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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACR American College of Rheumatology

ASU avokadovy a sdjovy nesaponifikovany olej (avocado/soya unsaponifiables)
BK bedrovy kib

CMC carpometacarpal joint - karpometakarpalny kib

CRP C - reaktivny protein

CS chondroitinsulfat

CT pocitacova tomografia

DIP distal interphalangeal joint - distalny interfalangealny kib
DMARDs disease modifying antirheumatic drugs - chorobu modifikujtce lieky
EBM evidence - based medicine - medicina zalozena na dokazoch
EULAR European League Against Rheumatism

FW Fahraeus - Westergren test - sedimentacia erytrocytov

GK glukokortikoidy

GoR grade of recommendation - stupeii odportacania

GS glukézaminsulfat

i.a. intraartikularna

IGF-1 insulin - like growth factor 1 - inzulinu podobny rastovy faktor - 1
ICHS ischemicka choroba srdca

IL interleukin

KH kyselina hyalurénova

LoE level of evidence (iroven dokazu)

MR magneticka rezonancia (MR)

NICE National Institute for Health and Care Excellence, UK

NSA nesteroidové antiflogistika

NU neziaduce U¢inky

OA osteoartroza

OARSI Osteoarthritis Research Society International

PIP proximal interphalangeal joint - proximalny interfalangealny kib
PPI proton pump inhibitors - inhibitory protonovej pumpy

RCT randomized controlled trial - randomizovana kontrolovana stiidia
RiF rizikové faktory

RTG konvenéné rontgenové vySetrenie

Selective Serotonin Reutake Inhibitors - selektivne inhibitory spatného

SSRI vychytavania sérotoninu



ST synovialna tekutina

symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis - symptomatické pomaly pdsobiace

SYSADOA lieky pre osteoartrozu

SDTP Standardné diagnostické a terapeutické postupy
TEP totalna endoprotéza

TNF tumor necrosis factor - tumor nekrotizujuci faktor
uzv ultrazvukové vySetrenie

WOMAC Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index

ZM zobrazovacie metody

Osteoartréza (OA) je najéastejsie ochorenie postihujuce synovialne kiby. Je hlavnou pri¢inou
muskuloskeletdlnej bolesti a funkénej neschopnosti v dospelosti, so zavaznymi
socio - ekonomickymi dosledkami. Ochorenie je silno asociované s vekom, ¢o znamena
vyrazny narast hlavne postihnutia vel’kych kibov (koleno, bedrovy kib) vo vyspelych krajinach
so starnutim populacie a postupnym prediZenim o¢akavanej dizky Zivota.

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v odbore reumatologia - vysetrenie, stanovenie diagnozy, liecba
event. navrh liecby pre iného Specialistu alebo v§eobecného lekara a manazment pacientov s
osteoartrozou.

Lekar so Specializaciou v odbore ortopédia - vySetrenie, stanovenie diagndzy, liecba event.
navrh liecby pre iného Specialistu alebo vSeobecného lekdra a manazment pacientov
s osteoartrozou.

Lekar so Specializaciou v odbore fyziatria, balneologia a lieCebna rehabilitacia -
vySetrenie a navrh lieCby.

Lekar so Specializaciou v odbore vSeobecné lekarstvo - stanovenie diagnoézy, liecba
a manazment pacientov s osteoartrozou drobnych kibov rik, bedrového kibu a kolena.
Vseobecny lekar konzultuje reumatologa/ortopéda s touto diagnézou v pripade nejasnosti
v diagnostike a liecbe.

Lekar so Specializaciou v odbore algeziologia - vySetrenie a navrh liecby nenaddorovej bolesti
pri osteoartroze pri nedostatocnom efekte Standardnej terapie.

Lekar so Specializaciou v odbore radiolégia - vykonanie a hodnotenie vysledkov vySetreni
zobrazovacimi metédami.

Fyzioterapeut - vykonava fyzioterapeutické postupy odporti¢ané lekarom so Specializaciou
FBLR.



Uvod

Medicina kazdodennej praxe vyzaduje od lekéra asocidciu a varidciu mnozstva informacii v
diagnostickom a terapeutickom procese. Vzhl'adom na nesmierne rychly vyvoj v oblasti vedy
a techniky, informécie deklarované v aktualnych SDTP mézu byt’ uz aj v blizkej buducnosti
obsolentné. Aj ked’ ide o vseobecné navrhy v diagnostike a lieCbe vybranych ochoreni,
nemozeme zabudnut’ na fakt, ze kazdy jedinec je iny, ¢o vyzaduje v indikovanych pripadoch
aJ odklon od beznych postupov na zaklade rozhodnutia Specialistu, ktoré musi byt
zaznamenané v dokumentacii. Raciondlny postoj znamena zIuc¢it' individudlne klinické
sktisenosti s dostupnymi odporacaniami.

Prepojenie s medzinarodnymi spolo¢nost’ami

Tento projekt bol vypracovany zastupcami Slovenskej reumatologickej spolo¢nosti.
Diagnostické a terapeutické algoritmy sa opieraji o najnovsie informacie EBM a vychadzaju
zo smernic medzinarodnych spoloénosti. NajdoleZitejsie smernice pouZité pri tvorbe SDTP st
nasledovné:

Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism)

Nazov: EULAR evidence - based recommendations for the diagnosis of knee osteoarthritis Autori:
Zhang W, Doherty M, Peat G et al.

Rok vydania: 2010

Dostupnost’: Ann Rheum Dis. 2010 Mar;69(3):483 - 9.

Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism)

Nazov: EULAR evidence based recommendations for the management of hip osteoarthritis: report of a task force
of the EULAR Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT)
Autori: Zhang W, Doherty M, Arden N et al.

Rok vydania: 2005

Dostupnost’: Ann Rheum Dis. 2005 May;64(5):669 - 81

Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism)

Nazov: EULAR recommendations for the non - pharmacological core management of hip and knee osteoarthritis.
Autori: Fernandes L, Hagen KB, Bijlsma JW et al.:

Rok vydania: 2013

Dostupnost’: Ann Rheum Dis. 2013 Jul;72(7):1125 - 35.

Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism)

Nazov: EULAR recommendations for the use of imaging in the clinical management of peripheral joint
osteoarthritis

Autori: Sakellariou G, Conaghan PG, Zhang W et al.

Rok vydania: 2017

Dostupnost’: Ann Rheum Dis. 2017 Sep;76(9):1484 - 1494,

Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism)

Nazov: Efficacy and safety of non - pharmacological, pharmacological and surgical treatment for hand
osteoarthritis: a systematic literature review informing the 2018 update of the EULAR recommendations for the
management of hand osteoarthritis.

Autori: Kroon FPB, Carmona L, Schoones JW et al.

Rok vydania: 2018

Dostupnost’> RMD Open. 2018 Oct 11;4(2)
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Vedecka spolo¢nost’; EULAR (European League Against Rheumatism)

Nazov: 2018 update of the EULAR recommendations for the management of hand osteoarthritis Autori:
Kloppenburg M, Kroon FP, Blanco FJ et al.

Rok vydania: 2019

Dostupnost’: Ann Rheum Dis. 2019 Jan;78(1):16 - 24.

Vedecka spolo¢nost’: OARSI (Osteoarthritis Research Society International) Nazov:
OARSI guidelines for the non - surgical management of knee osteoarthritis.

Autori: McAlindon TE, Bannuru RR, Sullivan MC et al

Rok vydania: 2014

Dostupnost’: Osteoarthritis Cartilage. 2014 Mar;22(3):363 - 88.

Vedecka spolo¢nost’: OARSI (Osteoarthritis Research Society International)

Nazov: OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis: the semantics of differences
and changes

Autori: McAlindon TE, Bannuru RR.

Rok vydania: 2010

Dostupnost’: Osteoarthritis Cartilage. 2010 Apr;18(4):473 - 5

Vedecka spolo¢nost’: OARSI (Osteoarthritis Research Society International)

Nazov:_ OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis, Part I1: OARSI evidence -
based, expert consensus guidelines. Osteoarthritis Cartilage.

Autori: Zhang W, Moskowitz RW, Nuki G et al.

Rok vydania: 2008

Dostupnost’: 2008 Feb;16(2):137 - 62

Vedecka spolo¢nost’: ACR (American College of Rheumatology)

Nazov: 2019 American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline for the Management of
Osteoarthritis of the Hand, Hip, and Knee.

Autori: Kolasinski SL, Neogi T, Hochberg MC et al.

Rok vydania: 2019

Dostupnost’: Arthritis Rheumatol. 2020 Feb;72(2):220 - 233

Vedecka spolo¢nost’ NICE (National Institute for Health and Care Excellence)

Nazov: NICE guidance: Osteoarthritis: care and management. Rok vydania:

2017
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Metodika - nastroje hodnotenia kvality odporac¢anych klinickych postupov Kategorie
dokazov
AGREE Il (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation 11)

Tabulka ¢é. 1

Kategorie dokazov

Kategorla Dokaz z:

Systematicky prehl’ad randomizovanych kontrolovanych §tadii (RCTs)
lb Individualne randomizované kontrolované Studie
2a Systematicky prehl'ad kohortnych studii
2b Individualne kohortné Studie B
3a Systematicky prehl’ad $tudii pripadov a kontrol
3b Individualne $tudie pripadov a kontrol
4 Kazuistiky, kohortné Studie a Studie pripadov a kontrol nizkej kvality c
5 Odporucanie expertov na zaklade klinickych skusenosti D

Tabul’ka ¢. 2

Sila odporucania

ZalozZené na dokaze urovni I

A
B Zalozené na dokaze urovni II alebo extrapolacia dokazu trovne I
e ZaloZené na dokaze urovni III alebo extrapolacia dékazu urovne I alebo II

D Zalozené na dokaze urovni IV alebo extrapolacia dokazu urovne I, IT alebo III

Zdroj: Shekelle PG, Woolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Developing clinical guidelines. West J Med. 170(6):348 -
51, 1999.

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Zdroj: Grading quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2004;328:1490. ACR

Prevencia

Presna pricina a patomechanizmus vzniku OA v sucasnosti nie je znama, a tym aj moznosti
prevencie su obmedzené. Ide hlavne o odstranenie ovplyvnitelnych rizikovych faktorov.
V pripade sekundéarnej osteoartrozy liecba zédkladného ochorenia moZze zabranit’ vyvoju OA
alebo spomalit’ progresiu (lie¢ba metabolickych ochoreni, korekcia dizky konéatiny, lie¢ba
synovitidy, atd’.). Skrining kongenitilnych dysplazii bedrovych kibov u novorodencov
je sucast'ou primarnej prevencie OA. Pri primarnej OA kolena je najdolezitejSie vyvarovat
sa zraneniam (napr. intraartikularne zlomeniny, poSkodenie meniskov, zranenie pri Sporte).
Kontrola hmotnosti a cvi¢enie st vhodné v primarnej aj sekundarnej prevencii OA kolena



aj bedrovych kibov. Pravdepodobne repetitivna mechanickd zataz podmienena pracou je
taktiez primarnym rizikovym faktorom OA kolena - zlepSenie pracovnych podmienok
zamerané na predchadzanie dlhodobému jednostrannému pretazovaniu by malo byt sucast'ou
preventivnych opatreni.

Epidemioldgia

Osteoartrdza je chronické ochorenie kibov &asto veduce k invalidizacii jedinca a priblizne 50
% populécie starSej ako 65 rokov trpi niektorou formou OA. Vzhladom na silni asociaciu
s vekom, prevalencia narasta vyrazne u populacie nad 70 rokov. NajcastejSie ide o postihnutie
drobnych kibov rik, kolien, bedrovych kibov a kibov vlastnej nohy, ktoré vykazuji roznu
prevalenciu aj podla pohlavia a veku. Gonartrdza a OA rik je CastejSia u zien, kym prevalencia
postihnutia bedrového kibu je podobna u oboch pohlavi (Graf ¢ 1). U vyznamnej &asti
pacientov viak ide o postihnutie viacerych kibov.

