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Osteoartréza je degenerativne ochorenie, ktoré sa prejavuje bolestou, poruchou funkcie kibu. Ciefom lie¢by je spomalit progresiu choroby,
zmiernit bolest, potlacit zapal, zachovat a zlepsit kvalitu zivota. Lie¢ba OA sa rozdeluje na nefarmakologicku, farmakologicku a opera¢nu.
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Therapy of osteoarthritis

Osteoarthritis is degenerative disease, in clinical picture is pain, change of function of joint. Aim of therapy is delay of progression of
disease, facilitation of pain, inflammation, enhance of quality of life. Therapy OA is non-pharmacological, pharmacological and surgical.
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Osteoartréza (OA) je degenerativne ochore-
nie, ktoré postihuje kibovu chrupavku a nasled-
ne subchondrélnu kost, kibové puzdro, synovial-
nu blanu, periartikuldrne svaly a slachové Upony.
Moze mat réznu pricinu, jej biologicky, klinicky
a morfologicky obraz je podobny. Prejavuje sa
bolestou, poruchou funkcie a zhrubnutim klbu.

Predpokladom spravnej liecby je:

a) spravne a v€asné stanovenie diagnozy, vy-
lG¢enie iného reumatického ochorenia,

b) klasifikovat OA, odlisit primérnu alebo se-
kundérnu OA (pétrat po chorobach, ktoré
mobzu viest k rozvoju sekundarnej OA),

c) posudit pokrocilost morfologickych zmien
a stupen progresie,

d) vyhodnotit funként sposobilost pacienta
(napriklad dotaznik — WOMAC, Lequesneov
index),

e) patrat po dalSich chorobéch a sucasne
uzivanych liekov, ktoré by mohli obmedzit
moznosti farmakologickej alebo nefarma-
kologickej liecby.

Cielom liecby OA je spomalit progresiu cho-
roby, zmiernit bolest, potlacit zépal, zachovat
a zlepsit kvalitu Zivota.

Lie¢ba OA sa rozdeluje na:

— nefarmakologicky,

— farmakologicky,

— operacnu.

Nefarmakologicka liecba

Lie¢ba pacientov s OA sa zacina nefarma-
kologickymi lie¢ebnymi postupmi a v pripade
ich nedostato¢ného efektu alebo pretrvavania
vyraznej bolesti sa kombinuje s farmakotera-
piou. Nefarmakologické lie¢ba musi byt indi-
vidudlna a dlhodoba. VSeobecné opatrenia pri
osteoartroze su:
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— dodrziavanie principov spravnej vyzivy,

— redukcia nadmernej hmotnosti,

— udrziavanie fyzickej kondicie,

- postihnuté kiby zatazovat, ale nepretazovat,

—  znfZenie narokov na postihnuté kiby,

— v obdobi dekompenzovanej OA pokoj,

—  pripostihnutf vdhonosnych klbov pri chddzi
pouzivat pomocky (palicu alebo barly, cho-
dufku).

Poucenie pacienta

Je dolezitym prvym krokom v liecbe OA.
Pacient musi byt integralnou sucastou lieceb-
ného timu. Je potrebné, aby pochopil priciny
a podstatu choroby. DéleZita je jeho spolupréca
pri dodrziavani opatreni denného rezimu, sprav-
nej Zivotospravy a pravidelné cvicenie. Velké cast
pacientov prichddza k lekdrovi az po vyskusani
réznych liekov, pri ktorych nie je potrebny pred-
pis lekdrom, ¢i réznych vyZivovych doplnkoy,
ktoré by mali ovplyvnit jeho problémy, ale nie
je im jasna podstata choroby. U niektorych pa-
cientov sa méze vyvinuit emocna nerovnovaha,
depresie ¢i Unava.

ReZimové opatrenia

Redukcia hmotnosti: prindsa Ulavu od boles-
ti a zlepSenie funkéného stavu, najma u pacien-
tov s gonartrézou. Zistila sa koreldcia medzi body
mass indexom (BMI) a gonartrézou, hlavne pri
vardznom type deformity. Pri redukcii hmotnosti
a cviceni dochadza k zniZzeniu intenzity bolesti
a zlepseniu funkcie kolena.

Na zmiernenie priznakov choroby — hlavne
bolesti, je dolezitd Uprava denného rezimu a vy-
lu¢enie aktivit zatazujdcich postihnuty kib. Pri
vyraznejsom funkénom postihnutf je potrebna aj
Uprava domdceho prostredia, napriklad zvysenie
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toalety alebo pouzivanie madiel v sprche, otva-
raca na viecka zavaranin &i roznych pomdcok
na obliekanie.

Odporuca sa vyber vhodnej fyzickej aktivity
a zétaze a podla stupna poskodenia aj pouzitie
podpornych pomocok.

Pohybova liecba

Neodmyslitelnou sucastou liecby OA je pohy-
bova liec¢ba. Svaly dolnych koncatin timia narazy
a stabilizuju velké kiby. Svalové atrofia zhorsuje
kibové zatazenie tym, Ze sa oslabuje timenie nara-
zov. Tym sa zvysuje mechanickd z4taz a riziko po-
$kodenia kibu. Pri gonartréze stvisi stupe atrofie
stvorhlavého svalu s obmedzenim funkcie kolena
vyraznejsie ako s radiografickymi zmenami.

Spravne zamerany lie¢ebny telocvik zlepsuje
funkciu postihnutych kibov, zva¢iuje svalovu
silu, upravuje svalovi nerovnovahu a nespravne
pohybové stereotypy.

Aerébne cvicenie zvysuje svalovu silu, dy-
chovu kapacitu a prispieva k znizeniu hmotnosti
a zlepseniu fyzickej kondicie.

Ucinné st izometrické aj izotonické cviky.
Kontraktury, ktoré zhorsuju funkciu a zvysuju
bolest, mozno ovplyvnit polohovanim a stre-
¢ingovymi cvikmi. Vhodné je bicyklovanie, pla-
vanie, cvicenie v bazéne a individualny telocvik.
Tonizacia svalstva prilahlého k poskodenym ki-
bom, napriklad $tvorhlavého svalu stehna pri
gonartréze a glutedlneho svalstva pri koxartro-
ze — vedie k zmierneniu bolestivosti a zlepSuje
svalovu silu, prejavi sa to pri vstavani zo stolicky
a ch6dzi po schodoch. Degenerativne zmeny
na chrbtici si vyzaduju posilfovanie a udrzanie
rovnovazneho stavu medzi svalmi brusnej ste-
ny, vzpriamovacmi trupu, svalmi ramenného
a bedrového pletenca.



V pohybovej lie¢be je potrebné vyvarovat
sa vsetkych pohybov s tvrdymi ndrazmi v zave-
re pohybovej exkurzie. Pri pasivnom cvicenf je
potrebna plynuld trakcia v pozdiznej osi pohybu.

Koxartréza

V $tadiu dekompenzovanej koxartrézy je
doélezity pokojovy rezim 2 — 3 dni na 16Zku. Je
potrebné zabranit extrarotatnému postave-
niu dolnej koncatiny polohovanim. Pri flek¢nej
kontrakture je potrebné polohovat pacienta
na bruchu a vykonévat izometrické cvicenia
brusného, glutedineho a stehnového svalstva
aspon 2 — 3 xdenne ako prevenciu vzniku atrofie
z inaktivity. Pri vzniku svalovej nerovnovahy je
potrebné zacat vytahovanie skratenych svalov.
Doélezité je cvicenie v odlahceni — v zavese, vo
vode, kde posobi hydrostaticky tlak, teplo ku-
pela. Po zmiernenf bolesti méze pacient chodit
na barladch a postupne zatazovat postihnutu
koncatinu.

