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1.UVvOD

Zbog produljena oc¢ekivanog trajanja Zivota, promjenama u Zivotnim navikama,
te naéinu zivota u zadnjem desetlje¢u vidljivo je povecanje obolijevanja od kroni¢nih
nezaraznih bolesti medu kojima visoki udio imaju misSi¢no-kostane ili reumatske bolesti
(1). Reumatske bolesti su grupa bolesti kod kojih dolazi do osStecenja i ograni¢enosti
funkcije zglobova i okolo zglobnih struktura (2). Misi¢no-kostani i reumatski simptomi
su jedan od glavnih uzroka ograni¢enja u svakodnevnom 1 profesionalnom zivotu
svakog Covjeka, te su razlog za oko 20% svih posjeta lije¢niku primarne zdravstvene
zastite (3). Seronegativni spondiloartritisi su skupina upalnih reumatskih bolesti
nepoznate etiologije koje su klinicki obiljezene pojavom perifernog artritisa, te
promjenama na kraljeznici, sakroilijakalnim zglobovima i tetivnim hvatistima. Glavni
predstavnici ove skupine bolesti su: Ankilozantni spondilitis, Psorijati¢ni artritis,
Reaktivni artritis (SARA i EARA, Reiterov sindrom), Enteropatski artritis (upalne
bolesti crijeva, Whippleova bolest, bypass artritis) i Nediferencirani spondiloartritis (4).

Psorijati¢ni artritis je kroni¢na upalna reumatska bolest udruzena sa psorijazom.
Artritis se obi¢no manifestira nakon pojave i dijagnoze psorijaze, iako nije slucaj da
prethodi koznoj bolesti (5). Ucestalost psorijaze u populaciji je 2-3%, a oko 30% osoba
s psorijazom razvije psorijaticni artritis. Nije poznat to¢an uzrok niti psorijaze niti
psorijaticnog artritisa, ali brojna istraZivanja koja su provedena u posljednjem desetlje¢u
rasvjetljuju dosad nejasnu etiologiju i patogenezu bolesti. Psorijaticni artritis smatran je
blaZim oblikom artritisa u usporedbi s reumatoidnim artritisom, ali dugogodi$njim
pracenjem zapravo se uvidjelo da je tijek bolesti tezi od onog kakvim se smatralo.
Psorijati€ni artritis znacajno naruSava funkcionalne sposobnosti i1 kvalitetu Zivota
bolesnika, a u 2% bolesnika ima agresivan i mutiliraju¢i tijek. Obiljezja psorijaticnog
artritisa koja ga dodatno razlikuju od ostalih spondiloartritisa, osim povezanosti s
psorijazom su zahvacenost perifernih zglobova, ¢eS¢a pojava entezitisa i daktilitisa, te
simptomi aksijalnog skeleta koji su blazi i ne toliko simetri¢ni kao kod ankilozantnog
spondilitisa. Sve zajedno rezultira smanjenom kvalitetom Zzivota i vi§im mortalitetom

bolesnika s psorijaticnim artritisom u usporedbi s opom populacijom (6).



1.1. EPIDEMIOLOGIJA PSORIJATICNOG ARTRITISA

O incidenciji i prevalenciji PSA se moze govoriti na razini opée populacije ili u
skupini osoba s psorijazom. PSA i psorijaza su dvije kroni¢ne upalne bolesti koje
medusobno utjeCu i1 znatno mijenjaju vlastite pojedinacne epidemioloSke znacajke.
Brojna istrazivanja potvrdila su da je ucestalost pojavljivanja artritisa i kozne bolesti
zajedno veca nego S§to je svake bolesti u populaciji zasebno. Pojava jedne bolesti
povecava vjerojatnost kasnijeg obolijevanja od druge bolesti. Psorijaza je jedna od
¢es¢ih koznih bolesti ¢ija prevalencija u opéoj populaciji iznosi 2-3%, dok kod osoba
oboljelih od artritisa iznosi do 7%. (6). Prevalencija psorijatiCog artritisa u populaciji se
kre¢e od 0,02%-0,42%, a ako u obzir uzmemo pacijente s psorijazom onda se broj
drasti¢no povecava i iznosi izmedu 6% i 42%. Razlog ovako velikog porasta odnosno
raspona je malen broj ispitanika koji je bio ukljuen u dosadaSnja istrazivanja,
ograni¢eno i nedovoljno vrijeme trajanja studija i nedostatak jedinstvenih dijagnostickih
kriterija (7). Novije studije koje su provedene u SAD-u, Njemackoj, Danskoj i Kanadi
ukazuju da je prevalencija psorijaticnog artritisa medu pacijentima s psorijazom izmedu
201 30% (8). Psorijati¢ni artirits javlja se u pripadnika bijele rase u dobi izmedu 33 i 35
godina, a ako se javi prije 16. godine Zivota tada se klasificira kao juvenilni psorijati¢ni
artritis (9). Smatra se da je pojavnost psorijati€nog artritisa podjednaka u oba spola, iako
je u pojedinim studijama utvrdena nesto visa prevalencija kod muskaraca (193/100 000)
u odnosu na zene (127/100 000) (10). Pozitivnu obiteljsku anamnezu za nastanak
psorijaticnog artritisa imalo je 12,5% pacijenata. U novijim istraZivanjima prevalencija
osoba oboljelih od psorijatinog artritisa koji u obiteljskoj anamnezi imaju ¢lanove
oboljele od psorijaticnog artritisa ili psorijaze iznosi oko 40% (11). Pozitivan antigen
HLA sustava prvenstveno HLA-B27, HLA-CO06 i MICA-A9, povisuju rizik za nastanak
psorijaticnog artritisa u oba spola, utjeCu na raniju pojavu i narav simptoma ovisno o

spolu, te sluze kao prognosti¢ki markeri progresije bolesti (12).



1.2. ETIOLOGIJA PSORIJATICNOG ARTRITISA

Tocna etiologija psorijaticnog artritisa joS uvijek nije utvrdena. Kao i kod vecine
reumatskih bolesti, psorijati¢ni artritis je uzrokovan kombinacijom i medudjelovanjem
veceg broja genetskih i1 okolisnih ¢imbenika koji djeluju posredovanjem razlicitih

imunolo$kih mehanizama.

1.2.1. Genetski ¢imbenici

Psorijati¢ni artritis 1 psorijaza Cesti su u srodnika oboljele osobe $to upucuje na
to da je pojava bolesti medu ¢lanovima obitelji barem djelomi¢no genetski odredena.
Glavnu ulogu u genetskoj predispoziciji za razvoj psorijaticnog artritisa imaju geni
kompleksa tkivne podudarnosti (MHC- eng. major histocompatibility complex, odnosno
HLA u covjeka) na kratkom kraku Sestog kromosoma. S povecanim rizikom razvoja
psorijaticnog artritisa vezani su HLA geni prvog razreda : HLA-B*08, HLA-B*27,
HLA-B*38, HLA-B*39 i HLA-C*0602. Alel HLA-C*0602 je prisutan u vise od 50%
osoba s psorijazom, a isto tako je povezan i sa psorijaticnim artritisom, ali u manjem
opsegu. HLA-B*27 i HLA-B*39 su povezani s psorijati¢nim artritisom, ali ne i s
psorijazom u odsutnosti artritisa. Pojedini podtipovi alela povezani su s razli¢itim
fenotipovima psorijatiénog artritisa, pa je tako HLA-B*27 povezan sa zahvacenoS¢u
aksijalnog skeleta, dok su HLA-B*38 i HLA-B*39 povezani s perifernim poliartritisom.
Na istom kromosomu otkriveni su i TNF-a geni koji kontroliraju produkciju TNF-o
proteina, vazne molekule koja sudjeluje u upalnoj reakciji znacajnoj u patofiziologiji
psorijaticnog artritisa. Blokiranje proizvodnje ovog proteina mehanizam je ucinka
danas$njih bioloskih lijekova. Osim na Sestom kromosomu, nedavna istrazivanja otkrila
su postojanje interleukin-1 (IL-1) gena i interleukin-23 (IL-23) gena smjeStenih na
drugom kromosomu sa slichom ulogom u upalnim procesima psorijati¢nog artritisa.

(13).



1.2.2. Okolis$ni ¢cimbenici

Postoji vise ¢imbenika okoliSa koji utjecu na razvoj psorijaticnog artritisa. Oni
ukljucuju pretilost, teSku psorijazu, psorijazu vlasista, genitalnu i inverznu psorijazu,
psorijazu nokata, ozljede ili duboku leziju u ozlijedenom podrucju (Koebnerov
fenomen). Koebnerov fenomen je tkivni odgovor gdje se nove lezije javljaju na
mjestima prethodno zdrave koze koja je dozivjela ozljedu i javlja se u oko 25%
pacijenata s psorijazom. Ostali okolisni ¢imbenici koji su povezani s nastankom
psorijatinog artritisa su: infekcije koje zahtijevaju antibiotsko lijeenje, fizicka trauma,
tezak fizicki rad, rekurentne oralne ulceracije, rubela imunizacija 1 preseljenje (14).
Ovdje se medu ¢imbenicima takoder moze izdvojiti pretilost, budu¢i da se radi o
¢imbeniku rizika na koji je moguée utjecati. Sto je veéi indeks tjelesne mase, to je veéi
rizik za nastanak psorijaticnog artritisa. Masno tkivo je vazan izvor adipokina,
protuupalnih citokina koje luce adipociti ¢ije poviSene razine pridonose razvijanju
upalnog procesa, a s druge strane veca tjelesna tezina rezultira i ve¢im mehanickim

optere¢enjem na zglobove, Sto takoder pridonosi nastanku upale (15).

1.2.3. Imunoloski ¢imbenici

Upalni proces kod psorijaticnog artritisa posredovan je razli¢itim imunosnim
mehanizmima. Dokazano je da limfociti T imaju vaznu ulogu u psorijazi i PsA. Glavna
uloga CD8+ T-limfocita potvrdena je povezano$¢u s alelima HLA razreda I i
oligoklonskom ekspanzijom CD8+. Sekvencijske analize nekih klonova stanica T
sugeriraju da se radi o klonskoj ekspanziji induciranoj antigenima. U studijama sa PSA
utvrdeno je da su neki T-klonovi zajednic¢ki sinovijskim membranama i1 koZnim
lezijama, Sto sugerira da zajednic¢ki antigen, a radi se o antimikrobnim peptidima,
upravlja T-stani¢nim imunosnim odgovorom u zglobovima i kozi u kojem sudjeluju
imunosne stanice prirodene i specifi¢éne imunosti. Uloga B-stanica u PSA uglavnom je
nepoznata iako su neke novije studije pokazale da su protutijela na peptide koji dijele
homologne sekvencije s antigenima koze i enteza nadena u 85% bolesnika sa PsA. U
sinovijskoj tekucini psorijaticnog artritisa povecan je broj stanica tipa 17 koje ukljucuju
CDA4+ tip 17 pomoéne T-stanice (Th-17) i tip 3 prirodenih limfocita (stanice koje

proizvode interleukin 17A i interleukin 22) te limfocite CD4+ CD8+. Vaznu ulogu u



patogenezi PsA imaju i yd T-stanice, naturalkiller (NK) stanice i mastociti koji su izvor
IL-17, a njihov ucinak s IL-23 ovisi 0 mjestu interakcije i kontekstu. Brojni radovi i
recentna istraZivanja naglaSavaju sredisnju ulogu osi interleukin 23/interleukin 17 te
citokinskog puta TNF-kB u patogenezi psorijaze, PsA i aksijalnog spondiloartritisa
(16).

1.3. PATOGENEZA PSORIJATICNOG ARTRITISA

Patogeneza psorijaticnog artritisa nije potpuno poznata jer je ograni¢ena malim
brojem dosadasnjih istrazivanja, nedostatkom prikladnih Zzivotinjskih modela i
otezavajuce okolnosti gdje je prisutna jedna bolest unutar druge, pri ¢emu znacajke
psorijaze mogu utjecati i modificirati znacajke psorijatiCnog artritisa. Postoje dvije
hipoteze o patogenezi psorijati¢nog artritisa. Prema prvoj hipotezi psorijati¢ni artritis je
autoimuna bolest, a imunoloska reakcija usmjerena na vlastite antigene je pokrenuta
nekim okoliSnim ¢imbenikom u genetski predisponiranih osoba. Veéina gena koji su
povezani s razvojem autoimunih bolesti su geni kompleksa tkivne podudarnosti (HLA).
Prisutnost odredenih HLA alela moZe rezultirati nastankom autoreaktivnih limfocitnih
klonova, odnosno klonova koji u odredenim okolnostima mogu biti izazvani vlastitim
antigenom, a koji bi u normalnim okolnostima propali sazrijevanjem u timusu. Prema
drugoj hipotezi primarna lezija i ishodiSte upalne reakcije kod svih spondiloartropatija
pa tako 1 psorijati€nog artritisa je entezitis. Moguci uzrok entezitisa je mikrotrauma u
podrucju enteza koje su izloZene velikom biomehanickom optere¢enju (17). Prisutnost
predisponirajuc¢ih gena kao $to su HLA 1, MICA, TNF-a, IL-1 i IL-23 je prvi stupanj
rizika za razvoj psorijaticnog artritisa. Glavne anatomske strukture koje su zahvacene
upalom kod psorijatinog artritisa su tetiva i njeno hvatiSte, koza i njeni derivati,

hrskavica i podlezeca kost, te sinovijalna membrana (18).