Graf & 1. Incidencia (/1000 osoba - rokov) osteoartrozy kolena (&ierna), bedrového kibu
(Servena) a drobnych kibov riik (zelend) podl'a veku a pohlavia. Plna &iara - cela populécia,
Clara s kratkymi pomlckami - Zeny, ¢iara s dlhymi poml¢kami - muzi. Podl'a PRIETO -
ALHAMBRA D a kol.
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Rizikové faktory osteoartrozy

V pripade pritomnosti rizikovych faktorov (RiF) kib je zranitelnej§i, ,,vnimave;jsi*
aj k mikrotraumédm a reparacné procesy su obmedzené. RiF mdzeme rozdelit na
neovplyvnitelné (napr. pohlavie, vek) a ovplyvnitelné (napr. hmotnost’, chronickd zat'az)
(Tabulka €. 3).



Rizikové faktory na urovni jedinca

Demografia a rodinna zat’az: OA sa vyskytuje CastejSie u zenskej populacie v zavislosti na
vek, CastejSie u jedincov s nizkym socio - ekonomickym statusom. Rodinna zat'az je zrejma v
pripade vyvoja artrozy kolien a drobnych kibov riik.

Obezita a metabolicky syndrém: Obezita je kI'i¢ovym rizikovym faktorom gonartrozy (3 -
nasobné zvySenie rizika) a akceleruje progresiu ochorenia. Dokaz vysSich hladin leptinu u
obéznych pacientov s gonartrozou svedc¢i o suvislostiach medzi metabolickym syndromom a
zépalovymi zmenami pri OA. Tuto teoriu potvrdzuje aj zlepSenie stavu a ustup
symptomatoldgie po strate hmotnosti u pacientov s gonartrézou. Podobna asociacia medzi
obezitou a postihnutim bedrovych kibov nebola dokazana.

Rizikové faktory na trovni postihnutia kibu

Tvarové anomailie kosti a kibu: V stcasnosti vyskum v oblasti rizikovych faktorov OA sa
zameriava 0. i. aj na moznu asociaciu medzi incidenciou koxartrézy a tvaru proximalneho
femuru. Predpoklada sa, ze tieto anatomické medzipohlavné rozdiely moézu byt parcidlne
pri¢inou CastejSicho vyskytu gonartrézy u Zenskej populacie. Femoroacetabularny
impingement a acetabuldrna dysplazia maju taktiez vplyv na vznik radiograficky dokazanej
koxartrozy hlavne u Zien.

Svalova slabost’: Napr. slabost’ m. quadriceps femoris moze byt RiF vzniku OA kolena,
nakol’ko vedie k nefyziologickej zat'azi kolenného kibu a zmene propriocepcie.

Trauma: Pourazové stavy hraji velka rolu vo vyvoji OA, hlavne kolenného kibu (napr.
predchadzajice poskodenie meniskov, ruptira predného skrizeného vizu alebo priame
poskodenie chrupky) a ¢lenku. Trauma vyrazne akceleruje OA s rychlejSim vyvojom do
pokrocilej az finalnej fazy choroby.

Praca a fyzicka aktivita: Pracovné zaradenie s nefyziologickou chronickou zatazou kibov
dolnych kongatin je asociované so zvyienym riziko OA kolena a bedrového kibu. Castejie sa
stretdivame s OA kolena napr. u pokladacov parkiet, neprimerane frekventnd chddza po
schodoch je RiF OA kolena a bedrového kibu, u stomatologov je astejsie postihnutie kibov
ruk.

DalSie predpokladané rizikové faktory

Zatial’ nejasné data su k dispozicii o tlohe nutri¢nych faktorov a vitaminov pri vzniku OA.
Viaceré studie sktimali efekt vitaminov C,D,E a K na vznik a progresiu OA, avSak data st
nekonzistentné a tato problematika vyZzaduje d’al§i vyskum. Moznymi rizikovymi faktormi OA
st aj hustota kosti, nerovna dizka dolnych konéatin. Castejsi vyskyt OA u Zien poukazuje na
ulohu estrogénov vo vyvoji choroby.



Tabul’ka ¢. 3

et NajdélezitejSie rizikové faktory primarnej osteoartrozy
OA kolena OA bedrového kibu OA ruk
Vek + + +
Zenské pohlavie - +
Rasa o+ A= f
Fyzicka aktivita + +
Hmotnost’ + + +
Fajcenie (protektivne) + +
Hustota kosti +
Predchadzajuca trauma + +
Intenzivne $portovanie + + +
Svalova sila + (m. quadriceps femoris) + (sila tisku)
Pracovné zaradenie + +
Patofyziologia

Osteoartroza je multifaktoridlne ochorenie a v si¢asnosti nie st jasné vSetky faktory veduce k
jej vzniku a progresii. Z patofyziologického hl'adiska procesy prebiehajiice pri primérnej a
sekundarnej OA st identické. V minulosti OA bola povaZovana za nezapalové ochorenie kibov.
V sucasnosti dokazy o uvolfiovani prozapalovych cytokinov a metaloproteindz svedcia o
inflamadcii, ktord vedie k degradacii matrixu chrupky a poskodeniu synovie a subchondralnej
kosti. Vysledkom nerovnovahy degrada¢nych a repara¢nych procesov je strata elasticity
chrupky a neskér jej Giplné strata so zizenim kibovej $trbiny. V pripade vahonosnych kibov
najvyraznejSie poskodenie sa objavi v mieste najvicsicho zat'azenia - napr. pri postihnuti
kolena su naj€astejSie zmeny v oblasti medidlneho femoropatelarneho kompartmentu. Kolaps
medidlneho alebo laterdlneho kompartmentu vedie k deformite v zmysle valgdzneho, resp.
varozneho kolena. Odpovedou okolitej subchondralnej kosti na horeuvedené procesy je
vaskularna invazia a zvySend celularita s naslednym zhrubnutim kosti (tvorba osteofytov),
cystickd degeneracia (subchondralne cysty, pseudocysty, geddy). Fragmentacia osteofytov
Zasto sposobuje synovitidu s funkénym postihnutim kibu pritomnostou volného telesa, tzv.
kibovej mysky (napr. v kolennom kibe). Stiéasne s poskodenim kibu dochédza k $trukturdlnym
zmenam okolitych méikkych tkaniv (poskodenie vazov). Chrupka je avaskularna, bez inervacie,
preto prvé priznaky vo forme bolesti prichddzaju aZ pri vzniku synovitidy a zmenach na
subchondrélnej kosti. Povodom bolesti pri OA modzu byt viaceré Struktury: periostalne
osteofyty, vaskuldrna kongescia subchondrilnej kosti, synovitida, hypotrofia okolité¢ho
svalstva, synoviadlny vypotok, burzitida, atd’. Pri pokrocilejSom ochoreni dochadza k osovym
zmenam kibu a funkénému obmedzeniu, chronicka inaktivita vedie k svalovej hypotrofii. V
pripade spondylartrézy poskodenie fazetovych kibov moéze spdsobit’ kompresiu nervovych
koreniov, niekedy bolesti vznikajl pri stenoze spinalneho kanala.



Klasifikacia

Z etiologického hladiska rozozndvame primarnu (bez predchddzajiceho ochorenia) a
sekundarnu osteoartrozu. Primarna osteoartréza postihuje hlavne drobné kiby ruk, korefiovy
kib palca (rizartroza), ramenny kib (omartroza), zapistie, kolena (gonartroza), bedrové kiby
(koxartroza) a chrbticu (spondylartroza). Sekundarna OA je spOsobena inym zakladnym
ochorenim, najéastej$ou lokalitou je koleno, bedrovy kib, rameno, ¢lenok, zapistie (Tabulka
&. 4). Symetrické postihnutie kibov sa &astejsie vyskytuje pri primarnej OA.

Tabul’ka ¢. 4

Vybrané etiologické faktory sekundarnej osteoartrozy

hemochromatoza

Wilsonova choroba

metabolické/endokrinné choroby akromegalia

hyperparatyredza
krystalové artropatie

vrodena dysplazia alebo luxacia bedrového kibu
r6zna dizka konéatin

epifyzeolyza femuru

mechanické/anatomické T

abnormality —
hypermobilita
trauma (intraartikularna zlomenina, hemarthros)
operacie v minulosti (menisektémia)

zapalové ochorenia reumatoidna artritida, septicka artritida

né avaskularna nekréza

Z hladiska Strukturalnych zmien rozoznadvame atroficku/hypertrofickti OA (podl'a pritomnosti
osteofytov) a erozivnu/neerozivhu OA. Hypertrofickd OA sa vyznaCuje typickym RTG
nalezom ztzenia kibovej §trbiny, subchondrélnej sklerézy, osteofytov a cyst. Tieto §trukturalne
zmeny chybajl pri atrofickej forme, ktora je vSak viac destruktivna a rychlejSie progreduje do
zavazného zuzenia kibovej §trbiny. Predpoklada sa relativny deficit kolagénu II. typu, ktory je
potrebny na enchondralnu osifikéciu a tvorbu osteofytov. Zvlastnou entitou je noddzna forma
s tvorbou typickych uzlov v oblasti proximalnych alebo distalnych interfalangeélnych (PIP,
DIP) kibov. Erozivna OA ruk postihujica interfalangealne kiby (IP) sa vyznaduje RTG
nalezom subchondralnych erozivnych zmien, ¢o vedie k zdvaznému poskodeniu chrupky a
periartikularnej kosti, instabilite a ankyloze.

Podl'a poétu postihnutych kibov rozoznavame lokalizovana (jedna kibova skupina)
a generalizovanu osteoartrozu (3 a viac kibovych skupin).



Klinicky obraz

Priznaky

Bolest’ je hlavnym klinickym priznakom OA. Objavuje sa po zat'azi (napr. bolesti kolena pri
chddzi po schodoch) alebo ma charakter ,,Startovacej bolesti (bolest’ bedrového kibu, ked’ sa
pacient postavi po dlh§om sedeni). KI'udové bolesti sa vyskytuju az pri vyraznej synovitide -
,dekompenzovana artr6za*“ alebo pri uplnej strate chrupky pri kontakte dvoch kosti. Bolest’
nemusi byt vzdy lokalizovana v oblasti kibu - napr. pri koxartréze pacient &asto pocituje
bolestivost’ v oblasti glutealnej, ingvinalnej alebo vyzaruje po anteromedidlnej strane stehna
smerom ku kolene. Bolest’ moze byt’ spdsobena okrem synovitidy aj poskodenim okolitych
Struktuar, napr. uponov, slabost'ou alebo spazmom svalstva, burzitidou.

Stuhnutost’ klbu udava vicsSina pacientov, avSak v porovnani s pacientami s reumatoidnou
artritidou tieto tazkosti trvaji menej ako 30 minut. CastejSie sa vyskytuje rano, ale moéze byt
pritomna aj po dlh§om c¢ase strdvenom v pokoji.

Obmedzenie pohyblivosti a zniZenie funkénej schopnosti je d’al§im priznakom OA. Hlavnou
pri¢inou je poskodenie povrchu kibu, zizenie kibovej $trbiny, mechanicka prekazka sposobena
osteofytmi, zniZend svalova sila a naslednd instabilita. Pacienti sa stazuji na tazkosti pri chodzi
po schodoch (napr. gonartr6za), rovnom teréne (napr. koxartroza, gonartrdza), vypadavanie
predmetov z rik (OA kibov ruk).

Fyzikalny nalez

Objektivne vysetrenie pacienta je zamerané na identifikdciu pri¢in muskuloskeletdlnych
tazkosti, so zameranim nie len na kiby, ale aj periartikularne truktiry a v pripade podozrenia
na systémové ochorenie samozrejme stav vyzaduje aj komplexné vySetrenie so zameranim na
ostatné organy.

Zhrubnutie postihnutého kibu je najéastejsim nalezom - je spdsobené synovitidou alebo
osteoproduktivnymi zmenami. Osteofyty na rukdch pozorujeme najCastejSie vo forme
polyartikularneho postihnutia v oblasti DIP (Heberdenove uzly) alebo PIP (Bouchardove uzly).
Opuch mikkych tkaniv je spdsobeny synovitidou alebo vypotkom v kibe, ktory byva menej
vyrazny v porovnani s typickymi zapalovymi reumatickymi chorobami. Pri akiitnom vzplanuti
je koza nad postihnutym kibom &asto teplejsia. Palpaéna bolestivost je pritomna prevazne pri
tlaku na kibova $trbinu alebo je vyvolana pri aktivnom pohybe v danom kibe (bolest pri
aktivnom pohybe v§ak moze byt priznakom aj napr. pridruZenej entezitidy, burzitidy).