V stadiu kompenzovanej koxartrézy je indi-
kované aktivne cvicenie, trvanie a frekvencia cvi-
kov sa davkuje postupne. Svalova sila sa zvysuje
izometricky. Pouziva sa kladkovité zariadenie so
zétazou. Kib je potrebné zatazovat, nie preta-
Zovat. Lie¢ba musi byt komplexnd, zamerana
na lokélnu a celkovU termoterapiu, na cielenu
pohybovu lie¢bu, Upravu obuvi a pouzivanie
ortopedickych pomdcok. PouZzivanie trakcie,
extenzie, dlhodobé polohovanie je vhodné pri
moznosti korekcie, teda nie v pripade uz fixo-
vanej deformity.

Gonartréza
V $tddiu dekompenzovanej gonartrézy sa

moéze vyskytnut vypotok v klbe ako prejav iri-

tacnej synovitidy. Pritomna tekutina obmedzuje
kontrakciu kvadricepsu, zva¢iuje objem kibu

a plochu puzdra. Tym méze prispievat k atrofii

m. quadriceps a postupne k instabilite kolena.
Cielom je uvolnit flexnd kontraktdru alebo

jej predist. Na zlepSenie extenzie v kolennom

kibe sa pouzfva zaves alebo polohovacia dlaha.

DéleZitd je kontrola uhla varozity a valgozity.

Pri nepriaznivom postaveni je potrebné nose-

nie ortézy a odlah¢ovat kib pouzivanim barly.

Pacientovi treba odporucit:

a) vhodné fyzické aktivity (pravidelné cvicenie,
plavanie, bicyklovanie),

b) odstranit nevhodné fyzické aktivity: dlhodo-
ba chddza po nerovnom teréne, dlhé statie
na jednom mieste, nosenie tazkych predme-
tov, tazka fyzické praca v stereotypnej alebo
nepriaznivej polohe (klacanie, drep), silové
a doskokové Sporty.

Osteoartréza ruky

Pri osteoartréze kibov na ruke je pritomna
bolest, porucha funkcie, stuhnutost kibu, byva
obmedzenie rozsahu pohybu v postihnutom
kibe. Pre bolest sa stretdvame s rozdielom v roz-
sahu pri aktivnom a pasivnom pohybe. Cielom
lieCby je postupna redukcia bolesti, stuhnutosti
a adaptacia na znizenu pohyblivost v kibe.

Pri cviceni je potrebné sledovat, ktory pohyb
vyvolava bolest v postihnutom kibe, a naopak,
pri ktorom sa bolest zmierfiuje. Na obmedzenie
bolestivého pohybu sa pouzivaju dlahy, ortézy.
Odporuca sa hlavne izometrické cvicenie a cvi-
Cenie vo vode. Dolezita je nasledna edukacia
pacienta, ako obmedzit pohyby, ktoré vyvola-
vaju bolest v kibe.

Fyzikalna liecba

Fyzikdlna lie¢ba (diatermia, ultrazvuk,
transkutdnna elektro-neurostimuldcia — TENS)
umoznuje prehrievanie postihnutych Struktdr,
zlepsuje lokalny metabolizmus, no nenahradi
liecebny telocvik a balneoprocedury.

TENS ma analgetické ucinky. Produkuje
pulzové viny pomocou elektréd umiestenych
na koZzi. Ide o selektivnu elektrickd stimuldciu
periférnych senzorickych vidkien, ktord nasled-
ne vyvoldva inhibiciu nociceptivnej nervovej
transmisie. Efekt trva 2 — 4 tyzdne.

Diatermia moze u Casti pacientov ovplyvnit
bolest a funkciu kolena pri OA.

Laseroterapia ma ciasto¢ny analgeticky
efekt a priaznivo ovplyvnuje funkénu schop-
nost kibov.

Magnetoterapia u viac ako tretiny pacien-
tov s OA zmierfiuje bolesti. Ovplyviuje aj zapa-
lové procesy v strukturach pohybového aparatu.

Akupunktira moZe mat analgeticky uci-
nok.

Diadynamické prady su nizkofrekvencné
jednosmerné prudy. Zlepsuju prekrvenie a po-
sobia spazmolyticky.

Interferen¢né prudy posobia sympatiko-
lyticky a maju analgeticky Gc¢inok. Dochddza aj
k prekrveniu tkaniv vystavenych interferenc-
nym prddom. Pdsobia aj na prie¢ne pruhované
svalstvo.

Ultrazvuk — md myorelaxac¢ny ucinok
a analgeticky ucinok.

Termoterapia je vhodna na povrchovo
ulozené kiby (napriklad kolena). Je indikovan
iba vtedy, ak nie je pritomnd iritacnd synovitida.
Teplo uvoliuje svalové spazmy, zvysuje elasticitu
kolagénu, a tym zvacsuje rozsah pohybu kibu.

Pri chronickej bolesti je lepsie aplikovat tep-
lo. Teplota by nemala byt vyssia ako 45 °C, alebo
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aplikacia by nemala trvat dlhsie ako 30 minut.
Ma kratkodoby analgeticky ucinok, je vhodna
u pacientov bez synovitidy. PouZivaju sa vihké
alebo suché zabaly, termovrecka, parafinové za-
baly, teplé kupele, aplikacia bahna alebo raseliny.
Teplo uvoliuje svalové spazmy, zvysuje elasticitu
kolagénu, a tym zvéaciuje rozsah pohybu kibu.

Kryoterapia je indikovana priiritatnej syno-
vitide, po naméahavom cviceni alebo pretazeni
osteoartrézou postihnutého kibu. Pri akditnom
poraneni, napriklad podvrtnuti ¢lenka, sa kryo-
terapia podava pocas 2 - 3 dni. Aplikuje sa po-
mocou chladivych zabalov.

Kapelna liecba ma tepelny chemicky
a mechanicky ucinok. V rdmci kipelnej liecby
sa uplatriuje viacero nemedikamentdznych po-
stupov: lie¢ebna rehabilitacia, fyzikalna liecba,
balneoterapia, rezZimové opatrenia.

Klasicka a reflexna masaz uvoliiuje svalo-
vé spazmy a spolu s cvi¢enim upravuje svalovu
dysbalanciu.

Manipulaéné a mobiliza¢né techniky sa
vyuZivaju pri poruchach kibovej funkcie.

Balneoterapia - vyuZivaju sa vanové ku-
pele, hypertermické bazény a peloidna liecba.
Cvicenie v bazéne umoznuje pohyb v odlah¢eni
a prehrievanie artikuldrnych a periartikuldrnych
struktur. Je vhodna pri stabilizovanej artréze.

Vodoliec¢ba - varnové kipele, cvicenie v ba-
zéne, plavanie su indikované v stabilizovanom
stave po odznenf akutnych zapalov.

Ergoterapia - je lie¢ba ¢innostou a pracov-
nymi aktivitami.

Proteticka liecba

Protetické pomocky stabilizuju kib, zabrariu-
ju nekoordinovanym pohybom v kibe, koriguju
nespravne postavenie kibov (hlavne varozitu
kolennych kibov, ale aj valgozitu, pokles klenby
nohy). Pri OA véhonosnych kibov a chrbtice je
doélezité odlah¢ovanie postihnutych kibov.

