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jest przewlekla, post¢pujaca uktadowsa chorobg o nie-

znanej etiologii, ktdra zajmuje stawy krzyzowo-bio-
drowe 1 kr¢gostup, a u nicktérych chorych réwniez i sta-
wy obwodowe oraz przyczepy Sciggniste. Wywotuje bdl,
sztywnos¢, obrzek 1 moze prowadzié¢ do zniszczenia lub
zesztywnienia zajetych stawow. U okolo 18-30% pacjen-
tow choroba ma cigzki przebieg. Czgsto towarzysza jej
znaczne zaburzenia czynno$ciowe.

Z esztywniajace zapalenie stawow kr¢gostupa (ZZSK)

Epidemiologia

ZZSK jest druga pod wzgledem czgstosci, po reumatoidal-
nym zapaleniu stawoéw (RZS), chorobg zapalng stawow.
Chorobowos¢, wedtug danych z piSmiennictwa, wynosi
od 0,2% do 1%, cho¢ moze by¢ nawet wicksza; zalezy od
czgstoscl wystgpowania w danej populacji antygenu HLA
B27. Mgzczyzni choruja od dwoch do trzech razy czesciej
niz kobiety, przy czym choroba ma u nich ci¢zszy prze-
bieg. U krewnych pierwszego stopnia stwierdza si¢ ja 10-
20-krotnie czgsciej niz w populacji ogdlnej, co wiaze si¢

z obecnoscig antygenu HLA B27. U 90% pacjentow
pierwsze objawy pojawiaja si¢ pomig¢dzy 15 a 40 r.z.

ZZSK nalezy uzna¢ za chorobg nie w pelni doceniang
przez lekarzy pierwszego kontaktu i niedoszacowana pod
wzgledem rzeczywistej chorobowosci. Sktada si¢ na to wie-
le przyczyn. W chorobie tej nie obserwuje si¢ tak wyraz-
nych objawdw poczatkowych, jak obrzgki 1 bole stawdw
obwodowych. Jej przebieg jest dos$¢ swoisty, gdyz okresy
bélowe moga si¢ przeplataé z okresami bezbdlowymi, po-
mimo braku terapii. Zmiany w obrazie radiologicznym sta-
wow krzyzowo-biodrowych pojawiaja si¢ relatywnie pozno.
Bole krzyza, wiodacy objaw w tej chorobie, zglasza wielu
chorych, ale tylko u okolo 5% ich przyczyna jest ZZSK.

Chorobg rozpoznaje si¢ dos¢ p6zno, ok. 7 lat od wysta-
pienia pierwszych objawéw (Srednio w wieku 28 lat),! co
jest spowodowane zbyt p6Znym kierowaniem przez leka-
rzy pierwszego kontaktu miodych oséb z dolegliwosciami
o typie zapalnego bolu krzyza do specjalisty reumatologa.
Z7ZSK rzadko rozpoznaje si¢ jeszcze przed wystapieniem
nicodwracalnych zmian. Tymczasem wczesne rozpoznanie
1 wdrozenie post¢gpowania terapeutycznego pozwala
zmniejszy¢ ryzyko trwatego kalectwa.

Koszty spoleczne zwigzane z odlegtymi nast¢pstwami
dtugotrwatego ZZSK s — biorac pod uwagg, iz ZZSK
zwykle rozpoczyna si¢ w znacznie mlodszym wieku —
wigksze niz w przypadku RZS.

Objawy kliniczne

Gléwnym objawem ZZSK jest bdl zapalny krzyza. Dole-
gliwosci pojawiaja si¢ powoli. Béle wystgpuja w nocy lub
nad ranem 1 nie zmniejszaja si¢ po odpoczynku. Towarzy-
szy im uczucie sztywnosci porannej w okolicy krzyza.
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Bole zmniejszaja si¢ przy wysitku, po wstaniu z t6zka,
gimnastyce. Dolegliwosci utrzymuja si¢ bardzo dtugo
(nawet do kilku lat). Objawy ze strony ukladu ruchu
obejmuja zmiany w stawach krzyzowo-biodrowych, sta-
wach odcinka ledzwiowego, piersiowego i szyjnego kre-
gostupa, wtérne do nich zmiany w migéniach przykrego-
stupowych, oddechowych, mig$niach brzucha, a takze
zmiany w stawach obwodowych oraz przyczepach Scig-
gien 1 wigzadlach.

