2006), u drugotan&u istaknuto
smanjenje intenziteta boli u prva 4 tjedna i 8 tjedana nakoetke tretmana (Bjordal i sur.,
2007), dok autori treeg i etvrtog lanka izvjeSuju samo o poboljSanju funkcijske
sposobnosti koljena u razdoblju od 3 do 10 tjedana (Vavken i sur., 2009) odnosdart tj
nakon poetka tretmana (Ryang i sur, 2012).
Ukupno gledajui, rezultati temeljnih i klinikih istra ivanja o uinkovitosti EMT u lije enju
bolesnika s OA koljena su razli. Velik broj studija pokazao je pozitivan imak EMT; neke
u znaajnijoj (Trock i sur., 1993 i 1994; Jacobson i sur., 2001; Pipitone i ,S26@1;
Nicolakis i sur., 2002; Battisti i sur., 2004; Fischer, PelRariovic, 2005; Nelson, Zvirbulis i
Pilla, 2013), a druge u manjoj mjeri (Bjordal i sur., 2007; Vavksur., 2009; Ryang i sur.,
2012; Negm, Lorbergs i Macintyre, 2013; Li i sur., 2013). Man, isto je tako nezanemariv
broj autora koji u svojim istra ivanjima nisu potvrdili njen apijski uinak (McCarthy,
Callaghan i Oldham, 2006; Neim i sur., 2008a, 2008b i 2009; Ay i Evcik, 2009; Gremion i
sur., 2009; Ozgugclu i sur., 2010).
Mo da je glavni uzrok razliitih rezultata randomiziranih kontroliranih studija nepostojanje
jasno definiranog postupnika za primjenu EMT u kkoj praksi (Vavken i sur., 2009).
Naime, iz literature je razvidno da trajanje pojedinihntigata EMT varira od 15 minuta do 24
sata dnevno, a ciklus terapija ize3 tjedna i 18 mjeseci. Isto tako, u lgmju se
primjenjuje EMT razliite jakosti (od 0,02 do 10 mT) i frekvencije (od 12 do 100 Hz)
(Quittan i sur., 2000; Ryang i sur., 2012)ni se da maksimalni proliferativni odgovor ovisi o
koncentraciji imbenika rasta i vremenu izlaganja EMT, Sto se podudara ns ki
iskustvom da tretman koji traje due dovodi do boljih klkih rezultata (Quittan i sur.,
2000). No, optimalno trajanje i intenzitet EMT nisu utmi (Pfeiffer, 2001; Suarez-Almazor,
2006; Ryang i sur., 2012).
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Primjenom pulsirajueg elektromagnetskog polja jakosti 5,8-18,75 mT u bolesnika s
vertebralnim sindromima, OA koljena i OA kuka (N=576), trajé&t@aminuta dnevno kroz 10
dana, najbolji terapijski unak pokazao se kod OA koljena, nesto slabiji kod vertebralnih
sindroma, a najslabiji kod OA kuka (Sadlonova i Korpas, 1999).

U sustavnom pregledu 31 klike studije uinkovitost EMT dokazana je samo za cijeljenje
kostiju, bez jasne potvrde o njezinojinkovitosti u lije enju bolesnika s OA (Quittan i sur.,
2000). Isto je potvreno i u klini kom istra ivanju Aarona, Ciombora i Simona (2004).

S druge strane, sustavni pregled randomiziranih kontroliranijasfuokazao je da EMT ima
mali klini ki u inak glede smanjenja boli u bolesnika s OA koljena (McCarthjlagtean i
Oldham, 2006).

Na temelju sustavnog pregleda kratkotrajne (do 12 tjedamalavitosti razli itih fizikalnih
intervencija na bol kod OA koljena, koji je obuhvatio 36 randomizir&oittroliranih studija

s 2434 ispitanika, Bjordal i sur. (2007) su utvrdili da primjena Evtianjuje intenzitet boli,
ali to smanjenje nije klinki zna ajno pa stoga EMT nije preporna kao metoda izbora u
situacijama kada je potreban brz analgetskiak.

U sustavnom pregledu 9 randomiziranih kontroliranih studija s ukupno 483 boleddika s
koljena lije enih s EMT utvreno je poboljSanje klinkih simptoma i funkcije koljena, ali ne i
statisti ki zna ajno smanjenje boli. Unatatome, autori su preporii adjuvantnu primjenu
EMT u lije enju te populacije bolesnika (Vavken i sur., 2009).

U sustavnom pregledu u kojem se prikazuje utjecaj elektromagnetskemja openito na
bol pronaen je mali broj visokokvalitetnih istra ivanja (N=3) koje se odnoseprimjenu
EMT na cijelo tijelo bolesnika s OA koljena, na temeliga je zakljueno da se, zbog
nedostatnih znanstvenih dokaza, EMT pomonagnetske prostirke ne mo e prepatiuu
lje enju bolesnika s OA koljena (Hug i R66sli, 2011).

Zaklju ak je autora recentnog sustavnog pregleda, koji je u&ljb randomiziranih
kontroliranih studija s 331 ispitanikom, da EMT ima mali klkiiu inak u lije enju OA
koljena u smislu smanjenja boli i trajanja jutarnje za&kmwsti, te poboljSanja funkcije koljena,
premda nije utvrena statistiki zna ajna razlika u odnosu na placebo (Cao i sur., 2012).
Nadalje, prema opse nijem sustavnom pregledu, koji je obuhvatio 14 raxidaomh placebo-
kontroliranih studija s ukupno 930 bolesnika s OA koljena, EMT se pokazalajzoa
u inkovitjom od placeba u poboljSanju funkcije koljena u razdoblju od 8 tjedahkan
po etka tretmana, ali ne i u smanjenju boli. M&m, ako se analiziraju samo rezultati
metodoloski visokokvalitetnih studija, EMT je dovela do mao veeg smanjenja boli u

razdoblju od 4 i 8 tjedana nakon ptka tretmana. Stoga su autori zakljuda postoje
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indikativni dokazi glede unkovitosti EMT u lije enju bolesnika s OA koljena (Ryang i sur.,
2012).

Rezultati novijeg sustavnog pregleda 7 istraivanja s ukupno 459 nggta OA koljena
pokazali su da, u usporedbi s placebom, EMT poboljSava funkciju kodjkeme, smanjuje bol
(Negm, Lorbergs i Macintyre, 2013). No, treba naglasitiedanaga tih dokaza mala (glede
funkcije) ili vrlo mala (glede boli).