Pri chédzi sa drzi franctzska barla na opac-
nej strane, ako je poskodeny kib, ¢im sa znizuje
tlak v kibe az 0 40 — 50 %. Barla je dvakrat ucin-
nejsia v odlah¢ovanf postihnutej koncatiny ako
palicka.

Dolezité je spravne nastavenie velkosti barly,
potrebna je 20-stupriova flexia v lakti pocas
chodze. Barla by mala siahat od podlahy po
velky trochanter femuru. Pacienti s vyraznym
obojstrannym postihnutim pouzivaju chodulku.

Pri instabilite klbov (napriklad varozita
alebo valgozita kolien) su indikované ortézy.
Nerovnaka d?ka koncatin sa koriguje podpa-
tenkami. U pacientov s OA medidlneho kom-
partmentu kolena je vhodné pouzivat vlozky
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(korekenu podpétenku) pod lateralnu ¢ast pod-
razky, pri artréze laterédlneho tibiofemoralneho
kompartmentu (valgozita kolena) sa pouziva
korek¢nd podpétenka pod medidlnu ¢ast.

Plochonozie si vyZaduje ortopedické vloz-
ky, pri artrotickych zmenach s defiguraciou
kibov nohy a ¢lenkov je indikovand ortopedickd
obuv. Dobré atletickd obuv je tieZ vhodn, hlav-
ne na zaciatku ochorenia, pretoze ma dobre
upravenu podporu pre noznu klenbu. Dolezité
je aj nosenie vhodnej obuvi. Topdnky by mali
mat hrubé, ale makké podrazky bez zvysenych
podpatkov.

Farmakologicka lie¢ba
V sUcasnosti neexistuje suverénne ucinny

liek volby pri OA a dostupné lieky nevedu k do-
statocne uspokojivym vysledkom. Pribuda po-
et Studif s novymi alebo doteraz pouzivanymi
liekmi, pripadne ich kombinaciami. Kauzalnu
lie¢bu zatial k dispozicii nemame.

V lie¢be OA sa pouzivaju symptomatic-
ky posobiace lieky na osteoartrézu — SADOA
(symptomatic acting drugs of osteoarthritis).
Specificky zasahuju do poruseného metaboliz-
mu chrupavky. Stimuluju produkciu kolagénu,
proteoglykdnov a kyseliny hyalurénovej, inhi-
buju proteolytické enzymy (1).

Rozdeluju sa na lieky (tabulka 1):

— s rychlym ndstupom ucinku — SYRADOA
(symptomatic rapid acting drugs of osteo-
arthritis);

— spomaly nastupujicim u¢inkom SYSADOA
(symptomatic slow acting drugs of osteo-
arthritis). U¢inok lie¢by je postupny, nastu-
puje po 2 - 6 tyzdioch a pretrvava aj po
ukon¢enf uzivania lieku.

Niektoré SYSADOA spomaluju, dokonca
zastavuju destrukciu kibovej chrupky pri OA
a niektorf autori ich povazuju za Struktdru mo-
difikujuce lieky.

Na lie¢bu OA méme k dispozicii odporucania
Europen League Against Rheumatism (EULAR),
Ostheoarthritis Research Society International
(OARSI), American College of Rheumatism (ACR).

Lieky s rychlym nastupom ucinku

Ich Ucinok nastupuje do niekolkych hodin,
ale odzneje po ukonéeni liecby. Tieto lieky ne-
ovplyvruju priebeh choroby, ale pdsobia anal-
geticky a antiflogisticky.

1. Neopioidové analgetika

Medzi neopioidové analgetikd patri naj-
Castejsie pouzivany paracetamol, nizke davky
salicyldtov a metamizol. Nemaju protizapalovy
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ucinok, analgeticky ucinok je kratkodoby a dav-
kovanie je niekolkokrat denne. Vyhodou je nizky
vyskyt neziaducich gastrointestindlnych ucinkov
a nizka cena.

Paracetamol je podla odporuceni EULAR,
OARSI a ACR liekom prvej volby pri OA (2), ale
U pacientov s vyraznejsou bolestivostou a iritac-
nou synovitidou je jeho Uc¢inok nedostatocny,
a alternativnym liekom si potom nesteroidové
antiflogistikd (NSA).

Doherty et al. porovnévali ucinnost
ibuprofenu v davke 1 200 mg denne oproti
paracetamolu 3 000 mg denne v monotera-
pii alebo v kombinécii - 600 mg ibuprofenu
a 1500 mg paracetamolu alebo v dvojnédsob-
nej davke (1 200 mg ibuprofenu a 3 000 mg
paracetamolu). U¢innost kombinacie bola lep-
Sia ako pri monoterapii. NeZiaduce Ucinky boli
porovnatelné. Vo vietkych skupinach doslo
v 13. tyzdni k poklesu hemoglobinu (vyraz-
nejsie pri kombindcii s vy3simi davkami). Pri
maximalnej davke paracetamolu 3 000 mg
denne sa pri dlhodobom podavani bliZila to-
xicita paracetamolu k NSA (3).

Paracetamol je analgetikum a antipyreti-
kum s centralnym ucinkom. Predpoklada sa in-
hibicia COX-3, ma slabu alebo Ziadnu inhibiciu
periférnych prostaglandinov. Nevyskytuju sa
NU gastrointestinélne, rendlne, kardiovaskuldr-
ne, nema liekové interakcie, napriklad s liecbou
Warfarinom. Vyskyt subjektivnych gastrointes-
tinalnych NU (dyspepsie, bolesti brucha) st po
paracetamole v davke vyssej ako 2,5 g denne
porovnatelné s NSA. Paracetamol méa vyhodny
pomer cena/riziko/dcinnost.

2. Nesteroidové antiflogistika

Nesteroidové antiflogistika (NSA) su liekom
druhej volby pri OA. Maju analgeticky, protizapa-
lovy a antipyreticky uc¢inok. Pri OA st indikované
v pripadoch, ak nefarmakologickd liecba alebo
analgetikd nie su dostatocne ucinné. Maju réznu
chemickd Strukturu, podobné farmakodynamické
a farmakokinetické vlastnosti, podobny mecha-
nizmus Ucinku a liecebny Ucinok. Znizuju pohy-
bovu aj pokojovti bolest, niektoré studie potvrdili
skratenie pocitu rannej stuhnutosti a zlepsenie
funkcie pohybového aparatu (4). Nesteroidové an-
tiflogistikd mozno podavat formou pravidelného
déavkovania alebo podla potreby (5). Nespomaluju
réntgenovu progresiu, v niektorych pripadoch
dochédza dokonca k rychlejSej progresii, pretoze
pacient po potlaceni bolesti mdZe osteoartroticky
kib viac zataZovat.

Rozdeluju sa podla chemickej Struktdry,
dizky plazmatického elimina¢ného pol¢asu

Tabulka 1. Medikamentdzna liecba osteoartrézy

A. Symptomatické lieky na liecbu
osteoartrézy (SADOA)

I. s rychlym nastupom ucinku (SYRADOA)

1. neopioidové analgetikd

paracetamol

analgetika

) Iy metamizol
antipyretika:

kyselina acetylosalicylova

2. nesteroidové antiflogistika

intraartikuldrne steroidy

3.iné: -
lokélna lie¢ba

Il. s pomaly nastupujicim tc¢inkom (SYSADOA)

glukozaminsulfat

chondroitinsulfat

kyselina hyalurénova

diacetylrhein

ASU

(Stroncium ranelat)

Il strukturu modifikujuce lieky na osteoartrézu

a pomeru inhibicie cyklooxygendzy 1 (COX-1)

a cyklooxygendzy 2 (COX-2).