Posta¢ mlodzieficza rézni si¢ od postaci doroslej czgst-
szym zajeciem stawdw biodrowych i zwigzanym z tym
wezesniejszym wskazaniem do endoprotezowania stawu
biodrowego.

Zmiany w odcinku ledzwiowym kregostupa. W obro-
nie przed bélem zmniejsza si¢ kat nachylenia miednicy (w
wyniku przeprostu w stawach biodrowych) 1 pojawia si¢ jej
przodopochylenie. Ko$¢ krzyzowa ustawia si¢ w pozycji
pionowej 1 — dzialajac jak klin — odciaza bolesne torebki
1 wigzadla krzyzowo-biodrowe, zmniejszajac w ten sposob
bodl. Powoduje to zniesienie lordozy lgdzwiowej 1 poglebie-
nie kifozy piersiowej. Taka pozycja utrwala si¢, co prowadzi
do powstania hiperlordozy szyjnej.

Zajecie odcinka piersiowego kregostupa, stawow
zebrowo-kregowych i zebrowo-poprzecznych wiaze si¢
ze zmianami w stawach oraz przyczepach Sciggnistych
1 prowadzi do:

* hiperkifozy odcinka piersiowego (na skutek zmian
w stawach krzyzowo-biodrowych oraz préb zginania
kregostupa do przodu w celu zmniejszenia bolesnosci
zajetych wigzadet na przedniej powierzchni)

* opasujacych bolow klatki piersiowej, ktore nasilajg si¢
przy oddychaniu

* ograniczenia ruchomosci 1 usztywnienia klatki pier-
siowe]j

* zmiany toru oddychania z piersiowego na brzuszny

* zmniejszenia pojemnosci zyciowej ptuc

* przesunigcia obreczy barkowej do przodu 1 ogranicze-
nia zgigcia w ramionach.

Zajecie odcinka szyjnego kregostupa moze powo-
dowac:

* bdl przy ruchach glows z pdzniejszym ograniczeniem
ruchomosci az do catkowitego usztywnienia (aby obej-
rzec si¢ za siebie, chory musi obrécié¢ caly tutéw)

* samoistng luksacj¢ kregu obrotowego 1 szczytowego
lub zlamanie odcinka szyjnego nawet przy niewielkich
urazach

* uszkodzenia rdzenia i o$rodka oddechowego w nastep-
stwie obu wymienionych powiktan.

Zmiany w ukiadzie mig¢sniowym s3 skutkiem zmian
w ukladzie kostnym 1 Sci¢gnistym. Obserwuje sig:

* przykurcz i ostabienie mig$ni piersiowych, karku, kul-
szowo-goleniowych



* rozciagnigcie (przeciazenie, a nastgpnie oslabienie)
migéni przykregostupowych odcinka ledZzwiowego

1 piersiowego
* oslabienie mig$ni brzucha (samoistne lub spowodowa-

ne wyzej wymienionymi czynnikami).

Objawy pozaszkieletowe wyst¢puja u 1/3 chorych.
Naleza do nich nawracajace, zazwyczaj ograniczone ataki
ostrego zapalenia tgczéwki, osteoporoza, objawy neurolo-
giczne, jak ucisk na korzonki nerwowe, objawy sercowo-
-naczyniowe oraz zmiany w nerkach wywotane wtorna
skrobiawicy. Istotnym klinicznie powiktaniem ze strony
serca s3 zaburzenia przewodnictwa, w tym blok przedsion-
kowo-komorowy II i III stopnia — wigkszo$¢ pacjentéw
wymaga wOwczas wszczepienia sztucznego stymulatora.
Niekiedy stwierdza si¢ zapalenie aorty. Czgsto$¢ zmian
w zastawkach aorty zwigksza si¢ wraz z czasem trwania
ZZSK. Gdy jest on krotszy niz 15 lat, wynosi 4%, za$ gdy
choroba trwa dluzej niz 30 lat, zwigksza si¢ do 10%.