U recentnom preglednom radu iz Cochrane-ove baze podataka, kdjijeio 9 studija s
ukupno 636 ispitanika, prema tzv. OMERACT (od engl. Outcome MeasuRis2sumatology
Clinical Trials) smjernicama utven je statistiki mali do umjereni unak EMT na ishod
lje enja OA koljena u smislu smanjenja intenziteta boli (za 158K, nije naeno statistiki
zna ajno poboljSanje funkcije (4,55%) i kvalitete ivota (0,09%) (Lsur., 2013). Takcer
nije zabilje ena vea u estalost ne eljenih pojava uslijed primjene EMT u usporedbi s
placebom. Premda poboljSanje boli nije bilo i klkiizna ajno (preko 20%) nego je ostalo
samo na statistkoj razini, autori su zakljuli da EMT mo e imati umjereni analgetski mnak

u bolesnika s OA koljena, dok su za utvanje njenih klinikih u inaka na tjelesnu funkciju i

kvalitetu ivota neophodna daljnja istra ivanja.
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3. CILJ ISTRA IVANJA | OSNOVNE HIPOTEZE

Cilj ovog istra ivanja bio je usporediti inkovitost osmisljenog kineziterapijskog programa i

njegove kombinacije s EMT na bol i funkcijsku sposobnost bolesnika kol@na.

HIPOTEZA 1.
Primjena kineziterapijskog programa dovest do smanjenja intenziteta boli i poaaja

funkcijske sposobnosti bolesnika s OA koljena.

HIPOTEZA 2.
Kombinacija kineziterapije i EMT imate bolji uinak na bol i funkcijsku sposobnost

bolesnika s OA koljena u odnosu na primjenu samo kineziterapije.
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4. ISPITANICI | METODE
4.1 Uzorak ispitanika

U istra ivanje su bili uklju eni konsekutivni bolesnici s postavljenom dijagnozom OA koljena
iz Fizijatrijske ambulante Klinike za reumatologiju, fizikalmaedicinu i rehabilitaciju
Klini kog bolni kog centra Sestre milosrdnice u Zagrebu.

UkKlju ni kriteriji bili su: dob izmeu 50 i 75 godina, ispunjeni kriteriji Amekog druStva za
reumatologiju za definiciju i klasifikaciju OA koljena (Alen i sur., 1986), te prisutnost boli
u koljenu najmanje 14 dana kroz mjesec dana prij@tga istra ivanja, a iji je intenzitet
iznad 30 mm na 100 mm vizualnoj analognoj skali (VAS).

Isklju ni kriteriji bili su: srana ili bubre na insuficijencija, nestabilne metablodi bolesti,
malignomi, infekcije, demencija, ugrani elektrostimulator srca, primljena intraartikularna
injekcija glukokortikoida i/ili hijaluronana, lava a koljenskog zglobafizikalna terapija u
zadnja 3 mjeseca, uzimanje sporodjelamilijeka za OA (npr. glukozamin-sulfata, hondroin-
sulfata) u zadnja 2 mjeseca i trudao

Analiza statistike snage istra ivanja unjena je u besplatnom programu G-Power 3.1 (F.
Faul, University of Kiel, Germany). Za snagu 0,90 uz umjerenli i@ uinka u
Studentovom t-testu potreban broj ispitanika je 88. U univarijatnojizanaarijance
(ANOVA) za ponovljena mjerenja za dvije skupine u tri vremeriskke za snagu od 0,85,
Sto je takoer zadovoljavajue, potreban broj ispitanika je 98, a za minimalnu potrebnu snagu
od 0,80 potreban broj je 86 (Cohen, 1988).

Temeljem gore navedenoga, kao i zbog meguodustajanja, u istraivanje se ukljio
ukupno 100 ispitanika, podijeljenih u dvije skupine. Kompletan programii&tnja zavrsila

su 92 ispitanika (po 46 u svakoj skupini), Sto se pokazalo dostatnim brogem
zadovoljavajuu statistiku snagu istra ivanja.

Razlozi odustajanja pojedinih ispitanika bili su ragli Tri su ispitanika odustala od
sudjelovanja u istra ivanju zbog pojnja simptoma OA (poglavito boli), dva su ispitanika
kao razlog odustajanja navela nedostatak vremena, dvije ispitaxdigstale su zbog
reorganizacije na radnom mjestu (poslj@di nisu mogle dolaziti na tretmane), a jedan je

ispitanik hospitaliziran zbog iznenadne bolesti.
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4.2 Uzorak varijabli

1. DOB - Broj godina ispitanika.
SPOL - Muski ili enski.

3. TJELESNA MASA (TM) - Teina ispitanika u kilogramima (kg). Mijeri se
medicinskom vagom na podlozi. Ispitanik s odj@ na sebi stane ravno iznad osnovice
vage i te inu rasporedi jednoliko na obje noge.

4. TJELESNA VISINA (TV) - Visina ispitanika u metrima (m). Mjeri se antropometrom.
Ispitanik stoji uspravno, na ravnoj podlozi, opustenih ramena, skupljetaihgpglava mu
se nalazi u poloaju tzv. frankfurtske horizontale. Mijerilac nakpolaganja
horizontalnog kraka antropometra na tjieme ispitaniki@ aidaljenost od tla.

5. INDEKS TJELESNE MASE (ITM) - Predstavlja omjer tjelesne te ine u kilogramima i
kvadrata tjelesne visine u metrima, Sto daje podatak ojstupranjenosti bolesnika.

6. RADNI STA (RS) - Vrileme koje je ispitanik proveo u radnom odnosu, izra eno u
godinama (god).

7. TRAJANJE SIMPTOMA (TS) - Trajanje simptoma u bolesnika, izra eno u mjesecima
(mj).

8. C-TERMINALNI TELOPEPTID KOLAGENA TIPA I (CTX-Il) - Mijeri se
imunoenzimskim testom ELISA (od engl. enzyme-linked immunosorbeay)agsurina
ispitanika (ng/mmol). Test se temelji na miSjem monoklonskontijalt protiv epitopa
EKGPDP humanog C-telopeptida kolagena tipa Il. U istra ivajjukoriSten Urine
CartiLaps ELISA test (proizva Nordic Bioscience, Herlev, Danska). Uzorci urina se
neposredno nakon uzimanja pohranjuju u zamrziva temperaturu od -80°C sve do
analize, koju provodi istraivas prethodnim iskustvom analize biokemijskih markera.
Mijerenje se izvodi prije petka tretmana (CTX-ll_INIC), neposredno nakon tretmana
(CTX-IIl_FINALNO) i 30 dana nakon zavrSetka tretmana (CITXINALNO 30 D).

9. OPSEG POKRETA - FLEKSIJA BOLNOG KOLJENA (OPFLEKSB) - Mjeri se
univerzalnim goniometrom (stupnjevi). Ispitanik je leeen poloaju na leima s
kukovima i koljenima u neutralnom polo aju, te potom savija nogu u kuku i holje
pomi u i petu prema stra njici. Opseg pokreta mjeri se univerzalnim aypatrom s
to kom oslonca na lateralnom epikondilu femura, proksimalnim krakom paralslosi
femura i usmjerenim prema velikom trohanteru, a distalnim krgb@amlelnim s fibulom

i usmjerenim prema lateralnom maleolu. Mjerenje se izvode o etka tretmana
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

(OPFLEKSB_INIC), neposredno nakon tretmana (OPFLEKSB_FINALNGP idana
nakon zavrSetka tretmana (OPFLEKSB_FINALNO 30 D).

