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Z esztywniajàce zapalenie stawów kr´gos∏upa (ZZSK)
jest przewlek∏à, post´pujàcà uk∏adowà chorobà o nie-
znanej etiologii, która zajmuje stawy krzy˝owo-bio-

drowe i kr´gos∏up, a u niektórych chorych równie˝ i sta-
wy obwodowe oraz przyczepy Êci´gniste. Wywo∏uje ból,
sztywnoÊç, obrz´k i mo˝e prowadziç do zniszczenia lub
zesztywnienia zaj´tych stawów. U oko∏o 18-30% pacjen-
tów choroba ma ci´˝ki przebieg. Cz´sto towarzyszà jej
znaczne zaburzenia czynnoÊciowe.

Epidemiologia 
ZZSK jest drugà pod wzgl´dem cz´stoÊci, po reumatoidal-
nym zapaleniu stawów (RZS), chorobà zapalnà stawów.
ChorobowoÊç, wed∏ug danych z piÊmiennictwa, wynosi
od 0,2% do 1%, choç mo˝e byç nawet wi´ksza; zale˝y od
cz´stoÊci wyst´powania w danej populacji antygenu HLA
B27. M´˝czyêni chorujà od dwóch do trzech razy cz´Êciej
ni˝ kobiety, przy czym choroba ma u nich ci´˝szy prze-
bieg. U krewnych pierwszego stopnia stwierdza si´ jà 10-
20-krotnie cz´Êciej ni˝ w populacji ogólnej, co wià˝e si´
z obecnoÊcià antygenu HLA B27. U 90% pacjentów
pierwsze objawy pojawiajà si´ pomi´dzy 15 a 40 r.˝. 

ZZSK nale˝y uznaç za chorob´ nie w pe∏ni docenianà
przez lekarzy pierwszego kontaktu i niedoszacowanà pod
wzgl´dem rzeczywistej chorobowoÊci. Sk∏ada si´ na to wie-
le przyczyn. W chorobie tej nie obserwuje si´ tak wyraê-
nych objawów poczàtkowych, jak obrz´ki i bóle stawów 
obwodowych. Jej przebieg jest doÊç swoisty, gdy˝ okresy
bólowe mogà si´ przeplataç z okresami bezbólowymi, po-
mimo braku terapii. Zmiany w obrazie radiologicznym sta-
wów krzy˝owo-biodrowych pojawiajà si´ relatywnie póêno.
Bóle krzy˝a, wiodàcy objaw w tej chorobie, zg∏asza wielu
chorych, ale tylko u oko∏o 5% ich przyczynà jest ZZSK. 

Chorob´ rozpoznaje si´ doÊç póêno, ok. 7 lat od wystà-
pienia pierwszych objawów (Êrednio w wieku 28 lat),1 co
jest spowodowane zbyt póênym kierowaniem przez leka-
rzy pierwszego kontaktu m∏odych osób z dolegliwoÊciami
o typie zapalnego bólu krzy˝a do specjalisty reumatologa.
ZZSK rzadko rozpoznaje si´ jeszcze przed wystàpieniem
nieodwracalnych zmian. Tymczasem wczesne rozpoznanie
i wdro˝enie post´powania terapeutycznego pozwala
zmniejszyç ryzyko trwa∏ego kalectwa.

Koszty spo∏eczne zwiàzane z odleg∏ymi nast´pstwami
d∏ugotrwa∏ego ZZSK sà – bioràc pod uwag´, i˝ ZZSK
zwykle rozpoczyna si´ w znacznie m∏odszym wieku –
wi´ksze ni˝ w przypadku RZS.

Objawy kliniczne
G∏ównym objawem ZZSK jest ból zapalny krzy˝a. Dole-
gliwoÊci pojawiajà si´ powoli. Bóle wyst´pujà w nocy lub
nad ranem i nie zmniejszajà si´ po odpoczynku. Towarzy-
szy im uczucie sztywnoÊci porannej w okolicy krzy˝a.

Bóle zmniejszajà si´ przy wysi∏ku, po wstaniu z ∏ó˝ka,
gimnastyce. DolegliwoÊci utrzymujà si´ bardzo d∏ugo
(nawet do kilku lat). Objawy ze strony uk∏adu ruchu
obejmujà zmiany w stawach krzy˝owo-biodrowych, sta-
wach odcinka l´dêwiowego, piersiowego i szyjnego kr´-
gos∏upa, wtórne do nich zmiany w mi´Êniach przykr´go-
s∏upowych, oddechowych, mi´Êniach brzucha, a tak˝e
zmiany w stawach obwodowych oraz przyczepach Êci´-
gien i wi´zad∏ach. 