Procesy zapalne zwiazane z ZZSK sprzyjaja, juz we
wezesnym okresie choroby, niskiej masie kostnej. Zwigk-
sza to ograniczenie ruchomosci w kre¢gostupie, co prowa-
dzi do jego ztaman nawet w wyniku minimalnego urazu.
Konsekwencja zlamania w kr¢gostupie, szczegdlnie w od-
cinku szyjnym, sa ci¢zkie zaburzenia neurologiczne.

Zmiany radiologiczne
Najwczesniejsza zmiang radiologiczna jest rzekome posze-
rzenie szpary stawdw krzyzowo-biodrowych wywolane
podchrzgstnymi nadzerkami; w pdzniejszym okresie
stwierdza si¢ zwgzenie szpary stawowej. Wezesne zmiany
w gornym odcinku lgdzwiowym kre¢gostupa polegaja na
kwadratowieniu i demineralizacji trzonéw, wapnieniu wig-
zadel i tworzeniu jednego lub dwdch syndesmotitow. S
one widoczne w badaniu radiologicznym w postaci tuko-
watych cieni na przedtuzeniu krawedzi trzondéw. Najweze-
$niej uwidaczniajg si¢ pomigdzy krggami Th12 a L11 L2.
W dalszym przebiegu choroby dochodzi do pojawiania
si¢ wigkszej liczby syndesmotitéw oraz nasilenia zmian
w stawach krzyzowo-biodrowych, co przedstawiono w ta-
beli 1. Nast¢puje przesunigcie $rodka cigzkosci kregostupa
ku przodowi wzglgdem jego dlugiej osi. Powoduje to za-
burzenia statyki 1 chory dla utrzymania rownowagi zgina
odruchowo nogi w stawach kolanowych 1 skokowych.
Moze to doprowadzaé do trwalych przykurczéw i wtdrnej
ankylozy kostnej. W obrazie choroby niekiedy dominuje
zajgcie stawow, przede wszystkim odcinka szyjnego, lub

wysickowe zapalenie stawdw obwodowych (skokowych
lub kolanowych). Béle stép natomiast wywolane s3 ente-
zopatia rozciggna podeszwowego lub $ciggna Achillesa.

Za pomoca nowoczesnych metod obrazowania (rezo-
nansu magnetycznego i tomografii komputerowej) mozna
wykazaé stosunkowo wezesnie 1z duzg precyzja zmiany
morfologiczne typowe dla ZZSK w stawach krzyzowo-
-biodrowych. Metody te nie s3 jednak powszechnie stoso-
wane z uwagi na ich koszt.

Kryteria diagnostyczne ZZSK

W rozpoznaniu ZZSK stosuje si¢ zmodyfikowane kryteria

nowojorskie.

Kryterium radiologiczne:

* zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych co najmniej 11
stopnia obustronne lub III-IV stopnia jednostronne.
Kryteria kliniczne:

* bdl krzyza 1 sztywnos¢ tej okolicy trwajace diuzej niz
3 miesiace, ktére zmniejszaja si¢ pod wplywem éwi-
czen, a nie po odpoczynku

* ograniczenie ruchomosci odcinka ledzwiowego krego-
stupa, zaréwno w plaszczyznie strzatkowej, jak 1 czoto-
wej

* ograniczenie ruchomosci klatki piersiowej (w odniesie-
niu do wartosci naleznych dla plci 1 wieku).
Rozpoznanie wymaga spelnienia kryterium radiologiczne-

go oraz przynamniej dwoch z trzech kryteriéw klinicznych.2

Wczesna diagnostyka ZZSK

Wedlug Siepera i Rudwaleita3 przewlekly bol krzyza, ktory
trwa co najmniej 3 miesiace, oraz poczatek choroby przed
45 r.z. powinny stanowi¢ dla lekarza rodzinnego wskaza-
nie do rozwazenia dalszej diagnostyki w kierunku ZZSK.

W tej sytuacji wskazane jest:

1. Dokonanie oceny, czy u chorego mozna podejrzewaé
zapalny bdl krzyza, czyli czy wystgpuje sztywno$¢ poranna
w krzyzu trwajaca >30 minut, czy b6l pojawia si¢ w nocy
lub wezesnie rano, czy istnieje poprawa po ¢wiczeniach.