1.4. KLINICKA SLIKA PSORIJATICNOG ARTRITISA

Prvi simptomi psorijati¢nog artritisa obicno se javljaju u cetvrtom desetljecu
Zivota, iako se moze javiti u bilo kojoj zivotnoj dobi. Bolest zapocinje postepeno, rjede
naglo. Podjednaka je ucestalost u zena i muskaraca. U 70% bolesnika psorijaza prethodi
pojavi psorijaticnog artritisa, 15% bolesnika ima psorijatiéne promjene na kozi bez
postavljene dijagnoze kozZne psorijaze, a u 13-17% artritis moze nastati i prije pocetka
koznih promjena. Prvo na §to se bolesnici s psorijatiénim artritisom Zzale su bol i
ukocenost zahvacenih zglobova. Cesta je jutarnja uko¢enost kod polovice bolesnika
koja traje pola sata pa cak i vise. UkoCenost nastaje nakon dugotrajnog mirovanja, a
smanjuje se fiziCkom aktivnoscéu (19). Kod klini¢kog pregleda bolesnik navodi bolne 1
oteCene zglobove najcesée po asimetri¢noj distribuciji. U 40-50% slucajeva zahvaceni
su distalni interfalangealni zglobovi (DIP) i/ili kraljeZnica. Bolnost na palpaciju
otec¢enih zglobova je manja u odnosu na reumatoidni artritis, $to zna¢i da moze do¢i do
deformacije zglobova bez znacajne bolnosti (20, 21). Pet glavnih obiljezja klini¢ke slike

su periferni artritis, aksijalna bolest, daktilitis, entezitis i zahvacenost koze i noktiju

(22).

1.4.1. Periferni artritis

Upala perifernih zglobova glavno je obiljezje psorijatiCnog artritisa. Upalne
promjene obi¢no pocinju postupno i1 zahvacaju jedan ili viSe zglobova. Moze biti
zahvacen bilo koji zglob, ali obi¢no su zahvaceni zglobovi koljena, stopala, gleznjevi,
Sake, zapeS¢a i ramena. Klinicki znakovi i simptomi artritisa su bol koja je jaca u
mirovanju, oteklina, ukocenost koja traje dulje od 30 minuta i promjena boje koze
(crvenilo) (22). Periferni zglobovi koji su najceS¢e zahvaceni upalom su distalni
interfalangealni zglobovi (DIP) prstiju Saka i stopala na kojima nalazimo i psorijati¢ne
promjene na noktima. 1973.godine Mall 1 Wright su klinicki podijelili psorijati¢ni
artritis na 5 razli¢itih zglobnih formi (tablica 1).



Tablica 1. Klinicka podjela psorijati¢nog artritisa (23).

. Artritis distalnih interfalangealnih (DIP) zglobova

. Asimetricni oligoartritis

. Mutilirajuéi artritis

1
2
3. Simetri¢ni poliartritis
4
5

Periferni artritis s dominantnim spondilitisom

Artritis DIP zglobova Sake i stopala opisuje se kao klasi¢na psorijati¢na artropatija koja
je udruzena s psorijatiénim promjenama na noktima i javlja se u manje od 10 %
bolesnika.

Asimetricni oligoartritis ukljucuje bolesnike kod kojih je zahva¢eno manje od 4 malih
zglobova (DIP, PIP, MCP, zglobovi stopala) i/ili veliki zglobovi (koljena, gleznjevi) po
asimetricnoj distribuciji, a cesto je povezan s daktilitisom  odnosno pojavom
»kobasiCastog prsta®. Najces¢i je oblik psorijatinog artritisa 1 javlja se u oko 70%

bolesnika.

Simetricni poliartritis je povezan s umorom i jutarnjom ukoc¢eno$cu, a javlja se u 15%
bolesnika. Klasificiran je kao artritis pet ili viSe zglobova, §to ponekad otezava
razlikovanje od reumatoidnog artritisa, ali ono $to ih definitivno razlikuje je negativan

reumatoidni faktor RF.

Mutilirajuci artritis karakterizira teSka osteoliza falangi, metakarpalnih i metatarzalnih
kostiju. Ovaj oblik artritisa javlja se u 5-10% bolesnika i bas zbog rijetkosti ovog stanja

nemoguce je predvidjeti tko ¢e od pacijenata s PsA razviti mutiliraju¢i oblik artritisa.

Spondiloartritis ukljucuje sakroileitis i1 spondilitis naj¢es¢e prema asimetricnom

obrascu. Javlja se u oko 5% bolesnika (24).



1.4.2. Aksijalna bolest

Periferni artritis je primarna znacajka psorijaticnog artritisa, ali u vise od 50%
bolesnika prisutni su simptomi aksijalnog artritisa, odnosno spondilitisa i sakroileitisa.
U vedini sluCajeva aksijalna bolest je prisutna zajedno s perifernim artritisom, a
izolirana je u 2-4% bolesnika (25). Cesée se javlja kod starijih osoba i muskaraca, pri
¢emu musSkarci razvijaju tezi oblik aksijalne bolesti nego zene (26). Zahvacanje
aksijalnog skeleta odnosno tegobe ne podudaraju se uvijek s radiografskim promjenama
kraljeznice 1 sakroilijakalnih zglobova. Simptomi bolesti su bol upalnog karaktera u
sakroilijakalnim zglobovima, cervikalnom, torakalnom i lumbalnom dijelu kraljeznice
koja budi bolesnika u toku noéi, pogorSava se u mirovanju, a smanjuje se povecanjem
aktivnosti i dobro reagira ne nesteroidne antireumatike. Cesto je prisutna jutarnja
ukocenost i ograni¢enost pokreta kraljeznice koja traje duze od 30 minuta (25). Upala
aksijalnih zglobova na kraju dovodi do znacajnog ograni¢enja u pokretima trupa i vrata,
a u manjem broju slu¢ajeva mozZe dovesti do ankiloze kraljezaka 1 potpune

nemogucnosti pokreta (27).

1.4.3. Tendonitis

Tendonitis je upala tetiva koja moze zahvatiti 1 ovojnicu tetive na mjestima gdje
se tetiva hvata na miSi¢. Javlja se samostalno ili zajedno s upalnim promjenama
susjednih zglobnih tijela i mekog tkiva, ¢eS¢e je zahvaCena Ahilova tetiva, tetive u
podrucju gleznja, fleksorne tetive Sake 1 rucnog zgloba. Bol kod tendonitisa moze se
pojaviti u mirovanju, a isto tako moZze se pogorSati ponavljanjem aktivnosti. Mogu se
cuti krepitacije, palpacijom osjetiti blagi otok na mjestu tetive, prisutno crvenilo i
toplina na upaljenom mjestu (25). Kod kroni¢nih stanja upala se $iri s tetiva na okolne
burze 1 periost, Sto dovodi do ovapnjenja tetiva. Upalne promjene na fleksornim
tetivama Sake dovode do ,.trigger finger odnosno Skljocajuceg prsta gdje je fleksija
prsta slobodna dok se ekstenzija izvodi otezano i pri promjeni vanjske sile Cuje se
Skljocaj koji je bolan. U slucaju progresije bolesti prst se moze zakociti jer fleksija

postaje neizvodiva i bolna i tada prst ostane flektiran (27).



1.4.4. Entezitis

Entezitis je upala koja se javlja na mjestu hvatista tetiva, ligamenata ili zglobne
ovojnice za kost i smatra se vaznom odlikom psorijaticnog artritisa. Na mjestima se
javlja bol koja se pojacava pri pokretima, osjetljivost na palpaciju 1 oticanje.
Prepoznavanje klinickim pregledom nekad moZze biti 1 otezano jer simptomi mogu
nekad izostati. Ciljna mjesta koja su zahvacena su Ahilova tetiva, plantarna aponeuroza,
hvatista paravertebralne muskulature, hvatista misi¢a na zdjelicnim kostima te kostima
Koljena, lakta i ramenog obruca. Jedno istrazivanje koje je ukljucivalo 47 ispitanika s
psorijaticnim artritisom pokazalo je kako je petna kost najces¢e zahvaceno mjesto. U
kasnijem stadiju bolesti upala se moze proSiriti na periost, uzrokovati erozivne
promjene na kostima, takoder je vidljivo vretenasto zadebljanje koje je bolno na pritisak
1 ograniCena je funkcija zahvacenog zgloba (28). Kao uspjeSan alat u razlikovanju
pacijenata s aktivnom boles¢u 1 onih bez aktivnosti bolesti pokazao se ,,Leeds Enthesitis
Indeks*“- LEI. LEI indeks koji je razvijen za psorijaticni artritis, obuhvaca 6 mjesta :
hvatista Ahilove tetive, medijalne kondile femura i lateralne epikondile nadlaktica.
Bolnost svakog mjesta je kvantificirana na dihotomnoj osnovi $to znaci da je 0

neosjetljivo, dok 1 oznacava bolnost (29).

Slika 1. Entezitis Ahilove tetive (desna strana)



1.4.5. Daktilitis

Daktilitis je difuzna oteklina mekog tkiva cijelog prsta koja nastaje zbog upale
DIP, PIP, MCP ili MTP zglobova, afekcije tetivne ovojnice fleksora i mekog tkiva
prstiju. Cesto se takva oteklina naziva ,.kobasiasti prst i javlja se u 50% bolesnika s
poviSenim rizikom od destrukcije zgloba. Obi¢no je asimetricno zahvaceno nekoliko
prstiju na nogama ili rukama, ¢es¢e se javlja na prstima stopala nego na Sakama. Prst je
bolan na palpaciju, oteCen, crven, ima ograni¢enu pokretljivost. Kada se pojave prvi
simptomi treba odmah zapodeti lijecenje, a to dokazuju i studije gdje kod 44% slucajeva
dolazi do ponavljanja simptoma (30). Daktilitis se dijagnosticira klinickim pregledom 1
pokazatelj je tezine i1 progresije psorijaticnog artritisa. Instrument za procjenu daktilitisa
zove se ,,Leeds Dactylitis Instrument““- LDI koji mjeri opseg zahvadenog prsta i opseg
prsta na suprotnoj ruci ili nozi. Cilj ovog mjernog instrumenta je kvantifikacija veli¢ine

1 bolnosti oteCenog prsta da bi se na kraju mogao razlikovati bolni od nebolnog
daktilitisa (27).

Slika 2. ,,Kobasicast prst Daktilitis (srednji prst)

1.4.6. lzvanzglobni simptomi

1.4.6.1. KoZne promjene

Psorijaza je kroni¢no-recidivirajuc¢a upalna bolest koze koja se razvija na temelju

nasljedne sklonosti. Psorijaza prethodi zglobnim promjenama koje se obi¢no javljaju
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oko 10 godina nakon pojave kozne psorijaze. U oko 85% bolesnika, psorijati¢ni artritis
se javlja nakon kozne promjene, kod 10% oboljelih kozne i zglobne manifestacije
javljaju se istovremeno, a samo kod 5% oboljelih psorijati¢ni artritis se pojavljuje prije
koznih promjena (31). Sam tijek psorijaze moze biti vrlo varijabilan, od kroni¢nog sa
stalno prisutnim promjenama, pa sve do akutnog s brzim nastankom i progresijom.
Temeljna promjena u psorijazi je eritematozno, oStro ograniena papula promjera
manjeg od 1 centimetra prekrivena srebrno-bijelim ljuskama ispod koje se nalazi sitno
toCkasto krvarenje koje nastaje iz kapilara. Postoje dva oblika ove kroni¢ne bolesti, a to
su pustulozna i vulgarna psorijaza. Najveéi postotak bolesnika, njih 80-90%, boluje od

vulgarne psorijaze odnosno kroni¢ne stacionarne-plak psorijaze (32).

Psoriasis vulgaris karakterizira pojava eritematoznih, ljuskavih plakova koji se kasnije
mogu spajati i zahvatiti vecu povrsinu koze. NajeSéa mjesta za nastanak su laktovi,

koljena, ekstenzorne strane udova, lumbosakralna regija i vlasiste.