OPSEG POKRETA - EKSTENZIJA BOLNOG KOLJENA (OPEKSB) - Mjeri se
univerzalnim goniometrom (stupnjevi). Ispitanik je leeen polo aju na leima s
kukovima i koljenima u neutralnom polo aju i jastukom ispod potkoljenicepd®m
maksimalno ispru a nogu u koljenu. Opseg pokreta mjeri se univerzglmmometrom s
to kom oslonca na lateralnom epikondilu femura, proksimalnim krakom pairalel osi
femura i usmjerenim prema velikom trohanteru, a distalnim krgb@amalelnim s fibulom

i usmjerenim prema lateralnom maleolu. Mjerenje se izvode o etka tretmana
(OPEKSB_INIC), neposredno nakon tretmana (OPEKSB_FINALNO) i 3 dekon
zavrSetka tretmana (OPEKSB_FINALNO 30 D).

OPSEG POKRETA - FLEKSIJA ZDRAVOG KOLJENA (OPFLEKSZ) - Mjeri se
univerzalnim goniometrom (stupnjevi), kako je prethodno objadnjenoeMgse izvodi
prije poetka tretmana (OPFLEKSZ_INIC), neposredno nakon tretmana
(OPFLEKSZ_FINALNO) i 30 dana nakon zavrSetka tretmana (OPFIEKSNALNO
30 D).

OPSEG POKRETA - EKSTENZIJA ZDRAVOG KOLJENA (OPEKSZ) - Mjeri se
univerzalnim goniometrom (stupnjevi), kako je prethodno objasSnjenoeMgse izvodi
prije  poetka tretmana (OPEKSZ_INIC), neposredno nakon tretmana
(OPEKSZ_FINALNO) i 30 dana nakon zavrSetka tretmana (OREKRSNALNO 30 D).
OPSEG BOLNOG KOLJENA (OPSEGB) - Centimetarskom vrpcom se izmjeri
vodoravni opseg koljena na sredini visine patele (mm). Ispitanikyspravnom stavu, s
malo razmaknutim i jednako optee:im stopalima. Mjerenje se izvodi prije gtka
tretmana (OPSEGB_INIC), neposredno nakon tretmana (OPSEGB_FINALBD dana
nakon zavrSetka tretmana (OPSEGB_FINALNO 30 D).

OPSEG ZDRAVOG KOLJENA (OPSEGZ) - Centimetarskom vrpcom se izmijeri
vodoravni opseg koljena na sredini visine patele (mm), kako je praihobjasnjeno.
Mjerenje se izvodi prije petka tretmana (OPSEGZ_INIC), neposredno nakon tretmana
(OPSEGZ_FINALNO) i 30 dana nakon zavrSetka tretmana (OPSEBIALNO 30 D).
BOL U KOLJENU UNUTAR 24 SATA (BOL24SATA) - Bolesnik oznaava
vrijednost jaine boli na horizontalnoj VAS unutar zadnja 24 sata, udaljenostendjj

kraja du ine (mm).
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16.

17.

VAS boli:

bez boli najjaa mogua bol

Bolesnik kemijskom olovkom povlaokomicu na horizontalnoj VAS, a ispitivanjeri
udaljenost u mm od lijevog kraja ljestvice do te oznake, gdje8 ava stanje bez boli, a
100 mm najjau moguu bol. Mijerenje se izvodi prije petka tretmana
(BOL24SATA _INIC), neposredno nakon tretmana (BOL24SATA _FINADNQ®O dana
nakon zavrSetka tretmana (BOL24SATA_FINALNO 30 D).

GLOBALNA BOLESNIKOVA OCJENA BOLESTI (GLOBBOL) - Bolesnik
oznaava vrijednost ocjene svoje bolesti na horizontalnoj VAS unutar aa?ijsata,

udaljenost od lijevog kraja du ine (mm).

VAS bolesnikove ocjene bolesti:

najbolje mogue najgore moge

Bolesnik kemijskom olovkom povlaokomicu na horizontalnoj VAS, a ispitivanjeri
udaljenost u mm od lijevog kraja ljestvice do te oznake, gdje O azaanajbolje mogwe
stanje, a 100 mm najgore mogustanje. Mjerenje se izvodi prije pka tretmana
(GLOBBOL_INIC), neposredno nakon tretmana (GLOBBOL_FINALNO) i @ana
nakon zavrSetka tretmana (GLOBBOL_FINALNO 30 D).

GLOBALNA LIJE NIKOVA OCJENA BOLESTI (GLOBLIJ) - Lije nik oznaava
vrijednost ocjene bolesti ispitanika na horizontalnoj VAS unutar aad®¥ sata,

udaljenost od lijevog kraja du ine (mm).

VAS lije nikove ocjene bolesti:

najbolje mogue najgore moge

Lije nik kemijskom olovkom povla okomicu na horizontalnoj VAS, a ispitivanjeri

udaljenost u mm od lijevog kraja ljestvice do te oznake, gdje 0 azaanajbolje mogwe
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stanje, a 100 mm najgore mogustanje. Mjerenje se izvodi prije pka tretmana
(GLOBLIJ_INIC), neposredno nakon tretmana (GLOBLIJ_FINALNO) id#ha nakon
zavrSetka tretmana (GLOBLIJ_FINALNO 30 D).

18. "TIMED UP AND GO" TEST (UPANDGO) - Stopericom se mijeri vrijeme u
sekundama potrebno ispitaniku da ustane iz stolca, erjdaljenost od 3 metra, okrene
se za 180°, te se vrati do stolca i ponovno sjedne. Stolachiteb&z rukohvata, visine
sjediSta 44 cm i s nagibom naslona od 20° inklinacije. Ispiteuuile koristiti pomagalo
za kretanje (npr. Stap), ali nije dozvoljena ponaouge osobe. VrSe se tri mjerenja, a

uzima se najbolji rezultat. Mjerenje se izvodi prije gia tretmana (UPANDGO _INIC),

neposredno nakon tretmana (UPANDGO_FINALNO) i 30 dana nakon ZewrSet

tretmana (UPANDGO_FINALNO 30 D).

WOMAC upitnik (Western Ontario and McMaster Universities Index of Qestiaritis)

Radi se o trodimenzionalnom upitniku, speciim za OA koljena ili kuka, koji seesto

koristi za procjenu tijeka bolesti ili za procjenuinka terapije, a sadri 24 pitanja o boli,
zako enosti i funkcijskom kapacitetu nogu bolesnika u zadnja 24 sata. Upgtpieveden na
hrvatski jezik i jednostavan je za primjenu. Prvih se 5 pitadi@osi na bol koju bolesnik
osje a pri hodu po ravnome, pri hodu po stubama, tijekormog odmora u krevetu, pri
ustajanju iz stolca i pri stajanju. Slijede2 pitanja procjenjuju osjaj zako enosti bolesnika
pri jutarnjem ustajanju i pri pokretanju nakon sjedenja, le dnadmora. Zadnjih 17 pitanja
odnose se na procjenu funkcijskog kapaciteta nogu ispitanika pritimnih aktivnosti: hoda
niz stube, hoda uz stube, ustajanja sa stolca, stajanjagpojgepotrbuske, hoda po ravnome,
ulaska ili izlaska iz automobila, kupovine, obuvang@apa, ustajanja iz kreveta, izuvanja
arapa, lijeganja u krevet, ulaska ili izlaska iz kadajaspa na stolac, sjedanja ili ustajanja sa

zahodske Skoljke, obavljanja osnovnih &nskih poslova i svakodnevnog emja ku anstva,

uklju uju i i aktivnosti izvan kue. Ispitanici na svako tra eno pitanje daju jedan odgovor na

Likert-ovoj ljestvici od 0 do 4 (0 - nema, 1 - blago, 2 - umjerehe,jako, 4 - vrlo jako).
Rezultati se na kraju upitnika zbroje (minimalan rezultain@ksimalan rezultat 96), a visa

vrijednost oznaava loSiji status bolesnika s OA koljena ili kuka.
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19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.