2. Wykonanie badania krwi na obecnosé HLA B27

3. Jesli jest dostgpny radiogram lub badanie rezonansu
magnetycznego — dokonanie oceny pod katem zajgcia sta-
wow krzyzowo-biodrowych (nie zaleca si¢ natomiast wy-
konywania tych badan jako przesiewowych).

Jesli stwierdzi si¢ ktérykolwiek z wymienionych przy-
padkéw, chorego skierowaé nalezy do reumatologa celem
dalszej obserwacji.

Tab. 1. Zmiany radiologiczne w stawach krzyzowo-biodrowych i kregostupie w przebiegu ZZSK

Okres choroby  Stawy krzyzowo-biodrowe Kregostup
0 Prawidtowe stawy Bez zmian
1 Podejrzenie zmian Wyrdwnanie fizjologicznej lordozy, pogtebienie kifozy
piersiowej
2 Pojedyncze nadzerki, sklerotyzacja, szeroko$¢ Kwadratowienie jednego trzonu kregowego, zatarcie
szpary stawowej bez zmian Szpar stawow miedzykregowych
3 Liczne nadzerki, wyrazna sklerotyzacja, Kwadratowienie kilku trzonéw kregowych, pojedyncze
poszerzenie lub zwezenie szpary stawowej syndesmofity, zesztywnienie jednego lub kilku stawow
miedzykregowych
4 Catkowita ankyloza kostna Liczne syndesmofity, kostnienie stawdw migdzykregowych
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Rokowanie

Amor i wsp.4 przeprowadzili we Francji dlugotrwala, co

najmniej 10-letnia obserwacj¢ (od poczatku choroby)

w grupie 151 0séb z ZZSK. Niewielka progresj¢ choroby

stwierdzono u 81 (53,7%), umiarkowana u 42 (27,8%)

a duza u 28 (18,5%) chorych. Ustalono, ze istnicje zwia-

zek migdzy cigzkoScig choroby a siedmioma z dwunastu

wstepnie zaproponowanych czynnikéw ryzyka, ktére byly

oceniane w ciagu 2 lat od pierwszej wizyty. Nalezaly do

nich, kolejno pod wzgledem sity korelagji:

* zapalenie stawdw biodrowych

* kietbaskowate palce stop

* staba skuteczno$¢ niesteroidowych lekdéw przeciwzapal-
nych (NLPZ)

* OB >30 mmy1 h

* ograniczenie ruchomosci odcinka ledzwiowego krego-
stupa

* zajecie kilku stawéw obwodowych

* poczatek choroby przed 16 r.z.

Jesli zaden z tych czynnikéw nie byt obecny od samego
poczatku choroby, istniato duze prawdopodobienistwo roz-
woju tagodnej jej postaci. Gdy zajety byl staw biodrowy
lub stwierdzono trzy wymienione czynniki, istnialo 50%
ryzyko rozwoju ci¢zkiej postaci choroby 1 bardzo mata
szansa fagodnego jej przebiegu.

Z kolei badanie Hamersma i wsp.5 dowodzi, ze decy-
dujace znaczenie dla wystapienia cigzkiej postaci choroby
maja czynniki genetyczne, a nie srodowiskowe.

Badania finskie przeprowadzone u 398 chorych na
ZZSK, ktorzy byli kiedykolwick hospitalizowani, wykazaty
zwigkszong o 50% Smiertelno$¢ w tej grupie w poréwna-
niu do spodziewanej $miertelno$ci w populacji ogdlne;j.
Wsrdd chorych na ZZSK zmarly 152 osoby, za§ w grupie
kontrolnej 103. Uznano, ze za zwigkszong Smiertelno$é
w grupie chorych na ZZSK odpowiedzialne byly przede
wszystkim powiktania choroby podstawowej: az 19 zgo-
néw wywolane bylo wtdérng skrobiawica, 6 0séb zmarto
z powodu powiklan sercowych. Wsrdéd chorych na ZZSK
zanotowano wigcej niz w populacji ogdlnej wypadkow
1 samobdjstw (16 vs 11,4), do ktérych doszto m.in. pod
wplywem alkoholu (9).6

