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UuvoD

Osteoartréza (OA) je pomaly progredujice kibne ochorenie. V stcasnosti sa radi
k najcastejSim pri¢inam invalidity, praceneschopnosti a zhorSenej kvality Zivota. V suvislosti
s celkovym starnutim populdcie sa stdva tato problematika coraz viac aktualnou

a vyznamnou.

Pri RTG vySetreni os6b nad 65 rokov byvaju OA zmeny ndjdené u viac ako 60%
vySetrenych. Celosvetovo OA trpi asi 250 mil. [udi, ¢o predstavuje 3,6% populdcie (Vos T,
2012). Postihuje obe pohlavia, aj ked s urcitymi Specifikaciami, hlavne v rozdielnom

postihnuti uréitych skupin kibov (Mannoni A, 2003).

Sohladom na skutoénost, Ze limitujicim faktorom funkcie kibu sd subjektivne
tazkosti kazdého pacienta a nie morfologicky nalez na RTG snimku postihnutého kibu, je
potrebné venovat symptomatickej terapii OA znacnu pozornost. V sucasnosti sa vyskumy
zameriavaju nie len na symptomaticku lie¢bu, ale hlavne na liecbu pozitivne ovplyviujicu
morfolégiu kibu a to idedlne este pred vypuknutim ochorenia ako takého. Neoddelitelnou
sucastou celého liecebného rezimu je Coraz Castejsie fyzioterapia alebo vhodna pohybova

aktivita (Fransen M, 2015).

Teoretickd Cast prace zhfia moznosti farmakologickej liecby OA podla vysledkov
studii, nefarmakologicke] lieCby vratane fyzioterapie a telerehabilitdcie a stru¢ne zmienena

je aj komplementdrna medicina, ako tradi¢nd ¢inska medicina a akupunktura.

V praktickej Casti boli spracované 2 kazuistiky, ktorych ciefom bolo zistit, ¢i m6ze mat
terapia vdomdacom prostredi vedena cez videokonferentny hovor podobne pozitivny
terapeuticky efekt na pacientov zdravotny stav ako klasicka fyzioterapia a ¢i je vObec takato

terapia pri OA kolenného kibu pouzitelnd a tiez aké su vyhody a limity tohto spdsobu terapie.
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1 Definicia osteoartrozy

OA je charakterizovana rozvlaknenim kibnej chrupavky, jej stencenim, erdziami,
sprevadzané proliferativnym procesom, novotvorbou a remodeldciou kosti na okrajovych
plochach, sklerotizaciou kibnych ploch s naslednou reakciou subchondralnej kosti, véazov,
kibneho puzdra a periartikuldrneho svalstva. Sekundérne pristupuji v réznej miere zapalové
zmeny. Toto vietko vedie k deformaciam S$truktdry kibu (Fransen M, 2015). RozliSujeme
primarnu (idiopaticki) a sekundarnu OA. V pripade primarnej OA nevieme urcit
bezprostrednt pri¢inu spustajicu celt kaskadu zmien. U sekundarnej OA st kibne zmeny
dosledkom znamych vonkajSich alebo vnuatornych pricin, ako je trauma, (hlavne
intraartikularne, ¢i mikrotraumatizacia), kongenitalne a vyvojové vady (vrodend dyspldazia
kibu, morbus Perthes), metabolické a endokrinné ochorenia (akromegalie, thyreopatie,
diabetes mellitus), mechanické faktory (zmeny osového postavenia kosti, rozna dizka
konéatin, hypermobilita), krvacanie do kibu (hemofilia), zépalové ochorenia kibov
(reumatoidna  artritida, reaktivne a septické artritidy) (Solomon L, 1997).
Z etiopatogenetického hladiska bola povodne OA povazovana za dosledok starnutia,
degeneracie a opotrebovani chrupavky. Novsie poznatky ukazuju, Ze ide skér o aktivny
proces, ktory zahffia subezne prebehajice zmeny degradacnej aj regeneracnej povahy na
chrupavke kosti a synévii. Z patofyziologického pohladu je povazovana OA za vysledok
poskodenia kibnej chrupavky komplexnym p6sobenim genetickych, metabolickych,
biochemickych a biomechanickych faktorov so sekunddrnym zapalovym komponentom
(Lafeber FP, 2013). Fyziologicky stav chrupavky je dany rovnovaznym stavom anabolickych a
katabolickych procesov. Homeostdazu medzi novotvorbou a odburavanim medzibunkove;j
hmoty v kibnej chrupavke zabezpeéuju chondrocyty. Majd anaerébny metabolizmus, ich
vyZiva je zabezpecena difuziou zo synovialnej tekutiny a subchondrdlnej kosti (Cohen SB,
2011). Opakované deformacie a zmeny tlaku v chrupavke stimuluju chondrocyty do syntézy
proteoglykdanov a naopak, nedostatok mechanickych stimulov vyvolava degenerativhe zmeny
chrupavky. Aktivitu chondrocytov ovplyviuju cytokiny. Interleukin 1 a tumor nekrotizujici
faktor (TNF), ale i dalSie prozdpalové cytokiny, potlac¢aju tvorbu kolagénu i agrekanu
a urychluju destrukciu chrupavky. Porusenim tejto rovnovadhy dochddza k degradicii

chrupavky, k uvolneniu matrixovych molekul, ich fragmentov a degradacnych enzymov
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z chondrocytov do vnutrokibneho prostredia a nasledne k vyvolaniu neprimeranej
reparativnej odpovedi. Vyznamnu rolu zohrava kvalitativna aj kvantitativna zmena produkcie
proteoglykanov, zvysend aktivita proteolytickych enzymov (metaloproteindz) a uvolnenie
cytokinov, hlavne interleukinu 1 (IL-1) atumor nektrotizujiceho faktoru alfa (TNF-a).

Vyznamné su v patogenézii aj zmeny potlacujuce tvorbu kolagénu Il (lannone F, 2003).

v€asné zmeny neskoré zmeny

Syntéza
) T N

proteoglykdnov
Hrabka chrupavky ™ N%
Obsah vody ™ Norm.
Permeabilita T NZ
Aktivita

T N
chondrocytov
Syntéza/

+/+ -/+
degradacia
Kolagén Il Norm. J

Tabulka 1 : Zmeny chrupavky pri OA

1.1 Klinicky obraz OA

Hlavnym priznakom OA je bolest kibu, objavujuca sa v pociatoénych $tadiach ochorenia
na zaCiatku pohybu (tzv. Startovacia bolest), ktord sa rozhybanim zmierni alebo ustupi.
Postupne sa objavuje bolest aj v priebehu pohybu a po ndamahe (Fransen M, 2015).
Stretdvame sa aj s meteorotrépnou zavislostou a v najpokrocilejSsom s$tadiu byva bolest

kludova aj noéna (tzv. dekompenzovana OA). Dal$im priznakom je stuhnutost kibu krepitus
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pri pohybe azmensenie rozsahu pohybu s bolestivou patologickou bariérou v krajnych
polohach. Pri klinickom vySetreni su viditelné podla miery postihnutia rézne stupne
deformécie kibu az zmena osového postavenia kosti podielajicich sa na konfiguracii kibu.
V pripade pritomnosti synovitidy sa vyskytuje edém prilahlych makkych tkaniv, palpacna

citlivost, hyperémia a lokalna hypertermia.

1.2 Gonartroza

.....

alebo urcité povolania spojené so zatazou alebo pracou v nepriaznivej polohe. V praxi byva
gonartréza u mladSich oséb, vacsinou muzov, jednostranna. NajcastejSie je dosledkom
traumy, menisektdmie alebo poskodenia skrizenych vazov. U starSich osob, najma u Zien, sa
vyskytuje prevaZne obojstranna gonartréza nezriedka spojend s OA drobnych kibov prstov
rik a obezitou (Lane NE, 2015). Kolenny kib je zloZity kib s medialnou a laterdlnou &astou
tibiofemoralnou a femoropatelarnou. Kazda z tychto casti moze byt postihnutd OA, a to
izolovane alebo v kombinaciach. Najcastejsie je medidlne tibiofemordlne postihnutie (asi
75%) a femoropateldrne (asi 48%). Casto predchadzaju traumatické poskodenia a to aj na
makkych tkanivach kolenného kibu. Objavuje sa vardzna alebo valgézna deformita osového
postavenia s roznym stupnom extencného i flekéného deficitu az kontraktury. Na konvexnej
strane deformity dochdadza k insuficiencii vazivového aparatu a na konkdvnej strane naopak
k retrakcii. V svalovych dysbalancidch prevazuje hypertonus ischiokrurdlnych svalov
a inhibicia m. quadriceps femoris, najma v oblasti m. vastus medialis. Castym nalezom je aj
Bakerova cysta v podkoleni (Kola¥, 2009). V pokrocilom stadiu ochorenia mdze dojst az ku
vzniku semiankylézy alebo ankylézy. Recidivujici kibny vypotok vyZaduje opakovant
punkciu, ktorej neprijemnou komplikaciou méze byt septicka artritida pri nedodrzani zasad

asepsie a sterility.
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1.3 Diagnostika

Nesulad medzi klinickymi limitaciami a morfologickou zavaznostou casto komplikuje
diagnostiku OA ¢i tato skutocne zodpovedna za bolesti a dalSie priznaky, s ktorymi pacient
prichadza. V praxi je moziné pouzit diagnostické a klasifikacné kritéria podla Americkej
reumatologickej spolo¢nosti (ACR) (RD Altman, 1986) alebo Eurdpskej ligy proti reumatizmu
(EULAR) (Zhang W, 2010). Hodnoti sa typ bolesti, & sa vyskytuje len v zataZeni kibu alebo aj
v klfude, ¢i ide otzv. Startovaciu bolest, pozatazovu alebo provokovanu len urcitou
$pecifickou ¢innostou, pripadne aka velka je zataz, ktora bolest vyvola (ch6dza v metroch,
kilometroch). Chrupavka je primarnym miestom patologického deja, ale ide o avaskularnu
a aneurdlnu Struktdru, teda nie je skutoénym zdrojom bolesti. Nocicepciu spbsobuje
synovidlna membrana, subchondralna kost, Upony svalov, Slachy, vazy a burzy. Pric¢inou
bolesti m6Zu byt zdpalové mediatory vyvolavajice podrazdenie senzitivnych vlakien pri
synovitide, drazidenie periostdlnych nervovych zakonceni pri intraosedlnej hyperémii,
zvySenie tlaku, napinanie kibneho puzdra, osteofyty, kostna nekrdza, alebo tiez kombindcie
uvedenych procesov (Courties A, 2015). Podla zistenej priciny bolesti sa odvodzuje aj vhodny
liecebny postup. Moderna algezioldgia hodnoti subjektivnu bolest r6znymi objektivizujucimi
metddami. V praxi je doleZité ohodnotit intenzitu pacientovej bolesti, jej Casovy profil
a frekvenciu s prihliadnutim na spotrebu analgetik a NSA. Casté je zhorienie fyzickych funkcii
jedinca, vnimanych az ako hendikep ¢i zhorSenie kvality Zivota. Na vyhodnotenie zavaznosti
OA je moiné pouzit kompozitny, validizovany index ako napr. WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index). Dotaznik hodnoti bolest, stuhnutost a aktivity

bezného Zivota, ale aj celkové algofunkcéné postihnutie (Bellamy N, 1988).

Standardné a najroziirenejiie je RTG hodnotenie $trukturalneho postihnutia kibu
podla stadii Kellgren-Lawrence (KL). Nie je vSak dostatocne detailné a byva preceriované.
Hodnoti sa predovéetkym ztzenie kibnej $trbiny a vznik osteofytov. Ddlezita je aj pritomnost
&i nepritomnost osteonekrdzy, kostnych pseudocyst, desaxacie kibu, lokalizacia poskodenia
kibu, napr. medialna &i lateralna ¢ast tibiofemoralneho kibu, patelofemorélny kib. Pomocou
magnetickej rezonancie (MRI) sa vyhodnocuju sprievodné poskodenia makkych tkaniv,
pripadne pritomnost kostného edému ako predikcia rizika rychlej rontgenovej progresie. Aj

ked sa MRI ¢oraz viac pouziva na vyhodnotenie progresie ochorenia, RTG stale zostava ako
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hlavny nastroj pre diagnostiku OA a hodnotenia Ucinnosti liecebnych stratégii v klinickych
§tudiach. MRI umoZriuje vizualizaciu vietkych vnutrokibnych $truktur a patologickych stavov,
aj ked iné metddy mozu byt za urditych okolnosti prednostné. OA je ochorenie celého kibu,
kombindcia zobrazovacich technik s cielom ziskat najkomplexnejsi obraz o stave a progresie
ochorenia moze byt prinosnd (Braun HJ, 2012). Len mala cast OA patri do skupiny tzv. rychlo
progredujucej OA. Bezny Ubytok chrupavky na RTG snimku je 0,1-0,2 mm za rok, u rychlo
progredujicich az 1 mm za rok a pacient sa do terminalneho Stadia dostdva v rozmedzi
mesiacov aZ rokov. Rizikové faktory rychlej progresie nie su zatial Uplne objasnené, zname su
len mozné rizikové faktory ako vek, Zenské pohlavie, generalizovand OA, erozivna OA
s Castou zdpalovou iritdciou, defekt génu pre syntézu kolagenu Il., obezita s BMI > 30, trauma
v anamnéze, dlhodobé pretaZenie, atd. Zvysené riziko predstavuje edém kostnej drene alebo
synovitida viditelna na MR. U foriem OA zo sekundarnych, hlavne biomechanickych pricin

je indikovana chirurgickd liecba (Pavelka, 2015).

. mozné ztzenie kibnej $trbiny a zaciatok tvorby osteofytov
Stadium

2. urdite zuZenie kibovej $trbiny, zretelne osteofyty a mierna
Stadium subchondralna skleréza

3. vyrazné zuzenie kibovej $trbiny, osteofyty, sklerdza, tvorba
Stadium pseudocyst

4, vymiznutie kibovej $trbiny so sklerézou a pseudocystami,
Stadium vyrazné osteofyty

Tabulka 2 : Stadia osteoartrézy podla Kellgren-Lawrence hodnotenia

OA bola dlho povaiovand za ochorenie vznikajlce opotrebenim kibov. Dnes
je vSeobecne prijimany ndzor, Ze ide o zapalové, biomechanické, celoorgdnové ochorenie,
spojené so systémovymi komorbiditami. Patogenézia a progresia OA je ovplyvnenad
mnozstvom faktorov vratane tvaru kosti, dysplazie kibov, obezity (Bliddal H, 2014),
synovitidy (de Lange-Brokaar BJE, 2012), komplementu proteinov, zapalovych mediatorov
(Liu-Bryan R, 2015), vrodenej imunity (Orlowsky EW, 2015), metabolického syndromu
(Courties A, 2015) a diabetes mellitus (Louati K, 2015).
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2 Lie€ba osteoartrozy

Liecba OA by mala byt vidy individualizovana pre kazdého jednotlivého pacienta
podla jeho subjektivnych limitacii, objektivneho nalezu, Strukturalnej progresie, dalSich
ochoreni a su¢asnej medikacie, ale aj oCakavani a priani pacienta. Pred zahajenim liecby je
nutna podrobnd analyza a zohladnenie vietkych vysSie zmienenych zucastnenych faktorov.
OA je ochorenie zatial nevylieCitelné, primarne progredujuce, o ¢om je nutné pacienta
informovat. Napriek tomu, komplexna liecba OA moZe vyrazne zlepsit kvalitu Zivota

a stabilizovat dalSiu progresiu (Zhang L, 2017).

Zakladnymi cielmi pri lietbe OA je zmiernenie bolesti a stuhnutosti kibu, zlep$enie
alebo zachovanie kibnej mobility, zmensit obmedzenie fyzickych funkcii a hendikep,
ovplyvnit kvalitu Zivota zavisli na zdravi, spomalit progresiu kibnej destrukcie, vzdelavat
pacienta o povahe jeho ochorenia a liecbe. Komplexna terapia OA pozostdva z liecby
farmakologickej (paracetamol, NSA, opoidy, intraartikuldrna lie¢cba, SYSADOA),
nefarmakologickej (rezimové opatrenia, fyzioterapia, fyzikdlna a elektromagneticka liecba,
transkutdnna nervova elektroterapia, redukcia hmotnosti, protetika, akupunktura)
eventualne chirurgickej (artroskopia, osteotdémia, unikompartmentalna artroplastika,

bi/trikompartmentalna artroplastika) (Nelson AE, 2004).

Odporuceniami pre liecbu OA sa venuje viacero medzinarodnych autorit
ako Eurépska liga proti reumatizmu (EULAR), Osteoarthritis Research Society International
(OARSI), American College of Rheumatology (ACR) atieto odporucenia su neustdle

aktualizované podla vysledkov klinickych vyskumov (Zhang W M. R., 2008).