44.
45.
46.
47.
48.
49.

Bol u nogama, hod po ravnor@LNOG_HR_INIC

Bol u nogama, hod po stubamB®LNOG_HS_INIC

Bol u nogama, nai u krevettBOLNOG_NK_INIC

Bol u nogama, ustajanje sa stoBQLNOG_US_INIC

Bol u nogama, stajanOLNOG_ST_INIC

Zako enost u nogama, jutarnje ustajafN_JUST_INIC

Zako enost u nogama, pokretanje nakon sjedenja, le anja ili oddziMaPSLO_INIC
Funkcijski kapacitet nogu, hod niz stuBléN_HNS_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, hod uz stuBi€éN_HUS_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, ustajanje sa stéigdN US INIC

Funkcijski kapacitet nogu, stajarii®N_S_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, polijeganje potrobus#&\ PP_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, hod po ravnof€N_HR_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, ulazak ili izlazak iz automoBikdN_UIA_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, kupoviidKN_KUP_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, obuvanjarapaFKN_O _INIC

Funkcijski kapacitet nogu, ustajanje iz krevekN_USTKR_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, izuvanjarapaFKN_I _INIC

Funkcijski kapacitet nogu, lijeganje u kre¥’<N_LK_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, ulazak ili izlazak iz kde€N_KADA _INIC

Funkcijski kapacitet nogu, sjedanje na stét&dN_SNST_INIC

Funkcijski kapacitet nogu, sjedanje ili ustajanje sa zahoglghigke FKN_SIUSZ _INIC
Funkcijski kapacitet nogu, obavljanje osnovnih &askih poslov&KN_OKP_INIC
Funkcijski kapacitet nogu, svakodnevno goje kuanstva (ukljuivo i aktivnosti izvan
ku e) FKN_SVK_INIC

UkupnoUK_INIC

Bol u nogama, hod po ravnorBOLNOG_HR_FINALNO

Bol u nogama, hod po stubaBB®LNOG_HS FINALNO

Bol u nogama, nai u krevettBOLNOG_NK_FINALNO

Bol u nogama, ustajanje sa stoBAQLNOG_US_FINALNO
Bol u nogama, stajanOLNOG_ST_FINALNO

Zako enost u nogama, jutarnje ustajafgN_JUST_FINALNO
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50.

51.
52.
53.
4.
55.
56.
S7.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

66.

67.

68.

69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.

76.
7.

Zakoenost u nogama, pokretanje nakon sjedenja, leanja ili
JZN_PSLO_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, hod niz stubliN_HNS_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, hod uz stubiéN_HUS_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, ustajanje sa stélgdN_US_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, stajari®N_S_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, polijeganje potrbuskeN_PP_FINALNO
Funkcijski kapacitet nogu, hod po ravnofieN_HR_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, ulazak ili izlazak iz automoBikdN_UIA_FINALNO
Funkcijski kapacitet nogu, kupovidkKN_KUP_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, obuvanjarapaFKN_O FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, ustajanje iz krevekN_USTKR_FINALNO
Funkcijski kapacitet nogu, izuvanjarapaFKN_| _FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, lijeganje u kre¥’dN_LK_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, ulazak ili izlazak iz kdeiN_KADA FINALNO
Funkcijski kapacitet nogu, sjedanje na stét&dN_SNST_FINALNO

odmora

Funkcijski  kapacitet nogu, sjedanje ili ustajanje sa zahodske jk&kol

FKN_SIUSZ_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, obavljanje osnovnih  &askih poslova

FKN_OKP_FINALNO

Funkcijski kapacitet nogu, svakodnevno goje kuanstva (ukljuivo i aktivnosti izvan

ku e) FKN_SVK_FINALNO
UkupnoUK_FINALNO

Bol u nogama, hod po ravnor@LNOG_HR_FINALNO 30 D

Bol u nogama, hod po stubaB®LNOG_HS FINALNO 30 D

Bol u nogama, nai u krevettBOLNOG_NK_FINALNO 30 D

Bol u nogama, ustajanje sa stoBQLNOG_US_FINALNO 30 D

Bol u nogama, stajanOLNOG_ST_FINALNO 30 D

Zako enost u nogama, jutarnje ustajaiyN_JUST FINALNO 30 D
Zakoenost u nogama, pokretanje nakon sjedenja, leanja ili
JZN_PSLO_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, hod niz stub&N_HNS_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, hod uz stubiéN_HUS_FINALNO 30 D

odmora
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78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

91.

92.

93.

Funkcijski kapacitet nogu, ustajanje sa stéigdN US FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, stajarfi®N_S_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, polijeganje potrbus#e\_PP_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, hod po ravnofie€N_HR_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, ulazak ili izlazak iz automoBikiN_UIA_FINALNO 30 D
Funkcijski kapacitet nogu, kupoviKN_KUP_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, obuvanjarapaFKN_O _FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, ustajanje iz krevekdN_USTKR_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, izuvanjarapaFKN_I _FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, lijeganje u kreWeN_LK_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, ulazak ili izlazak iz kdeiéN_KADA FINALNO 30 D
Funkcijski kapacitet nogu, sjedanje na stét&dN_ SNST_FINALNO 30 D

Funkcijski  kapacitet nogu, sjedanje ili ustajanje sa zahodske jke&kol
FKN_SIUSZ_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, obavljanje osnovnih  &askih poslova
FKN_OKP_FINALNO 30 D

Funkcijski kapacitet nogu, svakodnevno goje kuanstva (ukljuivo i aktivnosti izvan
ku ) FKN_SVK_FINALNO 30 D

UkupnoUK_FINALNO 30 D
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4.3 Plan provedbe istra ivanja (protokol)

Prije poetka istraivanja zatraeno je odobrenje &bg povjerenstva KBC Sestre
milosrdnice. Nakon dobivenog odobrenja, a prije samogtga istra ivanja, svi su ispitanici
potpisali informirani pristanak.

U cilju Sto objektivnije evaluacije rezultata ispitanici su bdmoljeni da tijekom proveenja
istra ivanja ne mijenjaju dozu niti vrstu lijekova protiv boli upale. Pri eventualnom
poja anju boli bilo je dopusteno uzimanje paracetamola uz regjstgieevne doze.