Podla chemickej struktdry su to derivéty
organickych — karboxylovych kyselin. Vynimku
tvorf nabumetdn, ktory nema charakter kyseliny.

Podla plazmatického elimina¢ného polc¢asu
sa rozdeluju na nesteroidové antiflogistika:

a) s kratkym plazmatickym elimina¢nym pol-
¢asom - do 6 hodin (diklofenak, ibuprofén,
ketoprofén, flurbiprofén),

b) s dlhym plazmatickym elimina¢nym pol-
¢asom — viac ako 12 hodin (naproxén, piro-
xikam, meloxikam, celekoxib, valdekoxib).
Ucinnost NSA je podobna: podla vysledkov

metaanalyzy az 84 % porovnavacich studif ne-

zistilo vyznamné rozdiely medzi jednotlivymi

NSA, ale 41 % studif dokdzalo rozdiely vo vyskyte

neziaducich ucinkov (6).

Hlavny mechanizmus tGcinku NSA je inhibicia
enzymu cyklooxygendzy (COX). Podla pomeru
inhibicie COX-1 a COX-2 sa delia NSA na:

a) neselektivne NSA, ktoré inhibuju rovnako
COX-1 aj COX-2. Medzi neselektivne NSA sa
zaraduju aj NSA, ktoré preferencne inhibuju
COX-2 (nimesulid, meloxicam);

b) Specifické inhibitory COX-2: celekoxib, val-
dekoxib, parekoxib, etorikoxib, lumirakoxib.
Blokddou COX-2 NSA inhibuju tvorbu

prostaglandinov (PG), ktoré sa uplatiuju v pa-

togenéze zdpalu a tvorby bolestivych vzru-
chov. Inhibicia COX-1 sa spéja s vyskytom NU.

Inhibiciou syntézy PG sa znizuje drdzdenie no-

ciceptorov a spinalnych synaptickych zakoncent,

antiedematdzne posobenie znizuje drazdenie
mechanoreceptorov tlakom a tahom.



Analgeticky uc¢inok NSA nastupuje niekolko
minut az hodin po uzitf lieku, protizapalovy po
7 az 14 dnoch pravidelného uzivania. Niektoré
NSA - najmd indometacin a kyselina acetylosa-
licylovd — maju katabolicky vplyv na metabo-
lizmus chrupky.

Nesteroidové antiflogistika s kratkym plaz-
matickym elimina¢nym pol¢asom su vhodné pri
akutnych bolestivych stavoch, u starsich pacientov
au pacientov s nefropatiou. Nesteroidové antiflogis-
tikd s dlhym plazmatickym eliminacnym pol¢asom
suvhodné pri chronickom priebehu OA. Na spravnu
farmakoterapiu je dolezité nekombinovat dve NSA
- dochddza k potencovaniu neziaducich ucinkov.
Kombindcia s analgetikami je moznd. Dolezité je
nepodavat vyssiu ako odpordcant davku NSA,
pouzivat najnizsiu Ucinnu davku na nevyhnutné
obdobie liecby. Pacient ma byt pouceny o Uc¢inkoch
amoznych rizikach lieku. U pacientov chronicky uzi-
vajucich NSA st nutné pravidelné kontroly krvného
obrazu, pecenovych transamindz.

Pri kratkodobej liecbe je pomer prinos a rizi-
ko priaznivy, pri dlhodobej je to otdzne. Viacero
randomizovanych studif pri OA — gonartréze, ko-
xatroze, OA kibov ruk, odportica NSA. U¢innost
bola potvrdena metaanalyzou 23 $tudif na viac
ako 10 000 pacientov s gonartrézou (7). Sila Ucin-
ku NSA na bolest bola 0,32 (95 % Cl 0,29, 0,39) ¢o
je maly az stredny efekt. Efekt Ucinku bol vacsi
ako pri paracetamole.

Gastrointestindlne neziaduce Ucinky su pri
lie¢be NSA najcastejsie: 30 az 50 % pacientov ma
dyspepsiu, u 20 % chorych vznikaju ulceracie
horného GIT-u a u 1 % pacientov boli pritom-
né komplikacie vredu (krvacanie a perforacia).
Najvyssie riziko vzniku vredu a jeho komplikacif
- az 4,4-ndsobné — maju spomedzi NSA nese-
lektivne inhibitory COX-1 a COX-2. Liekové formy
vo forme injekcif a ¢apikov nepdsobia priamo na
sliznicu zalidka a dvanastnika, ale nezabrania
systémovym NU vyvolanym inhibiciou COX-1.

Pred zacatim lie¢by NSA sa odporuca vy-
hodnotit kazdého pacienta z hladiska rizika NSA
indukovanej gastropatie a v pripade rizikovych
faktorov by sa mal zaviest selektivny NSA alebo
sicasne podavat inhibftor protdnovej pumpy.

Kardiovaskuldrna bezpecnost pri NSA je
dlho diskutovany problém. V studiach VIGOR
a APPROVE sa u pacientov uzivajucich rofekoxib
zistil vyznamne vyssi vyskyt kardiovaskuldrnych
prihod. V sucasnosti plati odporucenie EMEA, ze
koxiby su kontraindikované u chorych s anam-
nézou infarktu myokardu a cievnej mozgove;j
prihody a zvysena opatrnost je potrebna pri
podavani koxibov chorym s rizikovymi faktormi
ischemickej choroby srdca (tabulka 2).

Tabulka 2. Neziaduce ucinky NSA
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naduvanie, bolesti zaludka (30 - 40 %)

Gastrointestinalne

krvacanie z traviaceho traktu (1 %)

vredy zalidka a dvanastnika (10 — 20 %)

poskodenie funkcie obliciek

Oblickové

zlyhanie obli¢iek zvysenie krvného tlaku

srdcové zlyhanie, srdcovy infarkt

Kardialne, vaskularne

cievne mozgové prihody

Hematologické

Utlm kostnej drene

Kozné

koznd alergia

Neurologické

bolesti hlavy, zavraty, Sumenie v usiach

Iné NU

zhorsenie prieduskovej astmy

3. Opioidové analagetika

Slabé opioidy - dihydrokodein, oxykoddn,
propoxyfén a tramadol - sa vyuzivaju pri liecbe
bolestivych exacerbacii OA, akutnych bolesti-
vych stavoch, na timenie stredne silnych bo-
lesti a v pripadoch, ak su NSA kontraindikované.
Tramadol je centrdlne pdsobiace analgetikum,
vhodné na lie¢bu chronickej nenddorovej boles-
ti. M6Ze sa podavat ako monoterapia, kombino-
vat s paracetamolom alebo s NSA.

Pri refraktérnej bolesti alebo pri netolerovani
beZnej analgetickej lie¢by a pri kontraindikacii
operacnej lie¢by sa podavaju opioidové anal-
getikd, vac¢sinou stacia slabé alebo stredne silné.
Pri silnej bolesti sa podavaju transdermalne silné
opioidy.