Leczenie farmakologiczne

Postgpowanie terapeutyczne powinno mieé na celu

w pierwszej kolejnosci zmniejszenie dolegliwosci stawo-
wych, co ma utatwié¢ wykonywanie ¢wiczent gimnastycz-
nych i zabiegéw rehabilitacyjnych. Dla zachowania wta-
Sciwej postawy ciata 1 ruchomosci stawdw podstawowe
znaczenie maja codzienne ¢wiczenia fizyczne 1 inne dzia-
tania wspomagajace, majace na celu wzmocnienie przede
wszystkim grup migéni prostownikow.

Lekami pierwszego rzutu w terapii ZZSK sa niestero-
idowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Wigkszo$¢ chorych
odpowiada dobrze lub bardzo dobrze na peing dawke
w ciagu 48 h, w przeciwienstwie do chorych z niezapal-
nym boélem krzyza — w tych przypadkach terapia taka
przynosi ulge tylko u 15% chorych.

‘Wanders i wsp. przeprowadzili 2-letnie otwarte rando-
mizowane badanie chorych na ZZSK, ktérzy wezesniej wy-
magali podawania NLPZ i krétko po ich odstawieniu wy-
stapilo u nich zaostrzenie choroby. Kryterium wykluczenia
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z badania bylo zajgcie stawdéw obwodowych, zapalenie jelit
oraz réwnoczesne podawanie glikokortykosteroidéw lub le-
kéw modyfikujacych przebieg choroby.” Stu jedenastu cho-
rych otrzymywato regularnie celekoksyb w dawce 2 x 100
mg, ktdra mogta by¢ zwigkszona do 2 x 200 mg, lub innego
NLPZ, jesli efekt terapeutyczny byt niedostateczny, zas

u 104 NLPZ byty podawane tylko na zadanie. Po 2 latach
wykazano mniejsza progresj¢ radiologiczna w odcinku szyj-
nym i ledZwiowym kre¢gostupa u chorych leczonych regu-
larnie celekoksybem; nie stwierdzono istotnej statystycznej
réznicy w obu grupach pod wzgledem objawdéw niepozada-
nych. Wyniki badan pozwalaja postawi¢ hipotezg, ze regu-
larne podawane NLPZ moze zwalnia¢ progresj¢ radiolo-
giczng. U 20-25% chorych podawanie NLPZ w optymalne;j
dawce nie przynosi jednak zadowalajacego efektu. Sa to
chorzy z cig¢zka postacia choroby.

Glikokortykosteroidy sa stosowane miejscowo w 0s-
trym zapaleniu tgczéwki lub dostawowo w przypadku
znacznego zapalenia w jednym lub dwéch stawach obwo-
dowych, a takze w okolicy bolesnych przyczepéw wigza-
det (entezopatii). Nalezy unika¢ natomiast podawania tych
lekdéw doustnie z powodu dziatania przyspieszajacego roz-
woj zmian osteoporotycznych w kregostupie.

W przeciwienistwie do RZS, leki modyfikujace prze-
bieg choroby dzialaja w bardzo ograniczonym zakresie.
Jak dotad wykazano jedynie skuteczno$¢ sulfasalazyny
u chorych na ZZSK, i tylko u chorych z zajgciem stawow
obwodowych.

Przeprowadzono badania skutecznos$ci metotreksatu
(MTX) w niskich dawkach (7,5-10 mg/tydzief) na stosun-
kowo matych liczebnie grupach przez okres od 6 do 12
miesi¢ey. Objely one Iacznie 98 chorych, przy czym tylko
w jednym z nich wykazano znaczaca r6éznicg¢ odpowiedzi
terapeutycznej chorych leczonych MTX w poréwnaniu do
grupy placebo (53% vs 17%). Konieczne s3 jednak dalsze
badania, na wickszych liczebnie grupach i z zastosowa-
niem wyzszej dawki MTX.8

W 24-tygodniowym podwdjnie $lepym badaniu pilota-
zowym w grupie 45 chorych na ZZSK nie wykazano zna-
czacej réznicy pod wzgledem poprawy o co najmniej 20%
w skali bolu i samopoczucia chorego w zakresie krggostu-
pa u chorych leczonych innym lekiem modyfikujacym
(leflunomidem) w poréwnaniu do placebo.?