Postaç m∏odzieƒcza ró˝ni si´ od postaci doros∏ej cz´st-
szym zaj´ciem stawów biodrowych i zwiàzanym z tym
wczeÊniejszym wskazaniem do endoprotezowania stawu
biodrowego.

Zmiany w odcinku l´dêwiowym kr´gos∏upa. W obro-
nie przed bólem zmniejsza si´ kàt nachylenia miednicy (w
wyniku przeprostu w stawach biodrowych) i pojawia si´ jej
przodopochylenie. KoÊç krzy˝owa ustawia si´ w pozycji
pionowej i – dzia∏ajàc jak klin – odcià˝a bolesne torebki
i wi´zad∏a krzy˝owo-biodrowe, zmniejszajàc w ten sposób
ból. Powoduje to zniesienie lordozy l´dêwiowej i pog∏´bie-
nie kifozy piersiowej. Taka pozycja utrwala si´, co prowadzi
do powstania hiperlordozy szyjnej. 

Zaj´cie odcinka piersiowego kr´gos∏upa, stawów
˝ebrowo-kr´gowych i ˝ebrowo-poprzecznych wià˝e si´
ze zmianami w stawach oraz przyczepach Êci´gnistych
i prowadzi do:
• hiperkifozy odcinka piersiowego (na skutek zmian

w stawach krzy˝owo-biodrowych oraz prób zginania
kr´gos∏upa do przodu w celu zmniejszenia bolesnoÊci
zaj´tych wi´zade∏ na przedniej powierzchni)

• opasujàcych bólów klatki piersiowej, które nasilajà si´
przy oddychaniu

• ograniczenia ruchomoÊci i usztywnienia klatki pier-
siowej 

• zmiany toru oddychania z piersiowego na brzuszny
• zmniejszenia pojemnoÊci ˝yciowej p∏uc
• przesuni´cia obr´czy barkowej do przodu i ogranicze-

nia zgi´cia w ramionach.
Zaj´cie odcinka szyjnego kr´gos∏upa mo˝e powo-

dowaç:
• ból przy ruchach g∏owà z póêniejszym ograniczeniem

ruchomoÊci a˝ do ca∏kowitego usztywnienia (aby obej-
rzeç si´ za siebie, chory musi obróciç ca∏y tu∏ów)

• samoistnà luksacj´ kr´gu obrotowego i szczytowego
lub z∏amanie odcinka szyjnego nawet przy niewielkich
urazach

• uszkodzenia rdzenia i oÊrodka oddechowego w nast´p-
stwie obu wymienionych powik∏aƒ.
Zmiany w uk∏adzie mi´Êniowym sà skutkiem zmian

w uk∏adzie kostnym i Êci´gnistym. Obserwuje si´: 
• przykurcz i os∏abienie mi´Êni piersiowych, karku, kul-

szowo-goleniowych
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• rozciàgni´cie (przecià˝enie, a nast´pnie os∏abienie)
mi´Êni przykr´gos∏upowych odcinka l´dêwiowego
i piersiowego

• os∏abienie mi´Êni brzucha (samoistne lub spowodowa-
ne wy˝ej wymienionymi czynnikami).
Objawy pozaszkieletowe wyst´pujà u 1/3 chorych.

Nale˝à do nich nawracajàce, zazwyczaj ograniczone ataki
ostrego zapalenia t´czówki, osteoporoza, objawy neurolo-
giczne, jak ucisk na korzonki nerwowe, objawy sercowo-
-naczyniowe oraz zmiany w nerkach wywo∏ane wtórnà
skrobiawicà. Istotnym klinicznie powik∏aniem ze strony
serca sà zaburzenia przewodnictwa, w tym blok przedsion-
kowo-komorowy II i III stopnia – wi´kszoÊç pacjentów
wymaga wówczas wszczepienia sztucznego stymulatora.
Niekiedy stwierdza si´ zapalenie aorty. Cz´stoÊç zmian
w zastawkach aorty zwi´ksza si´ wraz z czasem trwania
ZZSK. Gdy jest on krótszy ni˝ 15 lat, wynosi 4%, zaÊ gdy
choroba trwa d∏u˝ej ni˝ 30 lat, zwi´ksza si´ do 10%.