Metodom sluajnog izbora ispitanici su, uz usklganje prema dobi, spolu i intenzitetu boli,
bili podijeljeni u dvije skupine: kineziterapijsku, u kojoj je priemjen kineziterapijski
program i kombiniranu, u kojoj je uz kineziterapijski program primjgea i EMT. Ispitanici
nisu znali kojoj skupini pripadaju.

Ispitanici koji su dali urin na analizu radi odireganja koncentracije bioloSkog markera CTX-
Il tako er su izabrani metodom shjnog izbora. Najprije se provodio kineziterapijski
program, a potom se primijenila EMT, odnosno "sham" (la na) EMT.

Kineziterapijski program sastojao se od vje bi snaenja kvagsee i hamstringsa
(koncentrinih i ekscentrinih) i vje bi propriocepcije (na nestabilnoj podlozi). Terapijske
vje be provodile su se individualno, pod stalnim nadzorom fizioterapéutigna u tjednu
(osim vikenda) kroz ukupno 4 tjedna. Program vje banja je ukupno trajao 45amhod
svakog se ispitanika zapelo se s izometrkim vje bama sna enja kvadricepsa (u leem i
sjedeem polo aju) u trajanju od 10 minuta, na $to su se nastavile iz&wmprogresivne
vje be sna enja kvadricepsa (u le em i sjedeem polo aju, s optereenjem) kroz slijedeh

15 minuta, potom vje be propriocepcije (na nestabilnoj podlozi) daljrilminuta i konano

ekscentrine vje be sna enja kvadricepsa 10 zavrSnih minuta programa.

Izometri ke vje be sna enja kvadricepsa

Ove se vje be temelje na jednoj maksimalnoj voljnoj kontrakuigi a bez pokreta, koja se
izvodi pod odreenim kutovima i u razlitim posturalnim setovima u trajanju od 5 sekundi,
nakon ega slijedi relaksacija mi& u trajanju od 5-10 sekundi. Od ptnih 5 broj se
postupno poveavao na 10 ponavljanja. Ukupno trajanje ovog modaliteta terapijgkihi v
bilo je 10 minuta. Ukoliko su vje be uzrokovale za@u bol (koja je trajala due od 20
minuta nakon prestanka vje banja) broj ponavljanja se smanjidb,zda bi se nakon
smirivanja boli ponovno postupno po@ao (za 2 ponavljanja dnevno).

Vje be su prikazane u prilogu B (slike 1-28).
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Izotoni ke progresivne vje be snaenja kvadricepsa i stranje loe kohg¢nice

(,hamstrings®)

Temelje se na 10 maksimalnih repeticija protiv progresivnog ofgom&cijeli opseg pokreta

koncentrinom ili ekscentrinom kontrakcijom miSia. Kao otpor slue elastne trake
razli ite progresije, lopte ili utezi te ine do 5 kg. Ove su e trajale ukupno 15 minuta.
Optereenje se postupno powevalo (za kvadricepse po 1 kg tjedno, za hamstringse po 0,5 kg
tjiedno), prvenstveno postujundividualnu toleranciju ispitanika. Ispitanici su bili ugmni na

vje banje najveim moguim intenzitetom pri kojem se ne gubi kvaliteta izvedbe same
vje be, odnosno pri kojem ne dolazi do zapijeg pojaanja boli (preko 3 na VAS boli).
Ukoliko je to pojaanje boli bilo prihvatljivo za bolesnika intenzitet vje banja sge
smanjivao.

Vje be su prikazane u prilogu B (slike 29-34).

Vje be propriocepcije

Temelje se na stimulaciji proprioceptora, a predstavljajuasusgfe bi ravnote e koje se
izvode na nestabilnoj povrsini (balansnoj spu vi). Ovaj koncept tsiapivje bi trajao je 10
minuta.

Vje be su prikazane u prilogu B (slike 35-42).

Ekscentrine vje be sna enja kvadricepsa

Osnovni cilj ovih vje bi jest opiranje opterenju i zadr avanje kontrole pokreta, Sto se
posti e polaganim izvoenjem ekscentrne kontrakcije kvadricepsa na kosoj platformi u
trajanju od 4 do 5 sekundi. Za vrijeme vje banja bila je dozvoljpogva umjerene boli.
Vije be su se izvodile u setu od 10 ponavljanja s odmorom od 5 mauwtajpno su trajale 10
minuta.

Vje be su prikazane u prilogu B (slike 43-46).

Nakon zavrSetka kineziterapijskog programa uslijedila je primjehH pomou ure aja
tvrtke Level, koji proizvodi pulsirajle elektromagnetsko polje jakosti od 0,1 do 10 mT
(prilog C, slika 47). Ispitanici iz kombinirane skupine tretirau elektromagnetskim
valovima jakosti 6 mT i frekvencije 12 Hz (prilog C, slika 48jyetmani su trajali po 30
minuta 5 dana u tjednu, sa stankom za vikend, a ispitanici su ukupmb @ tretmana. Za
vrijeme tretmana ispitanika iz kineziterapijske skupine ajrenije bio ukljuen ("sham”

EMT), Sto zbog polo aja samog ur@a ispitanici nisu mogli vidjeti.
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U obim skupinama ispitanika podatci varijabli prikupljeni su se metodokete (prilog A),
klini kim pregledom i imunoenzimskom analizom urina i to u tri vremenslavaia: na
po etku tretmana (inicijalno testiranje), neposredno nakon 20 tret(tranaitivno testiranje)

I mjesec dana nakon zavrSetka tretmana (finalno tegjran
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4.4 Metode analize podataka

U skladu s ciliem istraivanja, primijenjena obrada podataka aEne® na rjeSavanje

sljede ih problema:
Utvr ivanje centralnih i disperzivnih pokazatelja svih mjerenihjabli
Utvr ivanje znaajnosti razlika u mjerenim varijablama me skupinama ispitanika
kombinirane i kineziterapijske skupine prilikom inicijalnog testiaanakon 20 tretmana te
30 dana nakon provedenih tretmana
Utvr ivanje znaajnosti razlika u mjerenim varijablama unutar skupine ispitamik&kog
spola meu podskupinama koje su participirale u kombiniranoj i kineziterapijskopini
prilikom inicijalnog testiranja, nakon 20 tretmana te 30 dana npkmvedenih tretmana
Utvr ivanje znaajnosti razlika u mjerenim varijablama unutar skupine ispitamikakog
spola meu podskupinama koje su participirale u kombiniranoj i kineziterapijskopini
prilikom inicijalnog testiranja, nakon 20 tretmana te 30 dana npkoredenih tretmana
Utvr ivanje znaajnosti uinka tretmana u mjerenim varijablama kod ispitanika
kombinirane skupine
Utvr ivanje znaajnosti uinka tretmana u mjerenim varijablama kod ispitanika
kineziterapijske skupine
Utvr ivanje znaajnosti razlika meu skupinama ispitanika kombinirane i kineziterapijske
skupine prilikom inicijalnog testiranja, nakon 20 tretmana te 3@ dwkon provedenih
tretmana procijenjenin WOMAC upitnikom
Utvr ivanje znaajnosti razlika u mjerenim varijablama unutar skupine ispitamikdkog
spola koji su participirali u kombiniranoj i kineziterapijskoj skupmmilikom inicijalnog
testiranja, nakon 20 tretmana te 30 dana nakon provedenih tretmangn@oih
WOMAC upitnikom
Utvr ivanje znaajnosti razlika u mjerenim varijablama unutar skupine ispitamikakog
spola koji su participirali u kombiniranoj i kineziterapijskoj skupgmilikom inicijalnog
testiranja, nakon 20 tretmana te 30 dana nakon provedenih tretmangnjenih
WOMAC upitnikom
Utvr ivanje znaajnosti uinka tretmana u mjerenim varijablama kod ispitanika
kombinirane skupine procijenjenih WOMAC upitnikom
Utvr ivanje znaajnosti uinka tretmana u mjerenim varijablama kod ispitanika

kineziterapijske skupine procijenjenin WOMAC upitnikom

91



RjeSavanje ovih problema provelo se na sljeda in:

T — testom za nezavisne uzorke provjerena jegnast razlika u mjerenim varijablama noe
skupinama ispitanika kombinirane i kineziterapijske skupine prilikoigijalnog testiranja,
nakon 20 tretmana te 30 dana nakon provedenih tretmana za normalbaidise varijable.
NeparametrijskimMann-Whitney U testom provjerena je zamost razlika u mjerenim
varijablama meu skupinama ispitanika kombinirane i kineziterapijske skupine prilikom
inicijalnog testiranja, nakon 20 tretmana te 30 dana nakon provetletnitana za varijable
koje nisu normalno distribuirane.

Mann-Whitney U testom provjerena je zamost razlika u mjerenim varijablama unutar
skupine ispitanika muskog spola nuepodskupinama koje su patrticipirale u kombiniranoj i
kineziterapijskoj skupini prilikom inicijalnog testiranja, nakon 2&trnana te 30 dana nakon
provedenih tretmana.

Mann-Whitney U testom provjerena je zamost razlika u mjerenim varijablama unutar
skupine ispitanika enskog spola mepodskupinama koje su participirale u kombiniranoj i
kineziterapijskoj skupini prilikom inicijalnog testiranja, nakon 2&trnana te 30 dana nakon
provedenih tretmana.

ANOVOM za ponovljena mjerenj@rovjerena je znajnost uinka tretmana u normalno
distribuiranim varijablama kod ispitanika kombinirane skupine.

Friedmanovim testom s Wilcoxon match-paired Signed-Rang post hoc tpstejarena je
zna ajnost uinka tretmana u mjerenim varijablama koje nisu normalno disteabai kod
ispitanika kombinirane skupine.

ANOVOM za ponovljena mjerenja provjerena je zajaost uinka tretmana u normalno
distribuiranim mjerenim varijablama kod ispitanika kinezipéske skupine.

Friedmanovim testom s Wilcoxon match-paired Signed-Rang post hoc tpstejarena je
zna ajnost uinka tretmana u mjerenim varijablama koje nisu normalno disteabai kod
ispitanika kineziterapijske skupine.

Mann-Whitney U testom provjerena je zamost razlika u mjerenim varijablama noe
skupinama ispitanika kombinirane i kineziterapijske skupine prilikoigijalnog testiranja,
nakon 20 tretmana te 30 dana nakon provedenih tretmana prochegJ&MAC upitnikom.
Mann-Whitney U testom provjerena je zamost razlika u mjerenim varijablama unutar
skupine ispitanika musSkog spola niepodskupinama koje su participirale u kombiniranoj i
kineziterapijskoj skupini prilikom inicijalnog testiranja, nakon 2&trnana te 30 dana nakon

provedenih tretmana procijenjenin WOMAC upitnikom.
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Mann-Whitney U testom provjerena je zamost razlika u mjerenim varijablama unutar
skupine ispitanika enskog spola mepodskupinama koje su participirale u kombiniranoj i
kineziterapijskoj skupini prilikom inicijalnog testiranja, nakon B&rnana te 30 dana nakon
provedenih tretmana procijenjenin WOMAC upitnikom.

Friedmanovim testom s Wilcoxon match-paired Signed-Rang post hoc tpstejarena je
zna ajnost uinka tretmana u mjerenim varijablama kod ispitanika kombinirskgpine
procijenjenih WOMAC upitnikom.

Friedmanovim testom s Wilcoxon match-paired Signed-Rang post hoc tpstejarena je
zna ajnost uinka tretmana u mjerenim varijablama kod ispitanika kinezitglegiskupine
procijenjenih WOMAC upitnikom.

Podatci su obraeni ra unalnim programom SPSS za operativni sustav Windows, verzfa 13.

Kao statistiki zna ajna uzela se p vrijednost < 0,05.
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5. REZULTATI

5.1 Deskriptivni pokazatelji demografskih varijabli

U tablici 1. prikazani su osnovni statisti deskriptivni parametri.
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S obzirom na nepravilnu distribuciju demografskih varijabinjen je Mann-Whitney U test,
a prema rezultatima prikazanim u tablici 2 vidljivo je da koilh inicijalnog testiranja nije
bilo statistiki zna ajnih razlika u demografskim varijablama ispitanika kombinirane

kineziterapijske skupine.
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5.2 Deskriptivni pokazatelji varijabli prije po etka tretmana, nakon 20 tretmana i 30

dana nakon zavrSetka tretmana

5.2.1 KOMBINIRANA skupina
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Prema Kolmogorov-Smirnovljevom testu u varijablama CTX-I.ONIOPFLEKSB_INIC,

OPEKSB_INIC, OPFLEKSZ_INIC, OPEKSZ_INIC, CTX-II_FINALNO
OPFLEKSB_FINALNO, OPEKSB_FINALNO, OPFLEKSZ_FINALNO,
OPEKSZ_FINALNO, CTX-II_FINALNO_30D, OPFLEKSB_FINALNO_30D,
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OPFLEKSZ_FINALNO_30D, OPEKSZ_FINALNO_30D, GLOBBOL_FINALNO_30D,
GLOBLIJ_FINALNO_30D, UPANDGO_FINALNO_ 30D postoji statiski zna ajno
odstupanje izmeu relativne kumulativne teoretske frekvencije (normalne) atngie
kumulativne empirijske frekvencije (dobivene mjerenjem), Stoiztete varijable, za razliku

od ostalih, nisu normalno distribuirane.