Krepitacie st hmatatel'né pri pokrocilejSich Stadiach hlavne v pripade gonartrozy, niekedy su
drasoty aj podutelné. Su prejavom iregularity povrchu chrupky alebo cudzieho telesa v kibe.

Deformita s osovou odchylkou je vysledkom chronického priebehu ochorenia a pokrac¢ujiceho
destrukéného procesu. Pri gonartroze sa najcastejSie stretdvame s vardéznou deformitou s
postihnutim medidlneho kompartmentu (valgozita je skor typicka pre reumatoidnu artritidu).



Funk¢né postihnutie je najzavaznejSou komplikaciou OA. Obmedzenie hybnosti vedie k
hypotrofii az atrofii svalstva so vznikom kontraktuar, skratenim dolnej koncatiny. Pre pokrocila
koxartrozu je typickd flek¢na deformita spdsobujiica krivanie, niekedy vidime kolisava
Trendelenburgovu chodzu. OA ruk zhorSuje funkciu ruky a kvalitu zivota chorych. V pripade
pokrocilého postihnutia v niektorych ukazovatel'och sa priblizuje az k funkcnej disabilite pri
reumatoidne;j artritide.

Diagnostika/Postup urcenia diagnozy
Odporicané diagnostické postupy osteoartrézy bedrového kibu, kolena a ruky

Odporucanie: Diagnoza osteoartrozy kolena a bedrového kibu je zalozend na dokladnej
anamnéze, fyzikalnom vySetreni a RTG vySetreni postihnutého kibu. Ostatné zobrazovacie
metddy su indikované pri nejasnej diagndze alebo podozreni na existenciu pridruzeného
ochorenia (UZV, CT, MR). Diagnostika OA rik moze byt stanovena na zaklade jasného
klinického obrazu event. pomocou RTG vySetrenia. Laboratorne vysetrenie vratane
synovialogramu slizi na diferencidlnu diagnostiku, nie na potvrdenie diagnoézy OA.
Artroskopia ani histologické vysetrenie synovie nie st vhodnou metddou na diagnostiku OA.
Diagnozu mdze stanovit' reumatoldg, ortopéd alebo vSeobecny lekér, ktory v pripade
diferencidlno - diagnostickych nejasnosti odosiela pacienta k Specialistovi -
reumatoldg/ortopéd s vysledkami zakladnych laboratérnych vysetreni (FW, krvny obraz, CRP,
kyselina mocova v sére, RF) a RTG dokumentéciou (film, CD nosi¢ alebo ina forma archivacie
snimkov k nahliadnutiu).

Anamnéza a fyzikalne vySetrenie

Zikladom stanovenia diagnézy OA je anamnéza a objektivne vySetrenie. Sucastou
diagnostického procesu je aj vylucenie event. stanovenie diagnozy sekundarnej OA. V pripade
jednozna¢ného klinického nalezu nie je nutné potvrdit diagndézu pomocou zobrazovacej
techniky (hlavne v pripade OA kolena, bedrového kibu, drobnych kibov ruk). Diagnostika
typickej OA je jednoducha u pacientov nad 45 rokov, ked’ bolesti kibov st viazané na fyzicku
aktivitu a ranna stuhnutost’ u nich trvd menej ako 30 minut. U atypickych foriem alebo v ramci
diferencialno - diagnostického procesu je vhodné na stanovenie exaktnej diagnozy vyuzit' aj
zobrazovacie metody (ZM).

Zobrazovacie metody

Zobrazovacie metddy st vhodné hlavne na diagnostiku OA menej ¢astych lokalizacii, ako napr.
rameno, Clenok, laket a na vyluCenie inej etiologie tazkosti (napr. Pagetova choroba,
algodystroficky syndrom, zapalové artropatie). Rutinné kontrolné vySetrenia pomocou ZM sa
neodporucajui - vhodné je opakovat’ vySetrenie v pripade rychlej progresie symptomov alebo
zmeny klinického ndlezu na potvrdenie zhorSenia OA alebo inej diagnoézy. Konvencné
rontgenové vysetrenie (RTG) je zlatym Standardom v diagnostike OA - poskytuje aj informéacie
o pokrocilosti ochorenia a urcuje d’al$i manazment pacienta (klasifikdcia podl'a stupnice
Kellgren - Lawrence, Tabul’ka ¢. 5). RTG vysetrenie kolien vyuziva anteroposteriornu (AP) a
boc¢nt projekciu, pri predpokladanom postihnuti patello - femordlneho kompartmentu event.



aj axialnu snimku v stoji. U pacientov so suspektnou posterolateralnou OA s 'ahkou valgdéznou
deformitou 30 ° flexia v kolennych kiboch umoZiiuje lepsiu vizualizaciu Ziadaného
kompartmentu. Standardom RTG vysetrenia bedrovych kibov je AP projekcia panvy v stoji.
RTG vysetrenie ruk a ndéh nevyzaduje Specifické usmernenie. Podla sucasnych znalosti vSak
RTG nalez nepredikuje odpoved’ pacienta na nefarmakologicku intervenciu a ¢asto nekoreluje
ani s klinickym nélezom. V pripade atrofickej OA je nalez vel'mi chudobny. Pri primarne;j
osteoartrdze sa ankyldza vyskytuje v podstate len pri erozivnej forme OA ruk.

Na ziskanie presnejSich tdajov o periartikuldrnych struktirach a miakkych tkanivach st vhodné
ultrazvukové vysetrenie (UZV) a magneticka rezonancia (MR), kym kostné Struktary sa lepSie
znazornia pri vySetreni poc¢itatovou tomografiou (CT) alebo MR. Ultrazvukové vysetrenie nie
je vhodné na hodnotenie zmien kosti, avSak vyuziva sa na detekciu synovitidy (zhrubnuta
synovia) alebo pritomnej tekutiny (vypotok v kibe, Bakerova cysta). Napomocné je aj pri
aplikécii intraartikularnej injekcie do kibu, ktory je tazko pristupny anatomicky (bedrovy kib)
alebo pri vyraznej deformite, obezite. Nie je vySetrovacou modalitou na stanovenie diagnozy
osteoartrzy. Magnetickd rezonancia umoznuje hlavne detekciu zmien na mikkych tkanivach
(1ézia menisku, poskodenie vdzov) a v€asnych zmien na chrupke. Pri vysokej Specificite ma
nizku senzitivitu, a preto sa skor vyuZiva na vylicenie OA.

Artroskopia nie je vhodné na stanovenie diagnézy OA. Podobne ako MR ,nadhodnocuje*
nalezy, ktoré maju ¢asto nizku klinicku relevanciu.

Tabul’ka €. 5

o Klasifikacia osteoartrozy podl’a zivaZnosti
k) na zaklade RTG nilezu (Kellgren-Lawrence)

Stupeii RTG nilez

Mozné ziizenie kibovej strbiny a zagiatok tvorby drobnych marginalnych
osteofytov, za¢inajuca subchondralna sklerotizacia

Zretel'né zuzenie kibovej §trbiny, jasna tvorba osteofytov, lahka
subchondrélna skleréza, nepravidelnost’ kibového povrchu

Vyrazné ziZenie kibovej strbiny, mnohopogetné osteofyty, subchondralna
skler6za, po¢inajuce deformity

Vyrazna progresia vietkych zmien III. stupha: vymiznutie kibovej strbiny,

v vel'ké osteofyty so skler6zou a pseudocystami subchondralnej kosti, pokrocilé
deformity

I

Laboratorna diagnostika

Laboratérna diagnostika OA vo forme krvnych testov nie je k dispozicii. Vysetrenia mozu byt
realizované v ramci diferencialno - diagnostického procesu na vyla€enie iného zakladného
ochorenia, ale nie rutinne. Vzhl'adom na vyskyt OA vo vy$§om veku a taktieZ v akitnom Stadiu
modzeme detegovat’ elevaciu reaktantov akutnej fazy (FW, CRP). Nélez nizkych titrov

reumatoidnych faktorov moéze suvisiet s vy$§im vekom alebo inym zakladnym ochorenim



(napr. hepatopatia, lymfém, sarkoidoza). VySetrovanie biochemickych ukazovatel'ov
degradacie chrupky a kosti zatial’ nie je zlatym Standardom a sucast’ou beznej klinickej praxe.

Synovialogram

Vysetrenie synovialneho vypotku ziskanej aspiraciou z kibu je vhodné v pripade pritomnosti
vacsieho objemu (typické skor pre zapalové postihnutie kibu ako degenerativne), ale hlavne
pri nejasnej diagnéze (Tabulka €. 6). Punktat hodnotime fyzikalnym vySetrenim (objem,
farba, zakal atd’.), a podl'a predpokladanej diagn6zy odosielame na biochemické (celkové
bielkoviny, glukoza, atd’.), mikroskopické (pocet a typ buniek, krystaly), sérologické
(reumatoidny faktor), cytologické (maligne bunky) alebo kultivaéné vySetrenie (aerobne,
anaerdbne, M. tuberculosis). Na odber sa pouzivaju rozne typy skumaviek: sterilna
heparinizovana na mikrobiologické vysetrenie, heparinizovana alebo EDTA na hodnotenie
buniek, bez pritomnosti aditiv na biochemicky rozbor. Na zistenie hladiny glukézy je vhodna
skiimavka s obsahom natrium - fluoridu na vylucenie falo$ne pozitivneho nalezu nizkej
koncentracie glukozy (v beznej skimavke dochadza k rychlej glykolyze) s analyzou vzorky
do 1 hodiny od ziskania punktatu. Typicky nalez synovialogramu pri OA ako aj dif. dg. je
uvedena v Tabul’ke ¢. 6. Nezapalova synovialna tekutina (ST) mdze byt’ pritomna napr. pri
osteoartrdze, parametre zapalovej tekutiny su typické pre reumatoidnti artritidu a septickt ST

ziskavame pri punkcii kibu pri septickej artritide.



Tabul’ka €. 6

8 ﬁ~‘. Vybrané parametre synovialogramu podl’a jednotlivych skupin chordb
Parameter Normailna ST Nezapalova ST  Zapalova ST Septicka ST
Objem (ml) <3,0 >3,0 >3,0 >3,0
Viskozita vysoka vyssia nizka premenliva
Farba Ziadna jantarova ZIlta purulentna
Zakal Ziadny Ziadny pritomny vyrazny
Leukocyty (pocet/ul) <200 200 - 2 000 2 000 - 50 000 > 50 000
Neutrofily (%) <25 <25 > 50 > 85
Kultivacia negativna negativna negativna Casto pozitivna

552 : normélna
-2 -
Celkové bielkoviny (g/1) 11-22 o > 40 30-60
Kyselina mocova normélna hodnota normalna normalna normalna
(umol/1) hodnota hodnota hodnota
. plazmaticka plazmaticka . ’
Glukéza (mmol/1) hladina hladina nizka nizka
Laktat (mmol/l) 09-1,8 <4,2 <6,9 <28
Laktatdchydrogensz <334 sérova hodnota >3.34 > 5,01
(ukat/)

v ; : pozitivny/ .
Reumatoidny faktor negativny negativny negativay negativny
TiitiGaTablkE ~Y; plazmatickej | ~%: plazmatickej NG Sens

g Y koncentracie koncentracie vy oy

Pozndmka: *okrem gonokokovej

Histologické vySetrenie

Histologické vySetrenie synovie sa neodportca. Pocas operacného vykonu, napr. implantacie
totdlnej endoprotézy sa mdze odoslat’ vzorka na vySetrenie a vylucenie iného zakladného
ochorenia.

V diagnostike osteoartrézy mozu byt napomocné aj klasifikacné kritérid spolocnosti ACR
(American  Collage of Rheumatology -  https://www.rheumatology.org/Practice
- Quality/Clinical - Support/Clinical - Practice - Guidelines/Osteoarthritis), ktoré st zhrnuté v
Tabulke ¢. 7.