Procesy zapalne zwiàzane z ZZSK sprzyjajà, ju˝ we
wczesnym okresie choroby, niskiej masie kostnej. Zwi´k-
sza to ograniczenie ruchomoÊci w kr´gos∏upie, co prowa-
dzi do jego z∏amaƒ nawet w wyniku minimalnego urazu.
Konsekwencjà z∏amania w kr´gos∏upie, szczególnie w od-
cinku szyjnym, sà ci´˝kie zaburzenia neurologiczne.

Zmiany radiologiczne
NajwczeÊniejszà zmianà radiologicznà jest rzekome posze-
rzenie szpary stawów krzy˝owo-biodrowych wywo∏ane
podchrz´stnymi nad˝erkami; w póêniejszym okresie
stwierdza si´ zw´˝enie szpary stawowej. Wczesne zmiany
w górnym odcinku l´dêwiowym kr´gos∏upa polegajà na
kwadratowieniu i demineralizacji trzonów, wapnieniu wi´-
zade∏ i tworzeniu jednego lub dwóch syndesmofitów. Sà
one widoczne w badaniu radiologicznym w postaci ∏uko-
watych cieni na przed∏u˝eniu kraw´dzi trzonów. Najwcze-
Êniej uwidaczniajà si´ pomi´dzy kr´gami Th12 a L1 i L2.

W dalszym przebiegu choroby dochodzi do pojawiania
si´ wi´kszej liczby syndesmofitów oraz nasilenia zmian
w stawach krzy˝owo-biodrowych, co przedstawiono w ta-
beli 1. Nast´puje przesuni´cie Êrodka ci´˝koÊci kr´gos∏upa
ku przodowi wzgl´dem jego d∏ugiej osi. Powoduje to za-
burzenia statyki i chory dla utrzymania równowagi zgina
odruchowo nogi w stawach kolanowych i skokowych.
Mo˝e to doprowadzaç do trwa∏ych przykurczów i wtórnej
ankylozy kostnej. W obrazie choroby niekiedy dominuje
zaj´cie stawów, przede wszystkim odcinka szyjnego, lub

wysi´kowe zapalenie stawów obwodowych (skokowych
lub kolanowych). Bóle stóp natomiast wywo∏ane sà ente-
zopatià rozci´gna podeszwowego lub Êci´gna Achillesa.

Za pomocà nowoczesnych metod obrazowania (rezo-
nansu magnetycznego i tomografii komputerowej) mo˝na
wykazaç stosunkowo wczeÊnie i z du˝à precyzjà zmiany
morfologiczne typowe dla ZZSK w stawach krzy˝owo-
-biodrowych. Metody te nie sà jednak powszechnie stoso-
wane z uwagi na ich koszt. 

Kryteria diagnostyczne ZZSK
W rozpoznaniu ZZSK stosuje si´ zmodyfikowane kryteria
nowojorskie. 

Kryterium radiologiczne: 
• zapalenie stawów krzy˝owo-biodrowych co najmniej II

stopnia obustronne lub III-IV stopnia jednostronne.
Kryteria kliniczne:

• ból krzy˝a i sztywnoÊç tej okolicy trwajàce d∏u˝ej ni˝
3 miesiàce, które zmniejszajà si´ pod wp∏ywem çwi-
czeƒ, a nie po odpoczynku

• ograniczenie ruchomoÊci odcinka l´dêwiowego kr´go-
s∏upa, zarówno w p∏aszczyênie strza∏kowej, jak i czo∏o-
wej

• ograniczenie ruchomoÊci klatki piersiowej (w odniesie-
niu do wartoÊci nale˝nych dla p∏ci i wieku).
Rozpoznanie wymaga spe∏nienia kryterium radiologiczne-

go oraz przynajmniej dwóch z trzech kryteriów klinicznych.2

Wczesna diagnostyka ZZSK
Wed∏ug Siepera i Rudwaleita3 przewlek∏y ból krzy˝a, który
trwa co najmniej 3 miesiàce, oraz poczàtek choroby przed
45 r.˝. powinny stanowiç dla lekarza rodzinnego wskaza-
nie do rozwa˝enia dalszej diagnostyki w kierunku ZZSK.