Leczenie ZZSK blokerami TNF-a (leczenie biologiczne)

Do leczenia biologicznego kwalifikuja si¢ chorzy:

* 7z ustalonym rozpoznaniem ZZSK wedlug zmodytiko-
wanych kryteriéw nowojorskich

* u ktérych leczenie objawdéw chorobowych wynikaja-
cych z zajecia kregostupa lub stawéw obwodowych, lub
przyczepow Sciggnistych nie przyniosto rezultatéw

* 7z utrzymujaca si¢ czynna forma choroby i ryzykiem
rozwoju jej cigzkiej postaci

* u ktérych istnieje duze prawdopodobienistwo odpowie-
dzi na leczenie biologiczne.10
Przed zakwalifikowaniem pacjenta do leczenia biolo-

gicznego nalezy wykazaé nieskutecznos¢ leczenia objawdw

zajecia kregostupa lub stawdéw obwodowych, lub przycze-

pow Sciggnistych. Leczenie objawowe polega na podawa-

niu przez przynajmniej 3 miesigce co najmniej dwoch

(niepodawanych w tym samym czasic) NLPZ w maksy-



Tab. 2. Cwiczenia w fazie ostrej i w fazie czesciowej remisji
Faza ostra Faza remisji
Cwiczenia oddechowe Tak Tak
Cwiczenia izometryczne Tak Tak
Cwiczenia czynne kregostupa Nie Tak
Cwiczenia czynne konczyn Tak Tak
Wyciagi, szyny korekcyjne Tak Tak
Pozycje utozeniowe Tak Nie
Cwiczenia samowspomagane Nie Tak
Cwiczenia redresyjne Nie Tak

malnej rekomendowanej lub tolerowanej przez chorego

dawce. W przypadku objawdw ze strony krggostupa nie

jest wymagane dodatkowe leczenie modyfikujace przed
decyzja o rozpoczgciu podawania blokeréw TNF-a.

W przypadku dolegliwosci w stawach obwodowych na-
lezy wykazaé brak rezultatéw po co najmniej dwodch do-
stawowych iniekcjach glikokortykosteroidéw (przy zajeciu
kilku stawoéw obwodowych).

Jesli zajete sa stawy obwodowe, przy braku przeciw-
wskazan 1 dobrej tolerancji leku najpierw stosuje si¢ sulfa-
salazyng w dawce do 3 g/24 h przez 4 miesiace. Przy
wspdlistnieniu zmian w przyczepach $ciggnistych nalezy
wykazac brak rezultatéw po przynajmniej dwoch miejsco-
wych iniekcjach glikokortykosteroidéow (o ile nie ma prze-
ciwwskazan do takiego leczenia).

Wsréd czynnikéw predysponujacych do leczenia biolo-
gicznego nalezy wymienic:

* wiek chorego (osoby <16 r.z. sa zagrozone niekorzyst-
nym przebiegiem choroby)

* zajgcie narzadu wzroku z cz¢stymi zaostrzeniami

* wykazanie ryzyka rozwoju wtornej amyloidozy (na
podstawie badania biopsyjnego tkanki ttuszczowej
w kierunku amyloidu).

Leczenie anty-TNF u chorych na ZZSK:

* korzystnie wpltywa na wszystkie aspekty aktywnej cho-
roby, powoduje zmiany w MRI i ggstosci kosci szkiele-
tu osiowego

* zmnigjsza 0 50% aktywnos$¢ ZZSK u ponad potowy
chorych opornych na fizjoterapi¢ 1 leczenie NLPZ

* u 72% pacjentéw chorujacych krécej niz 10 lat obser-
wuje si¢ 50% poprawe; odsetek ten jest znacznie wyz-
szy niz u chorujacych >10 lat.