Pouziva sa aj kombindcia paracetamolu
a slabsich opioidov, ktoré moézu byt i¢inné ako
silné (transdermalne bupremorfin alebo kom-
binécia paracetamolu s kodeinom). U¢inok bol
porovnatelny, rozdiel bol v spotrebe zachrannej
analgetickej liecby (ibuprofen).

Metaanalyza 18 randomizovanych placebom
kontrolovanych $tudif u 3 244 pacientov potvr-
dila stredny az velky analgeticky ucinok. Viyskyt
NU - nauzea 30 %, zépcha 23 %, zavrat 20 %,
somnolencia 18 %, zvracanie 13 % (6). Dalsim
limitujucim faktorom dlhodobej liecby je vznik
zavislosti a nutnost zvysovania davky.

4. Lokalna transdermalna liecba

Je vhodnd v zaciato¢nych stadidch OA, pri
postihnutf periartikularych $truktdr a kibov uloze-
nych pod povrchom koze (drobné kiby ruk, kolen,
&lenky). Najeastejsou indikaciou je mimoklbovy
reumatizmus, menej U¢inné su pri zapalovych reu-
matickych chorobach. Vyhodou topickej liecby je
nizky vyskyt neziaducich ucinkov.

Pri transdermélnej lie¢be sa vyuZivaju dve
skupiny liekov: NSA a iritancia.

Nesteroidové antiflogistikd po lokalnej apli-
kécii prenikaju cez koznu bariéru do podkoznych

tkaniv (svaly, Slachy, fascie), do syndvie a synovi-
alnej tekutiny. Lokélne koncentracie v cielovych
tkanivach su porovnatelné s koncentraciami po
perordlnom podani. Plazmatické koncentracie
lokalne podanych NSA su nizke, a preto sa ne-
vyskytuju systémové neziaduce Ucinky vyvolané
inhibiciou COX-2. Na lokalnu lie¢bu st z NSA
najvhodnejsie fenamaty, diklofenak, epolamin,
indometacin, ketoprofén.

Kapsaicin je inhibitorom substancie P, kto-
rd sa uplatiuje v patogenéze vzniku a modu-
lacie bolesti pri OA. Jeho U¢innost v lie¢be OA
potvrdili v dvojitoslepej studii Altman et al. (8).
Obsahuje lipofilny extrakt z chilli papriciek.
Aktivuje a senzitizuje periférne c-nociceptory,
vyvold palenie v mieste aplikacie, oproti pla-
cebu bol tc¢innejsi (9). Kapsaicin méze spdso-
bit iritaciu hlavne pri kontakte s mukdznym
povrchom, hlavne pri kontakte s o¢ami. Preto
je pri aplikacii odporucené nosit rukavice.
Niekedy moéZe byt aj zacervenanie v oblasti
aplikacie.

5. Intraartikularna lie¢ba
glukokortikoidmi

Je indikovand v $tadiu iritacnej synovitidy
pri OA (opuch, zateplenie, vypotok, palpacna
a spontanna bolest v postihnutom klbe). Ich
ucinok nastupuje rychlo, trva 2 az 4 tyzdne.
Najvyraznejsi byva po prvej aplikacii. V sucas-
nosti sa pre intraartikuldrnu lie¢bu najcastejsie
pouziva betametazén. Podava sa hlavne pri ak-
tivnej gonartréze. Pre katabolicky vplyv gluko-
kortikoidov na klbovui chrupku sa odporuicaju
maximalne 3 a2 4 aplikacie do jedného kibu
ro¢ne. Tato terapia je pri zachovani bezpecnost-
nych opatreni aj z dlhodobého hladiska pri OA
bezpeclna.

Rizikd intraartikuldrnej aplikacie glukokorti-
koidov su: mozné, ale velmi zriedkavé septické
komplikacie, postinjekéna exacerbacia (zhorse-
nie bolesti), Cerven v tvari, zhorsenie diabetu.
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6. Radia¢na synoviortéza

Je indikovana pri recidivujucom vypotku
— akje intraartikuldrne podavanie glukokortiko-
idov nelicinné. Najcastejsie sa poddva Ytrium
do kolennych kibov. Pri OA je radiosynoviortéza
menej Ucinna ako pri zapalovych reumatickych
chorobach.

Symptomaticky pomaly pésobiace
lieky na osteoartrézu

Symptomaticky pomaly pésobiace lieky su
lieky, ktoré znizuju bolest a zlepsuju funkciu kibu
a ich efekt pretrvava aj nejaky ¢as po ukoncenf
uzivania. Maju réznu chemicku Strukturuy, lisia
sa i mechanizmom Ucinku, ale maju niektoré
spolo¢né vlastnosti. Odporucaju sa hlavne pri
gonartréze, ale aj koxartréze a OA ruk.

Vacsinou pdsobia na Urovni metabolizmu
chrupavky. Nastup ucinku je pomaly — 2 — 4
tyzdne. Nepbsobia priamo na inhibiciu syntézy
prostaglandinov, preto nep&sobia bezprostred-
ne protizapalovo a analgeticky.

1. Glukozaminsulfat

Glukozaminsulfat (GS) je aminosacharid zlo-
zeny z dvoch molekdl glukézy, sulfatovej skupiny
a dvoch aminoskupin. Je rozpustny vo vode, ma
molekulovi hmotnost 179,17 Da. Je syntetizova-
ny chondrocytmiz glukézy za pritomnosti gluta-
minu a zabudovava sa do glukozaminoglykénov
a nasledne do proteoglykanov. Z tenkého Creva
sa vstrebava 80 % davky, maximalna plazmatic-
k& koncentracia sa dosahuje 1 hodinu po uZziti.
Prechadza biologickymi bariérami do tkaniv, cez
synovidlnu blanu a do kibovej chrupky. Prenika
kapsulou chondrému k chondrocytu. Hra dole-
Zitl Ulohu v metabolizme chrupavky, stimuluje
chondrocyty k syntéze proteoglykdnov, inhibuje
MMP, fosfolipdzu, agrekanézu.

V randomizovanej, dvojito zaslepenej studii
mal GS v davke 1,5 g denne po 4 tyzdnoch po-
dobny efekt na znizenie Lequesneovho indexu
ako ibuprofén 1,2 g (10). V porovnani s piroxika-
mom jeho efekt pretrvéval i niekolko tyzdriov
po ukonceni lie¢by (11). Dve prospektivne,
randomizované, dvojito zaslepené studie proti
placebu trvajuce 3 roky preukdzali spomalenie
rtg progresie OA pri lieCbe GS a tieto studie pod-
poruju nazor, ze GS mé Strukturu modifikujuci
ucinok (12). U pacientov uZivajucich GS nedoslo
v priebehu sledovania k vyznamnému zizeniu
kibovej trbiny, u pacientov na placebe sa kibova
Strbina zUzila 0 0,3 mm za 3 roky (1).

V $tudidch bol sledovany efekt glukozaminu
na bolest u pacientov s OA oproti NSA (ibupro-
fén, piroxikam). Analgeticky efekt pri GS pretr-
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vaval aj po ukonceni uZivania lieku, pri NSA sa
bolest postupne opét zvysovala (12).