2.1 Standardna farmakologicka lieéba

V sucasnosti neexistuje jeden suverénne ucinny liek volby pri OA a dostupné lieciva
nevedu k dostatocne uspokojivym vysledkom. Priblida pocet studii s novymi alebo doteraz
pouzivanymi liekmi, pripadne ich kombinaciami. Kauzalnu liecbu zatial esSte stale k dispozicii

nemame.
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2.1.1 Paracetamol

Paracetamol (acetaminofen) je pravdepodobne najrozSirenejSie analgetikum.
Mechanizmom Ucinku sa do istej miery priblizuje mechanizmu Uc¢inku NSA zo skupiny
selektivnych inhibitorov cyklooxygendzy Il. Nevykazuje vyrazna inhibiciu periférnych
prostaglandinov ateda ani gastrointestindlnu (GIT), rendlnu a kardiovaskularnu toxicitu,
vyvolanu depléciou prostaglandinov. Nie je ale vyluceny podiel dlhodobého uZivania
paracetamolu na rozvoji hypertenzie a je mozna aj jeho Uloha pri exacerbacii chronickych
zapalovych c¢revnych ochoreni. Nie su zndme vyrazné liekové interakcie, napriklad
s warfarinom, ¢o je velkd vyhoda pre starSich pacientov s OA asucasne dalSimi
komorbiditami. Paracetamol je pozitivne uvadzany ako liek prvej volby, vo vsetkych
publikovanych stratégidch pre Standardnd liecbu OA. U pacientov s vyraznejSou
bolestivostou a iritachou synovitidou méze byt jeho uUcinok nedostatoény. Bezpecnost
paracetamolu plati pre davky do 4g denne, udavanych aj v odporuéeniach OARSI a EULAR.
Americkd organizacia FDA (Food and Drug Administration) odporuca dennu davku do 3g
a jednotlivd davku vo volne predajnych preparatoch maximalne 650mg. Komparacné studie
preukdzali mensiu ucéinnost paracetamolu v porovnani s nesteroidnymi antireumatikami

(Zhang W J. A., 2004).

2.1.2 Nesteroidné antireumatika (NSA)

NSA sa u OA poutzivaju peroralne systémovo alebo lokdlne vo forme masti, gelov, sprejov
a naplasti. Mali by byt poddvané az ako liek druhej volby pri netcinnosti paracetamolu. Pri
systémovych NSA je nutné zvazovat moiné neZiaduce Ucinky, predovsetkym
gastrointestinalne a kardiovaskularne, pripadne pouZit koxiby alebo kombinacie s inhibitormi

proténovej pumpy (PPI) ako gastroprotektivnu komponentu liecby.
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2.1.3 Systémovo podavané NSA

Perordlne poddvané NSA suU najrozSirenejSim liekom v lie¢be bolesti pri OA hlavne
v Stadiu dekompenzacie alebo iritacnej synovitidy. Podstatou protizdpalového pdsobenia
NSA je inhibicia syntézy prostaglandinov. PretoZe prostaglandiny su spojené s ovplyvnenim
mnohych fyziologickych funkcii, je inhibicia ich produkcie spojend s vyskytom viacerych
neziaducich ucinkov. Cielom vyvoja novych lie€iv bolo v prvom rade zniZenie neZiaducich
ucinkov NSA na GIT (Rahme E, 2008). U¢inok NSA nastupuje pomerne rychlo, ale odoznie po
ukonceni liecby. Tieto lieky neovplyviiuju priebeh choroby, ale pdsobia analgeticky
a antiflogisticky . U¢&innost jednotlivych NSA je podobn&. Podla vysledkov metaanalyzy
vacSina porovnavacich studii nezistila vyznamné rozdiely medzi jednotlivymi NSA, ale
poukazali na rozdiely vo vyskyte neZiaducich Ucinkov. Hlavny mechanizmus ucinku NSA je
inhibicia enzymu cyklooxygenazy (COX) (Suchy D, 2003). Podla pomeru inhibicie COX-1
a COX-2 ich m6Zeme rozdelit na neselektivne NSA, ktoré inhibuju rovnako COX-1 aj COX-2.
Sem sa zaraduju aj NSA, ktoré preferencne inhibuji COX-2 (nimesulid, meloxicam, etodolak).
Druhou skupinou su Specifické inhibitory COX-2 (celekoxib, valdekoxib, parekoxib, etorikoxib,
lumirakoxib). Specificita lie¢iva druhého typu znamend schopnost vyvolat klinicky
preukdzatelnu inhibiciu COX-2, bez klinicky preukazatelnhej inhibicie COX-1. Dékazom je
frekvencia vyskytu vredovej choroby a zavaznej GIT prihody, spojenej s podavanim lieciva
atiez vplyv na agregaciu trombocytov a glomerularnu filtraciu (Suchy D, 2003). NSA
s kratkym plazmatickym elimina¢nym pol¢asom su vhodné pri akutnych bolestivych stavoch,
u starSich pacientov a u pacientom s nefropatiou. NSA s dlhym plazmatickym eliminacnym
polc¢asom su vhodné pri chronickom priebehu OA. Pri kratkodobej liecbe je pomer prinosu
a rizika priaznivy, ale so zvySujucou sa davkou sa zvysuje aj riziko neziaducich Uc¢inkov na GIT.
Svedéia otom aj velké kanadské populacné studie (Rahme E, 2008). Podla britskej
farmakoekonomickej metaanalyzy je mozné odporucat pacientom so zvySenym rizikom
gastropatie sucasnu gastroprotektivnu preskripciu inhibitorov PPl alebo koxibu. Pri
pacientoch s najvyssim stupnom rizika je najudinnejSou prevenciou sucasna aplikacia PPI
inhibitoru s COX-2 selektivnymi liekmi a aplikdcia nizsSich davok NSA po ¢o najkratSiu dobu
(Latimer N, 2009). V sucasnej dobe stale plati odporucenie EMA (European Medicines

Agency), ktoré hovori o koxiboch ako o kontraindikacii u pacientov s rizikovymi faktormi ICHS
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(ischemicka choroba srdca), po infarkte myokardu a cievnej mozgovej prihode. Popisany bol
aj negativny ucinok NSA na metabolizmus chondrocytov veduci az k progresii gonartrdzy.
Liecbou potlateny vnem nocicepcie a ochrannej bolesti dovoluje pacientovi kib viac

zataZovat, o moze taktiez prispievat k progresii ochorenia.

2.1.4 Lokalne NSA

Na liecbu pacientov s kontraindikaciou pre systémovu farmakoterapiu je vhodna topicka
aplikacia NSA alebo kapsaicinu vo forme masti, gelov, sprejov ¢i naplasti. Pouzitie lokalnych
NSA tiez umoziuje zniZit pocet peroralne podavanych liekov. Metaanalyzy randomizovanych
$tudii u OA kolenného kibu ukazuju $tatisticky vyznamnu Géinnost lokélne aplikovanych NSA
oproti placebu (Biswal S, 2006). Medzi Studiami su vSak znaéné rozdiely vo velkosti ucinku.
Lokalne aplikované NSA su bezpecné a vyskyt neziaducich ucinkov nie je vyssi ako u placeba.
Prenikanie lipotropnych latok cez bariéru koze je obmedzené, preto ich aplikdciu mbézeme
odporucit len na kiby uloZené tesne pod kozou, hlavne kolenny kib alebo kiby ruky, nie viak

u koxartrodzy.

2.1.5 Opoidy

Pri refraktérnej bolesti alebo pri netolerovani beZnej analgetickej liecby
a pri kontraindikacii chirurgickej lieCby sa podavaju opioidové analgetika. Vacsinou ide
o slabé alebo stredne silné, pri velkych bolestiach sa poddvaju transdermalne silné opioidy.
Opoidy patria medzi odporucané lieky vliecbe bolesti uOA aj napriek tomu,
Ze dlhodobejsich randomizovanych a kontrolovanych studii je relativne malo a taktiez su
medzi nimi znacné rozdiely. Priaznivy Uc¢inok opoidov je znizovany vyskytom neZiaducich
ucinkov ako je nauzea, zapcha, zavrate ¢i somnolencia (Zhang W M. R., 2008). 25% pacientov
nedokoncilo studie kvoli neziaducim ucinkom s vyraznejSou prevahou v skupine silnych

opoidov (morfin sulfat, fentanyl, oxycodon, oxymorfon) ako v skupine slabych opoidov
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(tramadol, propoxyfen). Vznik zavislosti a potreba zvySovat davky je dalSim limitujicim

faktorom dlhodobej lie¢by opoidmi.

Nie je vhodné podavanim analgetik navodzovat Uplne bezbolestny stav, ktorym bude
potlacena bolest ako ddleZity biologicky signal, upozorfiujuci na pretazenie kibu. Opakované
pretazanie moze viest k rychlejSej progresii destruktivnych zmien. Pri kfudovych ¢i no¢nych

bolestiach je ich pouzitie opodstatnené.

2.1.6 Pomaly pésobiace lieky u OA (SYSADOA)

Symptomatické pomaly poésobiace latky OA (predtym chondroprotektiva) su
chondrotropné lieky, ktorych ucinok spociva v S$pecifickom zdsahu do metabolizmu
artrotickej chrupavky. V 90. rokoch minulého storocia sa objavili prvé objektivne klinické
Studie zaoberajlce sa touto problematikou. SYSADOA stimuluju produkciu proteoglykanov,
kyseliny hyalurénovej (KH) aj kolagénu a inhibuju katabolické enzymy, ktoré sa podielaju na
biodegraddcii medzibunkovej hmoty chrupavky. Vaésina z nich ma aj protizapalovy ucinok,
ktorého podstatou nie je inhibicia prostaglandinov ako sa to deje u NSA, ale interakcia
s bunkovymi receptormi protizapalovych buniek alebo inhibicia prozapalovych cytokinov,
ako napriklad IL-1. Ich uéinok nastupuje sistym oneskorenim (tyzdne aZ mesiace)
a symptomaticky efekt pretrvava desiatky dni po skonéeni terapie, na rozdiel od NSA, kde po
ich vysadeni ochorenie zvycajne exacerbuje (Surgeons, 2013). SYSADOA zmiernuju
symptémy sprevadzajice OA, predovietkym bolest, stuhnutost a obmedzenie funkcie kibu.
Ich vyhodou je dobra znasanlivost aabsencia liekovych interakcii. SU odporucané
medzindrodnymi spolo¢nostami pre vyskum OA predovsetkym pri gonartréze. Predpoklada
sa, ze SYSADOA by mohli mat aj Strukturdlny Gcinok, no doékazy v klinickej medicine
vzhladom na pomall progresiu ochorenia dlho naradzali na metodologické problémy.

V studiach sa ich ucinok prevazne potvrdzuje, otazna je nezaujatost tychto studii.

V sucasnej dobe radime do tejto skupiny injekéné pripravky KH ajej derivatov
a peroralnu formu glukosamin sulfatu, chondroitin sulfatu, diacereinu a ASU (vytazok

z avokdada a soéjovych bbébov).
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2.1.6.1 Glukosamin sulfdt (GS)

Glukosaminsulfat (GS) je aminosacharid zloZzeny z dvoch molekul glukdzy, sulfatovej
skupiny a dvoch aminoskupin. Je rozpustny vo vode. Syntetizovany je chondrocytmi z glukézy
za pritomnosti glutaminu a zabudovava sa do glukosaminoglykanov a nasledne do
proteoglykdanov. Ztenkého <¢reva sa vstrebdava 80% ddvky, maximalna plazmaticka
koncentracia sa dosahuje 1 hodinu po uziti. Prechddza biologickymi bariérami do tkaniv, cez
synovialnu membranu a do kibnej chrupavky. Hra délezitd dlohu v metabolizme chrupavky,
stimuluje chondrocyty k syntéze proteoglykanov, inhibuje MMP, fosfolipdzu, agrekanazu. GS
je  substrdtom dalSich monosacharidov, zktorych su zloZené r6zne polysacharidy
spojivovych tkaniv. Obsahuje ho aj chondroitin sulfat ¢i KH v podobe N-acetyl-glukosaminu.
V terapii gonartrézy sa osveddila jeho symptomatickd ucdinnost. Latka je pouzivand ako
peroralny liek na zlepSenie funkcie a ulavu od bolesti miernej az strednej OA kolena.

Analgeticky ucinok bol preukazany v roznych studidch (Lee YH, 2010).

2.1.6.2 Chondroitin sulfat (CS)

Chondroitinsulfat, sulfatovy glukozaminoglykan, je sucastou extraceluldrnej matrix
hyalinnej kibnej chrupavky. Je sucastou agrekanu, ktory viaze vodu, zvy$uje osmoticky tlak
v ECM, udrZuje v napati kolagénnu siet. Pri OA dochadza k degradacii chrupavky a strate
proteoglykdanov. CS priaznivo ovplyviiuje metabolizmus chondrocytov, stimuluje syntézu
proteoglykanov, KH a kolagénu IlI, inhibuje aktivitu proteolytickych enzymov, migraciu
leukocytov a uvolfiovanie lyzozomovych enzymov. Ma protizdpalovy ucinok, ovplyviiuje
chemotaxiu a fagocytdzu. CS ma antiapoptoticky efekt na chondrocyty, priaznivo ovplyviuje
metabolizmus subchondralnej kosti zasahom do systému OPG/RANKL. Po peroralnom
podani pomerne rychlo vstrebdva, ale biologickd dostupnost u ¢loveka je asi 12%. Niekolko

$tudii preukazalo $trukturalny efekt na chrupavku kolenného kibu (Kahan, 2009).

Treba vsak uviest, Ze pripravky CS v réznych krajindch neodpovedaju uddvanému
liekopisnému zloZeniu a su k dispozicii vyhradne vo forme doplnkov stravy, nutraceutik. Toto

tvrdenie dokazuje aj studia N.Volpiho, ktord analyzovala 10 r6znych pripravkov CS na ¢eskom
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trhu a potvrdila medzi nimi znacné rozdiely, pricom 4 z 10 skiumanych potravinovych
doplnkov obsahovali 0 - 1% CS (Volpi N, 2008). Nie su Ziadne jasne vymedzené obmedzenia
pre povod obsahovych latok v nutraceutikach. Prave povod tychto latok v prirodnych
pripravkoch je najdolezitejSim faktorom pre zaistenie kvality a tym bezpecnosti a Uc¢innosti.
Klinické Studie o Ucinnosti CS su hodnotené z velmi Cistého produktu, ktory ma Specifické
vlastnosti a fyzikdlne-chemické charakteristiky. LepSiu biologicki dostupnost maju origindlne

lieky nez nutriéné doplnky.

2.1.6.3 Kyselina hyaluronovad (KH)

KH je délezitou sucastou fyziologickej synovialnej tekutiny a prispieva k homeostaze
kibneho prostredia. UOA klesd jej molekulovd hmotnost aj synovidlna koncentracia.
Viskoelastickd funkcia synovidlnej tekutiny je priamo Uumerna koncentracii KH. Aplikaciou
exogénnej KH by sa mali normalizovat rheologické vlastnosti synoviadlnej tekutiny
v kolennom kibe. KH ovplyviiuje bunky synovidlnej membrany, leukocyty a chondrocyty,
stimuluje aktivitu chondrocytov k syntéze KH, proteoglykanov a stimuluje syntézu inhibitorov
metaloproteinaz. Inhibuje chemotaxiu, fagocytézu a proliferaciu leukocytov. Tymito
mechanizmami sa uplatiuje jej protizdpalovy ucinok (Campbell KA, 2015). Pévodne sa
predpokladalo, 7e aplikaciou externej KH do kibu bude dochadzat k Uprave rheologickych
pomerov v kibe na principe viskosuplementacie. Hyaluronan je ale z kibu rychlo odstraneny
lymfatickou cirkulaciou a degradovany pecerfiovymi endotelidlnymi bunkami. Externa KH
pOsobi na receptor CD44 ana dalSie extraceluldrne molekuly, stimuluje chondrocyty
a synovialne bunky k sekrécii endogénnej KH, ktora pretrvdva aj po odstraneni povodne
aplikovanej KH. Ma aj protizapalové a priame analgetické ucinky. MdzZe obmedzovat
interakciu endogénnych latok vyvolavajucich bolest (substancia P) a protizapalovo sa
prejavuje pésobenim na prostaglandiny, superoxidové radikaly a cytokiny. V kibnej dutine je
metabolizovand za 4 az 5 dni po intraartikuldarnom podani, ale jej priaznivé ucinky na
metabolizmus chrupky pretrvavaju niekolko tyzdrov. Po aplikdcii sa preukazalo zlepSenie
subjektivnych bolesti a pri artroskopickom hodnoteni uc¢inku KH sa dokazal aj priaznivy vplyv
na Strukturne zmeny chrupavky (Reichenbach S., 2007). K dispozicii su prostriedky s r6znou

molekulovou hmotnostou alebo vysokomolekularne derivaty s prieénymi vazbami (hylany).
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Pripravky s va&ou molekulovou hmotnostou maju dIhdi rezidenény ¢as v kibe.
Farmakokinetika a uc¢innost sa liSi podla typu produktu, ktorych je mnoho, a vysledky
klinickych studii nie je mozné pausalne aplikovat na vSetky produkty KH. VSeobecne plati, Zze
klinicky prinos KH za pouZitia konvencnej metaanalytickej techniky je podcenovany. Vyhodou
metaanalyz je zhromaZdovanie Udajov z viacerych Studii a tym moznost vypocitat presnejsi
lieCebny Ucinok v porovnani s tymi, ktoré su hlasené v jednotlivych studiach za predpokladu
pozitia dokladnej a objektivnej metodiky metaanalyzy. Neexistuje idedlna kontrolnd skupina,
s ktorou by dala jednoznacne porovnat Gcinnost intraartikularnej aplikacie KH, pouZivany je
fyziologicky roztok (Strand V, 2015). Injekcie KH su bezpecné a niektoré Studie dokazuju, ze
jej ucinnost je prinajmensom porovnatelna, ak nie lepsSia, ako NSA (Campbell KA, 2015;
Bannuru RR, 2015). Napriek tomu, Ze American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)
(Surgeons, 2013) neodporucila vo svojich guidlinoch KH pre nedostato¢nd ucinnost, tento

vysledok bol spochybneny na zéklade pouzitej metodiky (Larry EM, 2016).