Psoriasis guttata ili kaplji¢na psorijaza javlja se u 2% slucajeva psorijaze. Najcesce
zahvaca djecu i adolescente, a jedan od okidaca nastanka je infekcija gornjih diSnih
puteva beta hemolitickim streptokokom. Karakteriziraju je crvene papule poput kapljica

koje su locirane na trupu, nogama i rukama.

Psoriasis inversa ili inverzna psorijaza zahvaca 11-26% oboljelih. Karakteriziraju je
duboki crveni ili bijeli ravni plakovi ostrih rubova, koji su glatki, sjajni 1 najceSc¢e bez

bijelih ljuskica. Zahvaca ingvinalno podrucje, aksilarno podrucje i podrucje lakta.

Psoriasis erythrodemica ili eritrodermi¢na psorijaza je najrjedi i najopasniji oblik
psorijaze koji obuhvaca od 0,04-7% oboljelih. Zahvacena je velika povrsina kozZe i jako
upalno crvenilo. Prisutni su jaka bol, svrbez, povecani limfni ¢vorovi i smanjena

kvaliteta zivota.

Psoriasis pustulosa ili gnojna psorijaza zahvaca 1,1-12% oboljelih, a karakteriziraju je

jako izraZene upalne promjene i koalescirajuce pustule ispunjene neinfektivnim gnojem.

Zahvacéa male povrsine koze poput dlanova, noktiju, jagodica prstiju i tabane (31, 32).
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Slika 3. KozZna psorijaza

1.4.6.2. Promjene na noktima

Karakteristi¢ne distroficne promjene na noktima nalazimo u 50% bolesnika s
psorijazom, a postotak je puno vecéi kod osoba s psorijati¢nim artritisom. U bolesnika s
psorijati¢nim artritisom zahvaceni su DIP zglobovi na kojima se gotovo uvijek nalaze i
psorijaticne promjene na noktima. Zahvacen je korijen i matriks nokta, a promjene koje
se javljaju su u obliku tockastih udubina, uljnih mrlja, brazdanja, oniholize (nokat se
moze odvojiti od svoje podloge) i1 hiperkeratoze korijena nokta. Promjene koje nastaju
obi¢no pocinju od distalnog ili lateralnog ruba koje se Sire prema korijenu nokta. Ja¢ina
promjena na noktima ovisi o jacini koznih 1 zglobnih promjena (33). Opisane promjene
nisu karakteristicne samo za psorijazu i1 psorijatini artrtitis, takoder se mogu pronaci i
kod dermatitisa druge etiologije i u osoba starije zivotne dobi. Kod bilo kakvih
promjena na noktima u klinickoj procjeni danas se najces¢e koristi NAPSI test gdje je
nokat topografski podijeljen na Cetiri kvadranta koja se vrednuju jednim bodom ako
postoje promjene na nokatnoj plo¢i i dodatno jo§ jednim bodom ako su promjene
pristutne na nokatnoj matici (matriksu), sukladno kvadrantu na kojem se nalaze.
Maksimalan broj bodova je 8 bodova po noktu, odnosno 160 bodova ako se uzmu u
obzir nokti na gornjim i donjim ekstremitetima (34).

12



Slika 4. Promjene na noktima kod psorijaze i PSA

1.5. DIJAGNOZA PSORIJATICNOG ARTRITISA

Dijagnosticki kriteriji su skup simptoma, znakova i testova Kkoji se koriste u
klinickom pregledu. Posebni dijagnosticki kriteriji za psorijaticni artritis ne postoje, vec
se odnose na dobro uzetu anamnezu i na detaljan klinic¢ki pregled $to je osnova i prvi
korak u postavljanju dijagnoze. Osim klinickog pregleda i anamneze naravno tu su
radioloski 1 laboratorijski nalazi koji mogu pomoc¢i u potvrdivanju dijagnoze. Pozitivna
obiteljska anamneza tj. postojanje psorijaze ili psorijati¢nog artritisa u obitelji, nalaz
odredenih krvnih testova-antigena HLA upucuju na psorijazu odnosno psorijati¢ni
artritis bez obzira na to ima li klinickih znakova psorijaze ili ih nema. Klinicki pregled
orijentiran je na pregled zglobova, koZe 1 noktiju. Bilo kakvo postojanje znakova upale,
deformiteta, ispada u funkciji, psorijaticnih promjena na kozi posebice na manje
dostupnim mjestima (vlasiSte, pupak, stopala i perianalna regija), noktima (iskljuciti

bakterijsku 1 gljivi¢nu infekciju noktiju) 1 sluznici potvrduje bolest (35).
1.5.1. Radioloski nalazi

Radioloski nalazi olakSavaju dijagnozu, pomazu u procjeni stanja bolesnika s
psorijaticnim artritisom i pomocu njih se odreduje tezina 1 aktivnost bolesti. Od
radioloskih pretraga koriste se magnetna rezonanca (MR), klasi¢ni rentgen (RTG) i
kompjuterizirana tomografija (CT). Jo$ jedna metoda koja se koristi je ultrazvuk (UZV)
koji je osjetljiv u detekciji sinovitisa. RadioloSke promjene uvijek su vidljive na Sakama
1 stopalima 1 karakteristicne su za psorijati¢ni artritis. Na DIP zglobovima vidljive su

erozije cijele zglobne povrSine koje se Sire prema zglobnoj ¢ahuri 1 njezinu hvatiStu.
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Radioloska obiljezja ukljuuju i stvaranje novih kostiju na entezama, osteolizu ili
resorpciju kosti, asimetri¢ni sakroileitis i deformitete prstiju Saka poput ,,0lovke u
Salici“ ili ,,pencil in cup“ koji predstavljaju formiranje nove kosti i osteolizu. Bitna
znaCajka je 1 kosStana proliferacija koja oznacava biolosku reakciju tkiva na upalom
stvorenu destrukciju. Kostana mineralizacija je oCuvana bez obzira na erozivne
promjene. Kod proliferacije falange prstiju postaju $ire, a intraartikularna proliferacija
dovodi do ankiloze zgloba s masivnim apozicijama na entezama. Sakroilijakalne
promjene prisutne su u oko 50% bolesnika 1 u veéini slu€ajeva su bilateralne i
asimetricne (36). U svrhu postavljanja dijagnoze psorijati¢nog artritisa koriste se brojni
kriteriji, od kojih se danas najveca vaznost pridaje CASPAR (Clasiffication of Psoriatic
ARthritis) kriterijima koji su namijenjeni za odabir sudionika u klinickim istraZzivanjima
o psorijati¢cnom artritisu. Objavljeni su 2006. godine od strane GRAPPA (Group for
Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) odnosno grupe za
istrazivanje i1 procjenu psorijaze i psorijaticnog artritisa. CASPAR kriterija lako se
koristi u epidemioloskim studijama. Ovi kriteriji su visoko specifi¢ni 98,7% 1 osjetljivi
91,4%. Osim upalne bolesti zglobova 1/ili kraljeZnice 1/ili enteza, moraju se skupiti jos 3

boda od znakova koji su navedeni u tablici 2. kako bi se postavila dijagnoza. (37).

Tablica 2. CASPAR Kkriteriji za dijagnozu psorijati¢nog artritisa (37).

1. PSORIJATICNE a) trenutno prisutne promjene 2 boda
PROMIJENE KOZE _
b) pozitivna osobna anamneza 1 bod
C) pozitivna obiteljska 1 bod
anamneza
2. PSORIJATICNE PROMJENE NOKTIJU 1 bod
3. DAKTILITIS 1 bod
4. NEGATIVNI NALAZ REUMATOIDNOG FAKTORA (RF) 1 bod
5. RENTGENOM DOKAZANO JUKSTAARTIKULARNO 1 bod
STVARANIJE NOVE KOSTI (RTG $aka ili stopala)
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1.5.2. Laboratorijski nalazi

Klini¢ki pregled takoder upotpunjuju laboratorijski nalazi koji mogu pomo¢i u
potrvdivanju dijagnoze. Laboratorijske pretrage nisu specificne za psorijaticni artritis,
ali neke od pretraga se koriste kako bi se iskljucile druge bolesti. Laboratorijski nalazi
koji upuéuju na upalni proces u organizmu (sedimetacija eritrocita SE i C-reaktivni
protein) u bolesnika koji boluju od psorijaticnog artritisa su u granicama normalnih
vrijednosti ili blago poviSeni. U 10-20% bolesnika nalazi se poviSena vrijednost
mokracne kiseline u serumu. Glavno laboratorijsko obiljezje je negativan reumatoidni
faktor (RF) koji se isto tako moze pronaci kod psorijaticnog artritisa u 5-13% bolesnika.
Danas se paznja pridaje i odredivanju antigena HLA sustava iz uzorka krvi, od kojih se
najcesce provodi odredivanje antigena HLA-B27 zbog njegove visoke prevalencije kod
oboljelih. Vaznost antigena nije samo u postavljanju dijagnoze nego i u praéenju

razvoja i tijeka bolesti (38).

1.6. OCJENA AKTIVNOSTI BOLESTI U PSORIJATICNOM
ARTRITISU

Psorijati¢ni artritis je upalni seronegativni artritis koji je povezan s psorijazom i
zahvaca i1 druge organske sustave, pa se zbog toga naziva psorijaticnom boleséu. O
upalnim procesima ovisi nastanak, tijek i komplikacije bolesti (39). Procjena aktivnosti
psorijaticnog artritisa temelji se na klini¢kim nalazima, promjenama zglobnih 1
okolozglobnih struktura, te laboratorijskim pretragama, a isto tako trebala bi obuhvatiti
klini¢ka obiljezja bolesti kao §to su: artritis, spondilitis, entezitis, daktilitis, promjene na
kozi 1 noktima, te izvanzglobne manifestacije. Mjerenje aktivnosti bolesti vazno je za
plan lijeCenja prema zadanom cilju, kao 1 sam odgovor na terapiju. Dogovor izmedu
grupe za istrazivanje i procjenu psorijaze i psorijati¢nog artritisa (GRAPPA) te mjera
ishoda u reumatoloskim klini¢kim ispitivanjima doveo je do vaznog napretka u razvoju
I validaciji instrumenta za mjerenje aktivnosti bolesti kod PsA. Ove dvije grupe 2007.
godine postigle su konsenzus o 6 osnovnih domena koje treba ukljuciti u mjerne
instrumente kod PsA: periferno zahvacanje zglobova, promjene na koZi, procjena jacine

boli na vizualno - analognoj skali (VAS skali), bolesnikova op¢a procjena aktivnosti
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bolesti (Patient global assessment-PGA), fizicka funkcija i zdravstvena kvaliteta Zivota.
Ovih 6 domena trebalo bi koristiti pri rutinskom klinickom radu, kao i u opservacijskim

studijama radi objektivizacije 1 dokumentiranja lijecenja (40).

Bolesnikova opéa procjena aktivnosti bolesti (PGA) bitna je jer pojacava interakciju
izmedu bolesnika i lije¢nika kako bi se dobio ukupan uvid utjecaja PsA na njegovo

zdravlje (41).

Fizicka sposobnost i kvaliteta Zivota znatno utje¢u na funkcioniranje u svakodnevnim
aktivnostima kod oboljelih od PsA. Dosta dugo se smatralo da je PsSA benigna
artropatija, medutim novija istrazivanja pokazala su da je ipak rije¢ o ozbiljnoj bolesti
kod koje dolazi do oSteCenja i deformiteta zglobova §to na kraju rezultira ograni¢enjem
funkcije. Za procjenu fizicke sposobnosti bolesnika koriste se brojni mjerni instrumenti
od kojih najvise Upitnik procjene zdravlja (Health assessment questionnaire-HAQ).
Pokazao se vrlo koristan u procjeni bolesnika s PSA (42). Upitnik se sastoji od 20
pitanja koja pokrivaju 8 podrucja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti kao §to su
odijevanje, njega, ustajanje, hodanje, hranjenje, dohvacanje i obavljanje kucanskih
poslova i sl. Upitnik ukljucuje i odredena pomagala ili uredaje koji sluze za pomo¢.
Pacijenti ocjenjuju stupanj teZine izvodenja aktivnosti tijekom proteklog tjedna na skali
od 0 do 3 (0-normalno obavljanje aktivnosti, 3-potpuna nemogucénost izvodenja
aktivnosti) (43). U upitniku se takoder moze ispitati stupanj boli pomocu vizualno-
analogne skale (VAS), gdje je VAS linija duljine 10 cm s vrijednostima od 0 do 10 (O-
stanje bez boli, 10-stanje najvece moguce boli). Pacijenti na liniji oznac¢avaju jac¢inu boli
koju su osjecali tijekom proteklog tjedna i na temelju toga lije¢nik odreduje stupanj
boli. IstraZivanjima je potvrdeno da bolesnici s PsA imaju viSe vrijednosti koje su
dobivene upitnikom u odnosu na op¢u populaciju, ali opet ne tako visoke kao bolesnici

s reumatoidnim artritisom (44).