Analgeticky efekt pretrvdva 2 — 3 mesiace
po skonceni liecby (tzv. carry over efekt). V studii
GAIT glukozaminhydrochlorid nebol Gcinnejsf
v ovplyvnenf bolesti oproti placebu (13). Pri suba-
nalyze sa zistil i¢inok pri silnej bolesti alebo pri
kombindcii s chondroitinsulfatom. V studii GUIDE
bol glukozaminsulfat u¢innejsi na bolest oproti
paracetamolu (14). MoZu sa vyskytnut mierne
zaZivacie tazkosti alebo kozné reakcie.

Glukozaminsulfat sa podéava v dennej dvke
1,5 g kontinudlne, vtedy ma nielen analgeticky,
ale predpoklada sa aj strukturu modifikujici
efekt.

2. Chondroitinsulfat

Chondroitinsulfat (CS) je sucastou extrace-
luldrnej matrix hyalinovej klbovej chrupavky.
Ide o sulfatovy glykozaminoglykén. Je sucastou
agrekanu, ktory viaZe vodu, zvysuje osmoticky
tlak v extraceluldrnej matrix, udrzuje v napatf
kolagénovu siet. Pri osteoartréze dochadza
k degradacii chrupavky, strate proteoglyka-
nov. Chondroitinsulfat priaznivo ovplyviuje
metabolizmus chondrocytov, stimuluje syn-
tézu proteoglykdnov a kolagénu ll, inhibuje
aktivitu proteolytickych enzymov, migraciu
leukocytov a uvolfiovanie lyzozémovych en-
zymov. M3 tiez protizapalovy ucinok, ovplyv-
nuje chemotaxiu, fagocytdzu, migraciu buniek
a uvolfovanie lyzozomalnych enzymov (5).
Chondroitinsulfat ma antiapoptoticky efekt
na chondrocyty, priaznivo ovplyvriuje meta-
bolizmus subchondrélnej kosti zédsahom do
systému OPG/RANKL. Po perordlnom podant
sa pomerne rychlo vstrebava, ale biologicka
dostupnost u ¢loveka je 12 %.

V $tudii bol sledovany symptomaticky Uci-
nok CS (800 mg denne) a placeba u pacientov
s gonartrézou, ktori uzivali CS 1 rok. Zaroven sa
na rtg sledovala $irka kibovej $trbiny, ktora bola
u pacientov na CS nezmeneng, u pacientov na
placebe doslo k jej zuZeniu (5). V dvojito zaslepe-
nej studii s placebom pri gonartréze a koxartroze
CS znizoval pokojovu bolestivost, stuhnutost
kibov a algofunkeny index. Efekt pretrvaval az
dva mesiace po ukoncent liecby (6). V dvojito
zaslepenej, randomizovanej studii sa u pacien-
tov lie¢enych CS zistilo spomalenie rtg progresie
osteoartrézy drobnych kibov ruk (15).

V multicentrickej randomizovanej studii
GAIT v USA sa zistil vy3si efekt CS na silnd bo-
lest oproti placebu, pri mensej bolesti tento
efekt nebol zisteny. V tejto studii sa podavala
kombindacia GS a CS.

Chondroitinsulfat sa podéava v davke 800 mg
denne pocas troch mesiacov, trojmesacné kury
lie¢by sa opakuju pravidelne po trojmesacnych
prestavkach, pripadne kontinudlne —vtedy sa
predpokladé nielen analgeticky, ale aj Strukturu
modifikujuci efekt.

3. Kyselina hyalurénova

Kyselina hyaluronova (KH) je makromoleku-
lova latka, ktord po intraartikuldrnej aplikacii svo-
jou viskozitou zlepsuje reologické vlastnosti sy-
novidlnej tekutiny. Hra délezitd dlohu v homeo-
staze vody v spojivovom tkanive. Viskoelasticka
funkcia synovidlnej tekutiny je priamo Umerna
koncentracii kyseliny hyalurénovej.

Pri. OA
Viskosuplementéciou — aplikdciou exogénnej

koncentracia KH klesa.
KH, by sa mali normalizovat reologické vlast-
nosti synovialnej tekutiny. Kyselina hyaluréno-
va ovplyvnuje bunky synovidlnej membrany,
leukocyty a chondrocyty, stimuluje aktivitu
chondrocytov na syntézu kyseliny hyalurénovej,
proteoglykénov a stimuluje syntézu inhibitorov
metaloproteindz. Inhibuje chemotaxiu, fago-
cytdzu a proliferdciu leukocytov. Tymito mecha-
nizmami sa uplatfuje jej protizdpalovy ucinok.

Pévodne sa predpokladalo, ze po aplikécii ex-
ternej KH do kibu bude dochéadzat k Uprave reo-
logickych pomerov v kibe, tento princip sa vold
viskosuplementacia. Hyaluronan je ale z kibu
rychlo odstraneny lymfatickou cirkuldciou a de-
gradovany pecenovymi endotelidinymi bun-
kami. Externd KH posobi na receptor CD44 na
rade buniek a dalsich extraceluldrnych moleku-
lach, stimuluje chondrocyty a synovidlne bunky
k sekrécii endogénnej KH, ktord pretrvéva aj po
odstraneni povodnej aplikovanej externej KH.
M3 aj protizapalové a priame analgetické ucinky
(16). MoZe obmedzovat interakciu endogénnych
latok vyvoldvajucich bolest (substancia P). Ma
protizépalové Ucinky pésobenim na prostaglan-
diny, superoxidové radikaly a cytokiny. In vitro
zvysuje KH syntézu proteoglykdnov extrace-
luldrnej matrix a znizuje aktivitu degradac¢nych
enzymov.

V kibovej dutine je metabolizovana za 4 a7 5
dni pointraartikuldrnom podani, ale jej priaznivé
ucinky na metabolizmus chrupky pretrvavaju
niekolko tyzdrov. Po intraartikularnej aplikacii
sa preukdazalo zlepSenie subjektivnych tazkostf
(zmiernenie bolesti) a pri artroskopickom hod-
noteni Ucinku KH sa dokdzal aj priaznivy vplyv
na struktdrne zmeny chrupavky (7).

Prepardty KH sa delia na preparaty s ma-
lou molekulovou hmotnostou (500 — 730 kDa,
napriklad Hyalgan), strednou (800 — 1 200 kDa,



Synovial), velkou (7 000 kDa, Synvisc). Preparaty
s velkou molekulovou hmotnostou nazyvame
hylany a pre tvorbu velkej molekuly dochadza
k chemickej modifikacii, pri ktorej sa spoja re-
tazce KH tzv. skrizenymi vazbami (cross-links).
Prepardty s va¢sou molekulovou hmotnostou
maju dlhsf reziden¢ny ¢as v kibe.

Hylan G-F 20 (Synvisc) obsahuje kriZzovo re-
tazené derivéty hyalurénanu. U¢innou latkou je
hylan A (80 %), ktory je tekuty, a hylan B — gélova
zlozka. Méd reologické vlastnosti ako synovidlna
tekutina.

Neziaduce Ucinky. 10 - 20 % pacientov moé-
7e mat reakciu v mieste vpichu. Je treba davat
pozor a nepoddvat KH pacientom s alergiou na
vajecnu bielkovinu, pretoze je vyrabana z kohu-
tich hrebienkov.

Vzhladom na to, Ze su vyrdbané desiatkami
réznych vyrobcov pri pouziti réznych techno-
|6gif, nemozno vysledky Studie s urcitym pre-
pardtom preberat aj na iné preparaty. EULAR
ju odportca na lie¢bu gonartrézy, OARSI aj na
liecbu koxartrozy.