W tej sytuacji wskazane jest:
1. Dokonanie oceny, czy u chorego mo˝na podejrzewaç

zapalny ból krzy˝a, czyli czy wyst´puje sztywnoÊç poranna
w krzy˝u trwajàca >30 minut, czy ból pojawia si´ w nocy
lub wczeÊnie rano, czy istnieje poprawa po çwiczeniach.

2. Wykonanie badania krwi na obecnoÊç HLA B27
3. JeÊli jest dost´pny radiogram lub badanie rezonansu

magnetycznego – dokonanie oceny pod kàtem zaj´cia sta-
wów krzy˝owo-biodrowych (nie zaleca si´ natomiast wy-
konywania tych badaƒ jako przesiewowych).

JeÊli stwierdzi si´ którykolwiek z wymienionych przy-
padków, chorego skierowaç nale˝y do reumatologa celem
dalszej obserwacji.

Tab. 1. Zmiany radiologiczne w stawach krzy˝owo-biodrowych i kr´gos∏upie w przebiegu ZZSK

Okres choroby Stawy krzy˝owo-biodrowe Kr´gos∏up
0 Prawid∏owe stawy Bez zmian
1 Podejrzenie zmian Wyrównanie fizjologicznej lordozy, pog∏´bienie kifozy 

piersiowej
2 Pojedyncze nad˝erki, sklerotyzacja, szerokoÊç Kwadratowienie jednego trzonu kr´gowego, zatarcie 

szpary stawowej bez zmian szpar stawów mi´dzykr´gowych
3 Liczne nad˝erki, wyraêna sklerotyzacja, Kwadratowienie kilku trzonów kr´gowych, pojedyncze 

poszerzenie lub zw´˝enie szpary stawowej syndesmofity, zesztywnienie jednego lub kilku stawów 
mi´dzykr´gowych

4 Ca∏kowita ankyloza kostna Liczne syndesmofity, kostnienie stawów mi´dzykr´gowych



Rokowanie
Amor i wsp.4 przeprowadzili we Francji d∏ugotrwa∏à, co
najmniej 10-letnià obserwacj´ (od poczàtku choroby)
w grupie 151 osób z ZZSK. Niewielkà progresj´ choroby
stwierdzono u 81 (53,7%), umiarkowanà u 42 (27,8%)
a du˝à u 28 (18,5%) chorych. Ustalono, ˝e istnieje zwià-
zek mi´dzy ci´˝koÊcià choroby a siedmioma z dwunastu
wst´pnie zaproponowanych czynników ryzyka, które by∏y
oceniane w ciàgu 2 lat od pierwszej wizyty. Nale˝a∏y do
nich, kolejno pod wzgl´dem si∏y korelacji: 
• zapalenie stawów biodrowych 
• kie∏baskowate palce stóp
• s∏aba skutecznoÊç niesteroidowych leków przeciwzapal-

nych (NLPZ)
• OB >30 mm/1 h 
• ograniczenie ruchomoÊci odcinka l´dêwiowego kr´go-

s∏upa
• zaj´cie kilku stawów obwodowych
• poczàtek choroby przed 16 r.˝. 

JeÊli ˝aden z tych czynników nie by∏ obecny od samego
poczàtku choroby, istnia∏o du˝e prawdopodobieƒstwo roz-
woju ∏agodnej jej postaci. Gdy zaj´ty by∏ staw biodrowy
lub stwierdzono trzy wymienione czynniki, istnia∏o 50%
ryzyko rozwoju ci´˝kiej postaci choroby i bardzo ma∏a
szansa ∏agodnego jej przebiegu.

Z kolei badanie Hamersma i wsp.5 dowodzi, ˝e decy-
dujàce znaczenie dla wystàpienia ci´˝kiej postaci choroby
majà czynniki genetyczne, a nie Êrodowiskowe. 

Badania fiƒskie przeprowadzone u 398 chorych na
ZZSK, którzy byli kiedykolwiek hospitalizowani, wykaza∏y
zwi´kszonà o 50% ÊmiertelnoÊç w tej grupie w porówna-
niu do spodziewanej ÊmiertelnoÊci w populacji ogólnej.
WÊród chorych na ZZSK zmar∏y 152 osoby, zaÊ w grupie
kontrolnej 103. Uznano, ˝e za zwi´kszonà ÊmiertelnoÊç
w grupie chorych na ZZSK odpowiedzialne by∏y przede
wszystkim powik∏ania choroby podstawowej: a˝ 19 zgo-
nów wywo∏ane by∏o wtórnà skrobiawicà, 6 osób zmar∏o
z powodu powik∏aƒ sercowych. WÊród chorych na ZZSK
zanotowano wi´cej ni˝ w populacji ogólnej wypadków
i samobójstw (16 vs 11,4), do których dosz∏o m.in. pod
wp∏ywem alkoholu (9).6