Kvaliteta zivota s obzirom na zdravlje je ople stajaliSte prema vlastitom Zzivotu, a
odnosi se na stupanj zadovoljstva u njemu. Kvaliteta Zivota procjenjuje se kroz razlicite
aspekte zivota, a istrazivanja su pokazala da su najvazniji zdravlje, emocionalno
blagostanje, materijalno blagostanje, meduljudski odnosi 1 posao. Najcesce
upotrijebljeni indeksi kvalitete zivota uklju¢uju: HAQ upitnik, SF-36 (Medical
Outcomes Study Short Form 36), PsAQoL (Psoriatic Arthritis Quality of Life), DLQI
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(Dermatology Life Quality Indeks) i EQ-5D (EuroQol 5-domain). Od svih navedenih
najcesce se upotrebljava SF-36 upitnik koji sadrzava 36 pitanja iz podrucja fizickog i
psihi¢kog funkcioniranja tijekom proteklog tjedna koji su podijeljeni u 8 kategorija (bol,
fizicko funkcioniranje, vitalnost, ukupna percepcija opéeg zdravlja i ogranienje u
funkcioniranju fizickih i emocionalnih problema). Svaka kategorija boduje se na skali
od 0 do 100, pri ¢emu visi brojevi oznacavaju bolju kvalitetu Zivota. Ovaj upitnik se

moze koristiti 1 kod drugih kroni¢nih bolesti, te nam tako omogucuje njihovu usporedbu

(45).

1.7.  KOMORBIDITETI U PSORIJATICNOM ARTRITISU

PsA osim §to uzrokuje artritis, spondilitis, entezitis, daktilitis, psorijatiéne promjene
na kozi i noktima, povezan je i S nizom izvanzglobnih, imunosno posredovanih
manifestacija. Medu njima su najces¢e one koje zahvacaju oci, srce i krvne Zile,
probavni trakt i mokraéno-spolni sustav. Istrazivanja su pokazala da bolesnici koji
boluju od PsA i/ili psorijaze pate od mnogih komorbidnih stanja kao §to su bolesti srca i
krvnih zila, pretilost i metaboli¢ki sindrom, Secerna bolest, osteoporoza, tumori,

nealkoholna masna bolest jetre, depresija i anksioznost (46).

1.7.1 Kardiovaskularne bolesti

Bolesti srca i1 krvnih Zila su najve¢i komorbiditet kod PsA koji ukljucuju
ishemi¢nu sré¢anu bolest, poviSeni krvni tlak, poremecaj masnoca, aterosklerozu, bolest
perifernih i mozdanih krvnih zila. Smatra se da je povisen rizik od kardiovaskularnih
bolesti kod PsA povezan s poviSenom prevalencijom kardiovaskularnih rizi¢nih
¢imbenika 1 kronicnom upalom. Zahvacéenost aksijalnog skeleta i zenski spol povezuju

se s ve¢om ucestaloscu kardiovaskularnih dogadaja (47).
1.7.2. Pretilost, metaboli¢ki sindrom i §ecerna bolest

Pretilost je jedan od vodecih komorbiditeta, koja je zabiljezena u 35% bolesnika
sa PsA, te se smatra jednim od ¢imbenika za razvoj bolesti. Dokazano je da bolesnici s

PsA imaju visi indeks tjelesne mase (BMI) od onih koji boluju od psorijaze. Pretilost
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predstavlja znaCajan problem koji utjee na terapijski odgovor zbog povecanog

stvaranja upalnih citokina u masnom tkivu (48).

Metabolicki sindrom i Secerna bolest povezuju se s vecom upalnom aktivnoscu.
Metabolicki sindrom kod PsA posljedica je upale koze i kostano-misi¢nog sustava, Sto
se odrazava poviSenom incidencijom kardiovaskularnih bolesti. Kod PsA osim
sistemske upale koja je povezana sa inzulinskom rezistencijom i $e¢ernom bolesti,
nalazi se i1 zglobna zahvacenost koja pridonosi upalnim mehanizmima koji su povezani
s pojavom kozne psorijaze. Pojava Secerne bolesti ne moze se povezati samo s upalnom

boleséu (49).

1.7.3. Osteoporoza

Osteoporoza predstavlja poviSen rizik od niske koStane mase i koStanih
prijeloma koji su zabiljeZeni u studijama s upalnim reumatskim bolestima ukljucujuéi i
PsA. Kod PsA dogadaju se skeletne promjene gdje dolazi do stvaranja nove kosti u
sklopu ankiloze, sindezmofita i periostitisa, te resorpciju kosti u obliku erozija (46).
Studije su pokazale da je prosje¢na mineralna gustoca kosti (BMD) niza u bolesnika s
PsA u odnosu na op¢u populaciju. Kljucni faktori rizika za osteoporozu kod PsA su:
kroni¢na upala, protuupalni citokini (IL-1, IL-6 i TNF-a), terapija glukokortikoidima
(GK) 1 metotreksatom (MTX), imobilizacija, smanjena fizi€ka aktivnost 1 bolnost
zglobova (50). Postoje 1 istrazivanja koja nisu potvrdila smanjenu koStanu masu kod
osoba oboljelih od PsA (51). Sliéne rezultate objavili su i hrvatski istraZiva¢i koji na
skupini od 69 osoba koji boluju od PsA nisu nasli znacajnije odstupanje BMD-a u

odnosu na opc¢u populaciju (52).

1.7.4. Tumori

Nekoliko studija je istrazivalo pojavu i ucestalost malignih bolesti kod PsA, a
najveca medu njima bila je kohortna studija koja je provedena u Velikoj Britaniji u
razdoblju izmedu 1988. - 2012. godine. Ova studija je pokazala veéu pojavnost
hematoloskih tumora i oportunisti¢kih infekcija u bolesnika s PsA u usporedbi s oplom

populacijom. Veca stopa karcinoma bila je u lijeCenih bolesnika s PsA, neovisnom o
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izboru lijeCenja. Bolesnici koji su bili izloZzeni lije€enju imali su vecu stopu
oportunisti¢kih infekcija u odnosu na nelije¢ene bolesnike. Ova velika studija podudara
se s joS nekoliko studija u kojima je zabiljezena visa incidencija svih karcinoma,
posebno karcinoma dojke, limfoma, solidnih tumora, nemelanomskih karcinoma koze 1

ostalih hematoloskim tumora (53, 54).

1.7.5. Nealkoholna masna bolest jetre

Non alcoholic fatty liver disease-NAFLD ima visoku prevalenciju u bolesnika s
psorijazom za razliku od PsA. Visok udio pojavnosti NAFLD-a kod osoba oboljelih od
psorijaze povezuje se s metabolickim sindromom, hiperkolesterolemijom i
hipertrigliceridemijom, pretilo$¢u i teZinom psorijaze i PsA. Pojedini lijekovi takoder
mogu uzrokovati porast jetrenih transaminaza i hepatotoksicnost. Visa stopa
nealkoholnog steatohepatitisa (NASH) zabiljezena je kod zena oboljelih od PsA, a koje
su lijeCene metotreksatom. U bolesnika s PSA treba redovito kontrolirati jetrene testove,
a biopsiju jetre ovisno o prisutnosti ostalih hepatotoksicnih ¢imbenika rizika i dozi

lijeka metotreksata (46).

1.7.6. Depresija i anksioznost

Kod bolesnika s PSA zbog koznih i zglobnih promjena kvaliteta Zivota je znatno
smanjena. Prevalencija depresije kod bolesnika s PsA je 22,2%, a u bolesnika s
psorijazom je 9,6%, dok u opéoj populaciji iznosi 9%. Prevalencija anksioznosti kod
PsA je 36,6%, a u osoba oboljelin od psorijaze iznosi 24,4%. Pojava depresije i
anksioznosti povezana je s upalnim promjenama zglobova, boli, umorom i smanjenom
funkcionalnom aktivnoscu, a rezultat toga je losSija kvaliteta zivota. Simptomi depresije 1
anksioznosti povezani su 1 s loSom suradljivoséu bolesnika s lijecnikom,
neprihvacdanjem vlastitog stanja, Sto otezava daljnje lijeCenje. Naime, ovi bolesnici
imaju poremecaj spavanja zbog boli, anksioznosti, entezitisa, povisene razine CRP-a i

ubrzane SE (55).
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1.8. LIJECENJE PSORIJATICNOG ARTRITISA

Medunarodne grupe i organizacije EULAR (European Leguae Aganis Rheumatism)
i GRAPPA (Group for Reasearch and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis)
daju preporuke za lijecenje bolesnika oboljelih od PsA na temelju klini¢kih istrazivanja.
LijeCenje PsA sastoji se od specifi¢nog lijeCenja kozne i zglobne bolesti, koje ukljucuje
multidisciplinarni tim koji se sastoji od reumatologa, dermatologa, specijaliste fizikalne
medicine, medicinskih sestara, fizioterapeuta, dijeteticara 1 dr. Rani pocetak lijecenja
smanjuje vjerojatnost nezeljenih ishoda bolesti kao Sto su destrukcije zglobova koje
narusavaju funkcionalni status i kvalitetu zivota. To znaci da terapijski pristup mora biti
individualno prilagoden i sveobuhvatan (56). Lijecenje bolesnika sa PsA ukljucuje
funkcionalno lijeCenje, farmakolosko lijeCenje 1 nefarmakolosko lijecenje
(konzervativno 1 kirurSko). Pri odabiru vrste lijecenja treba uzeti u obzir opce stanje
bolesnika, komorbiditete, aktivnost bolesti, lijekove koje uzima, postojanje upale kao i
prisutnost entezitisa, zahvacenost perifernih zglobova, kraljeznice, te prisutnost

izvanzglobnih manifestacija (4).

1.8.1. FarmakoloSko lijeCenje bolesnika sa psorijaticnim artritisom

Nesteroidni antireumatici (NSAR), neopioidni analgetici i konvencionalni sintetski
lijekovi (eng. Disease-modifying antirheumatic drugs-DMARD) su najcesée koristeni
lijekovi u terapiji kod bolesnika sa PsA. NSAR imaju brzo 1 u€inkovito simptomatsko
djelovanje, Sto je razlog ceste primjene u lijeCenju blagih do umjerenih simptoma
perifernog artritisa ili kod zahvacenosti aksijalnog skeleta kod PsA. U¢inak NSAR na
smanjenje upalnog procesa dugorocno je upitan. Kod dugotrajne primjene NSAR mogu
se pojaviti nezeljene nuspojave medu kojima su gastrointestinalne i kardiovaskularne.
NSAR se mogu primjenjivati kao monoterapija ili u kombinaciji s drugim lijekovima
primjerice (paracetamol ili neopioidni analgetici) (57). Glavni u€inak NSAR je
reverzibilna blokada ciklooksigenaze (COX), te sprjeCavanje pretvorbe arahidonske
kiseline u prostaglandine koji su posrednici upalnog procesa. Postoje dvije vrste
izoforme COX, a to su COX-1 koji je konstitutivan i COX-2 koji je inducibilan.

20



Selektivni inhibitori enzima COX-2 pokazali su istu djelotvornost kao i standardni
neselektivni NSAR, ali uz snizeni rizik gatrointestinalnih nuspojava (58). NSAR bi
trebalo primjenjivati u najnizoj ali u¢inkovitoj dozi kontinuirano ili na zahtjev, ovisno o
klinickim tegobama. Koriste se i lijekovi koji mijenjaju 1 usporavaju tijek bolesti
(DMARDs) medu kojima najceS¢e metotreksat, sulfasalazin i leflunomid, a u rijedim
slucajevima se koriste sintetski antireumatici i ciklosporin. Povremeno se mogu
primijeniti glukokortikoidi koji su ucinkoviti kod entezitisa, daktilitisa i kod upale na
kraljeznici kao lokalna primjena. U tijeku lijeCenja ovim lijekovima potrebno je
kontrolirati odredene laboratorijske nalaze i biti pod redovitom kontrolom reumatologa

(59).