Bolo analyzovanych mnozstvo studif s KH,
vacsinou pri gonartréze. Boli analyzované pro-
dukty s KH s rozdielnou molekulovou hmot-
nostou, vacsinou sa podavali 3 — 5 tyzdriov.
Maximalny ucinok znizenia bolesti bol po pia-
tich tyzdioch - znizenie bolesti bolo 28 — 54 %,
zlepsenie funkcie 9 - 32 %. Oproti GK bol nastup
Ucinku pomalsi.

Metaanalyza 13 $tudif nepotvrdila, Zze by
hylany boli G¢innejsie ako nizkomolekulové
preparaty (17). Jednoznacny efekt na ovplyv-
nenie struktury nebol dokazany, zistil sa vplyv
na kibovt $trbinu oproti placebu.

Prepardty su dobre tolerované, pri 2 -4 % sa
moze objavit mierne reakcia, bolest kibu, opuch,
vypotok. Byvaju kratkodobé a rychle odzneju.
Niektoré Studie ukézali vyssi vyskyt akutnych
zépalovych reakcii po hylanoch, ¢o méze suvisiet
s ich chemickou Struktdrou.

Poddvaju sa v 3 - 5 injekciach v tyZzdrovych
intervaloch s moznostou opakovania po pol
roku. Vysokomolekulové sa méZu podavat aj
v jednej injekcii ro¢ne.

4. Diacerein

Diacerein je vytazok z rebarbory. On a je-
ho aktivny metabolit rhein inhibuju sekréciu
interleukinu 1 (IL-1) a tumor nekrotizujuci fak-
tor (TNF-a), fagocytdzu leukocytov, tvorbu
kyslikovych radikélov, inhibuju chemotaktické
ucinky protizapalovych buniek. Zaroven in-
hibuje syntézu metaloproteindz, kolagenaz,
stromelyzinu, stimuluje syntézu proteoglyka-

nov a kolagénu. Diacerein zmierfiuje bolesti
a zlepSuje Lequesneov index. Jeho Ucinok sa
Zjavuje po mesiaci uzivania a pretrvava mi-
nimdlne dva mesiace po ukonceni lie¢by. Pri
diacerheine sa sledoval strukturu modifikujuci
efekt. Morfologické studie preukézali i¢inné
spomalenie réntgenologickej progresie os-
teoartrozy. Dougados et al,, sledovali mozny
Strukturdlny Ucinok u pacientov s koxartrézou.
Asi polovica pacientov neukoncila studiu pre
hnacky, ktoré sa objavili na zaciatku liecby.
Zuzenie kibovej $trbiny bolo opfsané ¢astej-
Sie u pacientov na placebe neZ u pacientov
s diacereinom.

NeZiaduce Ucinky. Na zaciatku lie¢by sa mo-
Ze vyskytnut redsia stolica az hnacky.

Dévkovanie. Podéava sadenne v davke 100mg,
uziva sa sucasne s jedlom. Pri hnackach mozno
podavat 50 mg denne.

Pri kombindcii diklofenak a diacerein dos-
lo k zlepSeniu VAS (vizudlna analdgova skala)
i WOMAC oproti placebu (18). Pri porovnéavani
s NSA bol néstup uUcinku diacereinu pomalsi,
po 6 — 8 tyZzdnoch sa vyrovnaval a po vysadenf
liecby efekt pretrvaval 2 — 3 mesiace, zatial ¢o po
vysadeni NSA bolesti opdtovne rychlo nastupo-
vali. Pri bolestivej gonatréze pacienti dostéavali
diacerein 100 mg denne oproti placebu a po
troch mesiacoch vsetci pacienti uzivali placebo
este 2 mesiace. Efekt diacereinu pretrvaval este
2 mesiace.

5. ASU (avokadovy a séjovy
nesaponifikovany olej - avocado/soya
unsaponifiables)

ASU je nesaponifikovana frakcia z 1/3 zavo-
kddového a z 2/3 séjového oleja. M3 priaznivy
uc¢inok na metabolizmus, ktory bol dokazany
na bunkovych kultdrach bovinnych chondro-
cytov. Zvysuje syntézu medzibunkovej hmoty
chrupavky. Stimuluje expresiu a produkciu ras-
tovych faktorov (TGF-b1, TGF-b2), ¢o pozitivne
ovplyviuje novotvorbu medzibunkovej hmoty
chrupavky, zvysuje produkciu inhibftorov aktiva-
tora plazminogenénu-1, a tak pravdepodobne
blokuje plazminovt kaskadu reakcif, ktoré vedu
k aktivacii metaloproteindz (19). In vitro stimuluje
syntézu kolagénu a inhibuje IL-1, inhibuje stimu-
la¢ny efekt stromelyzinu, IL-6, IL-8 a produkciu
prostaglandinu E2. Ovplyviuje aj osteoblasty.
Subchondrdlne osteoblasty inkubované s chon-
drocytmi inhibuju syntézu agrekanu a kolagé-
nu typu Il a zvy3uju syntézu metaloproteinaz
v chondrocytoch. Ak na osteoblasty pdsobi ASU
pred kultivaciou s chondrocytmi, k inhibicii ne-
dochddza (20).
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ASU méd vyznamny protizapalovy a analge-
ticky Uc¢inok. Znizuje na chondrocytoch expresiu
prozapalovych cytokinov TNF-a a IL-b, cyklo-
oxygenazy-2 aiNOS (21).

V prospektivnej, randomizovanej, dvojito za-
slepenej, placebom kontrolovanej $tudii Mahau
etal, bolo lie¢enych 164 pacientov s koxartrézou
a gonartrozou, ktorf uzivali ASU alebo placebo
6 mesiacov. Lequesnov index sa u pacientov na
ASU znizoval uz po 1 mesiaci lie¢by a na konci
liecby klesol 29,6 + 0,3 na 6,8 + 0,4, v placebo-
vej skupinez94 + 0,3 na 89 + 04 (p < 0,001).
Viyznamny bol aj pokles VAS pri ASU (z 56,1 + 1,6
mm na 35,3 + 2,3 mm) oproti placebu (56,1 + 1,8
mmna45,7 + 2,6 mm) (p < 0,003). Doslo k znize-
niu uzivania NSA u pacientov s OA uzivajucich
ASU, ako aj k neskorsiemu opdtovnému uzivaniu
NSA po ukonéenf lie¢by (21). Uspe$nost liecby
sa zvySovala aj po ukoncenf liecby. Vyraznejsi
efekt bol sledovany u pacientov s koxartrézou
nez pri gonartroze.

V multicentrickej, dvojito zaslepenej, ddvkovej
studii sa porovnavala davka ASU 300 mg a 600 mg
pri gonartroze. V skupine uzivajucej ASU doslo
k vyznamnému poklesu VAS, Lequesnovho in-
dexu, uZivaniu NSA oproti placebovej skupine.
Medzi ddvkami nebol zisteny Statisticky vyznam-
ny rozdiel (22). Efekt lie¢by dosahuje maximum
po 4 mesiacoch uzivania a pretrvéava este dva
mesiace po ukoncent liecby (23).

V metaanalyze, ktord vyhodnocovala vysled-
ky vietkych randomizovanych studif s ASU, bolo
sledovanych 664 pacientov (41,4 % s koxartrézou
a 58,6 % pacientov s gonartrézou), ktori uzivali
ASU 3 - 12 mesiacov. Pri ASU doslo k vyrazné-
mu poklesu Lequesnovho indexu, poklesu VAS.
Liecebny ucinok nastupoval uz po 3 mesiacoch
a bol vyraznejsi pri gonartréze (24).