Leczenie farmakologiczne
Post´powanie terapeutyczne powinno mieç na celu
w pierwszej kolejnoÊci zmniejszenie dolegliwoÊci stawo-
wych, co ma u∏atwiç wykonywanie çwiczeƒ gimnastycz-
nych i zabiegów rehabilitacyjnych. Dla zachowania w∏a-
Êciwej postawy cia∏a i ruchomoÊci stawów podstawowe
znaczenie majà codzienne çwiczenia fizyczne i inne dzia-
∏ania wspomagajàce, majàce na celu wzmocnienie przede
wszystkim grup mi´Êni prostowników. 

Lekami pierwszego rzutu w terapii ZZSK sà niestero-
idowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Wi´kszoÊç chorych
odpowiada dobrze lub bardzo dobrze na pe∏nà dawk´
w ciàgu 48 h, w przeciwieƒstwie do chorych z niezapal-
nym bólem krzy˝a – w tych przypadkach terapia taka
przynosi ulg´ tylko u 15% chorych. 

Wanders i wsp. przeprowadzili 2-letnie otwarte rando-
mizowane badanie chorych na ZZSK, którzy wczeÊniej wy-
magali podawania NLPZ i krótko po ich odstawieniu wy-
stàpi∏o u nich zaostrzenie choroby. Kryterium wykluczenia

z badania by∏o zaj´cie stawów obwodowych, zapalenie jelit
oraz równoczesne podawanie glikokortykosteroidów lub le-
ków modyfikujàcych przebieg choroby.7 Stu jedenastu cho-
rych otrzymywa∏o regularnie celekoksyb w dawce 2 × 100
mg, która mog∏a byç zwi´kszona do 2 × 200 mg, lub innego
NLPZ, jeÊli efekt terapeutyczny by∏ niedostateczny, zaÊ
u 104 NLPZ by∏y podawane tylko na ˝àdanie. Po 2 latach
wykazano mniejszà progresj´ radiologicznà w odcinku szyj-
nym i l´dêwiowym kr´gos∏upa u chorych leczonych regu-
larnie celekoksybem; nie stwierdzono istotnej statystycznej
ró˝nicy w obu grupach pod wzgl´dem objawów niepo˝àda-
nych. Wyniki badaƒ pozwalajà postawiç hipotez´, ˝e regu-
larne podawane NLPZ mo˝e zwalniaç progresj´ radiolo-
gicznà. U 20-25% chorych podawanie NLPZ w optymalnej
dawce nie przynosi jednak zadowalajàcego efektu. Sà to
chorzy z ci´˝kà postacià choroby. 

Glikokortykosteroidy sà stosowane miejscowo w os-
trym zapaleniu t´czówki lub dostawowo w przypadku
znacznego zapalenia w jednym lub dwóch stawach obwo-
dowych, a tak˝e w okolicy bolesnych przyczepów wi´za-
de∏ (entezopatii). Nale˝y unikaç natomiast podawania tych
leków doustnie z powodu dzia∏ania przyspieszajàcego roz-
wój zmian osteoporotycznych w kr´gos∏upie.

W przeciwieƒstwie do RZS, leki modyfikujàce prze-
bieg choroby dzia∏ajà w bardzo ograniczonym zakresie.
Jak dotàd wykazano jedynie skutecznoÊç sulfasalazyny
u chorych na ZZSK, i tylko u chorych z zaj´ciem stawów
obwodowych. 

Przeprowadzono badania skutecznoÊci metotreksatu
(MTX) w niskich dawkach (7,5-10 mg/tydzieƒ) na stosun-
kowo ma∏ych liczebnie grupach przez okres od 6 do 12
miesi´cy. Obj´∏y one ∏àcznie 98 chorych, przy czym tylko
w jednym z nich wykazano znaczàcà ró˝nic´ odpowiedzi
terapeutycznej chorych leczonych MTX w porównaniu do
grupy placebo (53% vs 17%). Konieczne sà jednak dalsze
badania, na wi´kszych liczebnie grupach i z zastosowa-
niem wy˝szej dawki MTX.8