Zavery sa zhoduju v tvrdeni, Ze injekcie KH mo6Zu byt prospesné pre vyznamné
mnozstvo pacientov s OA kolenného kibu. Vdaka jej bezpeénostnému profilu je z hladiska
dlhodobej lie€by povazovana za vhodnejsiu ako IA aplikacia kortikosteroidov. EULAR aj OARSI

odporucaju pouzitie KH na gonartrozu.

2.1.6.4 Diacerein

Diacerein je derivat reinu, vytazku z rebarbory, ktory inhibuje IL-1B, a je hlavnym
prokatabolickym cytokinom pri OA. Stimuluje tvorbu niektorych chrupavkovych rastovych
faktorov (TGFB, kolagén), zniZuje leukocytdarnu fagocytdézu, migraciu makrofagov,
chemotaxiu neutrofilov a zniZzuje produkciu volnych kyslikovych radikdlov. Z metaanalyzy 19
randomizovanych $tudii je dokazana signifikantnd Gcéinnost diacereinu oproti placebu,
pricom ucinnost bola rovnaka ako u NSA a analgeticky ucinok pretrvaval dalsie 3 mesiace po
vysadeni lieCby (Rintelen B, 2006). Evidencia o symptomatickom ucinku pri gonartrdze bola
potvrdena aj v Cochranskej analyze (Fidelix TSA, 2006). Je zaznamenané, Ze na zaciatku

lie¢by sa mbze vyskytnit redsia stolica az hnacky.
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2.1.6.5 Vytazok z avokdda a séji (ASU)

ASU je nesaponifikovana frakcia z 1/3 z avokadového a z 2/3 séjového oleja. Je
vhodny na symptomaticku liecbu gonartrézy. Ma priaznivy uc¢inok na metabolizmus, zvysuje
syntézu medzibunkovej hmoty chrupavky. Stimuluje expresiu a produkciu rastovych faktorov
(TGF-1, TGF-2), ¢o pozitivne ovplyviiuje novotvorbu medzibunkovej hmoty chrupky, zvysSuje
produkciu inhibitorov aktivatoru plazminogenénu-1 a tak pravdepodobne blokuje
plazminovu kaskadu reakcii, ktoré vedu k aktivacii metaloproteindz. In vitro stimuluje
syntézu kolagénu a inhibuje IL-1, inhibuje stimulaény efekt stromelyzinu, IL-6, IL-8
a produkciu prostaglandinu. Ovplyviiuje aj osteoblasty. Subchondrdlne osteoblasty
inkubované s chondrocytmi inhibuju syntézu agrekanu a kolagénu typu Il a zvySuju syntézu
metaloproteindz v chondrocytoch. Ak na osteoblasty pbsobi ASU pred kultivaciou
s chondrocytmi, k inhibicii nedochadza. ASU ma vyznamny protizapalovy a analgeticky
ucinok. Znizuje na chondrocytoch expresiu prozapalovych cytokinov TNF- a IL-,
cyklooxygendzy-2 aiNOS. Je vhodny na symptomatickd liecbu OA. V metaanalyze bol

preukdzany aj jeho Ciastocny Strukturalny efekt (Christensen P, 2008).

Obchodny ndzov lieku
Substancia Ddvkovanie .
vCR
Glukosamin 1x denne 1500 mg p.o. Dona, Gool
2x denne 400-800 mg
Chondroitin sulfat Condrosulf
p.o.
Diacerein 2x denne 50 mg p.o. Arthrodar
VytaZok z avokada
300 mg denne p.o. Piascledine 300
a sdje
3-5x denne 2 ml, IA
Hyaluronan sodny Hyalgan, Synvisc,
v tyZzdennych
a jeho derivaty Synoval
intervaloch

Tabulka 3 : Lieky zo skupiny SYSADOA
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2.2 Nové sposoby lieCby

Vyvoj liekov modifikujucich rozvoj OA je velkou vyzvou sucasného vyskumu a ciefom
investicii farmaceutickych firiem. Délezitd je volba vhodnych, aj novych zobrazovacich metéd
pre hodnotenie destrukcie chrupavky, ako je MRI alebo kombinacie SPECT/CT ¢i PET/MRI.
Zaradovani by mali byt pacienti s podobnym fenotypom OA a vic¢Sou pravdepodobnostou
podobnej progresie ochorenia. Medzi perspektivne terapeutické postupy patria rastové
faktory, blokatory oxidu dusného, aplikacia mezenchymalnych kmenovych buniek, plazmy
obohatenej o dosticky, moduldtory kostného metabolizmu, aplikacia autolégneho
kondicionovaného séra, biologickd anticytokinova liecba, génovd terapia, micro-RNA

a inovativne chirurgické techniky.

2.2.1 Strukturu/ochorenie modifikujuce lieky u OA (SMOAD/DMOAD)

Tento ndzov bol vyhradena pre lieky, s preukdzatelnym udcinkom u humannej OA
zabranit jej vzniku alebo zastavit ¢i spomalit progresiu degeneracie chrupavky uz rozvinutej
OA. Napriek rozsiahlym vyskumom stale chybaju dokazy, Zze farmakoterapia dokaze zastavit
alebo dokonca zvratit degeneraciu chrupaviek. Aj ked DMOAD ovplyviiuju anabolické
a katabolické deje v chrupavke, nie je zatial jednoznaéne potvrdeny a vSeobecne odporuéany
Ziadny liek ako DMOAD pri OA. Niektoré studie su eSte vo faze prebiehajiceho vyskumu a na

vysledky sa ¢aka (Orth P., 2016).

OA je heterogénne ochorenie s réznymi patofyziologickymi procesmi, veducimi
k viacerym fenotypom, z ktorych mnohé sa mézu u pacientov prekryvat. Kazdy fenotyp
mobze vyzadovat odliSne cieleny postup liecby. Niektoré fenotypy sa zdaju byt pristupné
farmakologickej intervencii, ale iné budu zrejme menej pozitivne ovplyvnitelné. Kli¢ovym
cieflom OARSI avyskumu OA je definovat acharakterizovat fenotypy OA, vyvijat nové,
Specificky cielené postupy liecby, zlepsit metodiku klinickych stadii, identifikovat pacientov

reagujucich na liecbu, a tym podporit rozvoj OA modifikujucich liekov (Lane NE, 2015).
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2.2.2 Rastové faktory

Z rastovych faktorov ovplyviiujucich reparaciu chrupavky sa klinicky testuje kostny
morfogénny protein BMP-7 arastovy faktor fibroblastov FGF-18. BMP-7 bol uéinny na

zvieracich modeloch s OA a aj na humannych chondrocytoch in vitro (Gavenis K, 2012).

2.2.3 Oxid dusny

Oxid dusny (NO) prispieva k degeneracii chrupavky. Jeho selektivna inhibicia viedla
k spomaleniu experimentalnej OA. Napriek tomu neddvna dvojroc¢nd studia s ordlnym
inhibitorom bola negativna, nebol zisteny lepsi symptomaticky efekt ako u placeba, ani

spomalenie RGT progresie OA (Clemmer RS, 2013).

2.2.4 Lie€ba kmenovymi bunkami

Dospela kibna chrupavka ma ako avaskularna $truktdra velmi obmedzent schopnost
regenerdcie. Jednym z perspektivnych smerov lieCcby je aplikdcia kmeriovych buniek
s chondrogénnym potencidlom. Progenitorové bunky, ako sd napr. mezenchymalne
kmeriové bunky (mesenchymal stem cells — MSC), sa javia perspektivne vdaka potencialu
diferencovat sa v rézne linie, ich imunosupresivnej aktivite a obmedzenej imunogenicite
(Koh YG, 2013). MSC bunky je lahsie izolovat z tukového tkaniva neZ z kostnej drene (Estes
BT, 2010). Nebol zatial ndjdeny Ziadny Specificky marker, ktory by urcoval, ¢i sa budu
diferencovat v chondrocyty, osteoblasty alebo adipocyty. MSC st definované ich plastickymi,
adherentnymi schopnostami a ich fenotypom (pozitivny pre CD 73, CD 90, CD 105
a negativny pre hematopoetické markery ako CD 11b, CD 19, CD 34, CD 45 a HLA DR)
(Johnson K, 2012). SU hypoimunogénne, lebo exprimuju nizke hladiny HLA-I antigénu a
Ziadne HLA-II antigénu. MSC mozu prispievat k regeneracii chrupavky dvoma mechanizmami.

Prvym je, Ze sa pod vplyvom okolitych faktorov ako su rastové faktory (TGFB, FGB, BMP),
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transkripéné faktory (SOX 9, RUNX-2) afyzikdlne parametre diferencuju na chondrocyty.

MSC umiestnené do trojdimenzionalnej siete mézu produkovat chrupavku.

Druhym  mechanizmom je protizdpalovy, antiapoptoticky, antifibroticky,
proangiogénny a imunosupresivny ucinok tychto buniek. U¢innost MSC buniek bola overena
na viacerych modeloch experimentdlnej, zvieracej OA. V humannej medicine sa najskér MSC

bunky podavali formou transplantacie, neskor intraartikularne.

Podla vysledku metaanalyzy 7 studii o intraartikularnej aplikacii MSC (314 pacientov)
mozno povedat, Ze nema vyznamny vplyv na bolest. Napriek tomu vysledky z dvoch
kvalitnych Studii (94 pacientov) ukazuju naopak pozitivny vplyv. Heterogenita pozorovana
medzi Studiami ohladom ucinku na bolest a funkciu bola vysvetlend rozdielnou dobou
sledovania, meranim vysledkov, r6znej kontrolnej skupine a ddvkach MSC. Kvalita dékazov

bola vSak vyhodnotena ako nizka (Xia P, 2015).

2.2.5 Dostickami obohatena plazma (PRP)

Autolégna PRP (platelet rich plasma) je plazma z pacientovej vlastnej krvi, v ktorej je
koncentracia dosti¢éiek nad bazdlnymi hodnotami s pridavkom antikoagulantu, ktory
zabranuje aktivacii krvnych dosticiek pred jeho pouZitim. Dévodom pre pouZivanie PRP je
vysoky obsah rastovych faktorov, vratane TGF(B, dostickového rastového faktoru (PDGF),
vaskuldrneho endotelidlneho rastového faktoru (VEGF), cytokinov, chemokinov a dalSich
mediatorov. Tieto faktory mdzu urychlovat prirodzeny reparacny proces chrupavky. TGFB
a PDGF mozZu stimulovat proliferaciu MSC, inhibovat syntézu IL-1, zniZovat intenzitu
synovidlneho zapalu a regulovat endogénnu syntézu KH (Pietrzak WS, 2007). Napriek
vSetkému presny mechanizmus uUcinku PRP zatial nie je znamy. Prvé vyskumy s aplikaciou

PRP boli aplikované pri Sportovych Grazoch a Urazoch z pretazenia (Taylor DW, 2011).

V klinickych studidch je d¢asto v kontrolnej skupine pouzZivana IA-KH ¢&i iné
intraartikularne placebo. Protokoly doteraz neprebiehali Standardizovane, niektoré studie
pouzivali ¢erstvd PRP, iné naopak zmrazenu. Taktiez pocet a frekvencia injekcii aj fenotyp

pacientov sa lisili. Z pociatoénych studii vyplyvalo, Ze Uc¢innost PRP je rovnako ucinna ako KH
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s nizkou molekuldrnou hmotnostou, oproti KH s vysokou molekularnou hmotnostou a to
obzvlast pri mladsich pacientoch s ¢asnou OA. V dalSich studiach sa nepotvrdil signifikantny
rozdiel medzi PRP a KH, ale zlepSenie oproti placebu bolo aj tak signifikantné (Pallida S,

2012). Vsetky studie mali za ciel ovplyvnit symptomy OA, nie Strukturu chrupavky.

NeskorSie systematické spracovanie metaanalyz prinieslo zaver, Ze IA-PRP je
vhodnym sposobom lieCby u OA kolena a ma potencidl umoznit symptomatickd ulavu po
dobu aZ 12 mesiacov. (Campbell K.A., 2015). V studiach sa tiez ukazalo, Ze po 6-mesacnej

liecbe IA-PRP doslo k viac ako 50% znizeniu bolesti oproti kontrolnej skupine lie¢enej I1A-KH.

Zatial' nie je jasné, ¢i viacndsobna aplikdcia PRP injekcii, single ¢i double-spinning
technika pripravy, alebo pouzitie aktivacnych Cinidiel vedie k lepSim vysledkom. Pouzitie
viacerych PRP injekcii mbze zvysit riziko lokalnych neZiaducich uUcinkov. Otazne ostava
urenie idedlneho typu PRP vzmysle objemu, poctu injekcii (1-4 aplikdcie za tyzden),
techniky pripravy anutnosti pouzitia aktivacnych Ccinidiel. Heterogenita a variabilita
v zavaznosti OA u pacientov zahrnutych v Studiach znemoznuje zaujat jasné stanovisko ku
vplyvu PRP na konkrétny stupen podla KL u OA. Pacienti s miernejSim RTG nalezom OA
kolena vSak vykazuju lepsSie vysledky z PRP liecby ako ti, u ktorych bola OA v horSom stadiu
podla KL skoére. (Chang KV, 2014) (Laudy AB, 2015). Ukdzalo sa tieZ, Ze jednorazova IA
aplikacia PRP u starSich pacientov s pokrocilejsSim stadiom OA kolena je rovnako ucinna
v ulave od bolesti a subjektivneho vnimania stavu pri dennych aktivitach ako jednorazova
aplikacia kortikosteroidov (Joshi JN, 2017). Aktudlne zavery sa zhoduju v tvrdeni, Ze IA
aplikacia PRP u pacientov so symptomatickou OA kolena poskytuje signifikantné zlepsenie
tazkosti po dobu aZ 12 mesiacov po aplikacii a to aj v porovnani s KH (Meheux CJ, 2016).

Prekazkou v praxi mézu byt pomerne vysoké naklady na pouzitie IA-PRP.

2.2.6 Terapia so zameranim na subchondralnu kost’

Pomerne malo doterajsich vyskumov bolo venovanych problematike subchondralnej
kosti. Niekolko zvieracich modelov ukazalo, Ze subchondralna kostna dosticka mohutnie

eSte pred rozvojom destrukcie chrupavky. Modely ukdzali zaujimavy bifazicky priebeh
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poruchy subchondralnej osifikacie. Po inicidlnej strate sa kostnd hustota v neskorsich
Stadiach zvysuje, ¢o je viditelné na RTG snimku ako skleréza. Dovodom mozZe byt zvySena
angiogenézia a subchondralny zapal so zvySenou podrozitou a katabolicky efekt na kost,
nasledovany anabolickou fdzou a neskorSou tvorbou sklerézy (Mapp PI, 2012). Tieto
poznatky sa stali racionalnym dovodom pre terapeutické studie s preparatmi ovplyviujucimi
kostny metabolizmus u OA. Prvé boli skiSané bisfosfonaty. Predklinické Studie na zvieracich
modeloch s OA boli sice uUspesné (Pelletier JP, 2011), ale vysledky klinickych studii

s bisfosfonatmi nepriniesli jasné vysledky.