Tabul’ka ¢é. 7

ACR Klasifikaéné Kritéria pre osteoartrézu vybranych kibov

Kriteria Stanoveni diagnéza
Doména A Doména B OA v pritomnosti:

Z,hrubnutie tvrdych tkaniv v oblasti vybratych
klbov*

Bolest’ ruky/ mebnutie tvrdych tkaniv v oblasti > 2 DIP AR
stuhnutost | klbov ,

Opuch < 3 MCP klbov

Deformita aspoii 1 kibu zo skupiny*
FW <20 mm/h

Bolest BK | Femoralny a/alebo acetabularny osteofyt A+2zB
Axialne ziZenia kibovej $trbiny

Vek nad 50 rokov

Krepitus pri aktivnom pohybe v kibe
Bolestivost’ kostnych okrajov

Ruka

Bedrovy kib
(BK)

Bolest’ Zhrubnutie kostnych okrajov
kolena Kib palpatne bez zvysenej teploty
FW <40 mm/h

Reumatoidny faktor < 1 : 40
Nalez ST typicky pre osteoartrézu

Poznimka: *vybrané skupiny kibov: 2. a 3. DIP, 2. a 3. PIP, 1. CMC kiby oboch rik

Koleno A+5zB

Diferenciilna diagnostika osteoartrozy
NajcastejSie ochorenia, ktoré musime vylucit pri diferencidlno - diagnostickej tvahe,
sa nachadzaji v Tabulke ¢. 8.

Tabul’ka ¢. 8

NajcastejSie ochorenia

v diferenciilno-diagnostickom procese osteoartrozy

Monoartritida Oligoartritida Polyartritida
Lymska choroba Lymska choroba Reumatoidna artritida
Dnava artritida Dnava artritida SySEmMOyy lipus
erythematosus
Chondrokalcinéza Chondrokalcinéza s systemqve zap s
reumatologické choroby
Ankylozujica spondylitida Psoriaticka artritida Psoriaticka artritida
Reaktivna artritida Sarkoidoza Chondrokalcinéza
Trauma Hepatitida B, C

Tumor




Liecba

Cielom liecby OA je spomalit’ progresiu choroby, zmiernit’ bolest’, potlacit’ zapal, zachovat’
event. zlepSit' kvalitu Zzivota. Napriek existencii odporicani viacerych renomovanych
medzinarodnych spolo¢nosti (ACR, EULAR, OARSI, NICE) OA je ochorenie podceiiované,
a malokedy sa reSpektuje dolezitost komplexnej starostlivosti o pacienta. Posudenie
zéavaznosti/pokrocilosti choroby a zvolenie vhodného manazmentu vyzaduje holisticky pristup
s ovplyvnenim viacerych priznakov vyplyvajicich zo zdravotného stavu. Na komplexné
hodnotenie je vhodné v tvode zistit dolezit¢é anamnestické Udaje, ktoré tvoria zéklad
lie¢ebného planu (Tabul’ka €. 9).

Tabul’ka ¢. 9

Ll 777‘

Holisticky pristup hodnotenia pacienta s osteoartrozou

Socialny status Vplyv na bezny zivot Denné aktivity
Rodinné aktivity
Konicky
Ocakavany zivotny Styl

Znepokojenie chorobou,
ocakavania, informacie o OA

Préca Schopnost’ zotrvat’ v su¢asnom pracovnom zaradeni
Zmena/uprava pracovného Kratkodobo
a/alebo domaceho prostredia Dlhodobo

Nalada Skrining depresie
Iné stresy v sucasnosti

Kuvalita spanku

Podpora v beznom Zivote Pomoc v domacom prostredi

Izolacia
Ina muskuloskeletalna bolest’ Chronicka bolest’

Iné priciny bolesti
Postoj k cviceniu
Liecba komorbidit Interakcia komorbidit
Pady

Hodnotenie liekovej anamnézy

Moznosti a vhodnost’ chirurgickej liecby
Hodnotenie bolesti Self-manazment

Analgetika Lieky. G¢inok, neziaduce
ucinky, frekvencia, kedy

Principy spravnej lieCby osteoartrozy
Predpokladom sprévnej lieCby osteoartrdzy je dodrziavanie nasledujucich principov:
- Spravne a véasné stanovenie diagnozy.



V atypickych pripadoch diagnostika OA nemusi byt 'ahka. Casto tazkosti pacienta
nekoreluji s morfologickymi zmenami RTG a nezriedka sa stava, ze sa najdenym
morfologickym zmenam, pripiSu tazkosti, ktoré vyplyvaja z inych ochoreni. Skoré
stanovenie diagndzy je nevyhnutné na zavedenie preventivnych opatreni, ktoré moézu
oddialit’ progresiu choroby.

Klasifikacia OA (primarna vs. sekundarna).

V niektorych pripadoch odstranenim zakladnej choroby mozeme zabranit’ rychlej
progresii OA, ako napr. pri roznej dizke koncatin, pri varéznom postaveni alebo
poskodeni meniskov kolena.

Posudenie pokrocilosti morfologickych zmien a stupeii progresie.

Zlatym Standardom hodnotenia pokrocilosti OA je klasifikacia podla Kellgrena -
Lawrencea. RTG nélez vSak nekoreluje vzdy s klinickym stavom a subjektivnymi
tazkost'ami pacienta. Udava informéciu hlavne o stave chrupky nepriamo hodnotenim
kibovej $trbiny a o pritomnosti osteofytov. Znamky osteonekrozy a dezaxacia svedéia
pre pokrocilé Stddium choroby. Nevyhodou tejto klasifikacie je, Ze zaradenie do
jednotlivych §tadii je zamerané hlavne na hodnotenie osteofytov a je menej senzitivna
na diagnostiku atrofickych foriem OA. MR moZe odhalit’ aj pridruZzené poSkodenie
mékkych tkaniv (menisky, vdzy kolena), co méze ovplyvnit’ lieCebnul stratégiu. Nalez
edému kostnej drene na MR je prediktivnym ukazovatel'om rychlej progresie OA, ¢o
vyzaduje agresivnejsiu liecbu alebo aspon dokladnejsie sledovanie vyvoja s ¢astejSimi
kontrolami. Zname su aj d’alsie faktory, pri ktorych mézeme ocakavat’ pomerne rychle
zhorSenie OA (Tabulka ¢. 10).

Tabul’ka €. 10

o _’{. Rizikové faktory rychlej progresie osteoartrézy
Vyssi vek
Zenské pohlavie

Generalizovana OA

Erozivna OA s ¢astymi zapalovymi iritaciami
Defekt génu pre syntézu kolagénu IT (COL2A1)
Obezita - BMI > 30 kg/m? u gonartrozy
Pritomnost’ krystalov vo vypotku

Dlhodobé pohybové pretazenie

Sport?

Trauma v anamnéze

Vrodené vyvojové chyby?

Unilateralna koxartr6za u mladsich muzov
RTG znamky (superolateralna migracia femoralnej hlavice)
Atroficka forma OA




Zadefinovat’ presnu pricinu a intenzitu bolesti

Bolest’ pri OA je vel'mi ¢asto multifaktorialna. V prvom rade ide o nociceptivnu bolest’,
vznikajucu drazdenim nociceptorov ulozenych v jednotlivych $truktirach kibu (okrem
chrupky, ktord je avaskuldrna a aneurdlna) a v periartikularnych tkanivach (Gpony,
Slachy, vézy, burzy). Z patofyziologického hl'adiska na bolestiach pri OA participuje
hlavne synovitida, poSkodenie subchondralnej kosti, zvySeny intraossealny tlak,
osteofyty, nekrdza kosti, iponové bolesti, znizena svalova sila, porucha propriocepcie
a samozrejme v pripade chronickej bolesti aj psychické poruchy (depresia).

V oblasti vahonosnych kibov (hlavne bedrového kibu) sa somaticka bolest’ asto
kombinuje s periférnou neurogénnou bolestou pri iritdcii korena na podklade
skratenych periartikularnych svalov, degenerativnymi zmenami kibu alebo blokom
sakroiliakalnych kibov. V tychto pripadoch je odlidenie korefiového drazdenia od
pseudoradikuldrneho syndromu naroc¢né. Pri chronickej bolesti nemoézeme zabudnut’
ani na moznost’ centralnej senzitizacie. Dokladné vySetrenie pacienta by malo viest’ k
zisteniu etiologie bolesti, nakol’ko to determinuje aj vyber terapeutickej modality. V
diferenciélnej diagnostike je napomocné urcenie niektorych charakteristik bolesti, ako
napr. faktory provokujliice/vedice k zmierneniu, kvalita bolesti, vyZarovanie, intenzita,
trvania/frekvencia vyskytu (PQRST - palliative/provocative factors, quality, radiation,
severity, time).

Intenzitu bolesti hodnotime pomocou vizualnej analogovej skaly. Ide o objektivizaciu
subjektivneho pocitu, tento parameter je orientacny, sluzi skor pre sledovanie vyvoja
choroby u jednotlivca. O intenzite bolesti a vnimania pacientom ndm dava celkom
pravdivu informdciu aj spotreba analgetik.

Diagnostika komorbidit a odhalenie moZnych liekovych interakcii

Doékladnd anamnéza je nepostradatelnou sucastou vySetrenia. Zistenie komorbidit
moze vyrazne zmenit’ lieCebny plan. Napr. pacient pre internit komorbiditu (ischemicka
choroba srdca, artériova hypertenzia) nedokéze podstupit’ operacny zakrok alebo su
obmedzené moznosti rehabilitacie. Pacient so zavaznou polymorbiditou (napr.
chronickd obli¢kova choroba, vredovd choroba gastroduodena, ICHS) moZe mat’
kontraindikované uzivanie niektorych liekov (napr. nesteroidové antiflogistikd) alebo
v pripade polypragmézie musime ocakavat aj liekové interakcie (napr. uZivanie
peroralnych antikoagulancii). NajdoleZitejSie choroby asociované s OA st zhrnuté
v Tabulke €. 11.



Tabulka ¢. 11

ta _" Ochorenia a stavy asociované s osteoartréozou

» Kognitivne poruchy
Kardiovaskularne ochorenie
Vredova choroba gastroduodena
Chronické obli¢kové ochorenie
Diabetes mellitus

Bronchialna astma

Hepatalne poSkodenie

- Objasnenie charakteru a predpokladaného vyveja choroby pacientovi, diskusia
planu manaZmentu
Prvym krokom lie¢ebného procesu je poucenie pacienta o charaktere choroby,
informovat’ ho o konzervativne nevylie¢ite'nej povahe ochorenia s pravdepodobnou
progresiou, avSak komplexna lie€ba mdze zlepsit’ kvalitu Zivota a spomalit’ zhorSenie
tazkosti. Doraz kladieme na vysvetlenie dodlezitosti spoluprace pri dodrziavani
rezimovych opatreni, spravnej zivotospravy, pravidelného cvi¢enia a redukcii
hmotnosti v pripade obezity. Na zdklade horeuvedenych poznatkov (stupen
a pokrocilost’ ochorenia, zivotny §tyl a pracovné zaradenie pacienta, komorbidity, atd’.)
predkladdme pacientovi plan manazmentu a liecby s dorazom na jej rizika a benefity.

Liecba OA vyzaduje multidisciplindrny pristup a spravidla ju riadi ortopéd alebo
reumatolog. V pripade stabilného ochorenia po stanoveni diagnézy manazment a liecba
moézu byt riadené aj vSeobecnym lekarom (VL), ktory v pripade zhorSenia stavu
(progresia bolesti nezvladnutelna v podmienkach VL, progresia funkcnej
neschopnosti), objavenia sa novych priznakov svedc¢iacich pre artritidu, ziada
vyjadrenie Specialistu k dalSiemu postupu (ortopéd, reumatolog, fyzioterapeut,
psycholog,...). Sledovanie VL. ma svoje opodstatnenie - najéastejsie si postihnuti OA
starsi pacienti, ktori vzhl'adom na komorbidity st v stalom kontakte so VL, ktory pozna
ich socialne zdzemie, moZznosti pristupu k fyzioterapii, lieckovi anamnézu, dietetické
navyky a dokaze poskytnut komplexnu starostlivost’. Kontroly st individualne a zavisia
od zavaznosti stavu, efektivity liecby a potreby monitorovania bezpecnosti nasadenej
lie¢by. RTG kontrola je indikovana v pripade zhorenia bolesti alebo funkcie kibu.
Terapia OA je viacstupnova podla zavaznosti stavu, vyuziva nefarmakologicku,
farmakologickl a opera¢nu intervenciu (Obrazok €. 1).