W 24-tygodniowym podwójnie Êlepym badaniu pilota-
˝owym w grupie 45 chorych na ZZSK nie wykazano zna-
czàcej ró˝nicy pod wzgl´dem poprawy o co najmniej 20%
w skali bólu i samopoczucia chorego w zakresie kr´gos∏u-
pa u chorych leczonych innym lekiem modyfikujàcym
(leflunomidem) w porównaniu do placebo.9

Leczenie ZZSK blokerami TNF-α (leczenie biologiczne)
Do leczenia biologicznego kwalifikujà si´ chorzy: 
• z ustalonym rozpoznaniem ZZSK wed∏ug zmodyfiko-

wanych kryteriów nowojorskich 
• u których leczenie objawów chorobowych wynikajà-

cych z zaj´cia kr´gos∏upa lub stawów obwodowych, lub
przyczepów Êci´gnistych nie przynios∏o rezultatów

• z utrzymujàcà si´ czynnà formà choroby i ryzykiem
rozwoju jej ci´˝kiej postaci 

• u których istnieje du˝e prawdopodobieƒstwo odpowie-
dzi na leczenie biologiczne.10

Przed zakwalifikowaniem pacjenta do leczenia biolo-
gicznego nale˝y wykazaç nieskutecznoÊç leczenia objawów
zaj´cia kr´gos∏upa lub stawów obwodowych, lub przycze-
pów Êci´gnistych. Leczenie objawowe polega na podawa-
niu przez przynajmniej 3 miesiàce co najmniej dwóch
(niepodawanych w tym samym czasie) NLPZ w maksy-
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malnej rekomendowanej lub tolerowanej przez chorego
dawce. W przypadku objawów ze strony kr´gos∏upa nie
jest wymagane dodatkowe leczenie modyfikujàce przed
decyzjà o rozpocz´ciu podawania blokerów TNF-α.

W przypadku dolegliwoÊci w stawach obwodowych na-
le˝y wykazaç brak rezultatów po co najmniej dwóch do-
stawowych iniekcjach glikokortykosteroidów (przy zaj´ciu
kilku stawów obwodowych).

JeÊli zaj´te sà stawy obwodowe, przy braku przeciw-
wskazaƒ i dobrej tolerancji leku najpierw stosuje si´ sulfa-
salazyn´ w dawce do 3 g/24 h przez 4 miesiàce. Przy
wspó∏istnieniu zmian w przyczepach Êci´gnistych nale˝y
wykazaç brak rezultatów po przynajmniej dwóch miejsco-
wych iniekcjach glikokortykosteroidów (o ile nie ma prze-
ciwwskazaƒ do takiego leczenia).

WÊród czynników predysponujàcych do leczenia biolo-
gicznego nale˝y wymieniç:
• wiek chorego (osoby <16 r.˝. sà zagro˝one niekorzyst-

nym przebiegiem choroby)
• zaj´cie narzàdu wzroku z cz´stymi zaostrzeniami
• wykazanie ryzyka rozwoju wtórnej amyloidozy (na

podstawie badania biopsyjnego tkanki t∏uszczowej
w kierunku amyloidu). 
Leczenie anty-TNF u chorych na ZZSK: 

• korzystnie wp∏ywa na wszystkie aspekty aktywnej cho-
roby, powoduje zmiany w MRI i g´stoÊci koÊci szkiele-
tu osiowego

• zmniejsza o 50% aktywnoÊç ZZSK u ponad po∏owy
chorych opornych na fizjoterapi´ i leczenie NLPZ

• u 72% pacjentów chorujàcych krócej ni˝ 10 lat obser-
wuje si´ 50% popraw´; odsetek ten jest znacznie wy˝-
szy ni˝ u chorujàcych >10 lat.
SpoÊród leków biologicznych w Polsce podaje si´:

• infliksimab – do˝ylnie w dawce inicjujàcej 3-5 mg/kg m.c.,
póêniej po 2 i 6 tygodniach, a nast´pnie w odst´pie 6 tygo-
dni; zwykle sà to dawki 5 mg/kg m.c., choç leczenie mniej-
szymi dawkami i z zachowaniem d∏u˝szych przerw mi´-

dzy podawaniem leku mo˝e byç równie˝ skuteczne u nie-
których chorych. Dodatkowo mo˝na podaç lek immuno-
supresyjny (np. metotreksat), aby zwi´kszyç skutecznoÊç
infliksimabu, ale nie ma to potwierdzenia w badaniach

• etanercept w dawce 25 mg podskórnie 2 razy w tygodniu.