Iny mechanizmus U¢inku ma stroncium raneldt (SrRan). Je v sucasnosti liekom
registrovanym na lieCbu postmenopauzalnej osteopordzy s dvojitym ucinkom na kostny
metabolizmus, ktory nielen Ze inhibuje kostnu resorbciu, ale aj zvySuje kostnu remodelaciu.
SrRan ovplyviiuje subchondralne osteoblasty, ale aj priamo chondrocyty a in vitro stimuloval
formovanie chrupavky. Velkd trojro¢nda randomizovana kontrolovana Studia SEKOIA
(Reginster JY B. J., 2013) mala za ciel preukazat spomalujuci vplyv SrRan na Sirku kibnej
Strbiny. Pacienti dostavali bud SrRan 1 g denne, 2 g denne alebo placebo. V oboch skupinach
lietenych SrRan doglo oproti placebu ku spomaleniu zuZovania $irky kibnej $trbiny, pricom
skupina lieCena 2g SrRan mala aj signifikantny pokles WOMAC skdre. Pri MRI hodnoteni sa
ukazal aj priaznivy vplyv na objem chrupavky a redukciu lézie kostnej drene (BML — bone
marrow lesions). Na stimuldciu syntézy medzibunkovej hmoty by SrRan mohol pésobit
prostrednictvom receptorov citlivych na vapnik, ktoré su exprimované chondrocytmi.
Napriek tomu, Ze bol popisany symptomaticky aj Struktdru modifikujuci efekt, indikacia

SrRan pri OA je vyhodnocovand EMA a otazkou stale ostava aj bezpeénostny profil SrRan.

Daldimi potenciondlnymi preparatmi na liecbu OA je zoledronat, inhibitor RANKL
denosumab ¢i inhibitory katepsinu. Nazalna forma kalcitoninu je uz momentalne kvoli

problematickej toxicite u OA velmi nepravdepodobnou lie¢bou (Esenyel M, 2013).

Substitucia vitaminom D nepreukdzala ani redukciu bolesti, ani vplyv na objem

chrupavky na MRI pri dvojroc¢nej studii (McAlindon T, 2013).
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2.2.7 Protizapalova anticytokinova lie€ba

Opakovane je dokdzané, Ze zapal hra délezitu rolu v progresii OA. NajdodlezZitejSie su
cytokiny IL-1 a TNFa. IL-1B ma pravdepodobne najvacsiu rolu, pretoze stimuluje tkaniva
k produkcii MMP (matrix proteindzy), ktoré degraduju chrupavku. IL-1 je preto logickym
cielom biologickej liecby. Jednou z prvych moznosti bola aplikdcia IL-1 Ra (receptorovy
antagonista), ktora sice neznamenala prili§ efektivne potlacenie IL-1B, ale pod nazvom
Anakinra bola registrovand pre pouZitie u reumatoidnej artritidy. Aj ked prvotné otvorené
studie sIA aplikdciou  Anakinry pri gonartréze boli pozitivne, v randomizovanej
kontrolovanej studii nebol Ziadny rozdiel mezi IL-1 Ra a placebom (Chevalier X, 2009). Neskor
testovand monoklondlna protilatka proti funkénému IL-1 receptoru AMG-108 pri gonartréze

taktieZ nebola ucinnejsia ako placebo (Cohen SB, 2011).

Aj ked' vacsina doterajsich Studii s inhibiciou IL-1 nebola Uspe$nd, prebieha vyskum
dalsich substancii. Sucasne je mozné zhrnut, Ze anti-TNF liecba nie je pravdepodobne u OA

uéinna.

2.2.8 Intraartikularna aplikacia autolégneho kondiciovaného séra

Metdda aplikacie autolégneho kondiciovaného séra (ACS) spociva v odbere krvi
pacienta a jej inkubdacii v $pecidlnych skimavkach (Emadedin M, 2012). Dochdadza k indukcii
syntézy roznych protizapalovych cytokinov a regeneracnych rastovych faktorov na podporu
prirodzenych hojivych procesov v kolene. Ma potencidl poskytnut cennd alternativu
k chirurgickému zdkroku (Wehling P, 2016). Metodika ACS bola Gc¢innd vo viacerych
otvorenych studidch, ale po dvoch rigoréznych randomizovanych, placebom a aktivhym
komparatorom kontrolovanych studiach su vysledky kontroverzné. Prva nepreukazala Ziadne
rozdiely v ovplyvneni symptémov medzi ACS a placebom. (Yang KG, 2008). Druhd, ktora
porovnavala ACS Orthokin, KH a fyziologicky roztok ako placebo preukdazala uGcinnost
Orthokinu, pricom rozdiel pretrvdval este 2 roky po skonceni lieCby (Baltzer AW, 2009).

Studia skumajuca autolégne kondiciované sérum Arthrokinex™ priniesla velmi pozitivne
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vysledky s dlhodobo pozorovatelnym znizenim bolesti, zlepenim funkcie kibu a kvality Zivota
probandov. M6ze mat teda potencidl ponuknut alternativu v lieCbe bolesti a funkéného
obmedzenia u pacientov s miernou, strednou alebo tazkou gonartrézou (Barreto A, 2016). Je
potrebné priniest dalSie dokazy v studiach atiez vyhodnotit vplyv ACS na Strukturalnu

progresiu OA.

2.2.9 Génova terapia

Anatémia a fyzioldgia kibu spdsobuje zloZité cielenie transferu liekov bielkovinovej
povahy, ako su napriklad biologika. Génova terapia moZze tento problém ako jedna z mala
vyriesit. Principom je dlhodobad expresia protizapalovych cytokinov a rastovych faktorov
priamo v kibe po prenose genetickej informacie. OA sa zda byt vhodnou indikaciou pri tomto
postupe. Je nutné identifikovat spravny ciel a vybrat adekvatny vektor, ktory efektivne
sprostredkuje prenos genetickej informacie. Ide vSak o nesmierne komplikovany proces,
ktory potvrdil aj zakladatel tejto liecby Ch. Evans. MoZna ucinnost génovej terapie na
experimentdlnych modeloch OA bola dokazana vo viacerych vyskumoch, ale len minimum
studii bolo v klinickej medicine dokonéenych. Evans a spol. v suéasnej dobe vyvijaju in vivo
génovu terapiu, ktord pouziva rekombinantny virus sc AAV k transferu IL-1 Ra cDNA do OA

kibov (Cohen SB, 2011).

Autolégne kondiciované sérum

Dosti¢ckami obohatena plazma

Mezenchymalne kmenové bunky

Fibriblastovy rastovy hormén 18 (FGF-18)

Inhibitory metaloproteinaz (MMP)

Inhibitory agrekanaz

Inhibitory oxidu dusného

Anticytokinova liecba (IL-1)

Lieky ovplyviujuce kostny metabolizmus

Tabulka 4 : Nové terapeutické alternativy v liecbe OA — v procese klinického vyskumu
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2.2.10 Biomarkery

V roku 2001 the Biomarkers Definitions Working Group definovala biomarker ako
charakteristiku, ktora je objektivne meratelna a vyhodnotitelnd ako indikator normalnych
biologickych alebo patogénnych procesov, aj ako farmakologicku odpoved na terapeuticky
zasah (Group, 2001). Biomarkery maju schopnost véasne detekovat rozvoj kibnych
degenerativnych ochoreni, ako je aj OA. MOZu poskytnut uZitocné diagnostické
a prognostické informacie tym, Ze reflektuju prislu$ni biologicku aktivitu v kibe, atak
predpovedat priebeh a progresiu ochorenia. Okrem toho méZu sluzit ako docasny vystup pri

skimani a vyvijani DMOAD.

Vo vyskume OA biomarkerov dochddza k neustalemu aktudlnemu pokroku. Len od roku
2015 do roku 2016 bolo v resersSiach zverejnenych viac nez 200 OA biomarkerov. ISlo aj
o nové biomarkery alebo nové technolégie pre meranie uz znamych biomarkerov. OARSI
zverejnila viacero odporucani pre pouzitie rozpustnych biomarkerov v klinickych studiach, ¢o
je vyznamnym krokom vpred v ich klinickom vyuZiti u OA. To vytvara dobré podmienky pre
buduci rozvoj problematiky (Mobasheri A B. J., 2017). Velkou vyzvou vyskumu je vcasné
zachytenie degenerativneho procesu a spravne zacielenie lieCby na hlavny patofyziologicky

proces.

OA chrupavka je Standardne detekovana pomocou radiografie, kde meriame zuzZenie
kibneho priestoru (JSW). V klinickej praxi je OA diagnostikovana aZ ked sa objavia klinické
priznaky, bolest & strata mobility. Avak v tejto faze u? kib aktivne reaguje na poskodenie.
Studie ukazali, e RTG zmeny v €ase sU malé, a vyskytuju sa v iba u ¢asti pacientov, ale
kvantitativne meranie JSW koreluje so 4-ro¢nymi klinickymi vysledkami (Oak SR, 2013).
Vacésina OA pacientov zaradenych do 2-3 roénych klinickych studii na RTG neprogreduje
a dokonca aj zmeny v priebehu 5 rokov mézu byt tazko kvantifikovatelné. Preto je potrebné
vyvinut citlivé a prediktivne testy biochemickych markerov a overovacie metddy na
optimalizaciu tychto skisok. Navyse takéto biomarkery by mohli byt nakoniec alternativou
k si¢asnym RTG postupom a ponuknut skorsiu, lepsie cielent a individualizovanejsiu liecbu

(Mobasheri AH. Y., 2015).
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Vyskum biomarkerov aktivne napreduje. Ich schopnost predikcie mozZze ulahcit proces
hladania vhodnych lie¢iv na OA aumozZnit farmaceutickému priemyslu ekonomické
smerovanie predklinickych a klinickych studii. V Il.faze klinickych studii mézu byt pouZité pre
stanovenie bezpecnej davky s ohladom na ucinnost. MozZu tieZz pomédct farmaceutickym
spolo¢nostiam zvyhodnit pomer nakladov a prinosov v liecbe. Biomarkery maju schopnost
identifikovat vhodnych a nevhodnych pacientov, ktori budu reagovat optimalne, s najvacsou

evvs

subpopulaciu pacientov (Mobasheri A B. J., 2017).

Zatial vSak nie je dostupny Ziaden jednoznaény biochemicky marker, ktory by bol
schopny dostatoc¢ne diagnostikovat a prognostikovat OA, alebo ktory by mohol fungovat ako
dostatocny vystup pre klinicky vyskum (Lafeber FP, 2013). Existuju rozdiely v biomarkeroch

jednotlivych kibov a je Ziaduce hlbsie preskiimat tieto $pecifické rozdiely u OA.

Preto je potreba vyvinut nové citlivejSie prediktivne biomarkerové testy, ktoré mozu
poskytnut véasné varovanie pri pociatoénych kibnych zmendach a tym cielene a individuaine
navrhnut liecbu (Gavenis K, 2012). Dalou dolezitou Ulohou je $tandardizécia a kalibracia
biomarkerov, ¢o umozni vznik porovndvacich studii. Konecnou vyzvou pre vyskum
biomarkerov u OA je spojenie biochemickych a zobrazovacich markerov az nich odvodit

prediktivne algoritmy a nové prognostické testovania (Mobasheri A B. J., 2017).
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2.3 Nefarmakologicka liecba

2.3.1 Fyzioterapiaa LTV

Fyzioterapia a fyzické cvi¢enie je v snahe o zmiernenie priznakov, zlepSenie hybnosti
a zvysenie svalovej sily neoddelitelnou sucasti liecby OA. Cvicenim moze byt akdkolvek
aktivita, ktora zlepsuje alebo udrziava svalovu silu, fyzicku zdatnost alebo celkové zdravie.
U OA je cvicCenie vyhodné z viacerych dovodov, Ci uz pre posilnenie svalov, znizenie osobnej

vahy alebo pre samotné zmiernenie symptémov OA (Fransen M, 2015).

Vyber vhodnych fyzioterapeutickych technik a postupov zavisi na stadiu ochorenia.
Vseobecne odporucané su najroznejsie techniky na uvolfiovanie makkych tkaniv vo vSetkych
vrstvach. Casty je vyskyt trigger pointov a disharmonicky reflexne kontrahovanych svalov
sti¢asne s vyskytom svalov reflexne utlmenych & u? iritaciou z kolenného kibu alebo otokom.
Cielom terapie je disharmdniu navracat k ¢o najviac fyziologickému stavu a zabranit
vazivovej prestavbe kontraktilnych tkaniv. Hypertonus ischiokrurdinych svalov, inhibicia
m. quadriceps femoris, hlavne jeho medidlneho vastu a dysbalancia dalSich makkych tkaniv
meni stabilitu a stereotyp zataZovania kibu, ¢o méze dalej prehlbovat patologicky proces.
V snahe o antalgické udrziavanie postury si pacient osvoji nespravny pohybovy stereotyp,

ktory dalej pretrvava aj pri nepritomnosti bolesti.

Viritovanom $tadiu kibny vypotok utlmuje kontrakciu m. quadriceps femoris
a z dlhodobého hladiska ma podiel na jeho atrofii. Ked%e ide o stabilizator kolenného kibu, je
jeho ovplyvnenie sucastou terapie a to predovsetkym s dérazom na m.vastus medialis. Pre
spravnu funkciu m. quadriceps je zasadny pohyb pately, preto zaradujeme do terapie jej

mobilizaciu, ktora moze byt pri artrotickych zmenach bolestiva (Abbott, 2013).

Ulavu ¢asto navodzuje $etrnd manudlna trakcia v kibe, pasivne cvi¢enie v odlahéeni
v zavese alebo vo vode. Indikované je cvicenie na bicykli ¢i rotopede. Je vhodné vyhnut sa
krajnym poloham, ktoré sposobuji bolest a pdsobia iritaéne v oblasti kibu, taktie? tvrdym
dopadom, Svihovym pohybom a naroénym cvikom v decentrovanych polohdach. V obdobi

iritovanej dekompenzovanej OA je naopak nutny kratkodoby kludovy rezim. Preventivne je
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mozné vyuzit polohovanie koncatiny v extenzii so zdmerom zabranit rozvoju flekénych

kontraktur (Kolar, 2009).

Vadsina studii zahfna do terapie manualne postupy, analytické cvicenie, silovy tréning
alebo progresivny silovy tréning, aerébny tréning, analytické posilfiovanie quadricepsu alebo
posilfiovanie flexorov aj extenzorov, odporovy tréning, balancné cvicenia, neuromuskularny
tréning, cvienie v uzavretom alebo otvorenom kinematickom retazci a niektoré skimaju aj
tai-chi a qigong. Toto vSetko Casto za spolulcasti vzdeldvania pacienta alebo mozZnosti

poradne cez telefén, zmeny Zivotného Stylu i zniZenie vahy (Fransen M, 2015).

Zaujimavé je, Ze pri porovnavani posilfovania quadricepsu so zdvazim alebo bez

zavazia (Jan M, 2009), ¢i posiliovania koncentricko — excentricky alebo izometricky

(salli A, 2010) neboli dokazané zZiadne signifikantné rozdiely v Uc¢inku. Dokonca ani
metaanalyzy nevyhodnotili Ziadny signifikantny rozdiel v efekte na bolest a fyzické funkcie
spomedzi réznych cvi¢ebnych programov. Najvacsi efekt na zlepSenie fyzickych funkcii
prinieslo cviéenie zamerané na samotné posiliovanie quadricepsu. Stredne velky efekt sa
ukazal pri cviceniach na celkové posilnenie dolnych koncatin atiez pri posiliovani
v kombindcii s aerébnou aktivitou. Programy zamerané na terapiu chodzou priniesli mensi
efekt. Napriek tomu, Ze programy na lokalne posilnenie quadricepsu mali najlepsi efekt na
fyzické funkcie, medzi vSetkymi spomenutymi programami nebol Statisticky vyznamny
signifikantny rozdie. Je vSak dokazané, Ze balancné senzomotorické cvicenia a cviéenia typu
Taiji alebo Qigong zlepsuju stabilitu pacienta s OA a tym znizuju riziko padu (Fransen M,
2015). Jedna s$tudia chcela ujasnit efekt terapie podla intenzity a porovnavala odporovy
tréning na flexory a extenzory kolenného kibu vysokej a nizkej intenzity s kontrolou celkovej
cvicebnej zataze (Jan m, 2008). Ani tu sa vSak neukdzali signifikantné rozdiely v efekte na
bolest ¢i fyzické funkcie. Neexistuju zatial Specidlne odporucania ¢o sa tyka optimalneho

davkovania cvicenia (frekvencia, intenzita, trvanie).

Cochranska metaanalyza uzniesla zaver, Ze je isté, Ze akykolvek typ cvicenia, ktoré je
praktikované pravidelne a pod vedenim odbornika, mbéze zmiernit bolest a zlepsit fyzicku
zdatnost a fyzické funkcie spojené s OA kolena v pomerne kratkom ¢asovom obdobi. Toto
ponuka Siroku Skalu moznosti od individuadlnej fyzioterapie, skupinovych cviéeni az po

domace programy starostlivosti. Individudlne programy vykazuju vysSiu mieru zlepSenia
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v bolesti kolena a fyzickych funkcii. Vysledky tejto metaanalyzy sa zameriavali na
symptomatické zlepsenia. Pravidelné cvienie ma potencidl modifikovat aj Strukturdinu
progresiu OA kolena, ale toto ostdva v dostupnej literatire nezodpovedané (Fransen M,

2015).