Obrazok ¢. 1 Algoritmus manaZzmentu pacienta s osteoartrézou

Algoritmus
Principy manaZmentu pacienta s osteoartrozou

taika OA

chirurgicka .

i.a. steroidy
viskosuplementacia

NSA, opiodové analgetika,
SYSADOA

analgetika, topicka liecba

S — fahka OA

edukacia, redukcia hmotnosti, cvicenie, fyzioterapia, spravna Zivotosprava, protetické pomdcky

Zdroj: autori Standardu.

Nefarmakologicka lie¢ba osteoartrézy bedrového kibu, kolena a ruky

Odporucanie: Edukécia a self - manazment je zdkladom nefarmakologickej liecby OA
s postihnutim ktorejkol'vek kibovej skupiny. Cvienie a udrzanie primeranej hmotnosti je
nepostradatelnou su¢astou lietby OA velkych kibov, ako je koleno a bedrovy kib. Pomécky
na znizenie mechanickej zat'aze a protetické pomocky mézu byt indikované pri postihnuti
kolena, bedrového kibu aj kibov ruky. Akupunktira a termoterapia moze byt’ efektivna taktieZ
v tychto pripadoch. Tejpovanie je G&inné pri postihnuti 1. karpometakarpalneho kibu a kolena.
Dalsie moznosti fyzikalnej liecby mozu mat’ svoj efekt na trovni jednotlivea, o vyzaduje
liecbu ,,8itd na mieru® (TENS, lieCebny UZV, pulznd elektromagnetoterapia, laserterapia,
radiofrekvencna abléacia). Balneoterapia je indikovana u pacientov s koxartrézou, gonartrozou
a pridruzenym postihnutim inych kibov osteoartrézou, alebo u pacientov s polyartikularnym
postihnutim a komorbiditami, ktoré neumoZiluji vyuZit odporic¢anti farmakologicku
a operacnu intervenciu. Jej prinos je vSak zjavny u vac¢Siny pacientov s postihnutim vel'kych
kibov a chrbtice na zaklade zlepsenia funkénej schopnosti. Indikujicim lekarom
k absolvovaniu ambulantnej alebo ustavnej rehabilitacnej lieCby je odborny lekar FBLR -
fyziater.

Edukacia a self - manaZment

Edukacia pacienta spo¢iva v objasneni povahy choroby, jej mozného vyvoja a ddlezitosti
rezimovych opatreni. Okrem osobného pohovoru na ziskanie informécii pacient moze vyuzit’
aj rozne tlacové materidly, informécie z elektronickych médii alebo aj stretdvanie v ramci
pacientskych klubov. Zdoéraznime nutnost’ jeho aktivnej icasti vo forme pravidelného cvicenia.

ReZimové opatrenia

Cvicenie

Cvicenie je G¢innym nastrojom k zniZeniu bolesti a zlepSeniu funkénej schopnosti. Moze byt
zamerané na postihnuty kib, ale aj na zlepsenie celkovej mobility a schopnosti vykonavat
¢innosti v kazdodennom Zivote. Cvi€enie musi byt’ individualizované, primerané pokrocilosti



OA, komorbiditdam a celkovym schopnostiam pacienta. Navrh cviceni moze byt na zaklade
diskusie s oSetrujucim lekdrom event. po absolvovani vysetrenia podl'a navrhu lekara FBLR.
Dolezité je zdoraznit’ pravidelnost’ a volit’ si taky typ cvicenia podl'a moznosti (napr. v pripade
gonartrézy je vhodné bicyklovanie, plavanie), ktory neodradi pacienta pri minimalnom
diskomforte. V uvode je analgézia Casto nepostradatelnou stucastou lieCebného rezimu. V
pripade postihnutia vel’kych kibov je naju¢innejsia kombinacia aerobného cvitenia s lokdlnym
neuromuskularnym tréningom (svalové posilfiovanie, hlavne v oblasti m. quadriceps femoris a
glutealneho svalstva pri OA kolena a bedrového kibu, ergoterapiu pri OA rik), efekt cvicenia
na OA ruk je vSak maly. Degenerativne zmeny na chrbtici si vyzaduja posiliiovanie a udrzanie
rovnovazneho stavu medzi svalmi brusnej steny, vzpriamovacmi trupu, svalmi ramenného a
bedrového pletenca. Kazdodenna pohybova aktivita zamerana na tonizaciu svalstva, zvac¢Senie
svalovej sily a zlepSenie koordinacie pohybu by mala byt’ sucastou rezimu pacienta s OA.

Redukcia hmotnosti

Redukcia hmotnosti prinasa ul'avu od bolesti a zlep$enie funk¢ného stavu hlavne u pacientov s
gonartroézou, ale profituju z nej aj pacienti trpiaci koxartrozou. Redukcia cca 7 kg nadvahy u
pacientov s gonartrozou vedie k zniZzeniu bolesti o 40 %, stuhnutosti o 48 % a zlepSeniu
funkénej spdsobilosti o 50 % podla prace Bartlett a kol. Aj ked’ dokazy o prospesnosti
chudnutia u pacientov s nadvahou a gonartrézou su jednoznacné, obezita patri medzi najt’azsie
ovplyvniteI'né faktory lie¢ebného procesu.

Znizenie mechanickej zataze

Okrem kontroly hmotnosti do tejto kategorie opatreni patri aj nosenie vhodnej obuvi a pouzitie
opornych pomécok u pacientov s postihnutim kibov dolnych konéatin. Obuv by mala byt
silnejSia s mikkymi podraZzkami bez zvySenych opétkov. Podla postihnutého kompartmentu
kolena (medialny/lateralny) mézeme pouzit’ vlozky pod medialnu/lateralnu Cast’ podrazky. V
pripade zavaznejSieho funkéného postihnutia alebo bolesti odpora¢ame nosenie palice alebo
barli na odlahéenie zataze na postihnutej nohe event. v pripade obojstranného postihnutia
choditko. U pacientov s 'ahkou formou deformity s instabilitou je vhodné nosenie ortézy, ktora
znizuje bolest’, zlepSuje funkciu a znizuje riziko padu. Pri OA ruk sa odporté¢a ochrana kibov
znizenim tlaku a vibracie na kiby. Uprava domaceho a pracovného prostredia je vhodna na
zniZzenie mechanickej zat'aZe (pouZzivanie asistenénych pomocok ako otvara¢ fl'ase, drziak na
knihu, elongované drZiaky na ul'ahCenie dosahu predmetov pouzivanych v kaZzdodennom
zivote, ul'ahCenie prace pocitacom/mysou, atd’.). Ortézy méZu byt indikované aj u pacientov s
bolestivou rizartrozou na dobu minimélne 3 mesiacov, avSak nemdzeme ocakavat’ vplyv na
zabranenie vzniku deformity. Pre heterogenitu Studii neexistuju relevantné dokazy ani
odporucania na typ (kratka vs dlha), material (termoplast vs. neoprén) a inStrukcie nosenia
(pocas aktivity, v noci, cez den) ortézy.

Fyzikalna liec¢ba

Fyzikélna liecba zlepsuje lokalny metabolizmus a mdze posobit’ analgeticky, ¢im prispieva k
lepSiemu zvladnutiu cvienia. K dispozicii mame len mélo randomizovanych, kontrolovanych
studii o ucinnosti fyzikélnej liecby u pacientov s OA. Jednotlivé terapeutické modality vSak
napriek absencii silnych dokazov mozu byt efektivne na Grovni jednotlivca, ¢o vyzaduje liecbu



,§iti na mieru®. Odporuca sa kryoterapia (aplikacia chladivych zabalov na kib) v pripade
iritaénej synovitidy a pretazenia kibu - ma analgeticky u¢inok. Termoterapia sa pouZiva vo
forme zabalov, diatermie alebo aplikacie parafinu. Transkutdnna nervova stimulacia (TENS)
na podklade selektivnej elektrickej stimulacie periférnych senzorickych vldkien vedie k
inhibicii nociceptivnej nervovej transmisie s naslednou ilavou od bolesti. Pri OA rik vysledky
viacerych $tadii svedCia pre zmiernenie bolesti a zlepSenie funkcnej schopnosti pomocou
balneoterapie, magnetoterapie, aplikaciou parafinu. V pripade gonartrézy balneoterapia je
vhodnou doplnkovou lie€ebnou metdodou. Viaceré d’alSie metody fyzikdlnej lieCby mozu byt’
prospesné, ako napr. TENS, lie€ebny ultrazvuk, pulznd elektromagnetoterapia, laserterapia. V
pripade akttnych bolestivych stavov aj akupunktira mdze viest’ k ul'ave bolesti. Odporacania
ACR 2019 pre nefarmakologicku lie¢bu osteoartrézy vybranych kibov je zhrnuté v Tabulke &.
12.

Tabulka ¢. 12

Odporucania ACR 2019 na nefarmakologicku liecbu
osteoartrézy vybranych kibov

(Sg;:(g)é);ucama Typ intervencie koleno bedrovy kib
Silné odporicanie | Cvicenie + + +

Rezistované cvicenie

Ortéza na ruku (CMC 1.) +

Tibiofemoralna ortéza +

Redukcia nadvahy + +

Self-manazment programy + + +

Tai chi + +

Palica + +
Odporucané Cvicenie rovnovahy =t +
podmienecne Joga s

Kognitivno-behavioralna podpora + + +

Patelofemoralna ortéza +

Kinesiotaping +* +

Ortéza na ruku 5

(iné klby ako CMC I)

Termoterapia + + +

Parafin +

Radiofrekvenctné ablacia +

Akupunktura + + +

Poznimka: *len 1. CMC kib (karpometakarpélny)
Farmakologicka liecba osteoartrozy bedrového kibu, kolena a ruky

Odporucanie: Zakladom farmakologickej lieCby s analgetikd a antiflogistika, ktoré vSak
maju viaceré neziaduce ucinky. Z tohto dévodu topické NSA su lickom prvej vol'by v§eobecne



pri OA, hlavne v pripade postihnutia jedného alebo mensicho poétu kibov (hlavne koleno,
ruka). LieCba analgetikami a perordlnymi NSA ma byt indikovand na obmedzeni dobu na
ulavu od bolesti (Co najkratSia doba lieCby s najnizSou efektivnou davkou) s ohl'adom na
komorbidity, konkomitantni medikaciu pacienta a mozné neziaduce ucinky liekov. V
suCasnosti neexistuju komparativne Studie porovnavajuce risk/benefit pomer jednotlivych
analgetik/NSA. Neopioidové analgetika a opioidy su rezervované pre liecbu bolesti vyssej
intenzity event. u pacientov, kde bezné analgetika a NSA st kontraindikované (OA kolena a
bedrového kibu) a operacna intervencia je taktiez kontraindikovand. Su¢astou manaZmentu
chronickej bolesti su aj iné lieky (napr. amitriptylin, SSRI) - v tychto pripadoch je vhodna
konzultacia algeziologa. l.a. aplikdcia glukokortikoidov je vhodnd u pacientov s
dekompenzaciou gonartrozy a koxartrozy. Pri OA drobnych kibov ruk tato modalita nie je
stiéastou beznej lietby, ale ma sa indikovat’ uvaZene v pripade bolesti IP kibov pri exacerbacii
OA. U¢inok SYSADOA je mierne analgeticky, vysledky deklarujuce ich $trukttru a chorobu
modifikujici efekt st kontroverzné. V lieCbe gonartrézy a koxartrézy si vhodné lieciva
glukozaminsulfat, chondroitinsulfat, diacerein, ASU a kyselina hyaluréonova, kym pri OA rak
preukazal dostatoéni Gcinnost’ len chondroitinsulfat. V sucasnosti neexistuji dokazy o
efektivnosti lieCby OA konvenénymi DMARD (ani pri erozivnej OA ruky), preto tieto nie st
vhodné na liecbu OA.