Metotreksat je jedan od najprimjenjivanijih lijekova kod oboljelih od PsA koji se
ubraja u skupinu antimetabolita i analog je folne kiseline. Koristi se kao monoterapija ili
u kombinaciji s TNF-a inhibitorima. Osim u lije¢enju PsA koristi se i kod psorijaze,
aktivnog reumatoidnog artritisa, juvenilnog idiopatskog artritisa. Primjena metotreksata
zahtjeva pracenje zbog mogucih nuspojava (hepatotoksi¢ni ucinak ili pneumonitis).
Hepatotoksicnost se javlja u 28% bolesnika koji uzimaju metotreksat, a kod bolesnika
koji boluju od PsA i psorijaze tri puta je visi rizik od histoloskih abnormalnosti jetrenog
parenhima koje se dovode u vezu s pretiloS¢u i razvojem nealkoholne steatoze jetre

(60).

Sulfasalazin je lijek o kojem se prvi podatci pojavljuju uglavnom iz 1990-ih u
randomiziranim klini¢kim istrazivanjima koje je uklju¢ivalo ukupno 782 ispitanika. U
istrazivanjima je usporedivan ucinak sulfasalazina s placebom, simptomatskim
analgeticima, niskom dozom glukokortikoida ili NSAR. Dobiveni rezultati podupiru
primjenu sulfasalazina kod oboljelih od PsA, ali bez znac¢ajnog ucinka na koznu bolest
(61). U nekoliko randomiziranih studija dokazan je ucinak sulfasalazina na jutarnju
ukocenost, broj zahvacenih zglobova i intezitet boli u odnosu na placebo. Ucinak
sulfasalazina se odnosi na periferni artritis, dok kod aksijalnog artritisa nije dokazan
dobar ucinak. Ovaj lijek se koristi u lijeCenju reumatoidnog artritisa 1 kod idiopatskih
upalnih bolesti crijeva. Mogucée nuspojave sulfasalazina su mucnina, povracanje,
glavobolja i osip, a vrlo rijetko neutropenija, hemoliticka anemija i trombocitopenija

(62).
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Leflunomid je lijek ¢ije je glavno djelovanje blokada sinteze pirimidina de novo, ¢ime
se blokiraju aktivacija i proliferacija T-limfocita. Koristi se u lijeCenju kod osoba
oboljelih od PsA i reumatodinog artritisa, ublazava zglobne i koZzne simptome i dobro se
podnosi. Moguée nuspojave primjenom ovog lijeka su proljev i porast ALT-a, pa je zato

potrebno kontrolirati vrijednosti jetrenih enzima.

NSAR i konvencionalni sintetski lijekovi mijenjaju tijek reumatske bolesti i prva su
linija farmakoloskog lijeCenja bolesnika s PsA koji ¢e se i dalje upotrebljavati u

klini¢koj praksi (63).
1.8.1.1. BioloSki lijekovi

Za razliku od konvencionalnih lijekova koji se koriste u lije¢enju PsA, bioloski
lijekovi su dokazani u lijeCenju svih domena bolesti kao i zaustavljanju radiografske
progresije i $to je vazno djeluju ubrzo nakon uvodenja u terapiju. Kod bolesnika kod
kojih nije postignut terapijski odgovor na lijeCenje konvencionalnim lijekovima koriste
se bioloski lijekovi. U lijeCenju PsA koriste se inhibitori TNF-o, ustekinumab,
sekukinumab i iksekizumab. Apremilas je lijek koji inhibira ciljanu molekulu i

proizveden je sintetskim put, te se stoga ne smatra bioloSkim lijekom (74).

Inhibitori TNF-a prvi su bioloski lijekovi koji su odobreni za lije¢enje PsA. Njihova
primjena je prekretnica u lijeCenju PsA. Lijekovi iz skupine inhibitora TNF-a
suprimiraju imunosni odgovor posredovan stanicama Thl i time smanjuju aktivnost
bolesti u svim njezinim domenama. Takoder inhibiraju radiografsku progresiju,
poboljsavaju funkcionalni status kao i1 kvalitetu Zivota oboljelog od PsA. Inhibitori
TNF-o odobreni su za lijecenje drugih entiteta u sklopu spektra spondiloartritisa gdje su
ukljuceni ankilozantni spondilitis, psorijaza, anteriorni uveitis i upalna bolest crijeva.
Inhibitori TNF-o koji su odobreni za lijeCenje PsA su infliksimab, etanercept,
adalimumab, golimumab i certolizumab pegol. U slu¢aju neucinkovitosti nekog od
inhibitora TNF-a postoji mogucnost zamjene drugog lijeka iz iste skupine, bioloskim
lijekom drugog mehanizma djelovanja ili blokatorom fosfodiesteraze 4. Pri odabiru
terapijske opcije treba uzeti u obzir fenotip bolesti te profil komorbiditeta. Preporuke
Americkog reumatoloSkog drustva iz 2008. godine uvodenjem inhibitora TNF-a
oznacavaju kontraindiciranim u situacijama kao §to su akutne teSke infekcije, latentna

infekcija, anamneza limfoproliferativne bolesti lijeCenja unatrag pet godina,
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demijelinizirajuca bolest, akutna i kroni¢na infekcija virusom hepatitisa B ili C i srednje

do tesko izrazena dekompezacija srca (74).

Ustekinumab koji pripada skupini bioloskih lijekova novi je lijek i odobren je za
lijeCenje PsA i psorijaze. Prema strukturi je humano monoklonsko protutijelo koje se
visokim afinitetom veze na p40 podjedinicu dvaju citokina, a to su interleukini 12 i 23.
Ustekinumab smanjuje aktivnost bolesti u svima njezinim domenama, unaprjeduje
funkcionalni status i1 kvalitetu zivota te inhibira radiografsku progresiju. Primjena
ustekinumaba savjetuje se kao alternativa inhibitorima TNF-o u slucaju njihove
kontraindiciranosti, nepodnoSenja ili neucinkovitosti. Lijek se primjenjuje u obliku
potkozne injekcije u dozi od 45 ili 90 mg (ovisno o tjelesnoj masi) svakih 12 tjedana, s
time da se prve dvije injekcije apliciraju u razmaku od Cetiri tjedna.Ustekinumab je
razmjerno siguran lijek s profilom toksi¢nosti slicnim profilu inhibitora TNF-a i ostalih

bioloskih lijekova upotrijebljenih u lije¢enju psorijaze (74).

Sekukinumab je bioloski lijek koji je takoder odobren za lijeCenje PsA, psorijaze i
ankilozantnog spondilitisa. Prema strukturi je humano monoklonsko protutijelo koje
visokim afinitetom veZe 1 neutralizira interleukin 17A, inhibiraju¢i tako imunosni
odgovor posredovan limfocitima Th 17. U bolesnika sa PsA dokazan je u¢inak lijeka na
poboljSanje simptoma 1 znakova u svim domenama bolesti, redukciju upalne aktivnosti,
unaprjedenje funkcionalnog statusa 1 kvalitete Zivota te inhibiciju radiografske
progresije. Sekukinumab se primjenjuje kao potkozna injekcija u dozi od 300 mg svaka
cetiri tjedna, s time da se prve Cetiri injekcije apliciraju u razmaku od po tjedan dana.
Ako je sekukinumab lijek prve linije bioloSke terapije, moZe se pokuSati primjena u

dozi od 150 mg (74).

Iksekizumab je humanizirano monoklonsko protutijelo koje veze i neutralizira IL-17A.
Mehanizam djelovanja, u¢inkovitost i sigurnosni profil sli¢ni su sekukinumabu . Unatoc¢
koriStenju ustekinumaba, sekukinumaba 1 iksekizumaba vrijedi istaknuti da je rije¢ 0
novim lijekovima za koje su podaci o sigurnosti dostupni u prvom redu iz
randomiziranih klini¢kih studija. Takve studije prema definiciji nemaju dostatnu snagu
za identifikaciju rijetkih, a potencijalno ozbiljnih neZeljenih dogadaja. Za potpuniju

informaciju o sigurnosnim rizicima vezanima uz primjenu ovih lijekova u bolesnika sa
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PsA i ostalim indikacijama potrebno je pratiti rezultate farmakovigilancije, odnosno

dugotrajnijeg pracenja bolesnika u opservacijskim studijama i registrima (74).

Apremilast je novi sintetski lijek koji je odobren za lijeCenje PSA i psorijaze.
Primjenjuje se oralno u dozi od 30 mg dva puta na dan. Rije¢ je o malenoj molekuli
koja blokira kataliticko mjesto fosfodiesteraze 4, unutarstanicnog enzima zasluznog za
razgradnju cikli¢kog adenozin-monofosfata (CAMP). U bolesnika sa PSA dokazana je
ucinkovitost lijeka u smanjenju simptoma i znakova te upalne aktivnosti perifernog
artritisa, entezitisa i afekcije koze. Lijek unaprjeduje funkcionalni status bolesnika. U
aktualnim preporukama njegova se primjena savjetuje kod bolesnika u kojih terapijski
cilj nije postignut primjenom konvencionalnih temeljnih lijekova, a u kojih primjena
bioloskih lijekova nije primjerena (primjerice, zbog anamneze infekcija i1 prije
spomenutih komorbiditeta) ili se, pak, nije pokazala uinkovitom. Pri tome vrijedi
istaknuti da izmedu ustekinumaba, sekukinumaba i apremilasta indirektnom
usporedbom nije utvrdena razlika u vjerojatnosti postizanja odgovora ACR20 u
bolesnika prije lijeCenih inhibitorima TNF-a. Prednost apremilasta je povoljan
sigurnosni profil zbog kojega u bolesnika nisu nuzne rutinske laboratorijske kontrole
samo radi praCenja nuspojava. NajceS¢i neZeljeni dogadaji ukljuCuju mucninu,
glavobolju, proljev i depresivne epizode, a manji gubitak tjelesne tezine zabiljeZzen u
bolesnika lijeCenih apremilastom moze biti ¢ak i1 koristan s obzirom na to da je

metabolicki sindrom jedno od najvaznijih komorbidnih stanja u bolesnika sa PsA (74).

1.8.2. Nefarmakolosko lijecenje bolesnika sa psorijaticnim artritisom

Rehabilitacija bolesnika oboljelih od PsA ukljucuje pradenje simptoma i progresiju
bolesti, kao 1 smanjenje utjecaja bolesti na funkcionalna ogranic¢enja, kvalitetu Zivota,
socijalno 1 psihi¢ko zdravlje, te radni status oboljelog. Danas postoji mogucnost ranog i
usmjerenog pocetka rehabilitacije PsA, kao i potreba interdisciplinarnog pristupa, te
provedba kvalitetnih klinic¢kih istrazivanja iz podruc¢ja nefarmakoloskog lijeCenja (64).
Nefarmakoloska terapija obuhvaca edukaciju bolesnika kao i1 ¢lanova obitelji, te
razli¢ite modalitete fizikalne terapije kao S§to su kinezioterapija, elektroterapija,
elektromagnetoterapija, terapijski ultrazvuk, laser, termoterapija, hidroterapija i

balneoterapija. Navedeni oblici fizikalne terapije koriste se s ciljem da se postigne
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dovoljna lokalna analgezija koja ¢e ucinak kinezioterapije dodatno pojacati. Fizikalna
terapija predstavlja osnovni i nezamjenjiv dio lijeCenja PsA. Kineziterapija je jedan od
najbitnijih modaliteta fizikalne terapije koja se individualno prilagodava oboljelom od
PsA ovisno o dobi, spolu, njegovom funkcionalnom statusu kao i klinickoj slici. Glavni
ciljevi rehabilitacije reumatoloskih bolesnika, ukljucujuci i PsA su kontrola simptoma i
progresije bolesti, te smanjenje utjecaja bolesti na funkcionalne moguénosti, psihicko i
socijalno zdravlje, kvalitetu Zzivota kao 1 radni status oboljelog. O fizikalnim
¢imbenicima , terapijskim vjezbama 1 ostalim rehabilitacijskim postupcima i1 dalje se
malo zna o njihovim kratkotrajnim i dugotrajnim uéincima. Randomizirana kontrolirana
istrazivanja su malobrojna i loSije kvalitete, a usmjerena su na istrazivanje u¢inkovitosti
edukacije, terapijskih vjezbi i balneoterapije, no prema viSegodi$njim iskustvima iz
klini¢ke prakse, neosporno je da se radi o fizikalnim postupcima koji u¢inkovito

smanjuju bol, povecavaju funkcionalnu sposobnost i preveniraju nastanak deformacija

(65).