Prakticka Cast tejto prace sa neskor zameriava na tie metddy a cvicebné postupy,
ktoré mo6zZu byt aspor v uritej modifikacii praktikované pacientom samotnym alebo
s pomocou asistenta (napr. ¢lenom rodiny) v pripade telefyzioterapie cez videokonferencny
hovor. Pouzité techniky ako napr. perifernd neuromuskularna facilitdcia (PNF),
senzomotorickd simuldcia, postizometrickd relaxacia ¢i analytické cvicenie v praci nie su

popisané z dovodu rozsahu a zamerania prace.

2.3.2 Chirurgicka lie€ba

Cielom operativnych zakrokov je zniZenie bolesti a snaha o zachovanie mobility pacienta,

a to hlavne azZ ako posledné rieSenie po zlyhani ucinnosti konzervativnej lieCby.

K chirurgickym postupom patri artroskopickd lavaz kolenného kibu a odstranenie kibnych
detritov a vacsich teliesok (kibne mysky) alebo obrusenie povrchovych nerovnosti chrupavky
(debridgement). V pripade recidivujicich kibnych vypotkov v kolene je moiné pristdpit
k synovektdmii. Pri zmenach osového postavenia kosti tvoriacich kib alebo pri skrateni
koncatiny zlepsi situaciu véasna korekéna osteotémia. V pokrocilych stadiach s destrukciou
kibu, velkymi bolestami (no¢nymi, kfudovymi) a po vy&erpani moznosti konzervativnej lie¢by
sa pristupuje k parcidlnej alebo totalnej endoprotéze (Pavelka, 2015). Sucasne je nutné
dosledne vyhodnotit zdravotny stav, komorbidity, vek a socidlnu situaciu pacienta

vzhladom na naroc¢nost zakroku.

Niektoré chirurgické metodiky sa snaZia zachovat chrupavku. Patria sem postupy ako
transfer osteochondralneho autograftu (mozaikovd plastika), transplantdcia solidneho
aloStepu, implantacia autolégnych chondrocytov ¢i  autolégna matrix-indukovand

chondrocytogenéza. Existuje viacero pozitivnych studii, no ich vysledky na dlhodoby priebeh
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OA je este nutné potvrdit (Pavelka, 2015). KedZe ide ¢asto o posledné riesenie, vysledky su

vacsinou pacientmi vnimané ako uspokojivé.

2.3.3 Fyzikalna terapia a protetické vybavenie

Hydrokinezioterapia formou individualnych alebo skupinovych cvi¢eni umoZniuje
pohyb v odlahéeni, ¢o pdsobi menej iritacne. Na edém mobze byt ucinna viriva kupel,
vakuumkompresna terapia Ci prosta negativna termoterapia pomocou obkladov. Uplatfiuje
sa tiez analgetickd myorelaxacnd elektroliecba. V iritovanej faze su vhodné analgetické
spbsoby elektroterapie, ktoré nevyvoldvaju hyperémiu. V chronickom stadiu je indikovana

pozitivna termoterapia formou kratkovinnej ¢i mikrovinnej diatermie (Kolar, 2009).

Protetické pomdcky taktie? zaistuju odlahéenie kibu. Indikované st ortopedické
vlozky do topanok ¢i Uprava obuvi. V pokrocilejSich stddidch OA pacient pouziva oporné
pomdcky jednostranne alebo obojstranne. Ortézy su uréené pacientom s instabilitou kibu

alebo osovou deformitou.

2.3.4 Rezimové opatrenia

Je preukdzané, Ze vzdeldvanie pacientov v oblasti Zivotného Stylu a self-
managementu je znacne prinosné aj pri OA (Nelson AE, 2004). Metaanalyzy v roku 2011
zhodnotili  zdlhodobého hladiska efektivitu programov self-managementu pri
muskuloskeletalnej bolesti velmi priaznivo atiez spajaju do suvislosti mieru uzkosti
a psychickej nepohody a hodnotenim bolestivosti a zadvaznosti ochorenia (Du S, 2011). Studie
vyzdvihuju najma prinos vzdeldvania pacientov v otdzkach ich ochorenia a liecby, cvicenia,
zniZzovania telesnej vahy v pripade nadvahy ¢i obezity, nutriéné poradenstvo a pomoc pri
vybere vhodnych fyzickych aktivit (Hurley MV, 2012). Za nevhodné rieSenie sa podla vacsiny
studii povaZzuje prehnand obava z pohybu a fyzickej aktivity, ktord vedie k zniZovaniu

zdatnosti jedinca ale taktie? neprimerané pretazovanie postihnutého kibu. Pacient by mal
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byt informovany o rozdieloch vreZimovych opatreniach vobdobi stabilizacie
a dekompenzacie ochorenia. Je nutné mat na pamati, Ze pri nadvahe ¢i obezite je zasadné
zacat lie¢bu znizenim svojej telesnej hmotnosti a tak zniZit tlak, ktorému je kib neustale
vystaveny. Osvedcuje sa aj psychologickd intervencia a motivacia zo strany odbornikov, ktora

znizuje subjektivne vnimanie bolesti a Unavy a zlepsuje adherenciu k terapii (Zhang L, 2017).
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2.4 Komplementarna a alternativha medicina (KAM)

PouZivanie alternativnej a komplementarnej lieCby u pacientov s OA je udajne
pomerne rozsirené, ¢o nie je prekvapujuce vzhladom na nedostatoéné liecebné vysledky
dosahované konvenénymi lieCebnymi postupmi. Nie vSetky pouZivané prostriedky KAM vsak
boli relevantne testované v klinickych studiach. Ukazuje sa, Zze KAM je pouzivand Castejsie
pacientmi s vys$Sim socidlno-ekonomickym stavom, vyssim dosiahnutym vzdelanim, mladsimi
pacientmi a Zenami. Komplementarna medicina je pouzivana spolu s konvenénymi
liecebnymi postupmi s ciefom jej lepsej tolerancie pripadne Gcinnosti. Alternativna medicina
na druhej strane, je pouZivand ako ndhrada konvencnej lieCby v snahe o jej oddialenie.
Prebehlo viacero klinickych studii pre pouzitie alternativnych lie¢ebnych postupov a niektoré
z nich sa po overeni v relevantnych studiach stali komplementdarnymi liecebnymi postupmi
(Basch EM, 2008). The National Center for Complementary and Alternative Medicine
(NCCAM) klasifikuje KAM do 5 hlavnych podskupin :

1) alternativne lie¢ebné systémy a celostné systémy liecby ako napriklad ayurvéda,
akupunktura, homeopatia;
2) intervencia tela a mysle, vratane cviceni jégy, taichi, gigong, meditacii, relaxacii;
3) biologicky pristup cestou diétnych opatreni, bylin a doplnkov stravy;
4) manipulacné a na telo zamerané metddy ako je chiropraxia a masaze;
5) energetické terapie (Yang S, 2013).
Z tychto bude podrobnejSie v moznostiach liecby OA priblizend tradi¢na ¢inska medicina ako

celostny liecebny systém a zjednodusene ayurvéda.

2.4.1 Tradi¢éna ¢inska medicina (TEém) a akupunktura

Liecba akupunkturou, na rozdiel od inych tradicnych pristupov k pacientovi, sa
pouziva od roku 1970 na celom svete (Zhang X, 2000). V r. 1991 predlozil riaditel WHO
spravu o efektivnosti vyuzitia akupunktury a jej pridruzenych technik, ktord poukazovala na
fakt, Ze v krajinach, v ktorych terapia akupunktirou predstavovala ¢ast kultirneho dediéstva,

jej vyuzitie v prepojeni s modernou konvenénou medicinou nepredstavovali Ziaden problém.
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V krajinach, kde zdravotna starostlivost spociva na zakladoch modernej konvenénej mediciny
si vyZaduju jej predstavitelia objektivne dbékazy o efektivnosti akupunktury v klinickych
Stadiach. Aj preto je akupunktira v sucasnej medicine, skimana vo viacerych oblastiach
vyskumu i klinickych studiach (napr. neurofyziolégia, neurobioldgia, atd.) (Ondrejkovic¢ova A,

2008).

2.4.1.1 Diagnostika

Diferencidlna diagnostika v tradi¢nej inske medicine nerozli$uje ochorenia kibov
podla mikroskopickych detailov patologického procesu, ale podla kategérii tradi¢nej Cinskej
mediciny. K fyzioldgii aj patofyzioldgii Cloveka pristupuje holistickym principom a zohladnuje
celkovy fenotyp pacienta. Bolesti kibov zahffia Tém pod skupinu Bi-Zheng syndrémov (Bi —
blokada, obstrukcia; Zheng - obraz choroby, syndrom) (Maciocia G, 2015). Takmer vzdy ide
o poruchu cirkulacie krvi a qgi, ¢o vedie k stagndacii. Podla tém zdkonitosti -, kde je stagnacia,
tam je bolest”- toto dalej vedie k roznym typom bolesti, zmenenej citlivost, edému, strate
rozsahu pohybu a stuhnutosti (Dharmananda S. 2005). Do skupinou Bi-Zheng patria aj dalSie
ochorenia rbéznych tkaniv pohybového apardtu napr. reumatoidna artritida, dna,

osteoartroza, Bechterevova choroba a iné.

Z pohladu Struktury a funkcie ide ozmeny v dynamickom zapojeni Slachosvalovych
retazcov pohybového aparatu, ktoré su v Tém opisované ako nauka o slachosvalovych Jinjing
drahach. Vpripade poruchy funkcie retazcov v akéhokolvek dbévodu dochadza
k pretaZzovaniu a oslabovaniu urcitych svalovych skupin. Ak je tento stav dlhodoby, tok
energie qgi a krvi je vdanej lokalite obmedzeny a dochadza k blokdde vyzZivy, ¢o vyvoldva
z kratkodobého hladiska bolest, z dlhodobého hladiska opotrebovanie a prehibenie

patoldgie.

Cesty vyZivy su v T¢m popisované tedriou siete drah (merididnov), ktoré si anatomickymi
medzipriestormi medzi tkanivami a prudi nimi vyzivna a hybna substancia gixue (energia
a krv, medzibunkova tekutina). Pri¢in obmedzenia toku vyZivy v tejto sieti drah je viac. Moze

ist o uzavretie toku z dévodu vniknutia vonkajsej Skodliviny (chlad, vietor, horko, vihko) do
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spojnic aspojni¢iek cez povrchovl siet tela anasledné zablokovanie toku qixue
v merididnoch (Maciocia G, 2015). Toto je tieZ pricina ro6znych patoldgii u oséb vystavenych
dlhodobo extrémnym podmienkam pracovného &i Zivotného prostredia. Casté je uzatvorenie
cirkulacie z dovodu nahlych alebo dlhodobych emocnych stavov, z celkového nedostatku
hybnej sily na podklade dlhodobého vyéerpania, prepracovania a nedostatocnej regeneracie.
Patologické procesy spdsobuje aj nedostato¢nd kvalita prudiacej substancie ovplyvnena
nevhodnou stravou, malnutriciou, nadmernou stravou a celkovou schopnostou tela
vstrebdvat a transformovat vyZivu z potravy. T¢m pristupuje ksyndrémom Bi-Zheng

z viacerych rovin a to ddva moznost riesit problematiku ochorenia komplexnym pristupom.

2.4.1.2 Klinicky obraz OA podl'a typu skodliviny

Pri napadnuti chladom, ktory uzatvara pory a blokuje cirkulaciu do periférie je bolest
zvieravého charakteru so stuhnutostou kolenného kibu, zmierfiujica sa aplikaciou tepla. Pri
veternom napadnuti sa objavuje chaos v drahach, prejavujuci sa stahovavymi bolestami,
svrbenim, zmenami citlivosti, zhorSenymi meteosenzitivitou. Horko nuti telo dodavat
tekutiny do postihnutych miest, ¢o z dlhodobého hladiska vysusa drahy vyZivy. Objavuje sa
zatervenanie, hypertermia a hyperémia kibu. Vihkost obmedzuje cirkuldciu a objavuju sa
opuchy, pocity tazoby, ochablosti, Unavy koncatin a svalovej bolesti (Ruzicka R, 2007).
Patologicka vlhkost je povaZovand za najzloZitejSie rieSitelny patogén, kedy je dolezité
zamerat pozornost na celkovy metabolizmus ¢loveka. Pri stagnécii gixue pohyb a cvifenie
problémy zmierfiuje, pri prdzdnote gixue sa stav pohybom zhorSuje (Maciocia G, 2015).
Zhodnotenim stavu diferencialnou diagnostikou je definovany priebeh patologického
procesu aindikované vhodné terapeutické ovplyvnenia. Nespravna diagnostika

a neprimerane zvolena terapia moze stav naopak zhorsit.

2.4.1.3 Liecba

Liecba OA podla Tém zahfia 2 zdkladné pristupy. Ide o lokdlne pdsobenie na miesto

postihnutia a systémové pdsobenie na celkovd dynamiku a podporu ndvratu k fyziologickym
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procesom v tele. VacSinou je vyuZivana podporna fytoterapeuticka liecba na ovplyvnenie
danych patoldgii. Lokalna lie¢ba je zamerana na zlepSenie cirkulacie gixue vdanom mieste
predovsetkym zahrievacimi metdédami ako je moxibuscia, akupunktura, masdaze, barikovanie
Ci guasha. Terapia pracuje na uvolneni blokad, spazmov slachosvalovych retazcov, trigger
pointov a na vypudeni Skodliviny, kde na kazdu Skodlivinu je indikovana Specificka technika i
metdda ovplyvnenia. Zatial nie su vSetky techniky Tém klinicky preverené v sulade s evidence
based medicine. Barikovanie sa osvedcilo v lie¢be bolesti, stuhnutosti a opuchnutia kibu
a fekt bol porovnatelny s uc¢inkom acetaminophenu v ddvke 650mg trikrdt denne (Khan AA,

2013).

Akupunktiru je mozné pouzit ako podporntd metddu v liecbe myofascialnej bolesti, na
zlep3enie prekrvenia v mieste vpichu, aj v rdmci terapie po endoprotéze kolenného kibu ¢i
inych, mensich operaénych zakrokoch, na oSetrenie trigger pointov vo svaloch a na celkové
ovplyvnenie prilahlych struktir. Je mozné postupovat topograficky podla tedrie meridianov.
V tomto pripade su symptomy OA kolena spojené primarne s merididnom Zaludka (ST),
ZI¢nika (GB), sleziny (SP), pecene (LR) a ladvin (KI), kde je snaha o obnovenie priechodnosti
tychto drah (Witt C, 2005). Kazda draha ma Specifické oblasti, ktoré maju pri palpacénom

vysetreni konkrétny diagnosticky vyznam.

Akupunktirna zostava moZe pozostdvat z lokalnych bodov v mieste, ktoré chceme
ovplyvnit, pripadne je moiné zasahom viacerych drdh pouZit vsetky lokadlne body pre
zlepsenie prekrvenia v kolene (ST 34, ST 35, GB 34, BL 40, SP 9, KI 10) (Maciocia G, 2007).
Volbou vzdialenych bodov, podporujeme pohyb v drahe. Pri vybere vzdialenych bodov je
mozné vychadzat z Akabaneho testu alebo z diferencidlnej diagnostiky T¢m (typicky napr. GB
40, ST 41, SP 5). Vyhodné je pouzit tzv. Ashi body, ktoré su palpacne pristupné, prirovnatelné
k trigger pointom av lie¢be bolestivych obstrukénych syndromov pomahaju identifikovat
zasiahnutu drahu a vybrat idedlne lokalne aj vzdialené reaktivne body na drahe (Maciocia G,
2015). Do zostavy je mozné zaradit dalSie body so Specidlnym ucinkom podla celkovych
symptémov pacienta, a tym cielit na SirSie spektrum patologického procesu skodlivin v tele
pacienta podla Tém (Backer M, 2010). Pri porovnavani klasického akupunktirneho
napichovania a krvavého barikovania rovnakych bodov indikovanych pri gonartréze (EX-LE 4,
ST 35 a ashi body) sa podla VAS a WOMAC skére ukazalo krvavé barikovanie ako Ucinnejsie

v lie¢be bolesti a hodnoteni funkcie kibu. Signifikantné zlepenie bolo zaznamenané v oboch
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skupinach (Wang B, 2016). TaktieZ sa ukazalo, Ze komplexnd liecba ihlou s moxou v spojeni
s barikovanim a Tuina masazou drah, je na bolest, opuchy a funkciu kibu u gonartrézy velmi
ucinnad (Gao YL, 2013). Miera efektivity samotnej moxibuscie sa z vysledkov metaanalyzy
nepodarila jednoznacne potvrdit, z dovodu heterogenity jednotlivych 3studii. Lepsie
navrhnuté, randomizované kontrolované studie na danu tému by mohli potvrdit platnost
vysledku tejto meta-analyzy (Li A, 2016). Strukturdlny efekt liecebnych metéd Tém zatial
nebol dostatoéne preskimany. Tradi¢né liecebné metddy ako masdze tuina, moxibuscia,

guasha, fytoterapia Ci cvi¢enie gigong, obsahom presahuju tato préacu.