Osteoartroza je chronické, konzervativne, nevylieCitelné ochorenie. V manazmente prevlada
symptomaticka terapia zamerana na ti$enie bolesti a potladenie zapalovej aktivity v kibe, kym
moznosti chorobu modifikujtcej terapie (ako to pozname napr. pri reumatoidnej artritide) su
zna¢ne obmedzené.

- Liecba zamerana na tiSenie bolesti a potlacenie zapalovej aktivity

Paracetamol: patri medzi najrozsirenejSie analgetika pre jeho relativnu bezpecnost’. Posledné
roky sa v§ak objavili viaceré poznatky o neziaducich Gi¢inkoch (NU): okrem hepatotoxicity sa
predpokladd aj zvySené gastrointestindlne riziko, hlavne v kombindcii s nesteroidovymi
antiflogistikami (NSA). Uginok paracetamolu na zmiernenie bolesti pri OA je pravdepodobne
v odporucanych davkach maly, vySSie davky vSak predstavuji vysoké riziko pefetiového
poskodenia. V podstate pomer riziko/benefit paracetamolu ako analgetika pri OA je podobny
ako v pripade NSA. Z tohto dovodu OARSI aj EULAR odporuca uZzivanie kratkodobé v co
najnizSom davkovani u vybranych pacientov (napr. kontraindikdcia NSA). NICE odportca
uzivanie paracetamolu ako prvoliniového analgetika, avSak upozoriiuje na jeho obmedzenu
ucinnost’.

NSA topické: st vhodné pri postihnuti jedného alebo malého poétu kibov, hlavne pri OA kolena
akibov ruky. Pre nizku absorpciu systémové Géinky tychto lie¢iv st vyrazne niz$ie v porovnani
s peroralnym uZivanim, st dobre tolerované, logicky vSak v pripade ich aplikdcie je vyssi
vyskyt koznych NU. Jednym z najpotentnejsich z tejto skupiny lickov podla metaanalyz su
lieciva s obsahom ketoprofénu a diklofenaku v kombinécii s dimethylsulfoxidom. V liecbe
symptomatickej OA ruk topické NSA su liekom prvej vol'by.



Kapsaicin: kapsaicin blokuje tvorbu substancie P a vyvola analgeticky efekt pri lokélnej
dermalnej aplikacii. Dostato¢ne silné data na jeho efekt st k dispozicii v pripade OA kolena a
odporuca sa ako symptomaticka liecba pri OA ruk.

NSA ordlne: odporucaju sa pri nedostato¢nom efekte analgetik a topickej liecby, nakol’ko st
ucinnejSie ako spominané lieky. Nie si dokazy o superiorite neselektivnych NSA v porovnani
so selektivnymi COX - 2 inhibitormj v G¢innosti. Vzhl'adom na ich NU (gastrointestinalne,
kardiovaskularne, renalne,...) ich uzivanie v pripade komorbidit je rizikové, hlavne v
kombinacii s dalS§imi liekmi (peroralne antikoagulancia, antitrombotika, SSRI, atd’.).
Neselektivne NSA aj selektivne COX - 2 inhibitory sa odporucaji u pacientov bez komorbidit
alebo so stredne zavaznymi komorbiditami, a v pripade pacientov so zavaznymi komorbiditami
sa neodporucaju. Prevencia GI neziaducich Uc¢inkov preskripciou inhibitorov proténovej
pumpy (PPI) sa odporaca u pacientov uzivajicich neselektivne NSA len pri stredne zavaznej
komorbidite, nie pri ich absencii. V pripade uzivania COX - 2 inhibitorov nie st jednozna¢né
dokazy o prospesnosti tejto protekcie (OARSI sa nevyjadruje jednoznaéne). Ak je nutné
uzivanie COX - 2 inhibitorov pri pritomnosti zdvaznych komorbidit, je vhodnejsia prevencia
PPI. Samozrejme NSA musia byt indikované po dokladnom zvéazeni pomeru risk/benefit s
prihliadnutim na komorbidity a liekovli anamnézu pacienta vo svetle najnovsich poznatkov o
moznych neZiaducich Gc¢inkoch. Aj ked’ ide o chronické ochorenie, uzivanie NSA by malo byt
obmedzené na najkrat$iu dobu v najnizsej moznej davke, ak to stav pacienta pripusta (Obrazok
¢. 2).

Neopiodové analgetika: do tejto skupiny zarad’'ujeme metamizol. Nemame k dispozicii data z
randomizovanych $tadii v liecbe OA, avSak ako analgetikum hlavne u pacientov s
kontraindikéaciou uzivania NSA predstavuje G€innt vol'bu.

Opioidy: posledné desatroCia sa rozsirilo uZivanie opioidov v lie¢be nenadorovej bolesti. Zo
slabych opioidov sa preskribuje najmé tramadol a dihydrokodein prevazne u pacientov s
nedostatoénym u¢inkom NSA, alebo v pripade ich kontraindikécie (hlavne star$i pacienti s
komorbiditami) pri gonartroze a koxartrdze (Tabulka ¢. 14). Pri OA ruk neexistuja dokazy na
podporu tejto lieby. Silné opioidy (napr. fentanyl, oxykodon) su rezervované pre silna bolest’
na kratkodobu liecbu, hlavne ako preklenutie obdobia s ¢akanim na operdciu. V pripade
predpokladu dlhodobého uZivania opiatov je vhodnad konzulticia s algeziologom. Podla
pristupnych metaanalyz je dlhodoba lie¢ba OA opiatmi (transdermalne aj peroralne) limitovana
hlavne neziaducimi u¢inkami.

Antidepresiva: amitriptylin a SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors - selektivne
inhibitory spdtného vychytavania sérotoninu) moézu byt sucast'ou liecby chronickej bolesti.
Vzhl'adom na Casty vyskyt depresie v tejto skupine pacientov, tieto lieky su prospesné aj v
ramci komplexného manazmentu. OARSI odporac¢ania obsahuju aj liecbu duloxetinom, ktory
je selektivny inhibitor spdtného vychytavania sérotoninu a noradrenalinu indikovany nie len na
lieCbu depresie, ale dokaze ovplyvnit’ aj periférnu neuropaticku bolest’.



Intraartikularna (i.a.) aplikdacia glukokortikoidov (GK): Pri aplikacii do postihnutého kolena
pri exacerbacii OA efekt lieCby pretrvava 2 - 4 tyzdne. Vhodné je podavat’ maximalne 3x rocne,
medziobdobia preklenit’ inou lieCebnou modalitou. Opakované a casté aplikacie
glukokortikoidov do jedného kibu viak mozu mat’ katabolicky efekt na $truktiry mikkého
tkaniva kibu ako aj nepriaznivy vplyv na kvalitu chrupky. Menej dat mame k dispozicii o
efektivnosti i.a. podavania GK pri koxartroze. V tomto pripade nizSia hmotnost’ a synovitida
su prediktormi pozitivneho efektu. Vysledky cieleného podavania pod ultrazvukovou
kontrolou su lepsie ako uc¢inok po slepej aplikacii. V pripade OA ruky taktiez moze byt
aplikovana tato liecba, avSak EULAR upozornuje, ze nejde o vSeobecnu lieCbu ale o terapiu v
skupine pacientov so zapalovou aktivitou v kibe ruky. La. aplikacia GK je vhodné aj pri
exacerbdcii rizartrozy. Rizikom lieCby je septicka artritida, avSak pri dodrzani zasad asepsy a
antisepsy vyskyt tejto komplikécie je nizky. Po liecbe mdze dojst’ prechodne k zvySenej
intenzite bolesti v kibe na podklade krystalovej artritidy a moZe sa vyskytnGt’ aj mierna
systémova reakcia (napr. zaCervenanie v tvari, zvysenie glykémie u pacientov s cukrovkou).

Obrazok €. 2: Odporucanie OARSI pre nechirurgicku liecbu osteoartrozy kolena (2014)

‘ Algoritmus

‘ Odporucanie OARSI pre nechirurgicku lieCbu osteoartrozykolena (2014)

Zakladn4 liecba

Vhodny pre vetkych pacientov
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Self manazment a edukacia
Tonizécia svalstva

Vhodny pre pacientov podl'a typu OA Vhodny pre pacientov podla typu OA

Y Y Y Y

Len OA kolena bez komorbidit Li" o r‘g.’:ft"a ] .

Biomechanicka intervenciai.a. gio%";gnalnilczg‘ilntervencia Postihnutie viacerych kibov OA )
konikogteroidy i.a. korikosteroidy s komorbiditami Postihnutie viacerych kibov OA
Topicke NSA fo- ické NSA Balneoterapia bez komorbidit

\ychadzkova palica P i Biomechanicka intervencia i.a. Oralne COX2 Inhibitory (selektivne NSA|
Oralne COX2 Inhibitory kortikosteroidy Ordlne neselektivne NSA
(selektivne NSA) Orélne COX2 Inhibitory (selektivne Duloxetin

Kapsaicin NSA) Biochemicka intervencia

Oralne neselektivne NSA Orélne neselektivne NSA Paracetamol

Duloxetin Duloxetin

Paracetamol

Zdroj: autori Standardu.

- Liecba pomaly posobiacimi symptomatickymi liekmi
Pomaly posobiace symptomatické lieky pre OA - tzv. SYSADOA (symptomatic slow acting
drugs for osteoarthritis) (Tabul’ka ¢. 13). Predpoklada sa ich pozitivny vplyv na nastolenie
rovnovahy medzi degradacnymi a reparacnymi procesmi v chondrocytoch a zasahuju aj na
urovni prozapalovych cytokinov, ¢im dosahuju aj analgeticky efekt. Ich G€inok sa prejavi po 2
- 4 tyzdiiovom uZivani lieku a pretrvava aj 2 - 3 mesiace po ukonceni terapie. VacSinou st
pristupné ako vyzivové doplnky, len niektoré medikamenty disponuju klinickymi Stadiami,



ktoré preukazali pozitivny efekt na OA - hlavne analgeticky. Aj ked’ niektoré SYSADOA v
malych randomizovanych stadiach deklarovali aj Strukturu modifikujtci u¢inok, tento fakt nie
je vSeobecne prijaty, oCakavaju sa d’alSie dlhodobé studie, ktoré by tento efekt jednoznacne
potvrdili. Podl'a odporacania EULAR existujii dokazy o moznom S$truktiru modifikujicom
efekte SYSADOA (menovite glukézaminsulfat, chondroitinsulfat, diacerein, kyselina
hyalurénova), avsak tieto zavery vyzaduji potvrdenie klinickymi Stidiami so Standardnou
metodologiou. V sucasnosti len klinické studie s lieCivami glukézaminsulfat, chondroitinsulfat
a kyselina hyaluronova zamerané na sledovanie znizenia intenzity bolesti a zlepSenia funkc¢ne;j
schopnosti pri gonartroze dosahuji silu dokazov na urovni 1B, bez relevantnych dat na
potvrdenie modifikacie priebehu osteoartrozy. Pri OA rik EULAR pripGsta uZzivanie
chondroitinsulfatu ako podpornu lie¢bu napriek nedostatocnej evidencii o t¢innosti u pacientov
s bolestami ruk a znizeni funkcnej schopnosti (Tabul'ka ¢. 14).