Edukacija je od velike vaznosti kod oboljelog od PsA kako bi se upoznao s boles¢u,
njenim karakteristikama, kao i na¢inu lijeCenja. U edukaciju takoder treba biti uklju¢ena
i obitelj oboljelog od PsA. Prije odluke o obliku i na¢inu edukacije reumatoloskih
bolesnika potrebno je odrediti koje su njihove najvaznije potrebe. U praksi postoje
razli¢iti edukacijski programi za reumatoloSke bolesnike koji se razlikuju u nacinu
prijenosa znanja, te prema stupnju i vrsti obrazovanja ¢lanova rehabilitacijskog tima
koji prenose znanje. Gronning i suradnici preporuc¢uju kombiniranje individualne i
grupne edukacije koja je kraca u odnosu na samu individualnu edukaciju i vodena je od
strane medicinskih sestara. U kombiniranoj edukaciji moguce je ufenje u grupi uz
individualnu prilagodbu programa. Njihov program kombinirane edukacije pokazao je
dugotrajan ucinak na opéu dobrobit bolesnika, ali ne i na samoucinkovitost. Hammond i
suradnici preporucuju bihevioralnu edukaciju koja je vodena od strane fizioterapeuta, a
¢ija je prednost smanjenje boli i poboljSanje psiholoSkog stanja, kao i samozbrinjavanja

oboljelih od RA i PsA (66).

U Hrvatskoj postoji liga protiv reumatizma koja je utemeljena 1992. godine kao pravni
sljednik DrusStva reumaticara grada Zagreba koje je djelovalo 1982. godine. Sjediste
Hrvatske lige protiv reumatizma je na Klinici za reumatologiju, fizikalnu medicinu i

rehabilitaciju KB Sestre milosrdnice u Zagrebu. Udruga takoder ima svoja sjediSta u
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Splitu, Zadru, Rijeci, Puli i Krapinskim toplicama. Hrvatska liga protiv reumatizma je
udruga koja ima socijalno-edukativni i promidzbeni karakter, a okuplja bolesnike s
reumatskim bolestima, lije¢nike specijaliste i druge zdravstvene djelatnike koji se bave
reumatoloskim bolestima. Osnovna djelatnost Lige je informativno-edukativna putem
koje bolesnici dobivaju saznanja o svojoj bolesti i naravno savjete vezane za prevenciju
1 lijeCenje bolesti. Zadaca Lige je i davanje materijalne i radne pomo¢i u prilagodbi
stana, organiziranju rehabilitacije, kao 1 nabavi pomagala 1 lijekova. Liga se zalaZe i1 za
edukaciju zdravstvenih kadrova i za znanstveno-istrazivacki rad u kojem bolesnik mora
biti aktivno ukljucen. Hrvatska liga protiv reumatizma izdaje svoje glasilo pod nazivom
,Reuma“ koje izlazi dva do Cetiri puta godiSnje u oko 2500 primjeraka. U izdanju Lige

izaSlo je nekoliko edukativnih materijala za pacijente, ali i za medicinsko osoblje.

Slika 5. Priru¢nik za bolesnike
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Slika 6. Priru¢nici za bolesnike
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Slika 7. Reuma (glasilo Hrvatske lige protiv reumatizma)
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Slika 8. Priru¢nik za lije¢nike

Terapijske vjezbe ukljucuju vjezbe za jacanje miSi¢a i razgibavanje zglobova kako bi
se odrzao funkcionalni kapacitet zahvacenog dijela lokomotornog sustava. Tijekom
provodenja vjezbi dolazi do bolje pokretljivosti, snazenja misic¢a i koordinacije pokreta.
Fizioterapeut uc¢i bolesnika pravilnim pokretima, §to mu omogucuje ucinkovitije
provodenje aktivnosti svakodnevnog zivota. Zbog boli koja se javlja kada bolest
uznapreduje manje se koriste zglobovi S§to rezultira miSiénom slabos¢u. Kod
zahvacenog zgloba sa znakovima upale primjenjuju se izometricke vjezbe, jer intezivne
dinamicke vjezbe mogu pogorsati upalu i deformaciju. Svaka vjezba bi trebala biti do
granice bolnosti, a bol koja se javlja nakon vjezbi ne bi smjela trajati dulje od dva sata.
Vjezbe se individualno prilagodavaju Sto ovisi o funkcionalnom statusu bolesnika i

klinigkoj slici (67, 68).

Asistivna tehnologija odnosi se na koriStenje pomagala kod osoba oboljelih od PsA.
Postoje dva presjecna istrazivanja gdje su Veehof i suradnici ispitivali §to sve utjee na

posjedovanje pomagala i kako to zapravo utjece na psiholosko zdravlje kod oboljelih.
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Ova dva istrazivanja su pokazala kako na posjedovanje pomagala utjeCe funkcionalni
status 1 zemlja stanovanja (kulturoloske razlike, razlike u sustavu zdravstvenog
osiguranja i medicinske skrbi). Velik postotak oboljelih, njih 78% posjedovalo je dva ili
vise pomagala §to je imalo pozitivan u¢inak na njihovo psihologko zdravlje. Sto se tice
novijih istrazivanja, ne postoje radovi koji dokazuju ucinkovitost pomagala na
poboljsanje funkcionalnog statusa, kvalitete Zivota i1 neovisnosti kod oboljelih od PsA
(69).

Hidroterapija je uporaba vode u medicinske svrhe koja je stara koliko i ljudska
povijest. Do sredine 20. stoljeca lijeCenje u toplicama, ukljucujué¢i hidroterapiju i
balneoterapiju bilo je osnova lije¢enja bolesnika s bolestima sustava za kretanje.
Uvodenjem u klini¢ku praksu sve veceg broja novih 1 u€inkovitih lijekova kao 1 drugih
nacina lijeCenja vaznost hidroterapije se smanjila iako i danas ima vaznu ulogu u
rehabilitacijskoj medicini. Vjezbe u vodi jacaju oslabljene miSi¢e zbog sile uzgona i
hidrostatskog tlaka koji olakSavaju izvodenje pokreta, a istovremeno pruzaju i otpor
pokretu u vodi. Hidrostatski tlak ve¢i je od onog u naSim najmanjim krvnim Zilama,
kapilarama, $to znac¢i da se tom c¢injenicom sluzimo kako bi poboljSali cirkulaciju 1
smanjili otekline u niZe poloZenim dijelovima tijela. Voda smanjuje osjecaj boli i ima
sedativni ucinak. Postoje razliite temperature vode koje takoder poboljSavaju
cirkulaciju. Hidroterapija se moze provoditi u Hubbardovoj kadi, terapijskom bazenu, a
kupke mogu biti vrtlozne, kontrastne, Hauffeove kupke s postupnim dodavanjem vruce
vode, podvodna masaza itd.(70). Postoje Cetiri rada koja su proucavala pozitivan uc¢inak
hidroterapijekod oboljelih od PsA, a rezultati istraZivanja pokazali su da je hidroterapija
imala povoljan utjecaj na fizi¢ku i kognitivnu funkciju, kvalitetu sna, radnu sposobnost,

aktivnosti svakodnevnog zivota kao i na smanjenje umora (71).

Balneoterapija odnosno njen razvitak u Hrvatskoj zapocinje 1940. godine osnutkom
Stalnoga balneoloskog savjeta u Banovini Hrvatskoj. Godine 1951. osnovan je
Balneolosko-klimatoloSki institut koji 1958. godine ulazi u sustav Medicinskog
fakulteta SveuciliSta u Zagrebu kao Zavod za fizikalnu medicinu 1 rehabilitaciju.
Balneoterapija predstavlja lije¢enje mineralnom vodom u obliku kupelji, pijenje
mineralne vode, inhalacije ili koriStenja peloida. Ima viSe vrsta ljekovitih voda kao Sto
su sumporne, slane, morske, jodne i dr. vode. Balneoterapija ima kompleksan uéinak

koji se odnosi na fizikalno i kemijsko djelovanje. Fizikalno djelovanje je bitno i
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dominantno jer kupelji u termalnoj mineralnoj vodi imaju termicki ucinak gdje djeluje
hidrostatski tlak, otpor vode i uzgon. Kemijsko djelovanje se odnosi na termalnu
mineralnu vodu u kojoj se nalaze ioni koji djeluju na ljudsko tijelo i izazivaju pojavu
hiperemije, smanjenje boli i otekline, te poboljSavanje funkcije. Kod osoba oboljelih od
PsA koriste se kupelji koje djeluju otapajuce na kozne promjene i promjene nokata, a
zglobni znakovi se istovremeno poboljsavaju (70). Elkayam i Sukenik proveli su
istrazivanje na ukupno 236 ispitanika, a rezultat istrazivanja je smanjenje simptoma
upalne krizobolje u odnosu prema zahvacéenosti perifernih zglobova, $to je zakljucak da

je provodenje balneoterapije u Mrtvom moru ucinkovito i1 sigurno za oboljele od PsA
(72).

Naftalanoterapija odnosno naftalan je zemno mineralno ulje koje se dobiva
destilacijom naftenske nafte i ubraja se u prirodne ljekovite Cinitelje. U svijetu su do
sada poznata samo dva nalaziSta naftenske nafte i to u Azerbajdzanu i Ivani¢-Gradu.
Poznati svjetski putnik Marco Polo daje prve zapise o ljekovitosti naftalana. Naftenska
nafta je nastala iz bioloskog, organskog materijala taloZenjem ostataka uginulih
mikroorganizama (fitoplanktona, zooplanktona, bakterija, algi i viSih kopnenih biljaka)
na dnu mora ili jezera, gdje su bili prekriveni mineralnim cesticama. Ova vrsta nafte
sadrzi visok postotak naftenskih ugljikovodika, od kojih izdvajamo sterane, spojeve koji
su strukturom sli¢ini steroidnim hormonima te provitaminu D. Upravo se steranima
pripisuje ljekovito djelovanje naftalana. LijeCenje naftalanoterapijom u Hrvatskoj se
provodi u Naftalanu, specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju u Ivani¢ Gradu
koja je otkrivena 60-tih godina proslog stoljeca. Naftalanoterapija oznacava primjenu
naftalan ulja u lije¢enju psorijaze koje je prirodni ljekoviti ¢initelj. Dobiva se preradom
posebne vrste nafte - naftalanske nafte. Naftalan ulje je Zuta tekucina, posebnog mirisa.
Primjenjuje se u obliku kupki u kadama u koje su bolesnici uronjeni do visine ramena,
12-14 minuta dnevno, pri temperaturi naftalan ulja 34°C-36°C ili premazivanjem cijele
ili dijelova koze naftalan uljem ili naftalanskom kremom. MozZe se kombinirati s UVB
terapijom ili helioterapijom. Naftalanoterapija u bolesnika oboljelih od psorijaze djeluje
protuupalno i regulira rast i razvoj stanica epidermisa. Primjena naftalanoterapije
rezultira smanjenjem crvenila, infiltrata i ljusaka te dovodi do regresije koznih
promjena. Valja naglasiti da se nakon svakog pacijenta naftalan sterilizira, a sanitarni

uvjeti su na visokom nivou. Za sada nisu opazena Stetna djelovanja naftalanoterapije.
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Terapija naftalanom se kod oboljelih obi¢no provodi jednom godisnje po dva do tri puta

tjedno, i najcesce se postigne remisija kod pacijenata u trajanju od Sest mjeseci (73).

Slika 10. Naftalanska kada za vrijeme punjenja
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Slika 11. Modificirani zuti naftalan

Slika 12. Dugogodisnja korisnica naftalanoterapije
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Slika 13. Mastikoterapija
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2. CILJ RADA

Cilj ovog istrazivanja je pregledom dostupne literature napraviti povijesni

pregled nefarmakoloskog lijecenja psorijati€nog artritisa u Hrvatskoj.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

3.1. METODOLOGIJA PROVOBDENJA ISTRAZIVANJA

Za potrebe izrade ovog preglednog clanka pretrazene su baze podataka
relevantne za podrucje fizikalne i1 rehabilitacijske medicine: PEDro (Physiotherapy
Evidence Database), Medline i Cochrane Rehabilitation. U razmatranje su uzeti samo
¢lanci koji su se odnosili na Nefarmakolosko lije¢enje Psorijati¢nog artritisa kod osoba
starijih od 18 godina, a objavljeni su zaklju¢no do prosinca 2018.g. Ukljuceni su radovi
koji su pisani na engleskom i hrvatskom jeziku od strane hrvatskih autora. Za
pretrazivanje koristene su MeSH kljucnih rijeci: psorijati¢ni artritis, spondiloartropatije,
modaliteti fizikalne terapije i rehabilitacija. Radi uklju¢ivanja svih dostupnih radova na
hrvatskom jeziku, dodatno su pretrazene arhive dvaju hrvatskih ¢asopisa: “Fizikalna i
rehabilitacijska  medicina” (ranije = “Fizikalna medicina i rehabilitacija”)
(http://hrcak.srce.hr/frm), period 1984.-do prosinca 2018 g. i “Reumatizam”
(http://www.reumatologija.org/Casopis.aspx?link=Reumatizam_pdf), period 2004.-do
prosinca 2018.9., gdje su bili dostupni cjeloviti tekstovi Clanaka te Bibliografija
Casopisa “Reumatizam”, period 1954.-2003.g., gdje su pregledani naslovi ¢lanaka. U
razmatranje smo uzeli sve vrste radova za koje smo iz sadrzaja ili iz naslova mogli
zakljuciti da su pisali o rehabilitaciji reumatskih bolesti. Prema naslovima clanaka
pretrazili smo bazu Sveucili$ne knjiznice u Splitu. Takoder su pretrazena tiskana izdanja
Casopisa. Tocnost podataka ograni¢ena je nedostupnoscu cjelovitih tekstova odredenih
Clanaka iz pojedinog izvora. Dva istrazivata neovisno su odabrala clanke koji

odgovaraju gore navedenim Kriterijima te prikupili relevantne podatke.
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3.2. Rezultati

U periodu od 1984. do prosinca 2018. u ¢asopisu Fizikalna i rehabilitacijska medicina
objavljena su ukupno 4 rada koja su obradivala temu nefarmakoloSkog lijeCenja
reumatskih bolesnika. Od objavljenih radova 3 su bila pregledni radovi, te 1 usmeno

priopéenje.