Obrazok 1 : Navrhované akupunkturne body pri liecbe gonartrézy
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2.4.2 Ayurvéda

Ayurvéda je tradi¢ny indicky zdravotny systém, ktorého definicia je obsahom
rozhodne nad rdmec tejto bakaldrskej prace. Ako u inych tradi¢nych systémov, aj v ayurvéde
su hlavnym zdrojom poésobenia liecivé byliny, ktoré si vhodné aj pri liecbe OA. V sucasnosti
dochddza pri hodnoteni ucinnosti tradicnej mediciny ku stdle SirSiemu uplatneniu prisnych
parametrov z oblasti chémie a bioldgie atoto sa prejavuje aj vo vyskume ayurvédskych
bylinnych zmesi. Pri izolacii a identifikacii ucinnych zloziek jednotlivych rastlin je potrebné
brat vuvahu, Ze ich biologickd ucinnost je vysledkom vzdjomne sa podporujiuceho

synergického ucinku jednotlivych bylinnych zloziek.

V problematike OA bola klinickymi Stidiami a metaanalyzami potvrdend ucinnost
niekolkych zmesi, ktoré su odporucéané na symptomatickd liecbu gonartrdzy.

Standardizované kombinéacie bylin maju vedecky ayurvédsky zaklad.

Viacerymi Studiami je dokdzené, Ze u pacientov s miernou az stredne tazkou OA,
zmes Nartana vyrazne zniZila bolest kibov, stuhnutost a viedla k subjektivnemu zlep3eniu
kvality Zivota. Miera ucinku bola porovnatelna s uéinnostou diklofenaku. Zmes méze byt
v dlhodobych porovndvacich Studiach skimand ako alternativa k NSAID (Modak MD, 2017).
Zmesi Rumalaya a Shunti-Guduchi su podla metaanalyzy taktiez symptomaticky ucinné

a bezpecné pri gonartréze (Kessler CHS, 2015).

Nartana Rumalaya Shunti-Guduchi
Boswellia serrata Boswellia serrata Boswellia serrata
Tinospora cordifolia Tinospora cordifolia Tinospora cordifolia
Tribulus terrestris Tribulus terrestris Phyllanthus emblica
Zingiber officinale Commiphora wightii Zingiber officinale
Ashwagandha

Tabulka 5 : ZloZenie ayrvédskych bylinnych zmesi pouzivanych na OA
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2.5 Telemedicina

V sucasnosti sa vo svete rozvija nové medicinske odvetvie — telemedicina, ktorého
sucastou je aj telerehabilitacia. Ponuka mozZnost vyuZitia videokonferenéného hovoru ako
jednej z technik telerehabiltacie, teda ide o fyzioterapiu v domacom prostredi s vyuZitim

komunika¢nych médii.

Americka telemedicinska asociacia (ATA) definuje telemedicinu (TM) ako spdsob
vymeny informdcii v medicine prostrednictvom elektronickej komunikacie s ciefom
zefektivnit zdravotnu starostlivost o pacienta. TM zahfia neustdle rasticu skalu aplikacii
a sluzieb s vyuzitim roznych foriem telekomunikaénych technoldgii. Podla ATA sem patri aj
digitalny prenos informacii, dialkové monitorovanie, dialkova terapia ¢i telemedicinske

vzdeldvanie (American Telemedicine Associtation, 2012).

2.5.1 Telerehabilitacia

Telerehabilitdcia (TR) je sucastou telemediciny. Patri sem poskytovanie
rehabilitacnych sluzieb prostrednictvom telekomunikaénych sieti a internetu. V zahranici tiez
pod pojmom e-rehabilitation. TR obsahuje niekolko Specializacii, od lie€ebnej rehabilitacie,
ergoterapie, az po spolocenskd a socidlnu rehabilitaciu. (Stfeda L, 2016). Rehabilitacné
postupy, telerehabilitatnej sluzby musia byt uZ zo svojej podstaty predovsetkym
audiovizualne. Ide hlavne o prenos obrazu a zvuku cez webové kamery a videokonferencie.
Casto je tie? vyuzivana virtualna realita, simuldcia trojrozmerného priestoru pocitatom alebo
stereoskopické trenazéry. Touto cestou je moZné sprostredkovat terapiu pacientom, ktori
z akéhokolvek dévodu nemézu cestovat do zdravotnickeho zariadenia (Stfeda L, 2014) alebo
su takto spristupneni odbornici a sluzby, ktoré v danej oblasti nie su dostupné (Schmeler M,

2009).

Ucinnost telefyzioterapie je ¢asto hodnotena ako zrovnatelna s beinou fyzioterapiou
a vysledky pacientov sa vyrazne neliSia od pacientov, ktori podstupili beznu fyzioterapiu (Lee

YH, 2016).
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Vysledky potvrdzuje aj Studia, ktora porovnava skupinu 50 pacientov s bolestou
v kolennom kibe po 6 tyzdrioch TF cez videokonferenény hovor s beine rehabilitovanou
skupinou. Obe skupiny vykazovali zrovnatelné vysledky po funkénej stranke aj bolestivosti

(Odole A, 2013).

TR cez videokonferenény hovor umozZnuje rozsirit rehabilitacné postupy do
domaceho prostredia. KedZe pacienti doma casto necvitia sprdvne, pripadne vébec, TR
motivuje, sprostredkovava navodny postup aj spatnu kontrolu prebiehajicu v redlnom case
na lubovolnu vzdialenost. Spatnu vazbu je moiné ziskavat aj za pomoci vySkoleného
asistenta, ktory je pritomny pocas pacientovho cvi¢enia a moze nim byt napriklad ¢len rodiny
(Lee YH, 2016). V niektorych Studiach boli vyuZivané aj senzory, ktoré vyhodnocovali
pacientovu aktivitu (Cohen , 2016). Mnohi autori sa zhoduju v tvrdeni, Zze TR nemoéze plne
nahradit osobny kontakt pacienta a fyzioterapeuta, ale moéze byt vhodnym doplnkom

rehabilitacie (Stfeda L, 2014; Schwarz E, 2014; Chen, 2015).

TR pomaha zniZovat pocet hospitalizovanych v zdravotnickych zariadeniach. Pacienti
byvaju s terapiou spokojni, aj ked sa tu objavuje obava zo zachovania déveryhodnosti
(Stfeda L, 2016). Aj dalSie prace (Billings, 2016) poukazuju aj na vysokd mieru spokojnosti
pacientov aj terapeutov s touto formou rehabilitacie. Existuju vSak aj nazory, Ze pacienti su

este stale k TR skepticki a uprednostriuju osobné stretnutie (Wicklund E, 2015).

Jednou z najvacésich prednosti telemedicinskej liecby je podla Narodného
telemedicinskeho centra déraz na preventivnu lieCbu, zvySenie pocitu komfortu pacientov,

uSetrenie ¢asu lekarom a celkové zefektivnenie poskytovanej starostlivosti.
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PRAKTICKA CAST

1 Metodoldgia praktickej ¢asti

Praktickd cast prace bola spracovand formou dvoch kazuistik. Zbieranie dat
prebiehalo na zaklade rozhovoru, pozorovania, palpaéného vysetrenia a merania zhrnutych
v kineziologickom rozbore ako vstupné avystupné vySetrenie. Vanamnéze boli
zaznamenané zdsadné fakty o pacientovi ajeho zdravotnom stave so zameranim sa na

problematiku OA kolenného kibu.

Cielom praktickej Casti bolo zistit, ¢i mdZe mat terapia vdomdacom prostredi vedena
cez videokonferenény hovor podobne pozitivny terapeuticky efekt na pacientov zdravotny
stav ako klasicka fyzioterapia a ¢&i je vbec takato terapia pri OA kolenného kibu pouZitelna

a tiez aké su limity tohto sposobu terapie.

Pre vyber pacientov boli zvolené kritéria : pacient s osteoartrézou kolenného kibu
stupna 2 aZz 3 podla KL hodnotenia, bez dalSich vaznych komorbidit, ktoré by komplikovali
terapiu, fentypovo podobni, s primeranymi kognitivnymi funkciami a schopnostami pre
pochopenie verbalnych aj neverbalnych instrukcii cez videokonferenény hovor,

s odpovedajicim technickym vybavenim a schopnostou ovladat ho.

Pacienti boli oboznameni so zameranim priace asich suhlasom boli do prace

zaradeni.

1.1 Priebeh terapie

Pacientom bola odobrana anamnéza, podstupili vstupny kineziologicky rozbor
zamerany na vySetrenie postury, rozsahov pohybov a svalovej sily dolnych koncatin (DKK),
stability a mobility a zistenie subjektivneho hodnotenie bolesti i limitacii. Na zaklade
vySetrenia bola navrhnuta obdobna terapia pre oboch pacientov, pricom jeden pacient sa

terapie osobne zucastnoval a druhy bol vedeny cez videokonferenény hovor v programe
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Skype vo svojom domacom prostredi. Obaja pacienti absolvovali 10 terapeutickych jednotiek

pocas 4 tyzdnov, kde jedna terapia trvala 60 minut.

U pacienta, ktory podstupil telefyzioterapiu v bolo sucastou prvej terapie vytvorenie
vhodného prostredia pre cvi¢enie, sprdvne umiestnenie kamery, zabezpecenie optimdlneho
osvetlenia, zvuku, eliminovanie rusSivych elementov. Pacient bol pouceny o sposobe
komunikacie pocas terapie a o poskytovani spadtnej vazby ohladom dudnavy, &i inych

subjektivnych pocitov, ktoré nemusia byt terapeutom pocas telefyzioterapie vnimané.

Skladba terapeutickych jednotiek obsahovala cvi¢enia, ktorych uGdcelom bolo
obsiahnut posilnenie svalov v okoli OA kibu, vyrovnanie svalovych dysbalancii, zmiernenie
bolesti, zvySenie svalovej sily, rozsahu pohybu, zlepSenie stability, timingu zapojenia svalov

v pohybe a celkovo pozitivne ovplyvnit fyzické funkcie pacienta a jeho celkovu kondiciu.

Struktura jednotlivych terapii obsahovala v Uvode terapie jednoducht rozcvicku na
celkové zaktivovanie tela. Nasledovala samotna terapia, uvolfiovanie makkych tkaniv
(terapeutom, alebo ako autoterapia u pacienta s TF), analytické cvic¢enie, modifikované prvky
PNF, postizomerickda relaxacia, cvi¢enie s prvkami senzomotoriky, balanéné cviky na
ovplyvnenie rovnovahy, vietko so zameranim predovietkym na kolenny kib. Cviky mali
zvysujucu sa narocnost, vidy upravenu podla aktualneho stavu pacienta. Zaver bol venovany

kratkemu uvolneniu, relaxacii a uvedomovaniu si u¢inkov terapie.

Po 10 terapiach pacienti podstupili vystupné vySetrenie, kde sa hodnotili subjektivne

a objektivne vysledky terapie.
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Kazuistika ¢.1

Pacient: L.K, Zena, rok narodenia 1955

Diagnodza: gonartrdza bilaterdlne, PDK stupen 2, LDK stuperi 2-3

RA: matka osteoartréza bedrovych kibov, Alzheimerova choroba. Otec hypertenzia, IM.
SA: Zije s manzelom

OA: 1988 — fractura lavého predlaktia (Uraz), trpi na migrény, 2 pérody

Sport : prechadzky (max. 2km, cca 1-2x za tyzden)

NO: OA kolena bilateralne, favostranne vyrazna bolestivost, stuhnutost, otok

Vyvoj hybnosti: asi 5 rokov postupné zhorSovanie bolesti a obmedzovanie hybnosti
bilaterdlne vkolennom kibe, najviac limitujica je LDK, sob&asnym zhor$ovanim
a zlepSovanim stavu

Charakter bolesti: lokalna bolest oboch kolien, viac viavo s lokalizéciou hlavne vo vnatri kibu
s obcasnou iradiaciou do okolitych makkych tkaniv, ranna stuhnutost, ktord za 10-20 min.

rozhybe, bolest niekedy aj v kfude, nebudi sa na fiu v noci, s virézou sa bolest zhorsi

Telesné hodnoty: Vyska: 160 cm Hmotnost: 70kg
Stav vedomia : orientovand miestom, osobou i casom
Kognitivne funkcie: bez ndpadnych nedostatkov

Predoslé terapie: kipele, (fyzioterapiu ani intraartikularnu lie¢bu kibu zatial nepodstupila)

Vstupny kineziologicky rozbor:

Status praesens: pacientka je orientovand, komunikuje bez problémov, ma zdujem o terapiu.

Prichadza sama, s poméckou s francuzskou palicou.
Pomacky: na mobilitu pouziva : francuzsku palicu mimo byt, doma bez pomocky
Na osobnu terapiu pouZiva : jezka, gumovu rohozku na zemi pri vareni na stimuldciu plosky

Sebestacnost: plna
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Kvalita chdédze: po rovine stabilna, do schodov, zo schodov chodi bokom kvoli bolestivosti,
Startovacia bolest po inaktivite, bez rizika padu, v Svihovej faze kroku naznaceny kvadratovy
mechanizmus LDK, dopada na celé L chodidlo, bez odvalu cez chodidlo. Hornda polovica tela

sa pri chodzi vychyluje do stran. Chodza s obuvou aj bez obuvi ma obdobnu kvalitu.
ZataZovanie bolestivej strany: znizené

Rytmus, dizka kroku: mierna asymetria, dizka kroku PDK je kratsia

Suhyb HKK: zniZeny, LHK prevaZzne drzana pri tele

Po Spickach: nezvladne, ale postavi sa na Spicky s oporou

Po patach: nezvladne, ale postavi sa na paty s oporou (s flexiou trupu)
Pozadu: zvladne, mierne nestabilna

Krat$ia vzdialenost: Startovacia bolest, stuhnutost, dalej sa problémy zmiernia
Dlhsia vzdialenost: zvladne cca 2km, dalej zhorsenie bolesti

Stabilita stoja : Romberg |, II, lll — stabilny

Stoj na 1 DK: na PDK cca 3 sekundy, stoj na LDK mozZny len s oporou

Tandem: zvladne obtiaine

Otok: lavostranne (obvod DK nad patellou o 2 cm vacsi)

Reflexy: symetrické

Taxia: fyziologicka

Povrchova citlivost: bez patolégie

Hlboka citlivost: polohocit, pohybocit bez vypadku

50



Goniometria (metdda SFTR):
LDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0-FXS: 15-0-120/10-0-110, s flexiou kolena
ABD —0-ADD F: 35 -0 - nehodnotena / 30 — 0 — nehodnotena
ZR-0-VRR: 20-0-20/15-0-10
Kolenny kib: PROM / AROM
EXT-0-FXS: 0-7-100/0-7-110
Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 — plantarna FXS: 5—-0-35/5-0-35
PDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0—-FXS: 20-0-120/15-0-110, s flexiou kolena
ABD - 0-ADD F: 35 -0 —nehodnotend / 30 — 0 — nehodnotena
ZR-0-VRR: 25-0-20/20-0-20
Kolenny kib: PROM / AROM
EXT-0-FXS: 0-5-120/0-5-110
Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 — plantarna FXS: 5—-0-35/5-0-35

Svalova sila: vySetrena orientaCne, zvladne pohyb proti miernemu odporu vo vsetkych

smeroch, sila LDK pre bolestivost nizsia ako sila na PDK
Vysetrenie meniskov a vazov: bez nalezu
Patella: pohyblivost obmedzen3, viac viavo, stcasne s bolestivostou

Hlavicka fibuly: bilateralne bolestivost

51



Dizka konéatin: symetricka
Konfiguracia dolnych koncatin: varozita kolien do 5°
Krepitus v kolennom kibe: ano

Objektivne hodnotenie: Znizené rozsahy pohybov DKK (hlavne LDK). Mobilita je samostatna,
stabilnd, bez rizika padu. Pri ch6dzi po rovine je naznaceny kvadratovy mechanizmus LDK,
nepouZiva odval L chodidla, mierna asymetria kroku, vaha prenasand viac na PDK. Antalgické
drzanie tela, uklony do stran pocas chodze. Viazne suhyb LHK. Zvladne schody, zo schodov

pouziva chédzu bokom pre bolestivost. Pacientka ma pozitivny pristup k terapii.

Ciel terapie: Posilnit stabilizatory kolena a zlepsit kvalitu chédze. Zmiernit bolestivost,

uvolnit svaly so zvySenym napatim. Zlepsit stereotyp chodze.