Pavelka et al., porovndvali uc¢inok ASU
a chondroitinsulfatu. Po 6 mesiacoch bol uci-
nok porovnatelny, doslo k zlepseniu WOMAC
0 50 %, ktoré sa postupne pre dlhodoby efekt
liecby este zlepgili.

Neziaduce Ucinky. ASU je velmi dobre zna-
sany. U niektorych pacientov sa objavila nauzea,
epigastralgie, regurgitacia zalido¢ného obsahu
s pachutou tuku, mierne bolesti chrbtice, kozna
alergia, vzécne mierne zvysenie pecenovych
transmindz. Nesmu ho uzivat pacienti alergicki
na avokado, soju a aradidy (25).

Dévkovanie. ASU sa uZiva denne 300 mg tri
az Sest mesiacov.

Priaznivy symptomaticky tcinok SYSADOA,
ktory sa prejavuje zniZzenim bolesti a zlepsenim
funkcie, bol dokazany réznymi klinickymi studia-
mi. Tento Ucinok pretrvdva aj po prerusent liecby
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(long acting), nemusf ist o oneskoreny Ucinok
(slow acting), ako sa predpokladalo v minulosti.

Mechanizmus ucinku SYSADOA nie je rov-
naky. Nesuvisi s itlmom cyklooxygendzy, proti-
zapalovy efekt je podmieneny inym mechaniz-
mom, napriklad inhibiciou kyslikovych radikélov
pri glukozaminsulfatoch. Vsetky SYSADOA su
vysoko chondrotropné, priaznivo ovplyvhuju
funkciu chondrocytov. Ovplyvnenie metabo-
lizmu chondrocytov je pri SYSADOA pomalé,
a preto sa predpokladad chorobu modifikujuci
ucinok. Na potvrdenie tohto predpokladu su
potrebné dlhodobé, minimalne 3-ro¢né studie,
pri ktorych by bolo mozné sledovat ovplyvnenie
zUZenia chrupavky pri OA.

Nové moznosti liecby OA

Kolchicin

Ide o protizépalovy liek, ktory je vysoko-
ucinny pri dne, hlavne pri akitnom dnovom
zachvate. U niektorych pacientov s gonartrézou
boli v synovidlnej tekutine ndjdené krystaliky
pyrofosfatu vapenatého. V randomizovanej, dvo-
jito zaslepenej studii bol podavany kolchicin
v malych davkach (2 x 0,5 mq). Lie¢ba kolchici-
nom bola $tatisticky vyznamne Ucinnejsia ako
placebo a viedla k znizeniu subeznej analgetickej
liecby (paracetamol) (18).

Antidepresiva

U pacientov s dlhodobymi bolestami pri OA
sa zhorsuje depresia ¢i Uzkostné ladenie, preto sa
uZivaju aj analgeticky pdsobiace antidepresiva
¢i anxiolytika.

V roku 2011 bola publikovana studia s dulo-
xetinom. U pacientov so strednej silnou bolestou
bol k NSA pridany duloxetin v davke 60 - 120 mg
a placebo. U pacientov s duloxetinom doslo
k signifikantnému znizeniu bolesti, zlepseniu
funkcie (WOMAQ). Castejsie sa vyskytovali NU
(nauzea, suchost v Ustach, zdpcha, Unava) (18).

Biologicka lie¢ba

Pri niektorych reumatickych zdpalovych
chorobéch sa vyuziva biologickd lie¢ba.
Adalimumab bol podévany pacientom s ero-
zivnou OA. V 12-mesacnej Studii bol podavany
adalimumab v Standardnych davkach (40 mg &
14.dnfs.c). Po 12 mesiacoch tato liecba nevied-
la k zlep3eniu aktivnej OA (predpokladd vznik
aspon 1 novej erdzie). Aktivna OA pretrvavala
u 40 % pacientov na placebe, 26,7 % pacientov
s adalimumabom (18).

Dal3ou skusanou monoklonélnou protilat-
kou je tanezumab — monoklondlna autoprotilat-
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ka proti nervovému rastovému faktoru. V otvo-
renej $tudii bol podavany pri stredne tazkej
a tazkej OA, bolo podanych 8 injekcii v 8-tyz-
dnovom intervale. U pacientov doslo k znizeniu
bolesti, zlepseniu funkcie kolien, tolerancia bola
dobrd (18).

V ostatnom obdobf boli intraartikuldrne
podavané endogénne rastové faktory v krv-
nych dosti¢kdch v podobe trombocytarneho
koncentratu. V kratkodobych Studiach sa zd3,
Ze Ucinok je kratkodoby, pri dlhodobom dvoj-
ro¢nom sledovani pacienti udavali zhorsenie
stavu. Lepsie vysledky boli u mladsich jedincov
a v zaciato¢nych stadidch OA.

Stroncium ranelat

Stroncium raneldt (SrR) je v sucasnosti liek
registrovany na lie¢bu postmenopauzélnej os-
teopordzy s dvojitym ucinkom na kostny me-
tabolizmus: blokuje zvy3enu osteoresorpciu,
stimuluje kostnu forméciu, ¢im vyrazne a dl-
hodobo znizuje riziko osteoporotickych zlo-
menin. Stroncium raneldt podporuje syntézu
proteoglykanov chrondrocytmi; predpoklada
sa preto, Ze SrR by mohol priamo ovplyvnit aj
metabolizmus chrupky.

Pri preklinickych studidch inhiboval resorp-
ciu subchondralnej kosti a stimuloval forméaciu
matrix chrupavky (10) v normélnych aj osteoar-
trotickych ludskych chondrocytoch. Trojro¢na
lie¢ba SrR zmiernila radiologickd progresiu
pri OA chrbtice a doslo k zmierneniu bolesti
chrbta.

V trojro¢nej medzindrodnej randomizovanej
studii bol sledovany efekt SrR pri gonartréze
(SEKOIA). V skupine pacientov s SrR doslo k men-
Siemu zGZeniu kibovej $trbiny oproti placebu
(-0,23 + 0,56 mm pridavke 1 g/defa-0,27 £ 0,63
mm pri davke 2 g/der). Zarover bolo opisané
zlepsenie WOMAC skore a znizenie bolesti (p =
0,045 a 0,028).

Stroncium raneldt stimuluje formaciu matrix
in vitro, vplyva na rovnovédhu medzi forméciou
a resorpciou chondrocytov, priamo ovplyvriu-
je syntézu proteoglykdnov. In vitro méze zni-
Zit resorpciu subchondrélnej kosti cez OPG/
RANKL cestu v subchondrélnych osteoblastoch.
Efektom na subchondrédlnu kost moéze priamo
ovplyvnit progresiu ostaoartrézy. Bol opisany
symptomaticky aj strukturu modifikujuci efekt
(26, 27).

Operacna liecba osteoartrozy

V urcitych pripadoch OA s deformitami
a osovymi Uchylkami je indikovand operacna
liecba.

Liecba OA musi byt komplexnd, dlhodoba
a vyzaduje si spolupracu pacienta a interdiscipli-
narny pristup lekdrov — spoluprdcu reumatoldga,
ortopéda, fyziatra, praktického lekdra i dalsich
odbornych lekarov.
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