Obradivane su teme balneoterapije, cjelovitog pristupa rehabilitaciji te je analizirano
koriStenje zdravstvene zastite kao i troskova bolni¢kog lijecenja reumatskih bolesnika.
Mati¢na ustanova veéine autora radova bio je Klinicki bolnicki centar ,,Sestre

Milosrdnice*.

Istrazivana tema se u Casopisu prvi put pojavljuje 2007. godine, a zadnji put 2013.

godine.
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Tablica 3. Popis radova o nefarmakoloskom lijeCenju i rehabilitaciji reumatskih bolesti
objavljenih u ¢asopisu Fizikalna i rehabilitacijska medicina u periodu 1984.-do prosinca
2018.g.

Pregledni rad

Autori Naslov rada Godina
izdanja

Bagat M, Grubisi¢ | Analiza koristenja zdravstvene zastite bolesnika s | 2013.
F, Kovacevié J. upalnim reumatskim bolestima u Hrvatskoj
tijekom 2009. i 2010. godine

Grazio S, Doko I. Balneoterapija/hidroterapija u bolesnika s 2013.
reumatoidnim artritisom,

ankilozantnim spondilitisom i psorijaticnim
artritisom — deskriptivni pregled

Pavlovi¢ R. Cjelovit pristup rehabilitaciji u seronegativnim 2007.
spondiloartropatijama

Usmena priopcenja

Grubisi¢ F, Bagat | Analiza troSkova bolni¢kog lije¢enja bolesnika S 2012.
M, Kovacevi¢ J. upalnim reumatskim bolestima

U casopisu reumatizam u periodu od 1954. do prosinca 2018. objavljeno je ukupno 45
radova. Od objavljenih radova najviSe je bilo predavanja na skupu 19 1 originalnih
Clanaka 14, a najmanje stru¢nih ¢lanaka 1 i izvornih znanstvenih radova 2.

Najveci broj radova objavljen je u razdoblju od 1954. do 1959. godine, njih 12. Zadnji
put je rad o nefarmakoloSkom lijeCenju psorijaticnog artritisa u ¢asopisu Reumatizam
objavljen 2017. godine.

Originalni radovi uglavnom su objavljeni 50-tih godina 19 st. , a bavili su se uglavhom

primjenom balneoterapije kod reumatoloSkih oboljenja. Autori koji su pisali originalne
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¢lanke u Casopisu reumatizma uglavnom su bili strani autori, a od domacih autora to su
bili: Cop D., Licul F., Budak J. i Durrigl T.

Izvorni rad o zdravstvenoj prosvjecenosti reumatoloSkih bolesnika napisali su Sunci¢ S.
1 sur. Dok je izvorni rad o balneoterapiji 1 marinoterapiji napisao Jaji¢ I. Jedini stru¢ni
rad o Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja nesposobnosti i zdravlja (ICF) u

reumatoloskim stanjima napisao je Grazio S.
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Tablica 4. Popis radova o nefarmakoloskom lijeCenju i rehabilitaciji reumatskih bolesti

objavljenih u ¢asopisu Reumatizam u periodu 1954.-do prosinca 2018.g.

Originalni ¢lanak

Autori Naslov rada Godina
izdanja

Van Breemen J. Balneoterapija i Cetiri kauzalna faktora 1954.
reumati¢nih bolesti

Obradovi¢ M. Balneoterapija reumatizma i socijalno 1955.
osiguranje

Tichy H. Fizikalna terapija kao osnov za rehabilitaciju i | 1955.
samopomo¢ kroni¢nih reumaticara

Cop D. Balneoterapija reumatizma 1956.

Licul F. LijeCenje reumatskih bolesti u Istarskim 1957.
Toplicama

Cop D. Uloga rehabilitacije u lije¢enju reumatskih 1958.
bolesti

Schoger GA. Kombinacija balneoloSkog 1 medikamentnog | 1958.
lijeenja reumatizma

Blumencron W. O racionalizaciji kupaliSnog lijecenja 19509.
reumatskih bolesti

Budak J. Rehabilitacija kod kroni¢ne reumatske upale 19509.
zglobova

Plavsi¢ C. Lambié 1. Reumaticka oboljenja i talasoterapija 1950.

Cubrilovi¢ B. Primena ugljen-dioksida u plinovitom stanju 1960.
kod lec¢enja raznih kroni¢nih bolest narocito
kod bolesti kardiovaskularnog aparata i
reumatizma

Zotovi¢ M. Rehabilitacija reumati¢nih bolesnika 1962.
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Durrigl T, Zduni¢ A Psorijati¢ni artitis 1963.

Popovi¢ D, Mezuli¢ Lj,

Henneberg Z, Kubovié J,

Androi¢ S, Abramovi¢ V.

Mihajlovi¢ D, Miljanié Neposredni rezultati leCenja hroni¢nih i 1963.

M, Godi¢ V, Radi¢ M. inflamatornih reumatickih oboljenja u Niskoj
Banji. Pokusaj ocene uticja pojedinih faktora
kompleksne terapije na uspeh lecenja

Izvorni znanstveni ¢lanak

Suncic¢ S, Franovic¢ A, Zdravstvena prosvijecenost reumatskih 1990.

Lipovsek P. bolesnika

Jaji¢ L. Balneoterapija i marinoterapija u lijeenjui | 1984.
rehabilitaciji bolesnika s psorijatiénim
artritisom

Predavanja na skupu/ saZeci usmenih priopcenja i postera

Majsec M. Balneoterapija kroni¢nog reumatizma 1959.
zglobova

Berovi¢ Z, Koturovi¢ Lj, | Primena ultrazvuka u lecenju reumatic¢kih 1959.

Nevidek B, Milic¢evi¢ Lj, | oboljenja

Conié Z

Arsov D. Principi banjskog le€enja u reumatologiji 1964.

Mihajlovi¢ D, Koci¢ D. Psorijaticka artropatija 1968.

Silobréic L. Rehabilitacija pri reumatskim oboljenjima | 1971.
stopala

Grazio S. Principi nocicepcije 1 povrSinska 1997.
termoterapija u reumatologiji

Babi¢-Nagli¢ D. Dijatermija i ultrazvuk u reumatologiji 1997.

Curkovi¢ B. Kinezioterapija upalnih reumatskih bolesti | 1997.

Franovi¢ A. Metodika individualne edukacije 1997.
reumatskog bolesnika

Potrebica S., Jeri¢ Z, Kako optimalno organizirati stacionarnu 1997.

Havas N, Sekel;j-
Kauzlari¢ K,Cop-Rupi¢ R

rehabilitaciju reumatskih bolesnika
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Dabi¢ S, Homolak T, Primjena udlaga u reumatologiji 1997.

Krapac L.

Dzidi¢ 1. Edukacija reumatoloskog bolesnika 1997.

Potrebica S, Cop R, Rehabilitacijski tretman bolesnika sa 1997

Kauzlari¢ K, Slipcevi¢, T. | psorijati¢nim artritisom i spondilitisom

Susanj M. Istrazivanje educiranosti reumatskih 2000.
bolesnika

Lueti¢ L, Lueti¢ K. Naravni toplic¢ki program u lijeCenju 2001.
reumatskih bolesti

Stigli¢ M, Bebek-nadalin | Naga iskustva o u¢inku magnetoterapije 1994,

M, Stamenkovi¢ D. kod upalnih reumatskih bolesti

Krapac L, Gomzi M, Ergonomija i reumatologija 1994,

Goldoni J.

Frani¢-Smiciklas N, Radni stolac- izazov ergonomima i 1994,

Winterhalter Zvonar B, reumatolozima

Krapac L.

Pregledni rad

Jaji¢ Z. Povijesni razvoj edukacije reumatskih 1998.
bolesti u hrvatskoj

Babi¢-Nagli¢ D. Fizikalna terapija i rehabilitacija 2001.
reumatskih bolesti

Vlak T. Fizikalna terapija i klinicka evaluacija 2004.
uspjesnosti lijecenja bolesnika sa
spondiloartropatijama

Simeon G. Nefarmakolosko lijecenje bolesnika sa 2011.
spondiloartropatijama

Strucni ¢lanak

Simeon G. Medunarodna klasifi kacija funkcioniranja, | 2011.

nesposobnosti i zdravlja (ICF) u
najznacajnijim bolestima i stanjima
reumatoloske prakse
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Vrsta rada nepoznata

Risti¢ A, Stern P.

Daljni prilog protuupalnom i
antireumatskom djelovanju ljekovite
fojnicke vode

1974.

Jurak H.

Kontinuirano lijecenje i rehabilitacija
reumatskih bolesnika

1977.

Franovi¢ F.

Reumatska invalidna osoba-
jednakovrijedan ¢lan vlastitog
rehabilitacijskog tima

1981.

Gulieva SA, Guseinov
TG, Megarrmov MA,
Salmanov MM.

Lijecenje reumatskih bolesti naftalanom

1984.

Domaci autori o nefarmakoloskom lijeenju psorijatinog artritisa nisu objavili ni jedan

¢lanak u medunarodnim ¢asopisima.
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4. RASPRAVA

Jedan od vodecih problema u zdravstvu u svijetu, a naravno i kod nas bile su i ostale
reumatske bolesti. Pocetci istrazivanja o nefarmakoloS$kom lije¢enju i rehabilitaciji
reumatskih bolesti u Hrvatskoj sezu jo$ iz 1954. godine. Brojni su stru¢njaci usmjerili
svoju pozornost na metode lijeCenja reumatoloskih bolesnika. Pedesetih godina 20.
stolje¢a Casopis Reumatizam je prepoznao vaznost edukacije medicinske javnosti o
reumatskim bolestima te je u svrhu Sirenja znanja ugostio brojna priznata inozemna
imena iz tog podrucja. Tako je 1954. godine dr. Jan van Breemen Koji je tada bio jedan
od najistaknutijih pisaca na podru¢ju reumatologije u svijetu, U svom radu
., Balneoterapija i cetiri kauzalna faktora reumaticnih bolesti, pisanom za ¢asopis
Reumatizam naveo cetiri faktora (fokalna ili druga infekcija, konstitucionalne
anomalije, poremetnje u cirkulaciji koze ili koza kao prepreka reumaticnih bolesti i
vanjski faktori (okolina, drustveni i drugi faktori) koja kod oboljelih od reumatskih
bolesti uvijek dolaze do izrazaja, te su svi zajedno prema njegovom iskustvu vazni kako
za postavljanje dijagnoze, tako i za odredivanje terapije. Navedeni faktori kasnije su
ukljuceni u plan rada Medunarodne lige za suzbijanje reumatizma. Ako se osvrnemo na
daljnja istraZivanja moZemo vidjeti da se naglasak kroz radove stavljao na
nefarmakolosko lijeCenje koje je ukljucivalo balneoterapiju, heliomarinoterapiju 1
naftalanoterapiju. Dr. Milosav Obradovi¢ u svom radu iz 1955. godine isti¢e vaznost
primjene balneoterapije u lijeCenju reumatizma. Istie kako ucinkovitost terapije ovisi
od pojedinca do pojedinca, odnosno terapija nekomu moze donijeti pozitivne rezultate u
vidu uspjesnog lijeenja, dok drugom oboljelom mozda ista terapija ne bude od nikakve
koristi. Ve¢ tad u svom radu prepoznaje ucinkovitost balneoterapije u usporavanju
tijeka same bolesti, ali ne i njenom izljecCenju. Unato¢ otkricu novih kemoterapijskih
sredstava (antibiotici, kortizon, ACTH i sl.), sredinom 19. stoljeca vaznost najstarijih
metoda lijeCenja reumatskih bolesti kao §to je balneoterapije nije potisnuta. Prim. dr.
Cop 1956. godine u svom radu navodi kako je balneoterapija jedna od moguénosti
lijeCenja, a uspjeh ovisi 0o kombinaciji s ostalim terapijskim sredstvima. Predlaze
pretvaranje termalnih ljeciliSta u zdravstvene ustanove u kojima bi se uz druge oblike
lijecenja provodila fizikalna terapija. Smatra da u svrhu lijeCenja reumatskih bolesti
dolaze u obzir razli¢ite vrste kupki kao §to su: slane (termalne ili tople) kupke,