Glukozaminsulfiat (GS) je endogénna latka s antikatabolickym (inhibuje uc¢inok katabolickych
enzymov v chrupke - kolagenaza, fosfolipaza A, atd’.) a protizapalovym ucinkom (inhibuje
uéinok zapalovych faktorov - superoxidové radikaly). GS je stavebnou jednotkou syntézy
gluk6zaminoglykanov (ako stcast’ chrupky st degradované pri OA a vekom dochéadza aj k
spomaleniu ich tvorby), stimuluje ich tvorbu a podporuje reparaéné procesy chrupky. GS
zmieriiuje symptomy osteoartrozy kolena, ako st bolest’ a stuhnutost’, ma minimalne nezavazné
NU. V $tadiach (v davke 1500 mg denne) v porovnani s uzivanim NSA preukazal signifikantne
nizsie skore bolesti pri gonartroze s pretrvavajicim uc¢inkom niekol’ko mesiacov v porovnani s
kratkodobym analgetickym efektom NSA. GS tak umoznil redukciu uzivania NSA a znizil
vyskyt NU tejto terapie. Viaceré dlhodobé $tudie ukézali nesignifikantna stratu kibovej strbiny
u pacientov uzivajucich GS v porovnani s placebovou skupinou, ¢o suponuje ich Strukturu
modifikujtci efekt. Podl'a vysledkov 5 - roéného sledovanie pacientov po dlhodobom uzivani
GS sa zaznamenalo zniZenie rizika nutnosti operacnej intervencie (implantacia TEP bedrového
kibu/kolena) 0 40 %. Aj ked’ $tadie zamerané na t¢innost GS ukazuji kontroverzné vysledky,
prevlada evidencia o jeho pozitivnhom vplyve na symptomaticku OA kolena. Odportacana davka
je 1500 mg glukdézaminsulfatu denne. Gluk6ézamin sa vyskytuje vo forme r6znych molekl,
ako napr. N - acetylglukozamin alebo glukézaminchlorid. Vedecké prace dokazuji, zZe
penetracia tychto molektl do buniek je nedostatocna, ¢o neumoziuje jeho inkorporaciu do
molekuly glykoproteinu alebo mukopolysacharidu. Zasadnt Glohu v molekule GS zohrava
pritomnost’ sulfatu, nakol’ko podla sucasnych vedomosti jeho deplécia dokazatelne inhibuje
tvorbu proteoglykdnov. Z tohto dovodu vysledky klinickych $tadii glukézaminsulfatom by
nemali byt’ extrapolované na iné zli¢eniny glukdézaminu.

Chondroitinsulfat (CS) je suCastou makromolekuly agrekdnu, ktory v extracelularnej matrix
hyalinovej chrupky viaze vodu a udrzuje pruznost kolagénovych vlakien. CS pozitivne
ovplyviluje metabolizmus chondrocytov, stimuluje syntézu proteoglykénov a kolagénu typu II.
Protizépalovy ucinok je sprostredkovany vplyvom na chemotaxiu, fagocytdozu a migraciu
buniek. Metaanalyzy randomizovanych, placebom kontrolovanych §tiidii u gonartrozy svedcia
pre jeho stredne velky efekt na znizenie bolesti. Kontroverzné data $tidii s podmienené aj
roznymi sposobmi hodnotenia Gc¢innosti lieku na bolest’ (dotaznik WOMAC vs. Lesquenov).
Existuju data aj na §truktiru modifikujuci efekt CS u pacientov s OA drobnych kibov ruk, kde



sa zaznamenala pomalSia progresia vzniku erozivnych zmien (pri uzivani davky 1200mg
denne), avSak vzhladom na maly stbor pacientov tieto vysledky eSte potrebuju d’alSie
potvrdenie. ZavaznejSie neziaduce ucinky pri liecbe CS zaznamenané neboli. Odporucana
denna davka je 800 mg.

Diacerein inhibuje tvorbu prozapalového interleukinu - 1 (IL - 1) a faktora nekrotizujuceho
nadory (TNF). Inhibuje ucinok metaloproteindz a kolagenaz, stimuluje tvorbu proteoglykanov
a kolagénu. Analyza klinickych randomizovanych stadii preukazala pozitivny vplyv na
zmiernenie bolesti a zlepSenie funkénosti kibov. Tento efekt bol dokazany okrem OA kolena
aj pri koxartroze. Data o zmierneni symptomatologie u pacientov s postihnutim drobnych kibov
ruk st obmedzené. Trojro¢na Stidia u pacientov s koxartrozou deklaruje Struktaru modifikujaci
efekt diacereinu v porovnani s placebom, avsak na jednoznacéné potvrdenie tohto efektu je
nutné realizovat’ dalSie Studie hodnotiace efekt liecby na zdklade vysledkov inych
zobrazovacich metéd ako RTG. Niektoré pripady uzivania diacerinu boli sprevadzané
hnackami, ¢o viedlo Eurdpsku liekovi agentiru k obmedzeniu odporucania liecby len u
pacientov do 65 rokov. Dal$ou kontraindikaciou je chronické pe¢efiové ochorenie. Zagiato¢na
davka je 50 mg denne s moznym zvySenim na 100 mg denne v pripade absencie neZiaducich
ucinkov.

Avokadovy a sojovy nesaponifikovany olej (avocado/soya unsaponifiables - ASU) inhibuje
produkciu IL - 1 a stimuluje syntézu kolagénu v kibovych tkanivovych kultarach. Uginok ASU
na OA kolena a bedrového kibu bola skamana vo viacerych §tadiach, kde preukazal stredne
silny u¢inok na zniZenie bolesti a zlep$enie funkcie kibu. Zatial' viak data nie s dostato¢ne
silné, aby potvrdili jednozna¢ny symptoémy alebo Struktiru modifikujuci efekt na trovni
mediciny dokazov. Ide o vel'mi bezpecné lietivo v podstate bez NU, uziva sa v davke 300mg
denne.

Intraartikuldrna viskosuplementdacia ma pozitivny efekt na zmenu reologickych vlastnosti
synovidlnej tekutiny, inhibuje pdsobenie degradaénych enzymov na urovni chondrocytov,
redukuje edém. Analgeticky efekt nastupuje cca po 5 - 13 tyzditoch po aplikécii, vyznacuje sa
s dlhodobym benefitom (6 - 12 mesiacov) a zlepSuje funkénu schopnost’.

Viskosuplementacia i.a. podavanim derivatov kyseliny hyalurénovej (KH) podl'a odporucani
EULAR moéZe byt ti¢inna v liecbe gonartrézy, aj ked chyba presna definicia cielovej populécie
a farmakoekonomické aspekty liecby nie st presne stanovené, OARSI pripasta tito liecbu aj
v pripade koxartrozy (Tabulka €. 15). KH sa aplikuje v sériach 3 - 5 injekcii v tyZdnovych
intervaloch v pripade nizkomolekularneho lieciva, vysokomolekularne lieky sa aplikuju v 3
davkach. Novsie kombinované medikamenty umoZznuju aj jednorazovu aplikaciu KH.

V stcasnosti neexistuju dokazy o tcinnosti lieCby OA konvenénymi chorobu modifikujucimi
antireumatikami (disease modifying antirheumatic drugs - DMARDS).



Tabul’ka €. 13

Standardné

Odporucania EULAR na uzZivanie SYSADOA pri osteoartroze

Kkoleno bedrovy kib ruka

EULAR EULAR EULAR
Glukozamin ano nie -
Chondroitin sulfat ano nie ano
Diacerein ano nie -
ASU ano ano nie
Kyselina hyalurénova ano nie -

Vdaka vyvoju vedy a technickych moZnosti sa stale otvaraji nové horizonty aj v lie€be OA,
avSak zatial’ tieto nie su stcastou ziadnych odporicani. Posledné roky sa objavili prace s
kontroverznymi vysledkami liecby OA liekmi rizedronat a stroncium ranelat. Velké
ocakavania predchadzali vysledky stadii liecby gonartrézy intraartikularnou aplikéciou
autolognej plazmy bohatej na trombocyty. Zavery tychto klinickych skusani v§ak zatial’ nie st
presvedcivé a tato lieCebna metodda nie je sucastou ziadnych odporucani. Prebieha aj vyskum
zamerany na liecbu OA rastovymi faktormi aktivujucimi regeneraciu chondrocytov (insulin -

like growth factor 1 - IGF - 1).




Tabul’ka ¢. 14

% Odporucanie EULAR pre manazment osteoartrozy ruky (2018)
: LoE

Intervencia (AGREE II) GoR

1 Edukacia s osvojenim principov ergometrie, ponuka pomocnej b A
techniky pre kazdého pacienta

5 CviCenie zamerané na zlepSenie funkcie, svalovej sily Ia A
a redukcie bolesti pre kazdého pacienta

3 Zvazenie odporucania ortézy na zmiernenie symptémov b X
pri OA CMC I. Vhodné dlhodobé pouzivanie
Topicka farmakologicka liecba je preferované pred systémovou

4 | pre bezpecnostny profil. Topické NSA su prvou vol'bou Ib A
farmakologickej lieCby
Oralne analgetika, hlavne NSA, m67u byt zvaZené na

5 ; S 5 : > Ia A
kratkodobu liecbu na zmiernenie symptomov
Chondroitin sulfat m6zu uzivat’ pacienti na zmiernenie

6 . .. s . Ib A
symptomov a zlepsenie funk¢nej schopnosti

7 La. aplikacia glukokortikoidov by nemala byt pausalna; Ia A
méZe sa zvazit' pri bolesti IP klbov

3 Pacienti s OA ruk, by nemali byt lieCeni s konvenénymi Ia A
a biologickymi DMARDs
Chirurgicka intervencia je na zvaZenie u pacientov
so Strukturalnymi abnormalitami a pretrvavajucou bolestou,

9 | po vyCerpani moznosti konzervativnej liecby. v D
Trapeziektomia méZe byt’ indikovana u pacientov s OA CMC I
a artrodéza pri OA IP klbov

10 | Dlhodobé sledovanie pacientov ma byt individualizované v D

Pozndmka: LoE (level of evidence), GoR (grade of recommendation)




Tabul’ka €. 15

Odporucanie OARSI
pre manazment osteoartrézy bedrového kibu (2008)
- 5 i LoE
Vseobecné odporticania (AGREE TI)
Manazment OA BK vyzaduje kombinaciu nefarmakologického
1 s ; v
a farmakologickych modalit
Nefarmakologické lieCebné modality
g o 4 i Ia (edukacia)
2 | Edukacia, cviCenie, zmena zivotného stylu IV (udbistsnicis)
Zlepsenie klinického stavu sa da dosiahnut’ aj pravidelnou kontrolou pomocou
3 S - Ia
telefonickych vizit
4 | Odportcania fyzioterapeuta a pouzivanie pomocok (barle) v
Pravidelné cvicenie (aerobne, neuromuskularny tréning, zlepsenie rozsahu
5 > Ia
pohybu v klbe)
6 Pacienti s nadvahou by mali byt’ podporovani v procese chudnutia a udrzania Ia
idealnej hmotnosti
7 Nosenie palice alebo barli znizuje bolest’ pri gonartroze. v
V pripade obojstranného postihnutia je vhodné choditko
8 | Uprava obuvi vlozkami IV (obuv)
9 | Termoterapia moze viest' k ilave symptomov Ia (vlozky)
10 | TENS moze byt u¢inné na kratkodobu tl'avu symptomov Ia
Farmakologické liecebné modality
Paracetamol (max 4 g/ defi) mdze byt u¢inné inicidlne analgetikum, pri bolesti
11 | lahkého a stredne tazkého stupiia. V pripade nedostatocného efektu, vol'bou je v
ina alternativa v sulade s komorbiditami a konkomitantnou liecbou
V pripade symptomatickej OA kolena NSA maju byt indikované v ¢o najnizsej
12 davke a na najkratSie mozné obdobie liecby. U pacientov so zvysenym GI In
rizikom st vhodné COX-2 selektivne NSA alebo neselektivne v kombinacii
s PPI — oba typy NSA mozu predstavovat zvysené KV riziko
13 La. glukokortikoidy mézu byt aplikované v pripade pretrvavania stredne;j, silnej Ib
a silnej bolesti napriek peroralnej analgetickej/protizapalovej liecbe
La. aplikécia hyaluronadtu moze byt u€¢innou vol'bou s o¢akavanim
14 | symptomatického benefitu s neskorsim nastupom, aviak dlhsim pretrvavanim Ia
efektu




Odporicanie OARSI
" _” pre manaZzment osteoartrozy bedrového kibu (2008)
R (pokragovanie)

LoE
(AGREE II)

Vseobecné odporicania

Farmakologickeé liecebné modality

Ia
Slabé a narkotické analgetika st indikované v pripade refraktérnej bolesti (slabé opioidy)
15 | napriek farmakologickej lie¢be alebo ak su tieto lieky kontraindikované. Silné v
opioidy st rezervované pre zvlast zavazné pripady nedostatocnej analgézie (silné opioidy
a ostatné)

Chirurgicka lieCebna modalita

U pacientov s pretrvavajicou bolest'ou a funkénym obmedzenim po vycerpani
16 | horeuvedenych moznosti liecby, mé byt zvaZzena implantacia totélnej I
endoprotézy, ktora je ucinna a financ¢ne vyhodna liecba

Operaéna lie¢ba osteoartrozy kolena, bedrového kibu a ruky

Odporicanie: V operaénej liecbe OA kolena a bedrového kibu sa preferuje implantacia
totalnej endoprotézy u pacientov s nedostatocnym efektom farmakologickej liecby a funkénym
postihnutim. Osteotomia a kib zachovavajice operacie st vhodné skor pre mladsich, fyzicky
aktivnych pacientov. Artroskopia nie je liecebnou modalitou osteoartrézy. Artrodéza kolena
modze byt zachrannou lie¢ebnou metédou u vybranych pacientov. Operacné riesSenie OA ruky
je rezervované pre pacientov so Strukturdlnymi abnormalitami. Operacnt intervenciu indikuje
Specialista v odbore ortopédia event. Specialista v pribuznom odbore (chirurg, plasticky
chirurg).