Navrh terapie: Domdca terapia vedend cez videokonferenény hovor pod vedenim
fyzioterapeuta (po predoslom podrobnom vysvetleni cvikov a technik, ktoré budu v terapii

pouzivané, nazornom prevedeni a vyskusani s korekturou pripadnych chyb).
Kratkodoby plan: zmiernit otok a bolestivost, zvysit rozsah pohybu a svalovu silu

Dlhodoby plan: Zvysit rozsah pohybu a svalovu silu, zlepsit stereotyp chbze, zmiernit svalové

dysbalancie, minimalizovat antalgické drzanie.

Priebeh terapie : Po Uvodnom vysSetreni a ujasneni si technickych detailov ohfadom priebehu
TF cez videokonferenény hovor, bola naplanovand terapia vdomdacom prostredi (10x 60-
minutova terapia, 2-3x tyzdenne pocas 4 tyzdrov). Terapia prebiehala cez pocitac
s webkamerou. Pacientka bola osobne vedena kazdou terapiou cez videokonferenény hovor.
Pri terapii boli pouzivané rézne pomocky — napr. ¢ocka, theraband, overball, uterak di

nabytok ako opora.

Priklad konkrétnej terapie: Kratka rozcvicka na aktivaciu tela a skoncentrovanie sa na
cvienie. Otestovanie rozsahov hybnosti DKK. Autoterapia PIR na skratené svalové skupiny
DKK, automasa? stehna, kolenného kibu, lytka a chodidla podla dopredu nauceného
postupu, mobilizacia patelly. Analytické cviky vIahu na chrbte a na bruchu na zvysenie
svalovej sily DKK a glutedlnej oblasti. Posilfiovanie a pretahovanie svalov DKK v sede na

stolicke. Cvi¢enie v stoji — podrepy, prenasanie vahy, vypady v centrovanom postaveni.
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Cvicenie v otvorenom aj uzavretom kinematickom retazci. Cviky podla modelu PNF na DKK
vo variantach, pripadne s odporom therabandu. Tréning s prvkami senzomotoriky s vyuZzitim

pomocok (Cocka, overball). V zdvere kratka relaxacia a uvedomenie si efektu terapie na telo.

Poznamka k terapii : Pre idedlne prevedenie terapie bolo nutné vyriesit technické problémy
v zmysle dostato¢ného osvetlenia a ozvucenia. Vyhovujuce by bolo kontrastné oblecenie
vzhladom k okoliu, primerane obtiahnuté na telo, najlepSie vSak krdtke nohavice, ktoré
odhalovali kolenny kib, aby bolo moiné korigovat polohy a pohyby. Taktie? bolo potrebné
eliminovat rusivé vplyvy ktoré rozptylovali pacientkinu pozornost (pritomnost ¢lenov

domadcnosti, pes).

Vystupné vysetrenie:

Subjektivne: Pacientka hodnoti svoj celkovy fyzicky stav ako zlepSeny, citi vacsiu silu a istotu
v DKK, bolestivost aj otok su zredukované, chédzu vnima ako menej namahavu a dokaze

prejst vacsiu vzdialenost. Zlepsenie pocituje aj pri chédzi do a zo schodov.

Priebeh TF hodnoti pozitivne hlavne z dévodu, Ze sama by doma takyto ¢as a usilie cviceniu

nevenovala, aj ked by cviky poznala.
Objektivne:

Kvalita chodze: po rovine stabilna, zo schodov chodi bokom kvéli pretrvavajucej bolestivosti,
bez rizika padu, v Svihovej faze kroku s minimalnym kvadratovym mechanizmom LDK, odval
cez chodidlo zlepSeny. Asymetria kroku menej vyrazna. Suhyb HKK symetricky, uklony do

stran naznacené. Tempo rychlejsie. Ch6dza s obuvou aj bez obuvi ma obdobnu kvalitu.
ZataZovanie bolestivej strany: ostdva znizené, ale menej vyrazne

Rytmus, dizka kroku: mierna asymetria

Suhyb HKK: symetricky

Po Spickach: zvladne par krokov

Po patach: nezvladne, ale postavi sa na paty s oporou (s flexiou trupu)

Pozadu: zvladne, stabilnd
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KratSia vzdialenost: Startovacia bolest a stuhnutost zredukované
Dlhsia vzdialenost: zvladne vacsiu vzdialenost (nevie kolko km)
Stabilita stoja : Romberg |, II, lll = stabilny
Stoj na 1 DK: na PDK cca 10 sekund, stoj na LDK cca 3-5 sekund
Tandem: zvladne takmer bez problémov
Otok: aktudlne bez otoku
Goniometria (metéda SFTR)
LDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0—-FXS: 15-0-120/10-0-110, s flexiou kolena
ABD —0-ADD F: 35 - 0 — nehodnotend / 35 — 0 — nehodnotena
ZR-0-VRR: 20-0-20/15-0-15
Kolenny kib: PROM / AROM
EXT-0-FXS: 0-3-115/0-3-115
Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 — plantarna FXS: 5—-0-35/5-0-35
PDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0—-FXS: 20-0-120/15-0-110, s flexiou kolena
ABD —0-ADD F: 35 -0 - nehodnotend / 35 — 0 — nehodnotena
ZR-0-VRR: 25-0-20/20-0-20
Kolenny kib: PROM / AROM

EXT-0-FXS: 0-3-125/0-3-125
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Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 — plantarna FXS: 5—-0-35/5-0-35

Svalova sila: vySetrena orientaéne, PDK zvladne pohyb proti znaénému odporu vo vSetkych
smeroch, LDK pre pretrvavajucu miernu bolestivost ostdva nizsia sila na PDK, ale vyssia ako

pri vstupnom vysSetreni.

Vysledok terapie: Pacientkina schopnost praktikovat cviky podla instrukcii a napodobou
prebiehala bez problémov. Pri terapiach sa postupne zvySovala naroc¢nost cvikov a pocty

opakovani po zvladnuti predoslej zataze, vidy s ohfadom na aktudlny stav pacientky.

Objektivne zlepSenie bolo meratelné na aktivnych a pasivnych rozsahoch DKK.
Zlepsila sa aj svalova sila oboch DKK a stabilita LDK (v stoji na jednej nohe). Celkovo sa
zlepsila stabilita v modifikdcidach stoja (tandem, na S$pickdch). Za obdobie terapii je
pozorovatelné zniZzenie miery otoku L kolena. V stereotype chodze je viditelnych menej
patologickych mechanizmov pohybu (Uklony) a antalgického drzania, s lepsSim sihybom HKK.
Vdaka zlepSenej koordinacii a symetrii chddze a ndrastu svalovej sily je moZzna aj jej vyssia
rychlost, ¢o pacientka hodnoti velmi pozitivne. Bolestivost ' kolena je nizsia ale v istej miere

stale pretrvava a jej intenzita nadalej kolisa.

Subjektivne sa pacientka po telefyzioterapii citi dobre a pocituje zlepsenie hybnosti.
Sposob terapie jej vyhovoval, naroénost cvikov povaZuje za adekvatnu, instrukcie k terapii

boli pre fiu dobre pochopitelné. TF by odporucila ako formu terapie.
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Kazuistika €. 2

Pacient: M.M, Zena, rok narodenia 1958

Diagndza: gonartrdza PDK stupen 2-3

RA: matka diabetes mellitus 2.typu, otec 0

SA: Zije s sama

OA: v mladosti Sportové Urazy bez hospitalizacie, 1 porod

Operacie: r.2000 — apendektdmia, r.1995 — cholecystektémia

Sport: rekreaéne bicykel, prechadzky, plavanie, v mladosti gymnastika, jazda na koni

NO: gonartréza PDK, bolestivost, stuhnutost kibu, obmedzena hybnost

Vyvoj hybnosti: od mladosti bolesti kolien, ¢asté Urazy kolien a svalov Sportom. Momentalne
asi 3 roky zvyraznené bolesti s postupnym zhorSovanim hybnosti.

Charakter bolesti: lokalna bolest pravého kolena vnutri kibu s ¢astou iradiaciou do okolitych
makkych tkaniv, rannd stuhnutost, ktori za 10-20 min. rozhybe, bolest po neobvyklej

zvysenej zatazi, meteosenzitivita

Pomacky: pruzna fixa¢na ortéza

Telesné hodnoty: Vyska: 162 cm Hmotnost: 85kg
Stav vedomia : orientovand miestom, osobou i casom
Kognitivne funkcie: bez ndpadnych nedostatkov

Predoslé terapie: magnetoterapia, virivka (bez efektu)

Vstupny kineziologicky rozbor:

Status praesens: pacientka je orientovana, komunikuje bez problémov, ma zdujem o terapiu.

Pomocky: na mobilitu pouziva : vynimocne francizsku palicu mimo byt, doma bez pomaocky.

Klb si fixuje pruznou ortézou.
Na osobnu terapiu nepouZiva doma Ziadne pomocky.

Sebestacnost: plna
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Kvalita chddze: po rovine stabilna, do a zo schodov zvlada s oporou o zabradlie, Startovacia
bolest po inaktivite prvych par krokov, bez rizika padu. Horna polovica tela sa pri chodzi
vychyluje do dolava. PDK ostava v semiflexii v kolene, chodidlo vytocené lateralne. HKK bez
suhybu, zvySena hrudna kyféza, bedrova hyperlordéza. Chédza s obuvou aj bez obuvi ma

obdobnu kvalitu.

ZataZovanie bolestivej strany: znizené

Rytmus, dizka kroku: asymetria, dizka kroku LDK je kratsia

Suhyb HKK: zniZzeny

Po Spickach: zvladne s oporou par krokov

Po patach: nezvladne

Pozadu: zvladne, mierne nestabilna

Kratsia vzdialenost: Startovacia bolest, dalej bez komplikacii
Dlhsia vzdialenost: zvlddne cca 1-2 km, dalej zhor$enie bolesti
Stabilita stoja : Romberg |, II, Il — stabilny

Stoj na 1 DK: na PDK pre bolestivost max cca 2 sekundy, stoj na DK cca 7 sekiind
Tandem: zvladne

Otok: aktudlne bez otoku (ale pri zhorSeni priznakov sa vyskytuje)
Reflexy: symetrické

Taxia: fyziologicka

Povrchova citlivost: bez patologie

Hlboka citlivost: polohocit, pohybocit bez vypadku
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Goniometria (metdda SFTR):

LDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0—-FXS: 15-0-110/10-0-100, s flexiou kolena
ABD —0-ADDF: 35—-0-nehodnotena/ 35 -0 - nehodnotend
ZR-0-VRR: 30-0-25/25-0-20
Kolenny kib: PROM / AROM
EXT-0-FXS: 0-0-125/0-0-120
Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 — plantarna FXS: 5-0-40/5-0-40

PDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0-FXS: 10-0-110/5-0-110, s flexiou kolena
ABD - 0-ADD F: 30 — 0 — nehodnotend / 30 — 0 — nehodnotend
ZR-0-VRR: 25-0-20/20-0-15
Kolenny kib: PROM / AROM
EXT—0—FXS: 0—8—-110/0-8-100 (kib je vo flekénom postaveni 8°)
Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 — plantarna FXS: 5—-0-35/5-0-35

Svalova sila: vySetrena orientaCne, zvladne pohyb proti miernemu odporu vo vsetkych

smeroch, sila PDK pre bolestivost nizsia ako sila LDK
Vysetrenie meniskov a vazov: bez nalezu
Patella: vpravo pohyblivost obmedzena, bolestivost

Hlavicka fibuly: vpravo bolestivost
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Dizka kon¢atin: rovnaka, semiflexiou P kolena sa zda PDK kratsia
Konfiguracia dolnych koncatin: vpravo varozita kolena do 5°
Krepitus: po inaktivite, vpravo

Objektivne hodnotenie: Znizené rozsahy pohybov PDK hlavne v kolennom kibe. v krajnych
polohach bolestivost. Mobilita je samostatna, stabilna, bez rizika padu. Pri chédzi po rovine
asymetria kroku, vaha prenasand na LDK, PDK v semiflexii v kolene, laterdlne vytoclené
chodidlo. Antalgické drzanie tela, naklon na favu stranu pocas chddze. Viazne suhyb HKK.

Postura s hrudnou hyperkyfézou a bedrovou hyperlordézou. Zvladne schody so zdbradlim.

Ciel terapie: Posilnit stabilizatory kolena a zlepsit kvalitu chédze. Zmiernit bolestivost,

uvolnit svaly so zvySenym napatim. Zlepsit stereotyp chodze.
Kratkodoby plan: zmiernit bolestivost, zvysit rozsah pohybu a svalov silu

Dlhodoby plan: Zvysit rozsah pohybu a svalovu silu, zlepsit stereotyp chddze, zmiernit

svalové dysbalancie, minimalizovat antalgické drzanie.

Priebeh terapie : Po Uvodnom vysetreni bola naplanovana ambulantna fyzioterapia (10x 60-
minutova terapia, 2-3x tyZdenne pocas 4 tyzdnov). Pri terapii boli pouzivané r6zne poméocky
— napr. ¢ocka, theraband, overball, uterak, zrkadlo. Skladba terapie bola obdobna ako
telefyzioterapeuticka, ale cviky boli manualne korigované a techniky makkych tkaniv neboli

praktikované formou autoterapie.

Vystupné vysetrenie:

Subjektivne: Pacientka hodnoti svoj celkovy fyzicky stav ako zlepSeny, citi vacsiu silu a istotu
v DKK, bolestivost vnima zredukovanu, chddzu popisuje ako menej namahavid a dokaze
prejst vacsiu vzdialenost. Zlepsenie pocituje aj pri chddzi zo schodov. Priebeh fyzioterapie

hodnoti pozitivne.
Objektivne:

Kvalita ch6dze: po rovine stabilna, do a zo schodov zvlada s oporou o zabradlie, Startovacia
bolest minimalna. Osovy organ drzi pri ch6dzi bez vyrazného uklonu. PDK v takmer plnej

extenzii v kolene, chodidlo smeruje ventrdlne len s vedomou korekciou. HKK so suhybom,
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zvy$end hrudnd kyféza, bedrové hyperlorddza. Dizka kroku takmer symetricka

s obuvou aj bez obuvi ma obdobnu kvalitu.

ZataZovanie bolestivej strany: mierne odlah¢ovanie
Rytmus, dizka kroku: mierna asymetria

Suhyb HKK: symetricky

Po Spickach: zvladne par krokov

Po patach: zvladne s oporou

Pozadu: zvladne

Kratsia vzdialenost: mierna Startovacia bolest, dalej bez komplikacii
Dlhsia vzdialenost: zvladne cca 2 km, dalej zhorSenie bolesti
Stabilita stoja : Romberg |, II, Il — stabilny

Stoj na 1 DK: na PDK cca 8 sekund, stoj na LDK cca 15 sekund
Tandem: zvladne

Otok: aktualne bez otoku

Goniometria (metdda SFTR):

LDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0—-FXS: 15-0-120/10-0-120, s flexiou kolena
ABD —-0-ADD F: 35-0-nehodnotend / 35 -0 — nehodnotend
ZR-0-VRR: 30-0-25/25-0-20
Kolenny kib: PROM / AROM

EXT-0—-FXS: 0-0-130/ 0-0-125
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Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 - plantarna FXS:5—-0-40/5-0-40
PDK: Bedrovy kib: PROM / AROM
EXT-0—-FXS: 10-0-115/5-0-115, s flexiou kolena
ABD —0-ADD F: 35 -0 - nehodnotena / 35 — 0 — nehodnotena
ZR-0-VRR: 30-0-25/25-0-20
Kolenny kib: PROM / AROM
EXT-0-FXS: 0-2-115/0-2-110
Clenok: PROM / AROM
dorzélna FX — 0 — plantarna FXS: 5—-0-35/5-0-35

Svalova sila: vySetrend orientacne, zvlddne pohyb proti miernemu odporu vo vsetkych

smeroch, sila PDK pre bolestivost nizsia ako sila LDK

Vysledok terapie: Pacientkina zvladala priebeh terapie bez problémov. Pri terapiach sa
postupne zvysovala naro¢nost cvikov a pocty opakovani po zvladnuti predoslej zataze, vidy

s ohladom na aktualny stav pacientky.

Objektivne zlepSenie bolo meratelné na aktivnych a pasivnych rozsahoch DKK.
Zlepsila sa aj svalova sila oboch DKK a stabilita v modifikaciach stoja. Za obdobie terapii bola
zaznamenana zvySena bolest kolena aj okolitych svalov vidy 1-2 dni po terapii. Zhorsenie
otoku sa nevyskytlo. V stereotype chodze je viditelnych menej patologickych mechanizmov
pohybu (uklony) a antalgického drzania, s lepSim suhybom HKK. Vysledkom je aj zlepsenie
koordinacie a symetrie chédze a narast svalovej sily, ¢o pacientka hodnoti velmi pozitivne.

Bolestivost P kolena je nizsia ale v istej miere stale pretrvava a jej intenzita nadalej kolisa.