Fizykoterapia w ZZSK
Leczenie fizjoterapeutyczne nale˝y rozpoczàç natych-
miast po ustaleniu rozpoznania. Ma ono na celu zacho-
wanie prawid∏owej sylwetki i maksymalnej ruchomoÊci
kr´gos∏upa. åwiczenia powinny byç doÊç intensywne
(czynne i czynne z oporem). Szczególnie korzystne jest
p∏ywanie (stylem grzbietowym) oraz hydroterapia. Dla
polepszenia jakoÊci ˝ycia i u∏atwiania wykonywania çwi-
czeƒ leczniczych nale˝y dà˝yç do zmniejszania bólu po-
przez stosowanie miejscowo krioterapii lub termoterapii,
ultradêwi´ków czy przezskórnej elektrostymulacji ner-
wów (TENS).11

W okresie nasilenia dolegliwoÊci tylko na samym poczàt-
ku zaleca si´ pozostawanie w ∏ó˝ku. W tym okresie (który
powinien trwaç jak najkrócej) konieczne jest zapobieganie
zmniejszeniu lordozy l´dêwiowej i przykurczom w koƒczy-
nach przez u˝ywanie twardego materaca, ma∏ej poduszki
pod g∏ow´ i wa∏ka pod okolic´ l´dêwiowà. Nale˝y ponadto
wykonywaç çwiczenia oddechowe i izometryczne.

åwiczenia oddechowe majà na celu: 
• nauczenie prawid∏owego oddychania
• zwi´kszenie ruchomoÊci oddechowej klatki piersiowej
• przywrócenie w miar´ mo˝liwoÊci piersiowego toru

oddychania.
Chorego trzeba uprzedziç o niekorzystnym wp∏ywie

palenia tytoniu na dalszy przebieg choroby. W çwiczeniach
samowspomaganych ruch jednej koƒczyny wspomaga
i zwi´ksza zakres ruchu w stawach drugiej. Stanowià one
przygotowanie do çwiczeƒ redresyjnych lub çwiczeƒ
czynnych w∏aÊciwych. Pomocne sà tutaj bloczki, linki,
podwieszki, laseczki. Sà to çwiczenia w odcià˝eniu i anga-
˝ujà ma∏e grupy mi´Êni.

Nale˝y zaleciç choremu wykonywanie dziennego pro-
gramu çwiczeƒ w domu.

Wskazane jest równie˝ zach´canie pacjenta do brania
udzia∏u w zaj´ciach rekreacyjnych i sportowych, które
kszta∏tujà dobrà postaw´.

Korzystna jest jazda na rowerze na krótkich dystansach
lub na rowerze stacjonarnym, ale pod warunkiem odpo-
wiedniego dopasowania kierownicy i siode∏ka. Podczas
çwiczeƒ aerobowych nale˝y unikaç nacisku na szyj´. Za-
leca si´ çwiczenia wzmacniajàce grzbiet, nogi i barki.

Adres do korespondencji: Katedra Fizjoterapii AM we Wroc∏awiu ul. Grunwaldzka 2,
50-355, Wroc∏aw, tel. (071) 321 50 19, e-mail: klinika@reumatologia.org.pl
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Tab. 3. Wp∏yw ró˝nych aktywnoÊci sportowych na ZZSK

Korzystny – promuje dobrà postaw´: Ma∏o korzystny – z przed∏u˝onym Niezalecane sporty kontaktowe
wyprostowany grzbiet, rotacja tu∏owia zgi´ciem kr´gos∏upa
Badminton, koszykówka, siatkówka, p∏ywanie, Kr´gle, golf, d∏uga jazda na rowerze Boks, rugby, hokej, futbol, jazda konna 
narciarstwo biegowe, ∏ucznictwo, tenis, spacery

Tab. 2. åwiczenia w fazie ostrej i w fazie cz´Êciowej remisji

Faza ostra Faza remisji
åwiczenia oddechowe Tak Tak
åwiczenia izometryczne Tak Tak
åwiczenia czynne kr´gos∏upa Nie Tak
åwiczenia czynne koƒczyn Tak Tak
Wyciàgi, szyny korekcyjne Tak Tak
Pozycje u∏o˝eniowe Tak Nie
åwiczenia samowspomagane Nie Tak
åwiczenia redresyjne Nie Tak
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