- Operaéna lie¢ba osteoartrozy kolena a bedrového kibu

Implantdcia totilnej endoprotézy (TEP): Implantacia TEP bedrového a kolenného kibu je
indikovana u pacientov s RTG dokazanou OA s refraktérnou bolest'ou a obmedzenou funk¢énou
schopnostou. Vysledky metaanalyz svedcia pre vyrazné zlepSenie kvality Zivota pacientov po
implantacii TEP - vysledky TEP BK su vSeobecne lepsSie ako v pripade operécie kolena. Stale
neexistuje konsenzus ¢i RTG §tadium ma byt silnym kritériom pri rozhodovani o operécii.
Indikéacia operacie vyzaduje komplexné hodnotenie: schopnost’ pacienta absolvovat’ vykon
vzhl'adom na komorbidity, stihlas pacienta, vyber pacientov s predpokladanym profitom z
intervencie, zabezpecenie pooperacnej fyzioterapie a domacej starostlivosti. U pacientov s
postihnutim jedného kompartmentu kolena je mozna unikompartmentalna implantacia
nahrady.

Osteotomia a kib zachovivajiice operdcie: su indikované u mladsich pacientov so
symptomatickou koxartrézou, hlavne pri preexistujucej dysplézii alebo varus/valgus deformite
(EULAR, OARSI). Vyssi vek, RTG zavaznost’, stupeni dysplazie a radiograficka deformita su
asociované s hor$im pooperacnym vysledkom. V stcasnosti nemédme dokaz o efektivnosti
osteotomie u asymptomatickych mladych pacientov s koxartrozou. U mladych a fyzicky
aktivnych pacientov s postihnutim jedného kompartmentu kolena méze byt indikovana vysoka



tibidlna osteotomia. Nakol'ko vSak nebolo jednoznacne dokazané oddialenie operacie
implantacie TEP, EULAR tento korek¢ny vykon neodporuca (OARSI odportca).

Artroskopia: uloha artroskopie v liecbe OA je kontroverzna. Pocas vykonu sa ¢asto realizuje
lavdz kolena, odstranenie cudzieho telesa a uvolnenych fragmentov chrupky, oSetrenie
meniskov a osteofytov. Vac¢sina klinickych studii sledujucich efekt artroskopie v liecbe OA je
nekontrolovanych, nespliiajucich vyzadované metodologické kritéria. Vykon moze byt
individualne zvazeny u pacientov s mechanickymi blokadami a v pripade pritomnosti vol'nych
kibovych teliesok. EULAR odpora¢ania neobsahuju artroskopiu ako lie¢ebni metodu OA.

Artrodéza:. artrodéza kolena moze byt zachrannou intervenciou u pacientov s vyraznou
bolestivost'ou a instabilitou kolena po septickej komplikécii predchédzajucej implantacii TEP,
ak rekonstrukény vykon nie je mozny. Poslednych 20 rokov implantacia reviznych endoprotéz
dosiahla vel'mi vysoku uroven, a preto artrodéza je indikovana skor raritne. Nasledkom vykonu
je postoperacné skratenie dolnej koncatiny, medzi najcastejSie komplikacie patria poskodenie
n. peroneus a tromboflebidita.

- Operacna liecba osteoartrozy ruky

Operacné rieSenie OA ruky je rezervované pre pacientov so Strukturalnymi abnormalitami, kde
zlyhala konzervativna lie¢ba tiSenia bolesti. Operacna intervencia je uspesnejsia v tiseni bolesti,
ako v zlepsSeni funkénej schopnosti. Pri OA CMC 1 je najcastejsim vykonom trapeziektomia.
V pripade postihnutia PIP kibov je moZnou volbou artroplastika (najéastejsie silikonové
implantaty) okrem PIP II, kde je vhodnejSia artrodéza. Artrodéza sa odporuca aj ako
rekonstrukény vykon pri zavaznom postihnuti DIP kibov. V sudasnosti nie sa k dispozicii
ziadne kontrolné $tudie o efektivnosti operaénej intervencie pre OA IP kibov. Osteotomia je
obsolentnou metddou operacnej liecby OA rik a preto EULAR neodporuca.

- KipeDlna lie¢ba

Kupel'na starostlivost’ nadvizuje na predchadzajucu ambulantnu alebo Gstavnua starostlivost’
pacienta s osteoartrozou na navrh Specialistu (reumatolog, ortopéd) alebo vSeobecného lekara
podla indika¢ného zoznamu prisluSnej zdravotnej poistovne, podla vSeobecne platnych
odporucani. Niektoré ucinné procedury su popisané v casti ,,Nefarmakologicka liecba
osteoartrozy* a v pripade OA rik sa vyuZivaji hlavne ako sucast’ ambulantnej fyzioterapie.
Balneoterapia vyuZziva v prvom rade G¢inky mineralnych vod, plynov a peloidov na zlepSenie
flexibility kibov a svalovej sily u pacientov s OA. Efekt je determinovany vodnym prostredim
a jeho fyzikalnymi charakteristikami (denzita, viskozita, hydrostaticky tlak, teplota) ako aj
substanciami rozpustenymi vo vode.

Vedecké databazy obsahuju len niekol’ko metodologicky kvalitnych prac zameranych na tato
problematiku. Vacsina prac $tuduje efekt balneoterapie na OA kolena a bedrového kibu. Ako
vystupy tychto $tidii sa naj€astejsie hodnotili parametre ako Ustup bolesti, zlepSenie funkcne;j
schopnosti a kvality zivota. Podl'a recentnej Studie Gay et al. kombindcia kipel'nej liecby s
fyzioterapiou a pohybovou liecbou vyrazne ovplyviiuje faktory ako bolest’, mobilita, obezita a
ma vplyv aj na iné komorbidity u pacientov s gonartrozou. OARSI jednoznacne odporuca



balneoterapiu pri gonartroze v pripade pritomnosti komorbidit alebo ak opera¢na intervencia
pre komorbidity pacienta nie je mozna pri pokrocilej forme gonartrézy. Tato modalita by mala
byt’ sicastou komplexnej lieCby pacientov, kde oakavame hlavne symptomatické ovplyvnenie
bolesti a funkéného obmedzenia.

Prognéza

Prognoza osteoartrdzy je neistd, patofyziologicky proces obvykle nekontrolovane prebieha,
ochorenie progreduje s postupnym zhorSenim subjektivnych priznakov (hlavne bolesti) a
funk¢nej poruchy, ktora moze viest’ k invalidizacii pacienta. Mozu sa vyskytnut’ aj obdobia
remisie, ale proces sa zastavi len v ojedinelych pripadoch. Pacient je kontinualne ohrozeny
neziaducimi u¢inkami analgetik a protizapalovych liekov, postihnutie kibov dolnych konéatin
Casto vedie k neistej chodzi so zvySenym rizikom padov s naslednymi fraktarami. Celkovy stav
disability a chronicka bolest’ ma napokon vplyv aj na psychiku jednotlivca a Casto sa pridruzi
aj depresivny syndrom. Strata zamestnania, problematické vykonavanie kazdodennych
¢innosti, neschopnost’ zii¢astnit’ sa beznych aktivit moze viest’ k socialnej deprivacii. V tychto
pripadoch je urcite na mieste aj pomoc psycholdga/psychiatra.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hl'adiska sa posudzuje miera funkénej neschopnosti, zadvaznosti pridruZenej
chronickej bolesti a vplyv ochorenia na ostatné organy. Komplexny stav pacienta je dominujtci
pri rozhodovani o hospitalizacii, pracovnej neschopnosti a dlhodobej zniZenej pracovnej
schopnosti. Posudkové hodnotenie prebieha podla platnej legislativy. Z posudkového hl'adiska
tazké formy osteoartréz trvale aktivne, progredujuce, liecbou tazko ovplyvnitelné, s
destruktivnym rtg nalezom, so zavaznym funkénym obmedzenim postihnutych kibov, v
produktivnom veku st dovodom na postdenie postihnutého na ucely invalidity, s mierou
poklesu schopnosti vykondvat’ zarobkovl ¢innost’ az do 80 % v stlade s Prilohou €. 4 k zadkonu
¢.461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Komplexny manazment pacienta s osteoartrézou bedrového kibu, kolena alebo ritk zabezpecuje
len jeden z kompetentnych zdravotnickych pracovnikov - reumatolog, ortopéd alebo vSeobecny
lekar, ktori mézu indikovat’ konziliarne vySetrenie u lekdra s inou Specializéciou v pripade
nejasnej diagnozy OA, pri zhorSeni stavu pacienta (bolest’, funkéné schopnost’) alebo nutnosti
zmeny lie€ebného postupu, ktord nespada do kompetencie VL (napr. preskripéné obmedzenie).
Prostriedkom na zvySenie efektivnosti, zabezpecenia dostupnosti a bezpecnosti liecby je
posilnenie primarnej starostlivosti.

Stanovenie diagnozy

Diagnézu osteoartrozy riik, kolena a bedrovych kibov stanovuje vieobecny lekar alebo lekar
so Specializaciou v reumatoldgii alebo ortopédii (v pripade potreby aj na Ziadost’ v§eobecného
lekéra alebo iného Specialistu).



Liecba a kontrola pacientov s osteoartrozou ruk

Pre nedostatok dokazov o cost - effectivness pravidelného dlhodobého sledovania pacientov s
OA ruk jednoznacné odporacania nie su k dispozicii. OA ruk je heterogénnym ochorenim s
réznym stupiiom postihnutia pacienta (intenzita bolesti, funkéna neschopnost’). Kontrolné
vySetrenia by sa mali realizovat’ na principe ,,individualnej potreby* s oh'adom na zavaznost’
symptomov, pritomnosti erozivnych zmien, progresiu deformit a funkéného postihnutia a
potreby monitorovania bezpecnosti farmakologickej liecby. Podobne sa neodporica
Standardne RTG kontrola. Nie je nutné zabezpecit’ sledovanie pacienta s OA ruk Specialistom
- tieto kontroly tu maju prebiehat’ na individualnej baze v indikovanych pripadoch. Po
stanoveni diagnozy pacienta kontroluje lekar so Specializaciou v odbore vSeobecné lekarstvo a
v liecbe postupuje podl'a navrhov obsiahnutych v tomto dokumente. Konzultuje ortopéda alebo
reumatoléga v  pripade zhorSenia nalezu alebo ak stav pacient vyzaduje
analgeticka/protizapalovi liecbu s preskripnym obmedzenim viazanym na tychto
Specialistov.

Lie¢ba a kontrola pacientov s osteoartrézou kolena a bedrového kibu

Po stanoveni diagnozy pacienta lie¢i a kontroluje vSeobecny lekdr alebo zdravotnicky
pracovnik so Specializaciou v odbore reumatologia alebo ortopédia a v pripade potreby Ziadaju
konzilidarne vySetrenie navzdjom. RTG kontroly st realizované na individualnej baze pri
zhor$eni bolesti alebo funkcie daného kibu/kibov a v pripade progresie vieobecny lekar
konzultuje Specialistu.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Audit a revizia budl realizované po 12 mesiacoch a nasledne kazdych 5 rokov. V pripade
objavenia sa novych vedeckych informdcii, medzindrodnych odporicani, vyvoja
diagnostickych metod a terapeutickych modalit aj skor.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na
zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. decembra 2020.

Marek Krajci
minister zdravotnictva SR