Sposrdd lekéw biologicznych w Polsce podaje sig:
¢ infliksimab — dozylnie w dawce inicjujacej 3-5 mg/kg m.c.,

pdzniej po 21 6 tygodniach, a nastgpnie w odstgpie 6 tygo-

dni; zwykle s3 to dawki 5 mg/kg m.c., cho¢ leczenie mniej-
szymi dawkami i z zachowaniem dtuzszych przerw mig-

dzy podawaniem leku moze by¢ réwniez skuteczne u nie-
ktérych chorych. Dodatkowo mozna podaé lek immuno-
supresyjny (np. metotreksat), aby zwigkszy¢ skutecznosé
infliksimabu, ale nie ma to potwierdzenia w badaniach

* ectanercept w dawce 25 mg podskérnie 2 razy w tygodniu.

Fizykoterapia w ZZSK

Leczenie fizjoterapeutyczne nalezy rozpoczaé natych-
miast po ustaleniu rozpoznania. Ma ono na celu zacho-
wanie prawidiowej sylwetki 1 maksymalnej ruchomosci
kregostupa. Cwiczenia powinny by¢ doéé intensywne
(czynne 1 czynne z oporem). Szczegdlnie korzystne jest
plywanie (stylem grzbietowym) oraz hydroterapia. Dla
polepszenia jakosci zycia i ulatwiania wykonywania éwi-
czen leczniczych nalezy dazy¢ do zmniejszania bélu po-
przez stosowanie miejscowo krioterapii lub termoterapii,
ultradzwickéw czy przezskornej elektrostymulacji ner-
wow (TENS).11

W okresie nasilenia dolegliwosci tylko na samym poczat-
ku zaleca si¢ pozostawanie w 16zku. W tym okresie (ktory
powinien trwa¢ jak najkrécej) konieczne jest zapobieganie
zmniejszeniu lordozy lgdzwiowej 1 przykurczom w koriczy-
nach przez uzywanie twardego materaca, malej poduszki
pod glowe 1 watka pod okolicg lgdzwiows. Nalezy ponadto
wykonywa¢ ¢wiczenia oddechowe 1 izometryczne.

Cwiczenia oddechowe maja na celu:

* nauczenie prawidtowego oddychania

* zwigkszenie ruchomosci oddechowej klatki piersiowe;j

* przywrdcenie w miar¢ mozliwosci piersiowego toru
oddychania.

Chorego trzeba uprzedzi¢ o nickorzystnym wplywie
palenia tytoniu na dalszy przebieg choroby. W éwiczeniach
samowspomaganych ruch jednej koniczyny wspomaga
1 zwigksza zakres ruchu w stawach drugiej. Stanowia one
przygotowanie do ¢wiczen redresyjnych lub éwiczen
czynnych wlasciwych. Pomocne s3 tutaj bloczki, linki,
podwieszki, laseczki. Sa to ¢wiczenia w odciazeniu 1 anga-
zuja male grupy migsni.

Nalezy zaleci¢ choremu wykonywanie dziennego pro-
gramu ¢wiczen w domu.

Wskazane jest rowniez zachg¢canie pacjenta do brania
udziatu w zaj¢ciach rekreacyjnych i sportowych, ktore
ksztaltuja dobra postawe.

Korzystna jest jazda na rowerze na krétkich dystansach
lub na rowerze stacjonarnym, ale pod warunkiem odpo-
wiedniego dopasowania kierownicy i siodetka. Podczas
¢wiczen aerobowych nalezy unikaé nacisku na szyjg. Za-
leca si¢ ¢wiczenia wzmacniajace grzbiet, nogi 1 barki.

Adres do korespondenciji: Katedra Fizjoterapii AM we Wroctawiu ul. Grunwaldzka 2,
50-355, Wroctaw, tel. (071) 321 50 19, e-mail: klinika@reumatologia.org.pl

Korzystny — promuje dobrg postawe:
wyprostowany grzbiet, rotacja tutowia

Tab. 3. Wptyw roznych aktywnosci sportowych na ZZSK

Mato korzystny — z przedtuzonym
zgieciem kregostupa

Niezalecane sporty kontaktowe

Badminton, koszykowka, siatkowka, ptywanie,
narciarstwo biegowe, fucznictwo, tenis, spacery

Kregle, golf, dfuga jazda na rowerze

Boks, rugby, hokej, futbol, jazda konna
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