5.2.2 KINEZITERAPIJSKA skupina

2. -( /| =
>?/ @ > % | ## %% $) % Y

A& @ > " # ) % /' $ %

@ > $3 " # )

A& @ > $ ) # % | # %

@ > $ " ) #t

B@ > ## # " ) / %

B@ > # % " # S " %

&% @ > % #t # $ % # | #

B& &@ > ) # #% " %" % )
B& & @ > $9 " % /" %

B@ > % ) # | ## %
>?/ @A & % | ## "H## %3$ ) " $ #

A& @A & " " %$ ) /' $ # $

@A & # $ ) $ % ° $3$
A& @A & "# | # % %

@A & # " ) # % $#)

B @A & #% # $ $"

B @A & # #% % )) # " %
&% @A & $ % $ " /' $ %
B& &@A & %ot "# / %
B& & @A & "y %$ $% ## / %

B @A & # % # $
>?/ @A & @ % | # % | "$% % ) $ ) % 1 #
A& @A & @ # # " )% /) %

@A & @ # " # $) " " %

A& @A & @ " ) /" %

@A & @ # " $% ) #

B@A & @ #% $#) ) #

B@A & @ # ) ) % #$ #

&% @A & @ % ) %" ¥ / %
B& &@A & @ $ % %t %" /) %
B& & @A & @ $9 %) % § % | # %

B@A & @ # # #)¢$ # )
$ ! ) ) " ! 5

16 . ( 7%"  ( 7%" 8 (

97



Prema Kolmogorov-Smirnovljevom testu u varijablama CTXNIG, OPEKSB_INIC,
OPEKSZ_INIC, OPSEGZ_INIC, BOL24SATA_INIC, OPEKSB_FINAIN
OPEKSZ_FINALNO, OPSEGB_FINALNO, UPANDGO_FINALNO,
OPEKSB_FINALNO_30D, OPEKSZ_FINALNO_30D, OPSEGB_FINALNO_30D,
UPANDGO_FINALNO_30D postoji statistki zna ajno odstupanje izme relativne
kumulativne teoretske frekvencije (normalne) i relativne kumunatiempirijske frekvencije
(dobivene mjerenjem), Sto znada te varijable, za razliku od ostalih, nisu normalno

distribuirane.

5.2.3 MUSKARCI — kombinirana podskupina
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5.2.4 MUSKARCI — kineziterapijska podskupina
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5.2.5 ENE - kombinirana podskupina
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5.2.6 ENE - kineziterapijska podskupina
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5.2.7 KOMBINIRANA skupina, WOMAC upitnik
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5.2.8 KINEZITERAPIJSKA skupina, WOMAC upitnik
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5.2.9 MUSKARCI — kombinirana podskupina, WOMAC upitnik
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5.2.10 MUSKARCI — kineziterapijska podskupina, WOMAC upitnik
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5.2.11 ENE - kombinirana podskupina, WOMAC upitnik
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5.2.12 ENE - kineziterapijska podskupina, WOMAC upitnik
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Iz tablica 5-14 vidljivo je da vrijednosti skewness-a i kurt@siskazuju na normalnu

raspodjelu rezultata, Sto potwju i rezultati Kolmogorov-Smirnovljevog testa, prema kojima
ne postoji statistki zna ajno odstupanje izme relativne kumulativne teoretske frekvencije
(normalne) i relativne kumulativhe empirijske frekvencije (deb® mjerenjem), odnosno sve

su varijable u navedenim tablicama normalno distribuirane.
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5.3 Utvr ivanje zna ajnosti razlika u mjerenim varijablama me u skupinama

ispitanika kombinirane i kineziterapijske skupine

5.3.1 Utvr ivanje zna ajnosti razlika u normalno distribuiranim varijablama me u

skupinama

inicijalnog testiranja, nakon 20 tretmana i 30 dana nakon zavrSetkaretmana

ispitanika kombinirane i kineziterapijske <upine prilikom
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Iz tablice 16 vidljivo je da statiske znaajne razlike meu dvjema skupinama ispitanika
postoje u 2 od 10 mjerenih varijabli (GLOBLIJ_FINALNO [

BOL24SATA_FINALNO_30D).

U varijabli GLOBLIJ_FINALNO naena je statistki zna ajna razlika kod kombinirane
(A.S.=37,17, S.D.=18,49) odnosno kineziterapijske skupine (A.S.=28,486.=18,22);
t(2,28), p=0,02 (obostrano). Razlika izrmesrednjih vrijednosti po skupinama (prosja
razlika=8,72, 95% ClI: 1,11-16,32) bila je umjerena 0,05.

U varijabli BOL24SATA_FINALNO_30D naena je statistki znaajna razlika kod
kombinirane (A.S.=46,57, S.D.=26,58) odnosno kineziterapijske skupine =g2,93,
S.D.=27,27); t1(2,43), p=0,01 (obostrano). Razlika izmserednjih vrijednosti po skupinama
(prosje na razlika=13,63, 95% CI: 2,48-24,78) bila je umjerena 0,06.
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5.3.2 Utvr ivanje zna ajnosti razlika u varijablama koje nisu normalne distribucije

me u skupinama ispitanika kombinirane i kineziterapijske skupine prilikom

inicijalnog testiranja, nakon 20 tretmana i 30 dana nakon zavrSetkaretmana
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Iz tablica 17 i 18 vidljivo je da nema stati&ii zna ajnih razlika u mjerenim varijablama koje
nisu normalno distribuirane me skupinama ispitanika kombinirane i kineziterapijske

skupine prilikom inicijalnog testiranja i nakon 20 tretmana.
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Iz tablice 19 mo e se vidjeti da statidte znaajne razlike meu dvjema skupinama ispitanika

postoe u 2 od 9 mjerenih varijabli (GLOBBOL_FINALNO_30D i

GLOBLIJ_FINALNO_30D).

U varijabli GLOBBOL_FINALNO_30D utvrena je statistki zna ajna razlika (p=0,02)
izme u ispitanika kombinirane skupine (A.S.=44,78, n=46) i ispitanika kieegijske
skupine (A.S.=32,61, n=46), U=767,00, z=-2,28 s malim do srednjecajgm (r=0,24).

U varijabli GLOBLIJ_FINALNO_ 30D utvrena je statistki zna ajna razlika (p=0,01)
izme u ispitanika kombinirane skupine (A.S.=40,04, n=46) i ispitanika kiewgijske
skupine (A.S.=29,43, n=46), U=734,50, z=-2,53 s malim do srednjeoajgm (r=0,26).
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5.3.3 Utvr ivanje zna ajnosti razlika u mjerenim varijablama unutar skupine
ispitanika muskog spola meu podskupinama koje su participirale u
kombiniranoj i kineziterapijskoj skupini prilikom inici jalnog testiranja, nakon

20 tretmana i 30 dana nakon zavrSetka tretmana
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Iz tablice 20 vidljivo je da statistke znaajne razlike meu podskupinama muskih ispitanika
kombinirane i kineziterapijske skupine postoje u 2 od 11 mjerenih bia(@PSEGB_INIC i
OPSEGZ_INIC).

U varijabli OPSEGB_INIC neena je statistki zna ajna razlika (p=0,01) izme ispitanika
kombinirane skupine (A.S.=424,62, n=13) i ispitanika kineziterapijkipise (A.S.=393,54,
n=13), U=33,00, z=-2,65 s malim do srednjim utjecajem (r=0,28).

U varijabli OPSEGZ_INIC naena je statistki zna ajna razlika (p=0,02) izme ispitanika
kombinirane skupine (A.S.=418,08, n=13) i ispitanika kineziterapijklypise (A.S.=387,77,
n=13), U=37,00, z=-2,44 s malim do srednjim utjecajem (r=0,25).
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Iz tablice 21 mo e se vidjeti da statidte znaajne razlike meu podskupinama muskih
ispitanika kombinirane i kineziterapijske skupine postoje u 2 od ldremjp varijabli
(OPSEGB_FINALNO i OPSEGZ_FINALNO).