sumporne, akratoterme, radioaktivne i jodne kupke, te prilikom propisivanja kao i za
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svaku vrstu terapije tako i za balenoterapiju, treba voditi racuna o pravilno postavljenoj
indikaciji i kontraindikaciji. Podatci iz 1957. godine govore o Istarskim toplicama kao
jedinstvenom 1 kvalitetnom ljeciliStu gdje su prije rata dolazili na lijeCenje brojni
reumatski bolesnici iz Italije, Danske, Austrije, Nizozemske i drugih europskih zemalja.
Zbog svoje jake radioaktivnosti jedinstvene su i neusporedive s ostalim toplicama.
Schoger (1958.) istice da u lijecenju svake bolesti treba uvijek primijeniti sve mjere
koje na nju povoljno djeluju kako bi se smanjile tegobe. Kombinacija balneoloskog 1
medikamentnog lijeCenja reumatizma treba se ravnati po reakcionom stanju organizma
kao i po aktivnosti procesa. Preduvjet za svako kombinirano uspjesno lijeCenje je
brizljiva dijagnostika u samom ljecilistu. 1984. godine prof.dr. Ivo Jaji¢ pridaje veliku
vaznost balneoterapiji i heliomarinoterapiji u lijeCenju psorijaze i psorijaticnog artitisa.
Navodi ih kao prirodne faktore koji se javljaju prije 20. stoljeca, gdje su Rimljani kod
nas osnivali termalna ljecilista i koristili ih u lije¢enju. U svom radu naglasava kako je u
domacoj i inozemnoj literaturi jasno vidljiv povoljan ucinak balneoterapije i
heliomarinoterapije u lije¢enju PsA. Medutim u nas taj oblik lijeCenja 1984. godine. nije
u normativnim okvirima zdravstvene sluzbe dobio odredenu i adekvatnu vrijednost, a
Sto se posebno odnosi na heliomarinoterapiju gdje se odli¢ni rezultati postizu kod
visokog postotka psorijaticnih bolesnika. Stoga je u svom radu na uzorku od 68
oboljelih od PsA ispitao njithovo misljenje o potrebi 1 uspjeSnosti balneoterapije i
heliomarinoterapije. Na osnovu rezultata zdravstvene ankete zakljueno je da su obje
terapije bile uc¢inkovite u smanjenju zglobnih i koZznih simptoma kod 50% ispitanika, te
je preporuceno njihovo koristenje u trajanju od mjesec dana kao vodeci oblik lijeCenja
vecine bolesnika s PsA. Jedan od prirodnih faktora koji se takoder koristi u lijeCenju je
talasoterapija koja kod reumatskih oboljenja treba biti odredena prema dijagnozi,
trenutnom stanju oboljelog u odredenom periodu i konstituciji. Pravilno doziranje
nadrazajnih faktora primorske ili otocke klime odredenog ljecilisSta uz kombinaciju
drugih sredstava (blato, voda, pijesak i sl.), mogu imati ne samo preventivan znacaj
nego i odli¢nu metodu u lijecenju raznih oboljenja.
Osim koristenja prirodnih faktora u lijeenju kroz povijest koristeni su 1 istrazivani i
drugi oblici fizikalne terapije i rehabilitacije. Jos je 1959. godine dr. Budak u svom radu
naglasio vaznost uloge rehabilitacijskog procesa u osposobljavanju osobe u cjelosti, te

kako se uvijek mora voditi racuna o svim specifi¢nostima oboljelog, kao $to su njegovo
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mentalno, zdravstveno, fizi¢ko, intelektualno, radno, socijalno i ekonomsko stanje. U
procesu rehabilitacije potreban je timski rad i kontinuirana suradnja samog oboljelog i

rehabilitatora.

Prije samog odabira vrste lijeCenja reumatskih bolesnika treba staviti veliki naglasak na
edukaciju bolesnika i1 obitelji oboljelog, koja mora biti sveobuhvatna i prilagodena
op¢em stanju bolesnika. Edukacija reumatskih bolesnika u Hrvatskoj zapocinje 1975.
godine uvodenjem Skole krizobolje. 1985. godine takoder zapocinje edukacija
bolesnika s reumatoidnim artritisom i ankilozantnim spondilitisom u Klinici za fizikalnu
medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju ,,Sestre milosrdnice, a uveo ju je prof. dr. Ivo
Jaji¢. Prvi edukativni priruénik za oboljele tiskan je 1978. godine po naslovom
Reumatske bolesti s vjezbama za reumaticare. Na taj nacin je uvedena edukacija u
gotovo sve grane  reumatologije u  ¢itavoj  Republici  Hrvatskoj.
Hrvatska je zemlja koja ima dugu tradiciju provodenja fizikalne i rehabilitacijske
medicine te kao i ostale isto¢noeuropske zemlje ima dugu tradiciju rehabilitacije upalnih
reumatskih bolesti u toplickim kompleksima. Pregledom radova objavljenih od strane
hrvatskih autora u hrvatskim Casopisima moZe se pratiti veliki interes koji hrvatski
lije¢nici poklanjaju holistiCkom pristupu lije¢enja reumatskih bolesti kombinirajuci
medikamentno lijeCenje s balneoloskim i ostalim fizikalnim agensima stavljajuci
naglasak na edukaciju samog pacijenta i obitelji. Iz literature je vidljivo da se u upotrebi
naftalana u terapiji reumatskih bolesti 1 ranije pristupalo sa znanstvenom ozbiljnosc¢u 1
promisljanjem, tako da je 1989. godine otvoreno ljeciliSte u Ivani¢ Gradu, kao drugo
takvo u svijetu, sa specificnom ulogom u lije€enju psorijaze i PsA. Unato¢ postojanju
radova objavljenih od nekolicine stru¢njaka tog doba u dvama hrvatskim strué¢nim
Casopisima nedostaju kvalitativna istrazivanja, randomizirane studije, prikazi slucajeva
koji bi uistinu mogli znanstveno utemeljeno govoriti o ucinkovitosti primjenjivanog

lijecenja reumatskih bolesnika u Hrvatskoj.

Ne C¢udi stoga ni ¢injenica kako za sada ne postoje hrvatske smjernice za rehabilitaciju

vecine reumatskih bolesti pa tako ni za PsA.
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5. ZAKLJUCAK

Jasno nam je da reumatske bolesti uvelike utjeCu na kvalitetu osobnog i
profesionalnog zivota. Mozemo zakljuciti da je pravovremeno prepoznavanje bolesti i
holisticki pristup bolesniku od klju¢ne vaznosti za Sto bolje odrzavanje kvalitete Zivota.
Vazna je kvalitetna edukacija oboljele osobe i njene okoline. U radu su navedeni
razliciti oblici nefarmakoloskog lijeCenja od kojih svi imaju svoje pozitivne u¢inke na
psorijati¢ni artritis. Precizna dijagnostika je klju¢na za izbor metoda fizikalne terapije |
rehabilitacije  kojom postizemo maksimalni ucinak. Unato¢ dugoj tradiciji
nefarmakoloskog lijecenja psorijati€nog artritisa, hrvatski autori napisali su mali broj
¢lanaka koji su uglavnom bili lose kvalitete. Zbog problematike na koju nailazimo u
metodologiji istrazivanja nemamo ¢vrste dokaze kojima mozemo odredene terapijske
metode istaknuti u odnosu na druge. Medutim iz dosada$njih radova vidimo pozitivne
uc¢inke svih spomenutih metoda lije¢enja u fizikalnoj medicini 1 rehabilitaciji. S obzirom
na saznanja dobivena iz povijesnog pregleda o pozitivnim ucincima metoda kojima se
borimo protiv psorijaticnog artritisa, mozemo zakljuciti da je potrebno nastaviti
istraZivati oblike nefarmakoloSkog lijeCenja kako bi nastavili usavrSavati rehabilitaciju

bolesnika oboljelih od psorijati¢nog artritisa.
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7. POPIS KRATICA

SpA — spondiloartritis

PSA — psorijati¢ni artritis

HLA — humani leukocitni antigen

IL — interleukin

TNF-o — ¢imbenik tumorske nekroze alfa

DIP — distalni interfalangealni zglobovi

PIP — proksimalni interfalangealni zglobovi

MCP — metakarpofalangealni zglobovi

MTP- metatarzofalangealni zglobovi

LEI —engl. Leeds Enthesitis Indeks

LDI —engl. Leeds Dactylitis Instrument

CASPAR- klasifikacijski kriteriji psorijati¢nog artritisa (engl. Clasiffication of Psoriatic
Anrthritis)

GRAPPA — engl. Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic
Arthritis

RF — reumatoidni faktor

PGA — engl. Patient Global Assessment

HAQ — upitnik procjene zdravlja (engl. Health Assessment Questionare)
BMI — indeks tjelesne mase

VAS - Vizualna Analogna Skala

GK — glukokortikoidi

MTX — metotreksamot

EULAR — engl. European Leguae Agains Rheumatism

NSAR — nesteroidni antireumatici

DMARD - lijekovi koji modificiraju tijek bolesti (engl. Disease Modifying
Antirheumatic Drugs)
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8. SAZETAK

Naslov: Povijesni pregled nefarmakoloskog lije¢enja psorijaticnog artritisa u Hrvatskoj

Cilj istrazivanja: napraviti povijesni pregled nefarmakoloskog lijecenja psorijati¢nog

artritisa u Hrvatskoj pregledom literature

Izvori podataka i metode: Za potrebe izrade ovog preglednog Clanka pretrazene su
baze podataka relevantne za podrucje fizikalne i rehabilitacijske medicine: PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), Medline i Cochrane Rehabilitation. U razmatranje
su uzeti samo ¢lanci koji su se odnosili na nefarmakolosko lijeCenje Psorijati¢nog
artritisa kod osoba starijih od 18 godina, a objavljeni su zaklju¢no do prosinca 2018.g.

Ukljuceni su radovi pisani na engleskom i hrvatskom jeziku od strane hrvatskih autora.

Rezultati: Hrvatski autori o temi nefarmakoloskog lijeCenja psorijati¢nog artritisa pisali
su u hrvatskim ¢asopisima u periodu od 1954.- do 2017. godine. Ukupno je pronadeno

49 radova koji su uglavnom obradivali temu balneoterapije.

Zakljucak: Unato¢ dugoj tradiciji nefarmakoloskog lije€enja psorijati¢nog artritisa,
hrvatski autori napisali su mali broj ¢lanaka koji su uglavnom bili loSe kvalitete. S
obzirom na saznanja dobivena iz povijesnog pregleda o pozitivnim ucincima metoda
kojima se borimo protiv psorijatiénog artritisa, moZemo zakljuciti da je potrebno
nastaviti istrazivati oblike nefarmakoloskog lije¢enja kako bi nastavili usavrSavati

rehabilitaciju bolesnika oboljelih od psorijaticnog artritisa.
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8. SUMMARY

Title: Historical overview of non-pharmacological treatment of psoriatic artritis in
Croatia

The aim of the study: To make a historical overview of non-pharmacological treatment

of psoriatic arthritis in Croatia

Data sources and methods: For the purpose of writing this review article, databases
relevant to the field of physical and rehabilitation medicine were searched: PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), Medline and Cochrane Rehabilitation. Only articles
related to Non-pharmacological treatment of Psoriatic arthritis in persons over 18 years
old have been taken into consideration and published by December 2018 at the latest.

Papers written in English and Croatian by Croatian authors are included

Results: Croatian authors have written about non-pharmacological treatment of
psoriatic arthritis in Croatian journals from 1954 to 2017 year. A total of 49 papers were

found that covered the topic of balneotherapy

Conclusion: Despite a long tradition of non-pharmacological treatment for psoriatic
arthritis, Croatian authors have written not many articles that were generally poor
quality. Considering the findings of the historical review of the positive effects of the
methods used to combat psoriatic arthritis, we can conclude that it is necessary to
continue exploring forms of non-pharmacological treatment in order to continue to

improve the rehabilitation of patients with psoriatic arthritis.
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fizioterapeut omladinskog pogona.

Godine 2015. upisujem diplomski sveucilini studij Fizioterapije pri Odjelu

zdravstvenih studija u Sveucilistu u Splitu.
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