U varijabli OPSEGB_FINALNO utvrena je statistki zna ajna razlika (p=0,01) izme
ispitanika kombinirane skupine (A.S.=421,54, n=13) i ispitanika kieemijske skupine
(A.S.=393,15, n=13), U=35,00, z=-2,55 s malim do srednjim utjet&je0,26).

U varijabli OPSEGZ_FINALNO utvrena je statistki zna ajna razlika (p=0,02) izme
ispitanika kombinirane skupine (A.S.=416,54, n=13) i ispitanika kieegiijske skupine
(A.S.=384,23, n=13), U=40,50, z=-2,26 s malim do srednjim utjecé&je0,24).
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Iz tablice 22 vidljivo je da statiske znaajne razlike meu podskupinama muskih ispitanika
kombinirane i kineziterapijske skupine postoje u 2 od 11 mjerenih jakhuri
(OPSEGB_FINALNO_30D i OPSEGZ_FINALNO_30D).

U varijabli OPSEGB_FINALNO_ 30D nana je statistki zna ajna razlika (p=0,00) izmel
ispitanika kombinirane skupine (A.S.=423,62, n=13) i ispitanika kieemijske skupine
(A.S.=387,69, n=13), U=29,00, z=-2,85 sa srednjim utjecajem (r=0,3)

U varijabli OPSEGZ_FINALNO_30D nana je statistki zna ajna razlika (p=0,00) izmei
ispitanika kombinirane skupine (A.S.=418,77, n=13) i ispitanika kieegiijske skupine
(A.S.=387,00, n=13), U=28,00, z=-2,90 sa srednjim utjecajem (r=0,3)
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5.3.4 Utvr ivanje zna ajnosti razlika u mjerenim varijablama unutar skupine
ispitanika enskog spola meu podskupinama koje su participirale u
kombiniranoj i kineziterapijskoj skupini prilikom inici jalnog testiranja, nakon

20 tretmana i 30 dana nakon zavrSetka tretmana
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Iz tablice 23 moe se vidjeti da statidi zna ajna razlika meu podskupinama enskih
ispitanika kombinirane i kineziterapijske skupine postoji samoad 11 mjerenih varijabli
(CTX-I_INIC).

U varijabli CTX-II_INIC utvr ena je statistki zna ajna razlika (p=0,03) izme ispitanika
kombinirane skupine (A.S.=389,99, n=25) i ispitanika kineziterapijklypise (A.S.=248,97,
n=15), U=108,00, z=-2,22 s malim do srednjim utjecajem (r=0,23).
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Iz tablice 24 mo e se vidjeti da nema statikitizna ajnih razlika u mjerenim varijablama koje
nisu normalno distribuirane me podskupinama enskih ispitanika kombinirane i

kineziterapijske skupine neposredno nakon 20 tretmana.
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Iz tablice 25 vidljivo je da statiski zna ajna razlika meu podskupinama enskih ispitanika
kombinirane i kineziterapijske skupine postoji samo u 1 od 11 mjfereariabli
(BOL24SATA_FINALNO_30D).
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U varijabli BOL24SATA_FINALNO_ 30D naena je statistki zna ajna razlika (p=0,04)
izme u ispitanika kombinirane skupine (A.S.=47,79, n=33) i ispitanika kiewgijske
skupine (A.S.=34,67, n=33), U=386,50, z=-2,03 s malim do srednjecajgm (r=0,21).
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5.4 Utvr ivanje zna ajnosti u inka tretmana u mjerenim varijablama kod ispitanika

kombinirane skupine

5.4.1 Utvr ivanje znaajnosti uinka tretmana u normalno distribuiranim

varijablama kod ispitanika kombinirane skupine
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Usporedbom vrijednosti u varijablama OPSEGB i OPSEGZ dobivenihto ke mjerenja,
prije tretmana, poslije 20 tretmana i 30 dana nakon tretnmgeaytvr en statistiki zna ajan
utjecaj uinka tretmana (tablice 27, 28, 30 i 31).
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Usporedbom vrijednosti u varijabli BOL24SATA dobivenih u tri k@ mjerenja, prije
tretmana BOL24SATA_INIC, poslije 20 tretmana BOL24SATA_FINALNGO dana nakon
tretmana BOL24SATA_FINALNO_30D, utven je znaajan utjecaj uinka tretmana,
Wilksova Lambda=0,67, F(10,76), p=0,00, uz iznimno veliki utjecanultivarijacijski
parcijalni eta kvadrat=0,33 te zadovoljenu pretpostavku siesti (tablice 33 i 34). Iz
zna ajnosti razlika meu vrijednostima usporenih parova rezultata dobivenih u tri raitk

to ke testiranja (tablica 35) mo e se zakifiida postoji statistiki zna ajna razlika prilikom
usporedbe svih parova, odnosno da se intenzitet bolagmasmanjio nakon 20 tretmana
(inicijalna A.S.=57,17, S.D.=18,31 vs finalna A.S.=38,54, 82B3,67) i ostao na ni oj razini

i 30 dana nakon zavrSetka tretmana (A.S.=46,57, S.D.=26,58).

5.4.2 Utvr ivanje zna ajnosti u inka tretmana u varijablama koje nisu normalne

distribucije kod ispitanika kombinirane skupine

5: ( =J%"?? ( A ( =J%??
2. -(: -
>?2/ @ = # %% ) $ $"# % 7
>?/ @A & # " % % ) % )$$ )"
>?/ @A & @ ) "# % % $# %% $$
A<24 -.; 34:
CI(;- <-3 %'
F 9
= #
$ ! " ) ) !
| % + % . (
( A

124



Iz tablice 36 vidljivo je da ne postoji statidti zna ajna razlika u varijabli CTX-Il na temelju
rezultata dobivenih mjerenjem u tri vremenskeké CTX-II_INIC, CTX-lIl_FINALNO i
CTX-ll_FINALNO_30D, Hi-kvadrat(2, n=33)=1,27, p=0,53.
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Iz tablice 37 vidljivo je da postoji statiski zna ajna razlika u varijabli OPFLEKSB na
temelju rezultata dobivenih mjerenjem u tri vremenske keao OPFLEKSB_INIC,
OPFLEKSB_FINALNO, OPFLEKSB_FINALNO_30D, Hi-kvadrat(2, n=46),11, p=0,00.
Usporedbom parova rezultata dobivenih mjerenjem u tketcstatistiki zna ajna razlika
postoji samo izmeu prve i druge tdke mjerenja (OPFLEKSB _INIC i
OPFLEKSB_FINALNO) (tablica 38), odnosno postoji statidtizna ajno poveanje opsega
fleksije bolnog koljena u drugoj tki mjerenja u odnosu na prvu, z=-2,30, p=0,02 uz srednji
utjecaj (r=0,24).
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Temeljem rezultata dobivenih mjerenjem u tri vremenskd&etovidljivo je da ne postoji
statisti ki zna ajna razlika u varijablama OPEKSB, OPFLEKSZ, OPEKSZLOBBOL
(tablice 39-42).
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