Subjektivne sa pacientka po fyzioterapii citi dobre a pocituje zlepsenie hybnosti.
Sp6sob terapie pacientke vyhovoval, naro¢nost cvikov povazuje za adekvatnu, instrukcie

k terapii boli pre fiu dobre pochopitelné.
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DISKUSIA k teoretickej Casti

OARSI v roku 2015 schvalila novu definiciu OA a zacala iniciativu kriticky hodnotit

a Standardizovat pre-existujuce definicie OA (Kraus VB, 2015).

V decembri 2016 OARSI poZiadala US Food and Drug Administration (FDA) aby zvazila
zaradenie OA medzi zavainé ochorenia, kvoli znepokojujuco rasticim poctom pacientov
s OA. U mnohych pacientov dochadza k progresii ochorenia, invalidite a zhorSenej kvalite
Zivota, €o predstavuje socioekonomicky problém. FDA md vplyvnd a vyznamnu ulohu
v podporovani rozvoja opatreni, ktoré by mohli pozmenit prirodzeny vyvoj OA v populacii

(Mobasheri A B. J., 2017).

Je zjavné, Ze pbvodné zameranie farmakoterapie na timenie symptémov OA uzZ je
z dlhodobého hladiska nedostatocné a neuspokojivé, aj ked mozino financne prijatelné
rieenie. Standardnd farmakologicka lie¢ba ako je Paracetamol, NSA, ¢&i opoidy st vyhodné
vdaka rychlosti symptomatického ucinku, na akdtnu exacerbaciu ochorenia, ale tento ucinok

nie je dlhotrvajuci. TaktieZz dlhodobé uZivanie nebyva bez neziaducich ucinkov.

ZacCiatkom tohto tisicrocia sa vyskumy zaoberali latkami zo skupiny SYSADOA a inymi
nutraceutikami, no momentdalny vyskum uZ je viac smerovany na zachytenie Specifickych
a v€asnych biochemickych zmien v tkanivach acelom organizme aide o snahu dokdzat
predist rozvoju OA. Na zaklade studii je tato jednoducha forma liecby s minimom vedlajsich
ucinkov pozitivne hodnotend, ale strukturdlne nie velmi vyrazne ucinna. Podla viacerych
vysledkov z chemickych rozborov je nutné konstatovat, Ze kvalita a hlavne obsah latok
pouzitych v niektorych volnopredajnych nutraceutikdch nie su idedlne. UZivanie cenovo
dostupnejsich nutraceutik je v populacii rozsirené ale zakaznik nema moznost overit si obsah
a povod latok. Preto sa odporuca pouzivat farmaceutické pripravky schvalené narodnym

ustavom zdravia v prislusnej krajine, ktoré vyhovuju prisnym regulaénym poziadavkam.

Injekénd aplikacia latok je pomerne novy pristup v liecbe OA. Zaujat jednoznacné
stanovisko ku bezpecnostnému profilu a Ucinnosti jednotlivych rozvijajucich sa IA aplikacii
zatial nie je mozné. Chybaju kvalitné dlhodobé stidie a ich vzdjomné komparaéné normy.

Mnohé z nich su stale v skiSobnej faze.
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Najnovsie metddy skumajuce vyvoj OA s vyuZitim rastovych faktorov, kmenovych
buniek, PRP, anticytokinov ¢i biomarkerov vyzeraju slubne, no momentalne eSte nie je
mozné zhodnotit ich dlhodoby efekt. Zda sa, Ze s pomocou pokroku v zobrazovacich
metddach by konecne mohla byt objavena ucinng, struktiru modifikujica lie¢ba alebo liecba

ktora vcéas zabrani OA rozvinut sa v chorobny proces.

Ayurvéda a T¢m su najstarSie tradiéné systémy komplexnej lieCby. Globalne rastie
zaujem otieto spbsoby liecby avyvija sa usilie k monitorovaniu areguldcii bylinnych
liekov a metdd tradi¢nej mediciny. Cina je Uspe$nd v propagovani lie¢ebnych postupov,
ktoré ma podlozené SirsSim vyskumom, zatial ¢o ayurvéda napriek hlbokej tradicii potrebuje
vacsiu mieru intenzivneho vedeckého vyskumu a SirSiu dékazovu zdkladiu aby sa dokdazala
presadit na eurépskom trhu. Problematika OA podla T¢m alebo ayurvédy mdze z pohladu
zapadnej mediciny posobit velmi nevedecky, no je omnoho rozsiahlejsia a komplikovanejsia,
nez ako som dokazala naznacila vtejto praci. V dneSnej dobe s ndrastom zaujmu
o alternativne moznosti lieCby rastie aj pocet nedostatocne vzdelanych ,terapeutov”, ktori
nerobia dobré meno jednotlivym metddam ¢i pristupom. V pripade zaujmu o ktorukolvek
alternativnu ¢i komplementarnu formu liecby je zasadne vyhladat kvalifikovaného odbornika

s kvalitnym vzdelanim a profesionalnym pristupom v danej problematike.

PocCas svojej praxe na ortopedickej klinike som zrozhovorov s pacientmi po
endoprotéze, ako poslednom rieseni OA po zlyhani konzervativnej lieCby pozorovala zasadné
nedostatky vinformovanosti oich ochoreni aj o akychkolvek moZnostiach podpornej ci
rezimovej lieCby. V sucasnej ére dostupnosti informacii sa pacienti a ich pribuzni casto
dostanu k neldplnym, zavadzajucim ¢&i chybnym informaciam o alternativach. Vtedy je
nevyhnutné tuto otazku s pacientmi prediskutovat tak, aby pochopili moznosti konvencnej,
komplementérnej a alternativnej mediciny. Odbornici na konvenénd medicinu by mali mat
snahu informovat sa o dalSich moZnostiach podpornej liecby a byt pripraveni odpovedat
pacientovi aj na takéto dotazy pripadne ponuknut KAM ako moznost liecby. BohuZial sa
medzi odbornikmi casto stretdvame s kritikou inych systémov liecby vychadzajucou
z nedostatkov informacii, priom spojenim viacerych pristupov by mohla byt liecba omnoho

komplexnejsia.
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DISKUSIA k praktickej €asti

Stav mobility pacienta rozhoduje ojeho obmedzeni vo vsetkych aspektoch
kazdodennych Cinnosti, o stupni zavislosti na ostatnych [ud'och a ovplyvriuje nejednu stranku
Zivota. V sucasnej dobe sa s rychlym technickym rozvojom dynamicky rozvija aj telemedicina,

ktorej sucastou je telefyzioterapia a dalSie zdravotnicke odbory.

Fyzioterapia vedend cez videokonferentny hovor ako jedna z moZnosti
telefyzioterapie ponuka pacientom moznu alternativu ako podstupovat terapiu v domacom
prostredi a suc¢asne byt pod kvalifikovanym vedenim. Pacienti takto maji moznost v redlnom
Case konzultovat dané cvienie ¢i problém s odbornikom a byt kontrolovani v spravnosti
prevedenia cvikov, pripadne okamzite korigovani. Terapia vedend cez videokonferenény
hovor sa ukazuje ako lahko dostupnd pre vacésinu pacientov, ktori maju pocitac a pripojenie
na internet. U nas ide zatial o takmer neznamy postup, ale podla zahraniénych zdrojov je

tato forma terapie vo svete Uspesne vyuZivana (Stfeda L, 2014; Lee YH, 2016).

V praktickej Casti boli spracované 2 kazuistiky, ktorych cielom bolo zistit, ¢i m6ze mat
terapia vdomacom prostredi vedend cez videokonferenény hovor podobne pozitivny
terapeuticky efekt na pacientov zdravotny stav ako klasickd fyzioterapia a ¢i je vObec takato
terapia pri OA kolenného kibu pouZitelnd a tiez aké st vyhody a limity tohto spdsobu terapie.
Vzhladom k nedostatocnej velkosti a heterogenite skimanych pacientov (2 kazuistiky) na
tuto otazku nie je moZné jednoznacne odpovedat. Na ziskanie vierohodnych vysledkov by
bola potrebnd vacsia homogénna skupina pacientov a kvalitné pristrojové meranie na
objektivizaciu efektu zvolenej terapie. Bolo by zaujimavé tuto problematiku overit
detailnejsie na vacsej vzorke pacientov napriklad v diplomovej praci. Napriek tomu poznatky
ohladom praktického prevedenia telefyzioterapie u OA kolena ziskané v tejto praci stoja za
zmienku. Obaja pacienti po 10 terapidch vykazovali zlepSenie svalovej sily, ROM, rovnovahy
a kvality chodze. Subjektivne citili zlepSenie fyzickych funkcii aj celkového stavu
ovplyvneného OA. Teda konvencna fyzioterapia aj telefyzioterapia mali pozitivny efekt na
stav pacientov, no mieru zlepsenia z malej vzorky pacientov nie je moiné vyvodzovat.

S tymto suhlasi aj vacsSina studii, ktoré postupy fyzioterapie a telefyzioterapie porovndvaju
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(Lee YH, 2016), (Odole A, 2013) ai. Existuju vsak aj Studie ktoré vytykaju nedostatok

relevantnych dbkazov, ktoré by potvrdili porovnatelny efekt oboch postupov (Chen, 2015).

Z technickej stranky pre kvalitny priebeh telefyzioterapie bolo nutné vyriesit problém,
ako najlepsie navadzat pacienta do poZadovaného pohybu, pricom pri klasicke] fyzioterapii
toto terapeut manudlnym doprovodom vacsinou bez komplikacii zvladne. Niektori autori na
toto odporucéaju aby mal pacient doma zaskoleného asistenta, ktorym moZze byt aj clen
domadcnosti, ak je toto mozné, ¢im sa tiez zefektivni domdaca terapia. Aj tak vSak terapeut
prichadza o mnoho jemnych vnemov, ktoré umozZniuje len osobny kontakt a palpacna
skusenost. Urcité objektivne vyhodnocovanie kvality pohybu by mohli riesit senzory (Cohen
A, 2016) aby neslo len o odhadovanie kvality, tymto by vsak uz zrejme klesla jednoduchost
uzivatelského prostredia. Taktiez je nutné v priebehu terapie korigovat, aby sa pacient
nedostaval mimo zdber, aby boli zabezpecené vhodné svetelné azvukové podmienky,
vhodné kontrastné oblecenie so spravnym strihom a minimalizovat rusivé vplyvy
domacnosti, ktoré odvadzaju pacientovu pozornost. Toto je moZzné vyriesit pred zacCiatkom
terapie, kedy terapeut moie pomdct pacientovi vytvorit spravne prostredie pripadne
zhodnotit ¢i je jeho domace prostredie na telefyzioterapiu vhodné. Pri vstupnom vysetreni
by mal byt pacient oboznameny s priebehom terapie, mali by mu byt vysvetlené cviky
a techniky ktoré budu pouzivané aj ich dévod poutzitia, a tiez vysvetlené pomécky a sposob

narabania s nimi.

Osobny kontakt vo fyzioterapii ¢asto nenahraditelny. Toto rozhodne patri podla mna
medzi najvacSie limity telefyzioterapie. Stym sdvisi nemoznost plnohodnotného vyuzitia
technik makkych tkaniv, ktoré su aj v terapii OA kolena ¢asto pouzivané. Pacientka lie¢ena TF
bola sice zaskolend do postupu automasdze, subjektivne toto nepovazujem za rovnako
efektivne ako manudlnu terapiu skuseného fyzioterapeuta. V niektorych cvikoch pacient
potrebuje aktivnu dopomoc, ¢o pri TF nie je moiné bez asistenta. Davkovanie narocnosti
terapie nemusi byt vidy adekvatne, lebo miera Unavy sa da sprostredkovat prevazine
verbalne, pricom pacientov subjektivny nazor na Unavu nemusi odpovedat poZadovanej
miere Unavy. Domace cvicenie mdze vzbudzovat nedostatocny dojem délezitosti a nie vidy
je pacient schopny ustraZit si neruivé prostredie pre kvalitny priebeh terapie. Dal$im
vyraznym obmedzenim mobze byt nedostatoénd pohybova inteligencia pacienta, ktory

inStrukciam neporozumie, alebo ich nie je schopny bez manudlnej korekcie spravne previest.
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U starsich pacientov mdZzeme narazit na problémy s ovlddanim pocita¢a. Nakoniec terapia je

zavisla na kvalite technologického zabezpecenia a z tohto dévodu moze byt aj rusena.

Vyhody telefyzioterapie subjektivne vidim v priaznivej dostupnosti tohto postupu na
akukolvek vzdialenost ato aj pre imobilnych pacientov alebo pre pacientov so zniZzenou
mobilitou, za predpokladu dostato¢nych kognitivnych funkcii a motorickej inteligencie
pacienta. Hlavna vyhoda je Uspora ¢asu, skratenie pobytu niektorych pacientov v nemocnici,
znizenie nakladov na starostlivost, zefektivnenie alebo rozsirenie sluZieb. Pacienti maju Casto
privela povinnosti a nemaju ¢as alebo mozZnost dochadzat na terapie. V pripade, Ze maju od
fyzioterapeuta domace cvicenie, nie vzdy cvicia spravnym sposobom, adekvatnou intenzitou,

alebo bez dozoru, necvicia vobec. V tom vsetkom by telefyzioterapia mohla byt napomocna.

Pocas praxe v nemocnici som sa stretla s nohymi pacientmi, ktori by mohli byt
v domdcej starostlivosti a podstupovat telerehabilitdciu. Predovsetkym u ortopedickych
pacientov by tato forma terapie mohla byt vyuZitd uz v predoperacnej faze, ale aj ako
ndvaznd pooperacna dolieCovacia rehabilitacia. M6Ze sa uplatnit aj ako udrZiavacie kondi¢né
cvicenie pre najroznejSich pacientov so zniZzenou kondiciou alebo nadvahou ¢i obezitou.
Telefyzioterapia by mohla zefektivnit proces liecby a uvolnit I6Zka v nemocnici pre dalsich

pacientov.

Ak sa ma takato terapia rozsirit, bude nutné urcit Standardy postupov, vyskolit
terapeutov a zaistit pravnu stranku ohladom zdielania dat. Osnovy a regulacie urcuje aj
Americal Medical Association, ATA a The Federation of State Boards of Physical Therapy,
ktoré sa zaoberaju telefyzioterapiou. Telerehabilitdcia mda svoje vyhody aj limity a nie je
vhodna pre kazdého, no ako doplnok k tradiénym postupom ju subjektivne hodnotim ako

pozitivne rozsirenie zdravotnych sluzieb az ku pacientovi domov.

Pacientom v tejto praci pomohli obe formy terapie, zlepSenie bolo zaznamenané
objektivne z nameranych hodnét, aj subjektivne samotnym pacientom, ktori boli s oboma
terapiami spokojni. Na otdzku, Ci je telefyzioterapia zrovnatelne ucinnou formou terapie ako
klasicka fyzioterapia nie je mozné vyhodnotit jednoznacény zaver. Vidy zélezi na aktudlnom
stave pacienta, jeho schopnostiach, motivacii a ¢asto tiez Zivotnej situacii, ale aj na
terapeutovi ajeho schopnostiach terapiu viest. S neustalym rozvojom technoldgii

a digitalizaciou ma tato oblast velky potencial.
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ZAVER

OA je ochorenie celého kibu a prilahlych $truktdr (synovia, kost, chrupavka, svaly
a ich Upony) zaloZzené na mnohych faktoroch biomechanickych a biochemickych. Pochopenie
tychto dejov na molekuldrnej drovni predovsSetkym vo vcasnej fazy OA mbze definovat
mnozstvo cielov ako pre biologicki liecbu, tak pre biomechanickd korekciu (ortézy,

rehabilitacia) a vyskum.

Je zjavné, Ze nesprdvny Zivotny Styl, obezita, pretaZovanie pohybového aparatu na
jednej strane ¢i inaktivita na strane druhej sa nepriaznivo odzrkadluju na fyzickom stave
populdcie. Mnohé bolesti ¢i ochorenia pohybovej sustavy vznikaji na podklade
nevzdelanosti o prinosoch spravnej pohybovej aktivity. OA svojimi désledkami nepriaznivo
ovplyvnuje kvalitu Zivota jedinca. Ochorenie je ¢asto brané na lahku vahu a nevenuje sa mu,
hlavne v pociatocnych $tadidch, dostato¢nd pozornost. Pocet pacientov s OA sa neustale
zvysuje so stpajucou dizkou Zivota a taktie? pribuda tazkych foriem OA, zvy$uju sa naklady
na lie¢bu aj na socialne zaopatrenie. Aj ked ochorenie bezprostredne neohrozuje jedinca na
Zivote, predstavuje zdvazny zdravotny aj socidlne - ekonomicky problém. Pre chronicky
a progresivny priebeh ochorenia je nutné, aby starostlivost o pacienta bola dlhodoba
acielend. V pripade diagnostickych ¢i terapeutickych rozpakov, je namieste
multidisciplindrna spolupraca. Spravna diagnéza a komplexna lieCba je zarukou zlepsSenia
kvality Zivota pacienta. Vdaka medzinarodnému vedeckému zaujmu sme po rokoch
stagnacie mozZno na spravnej ceste k objavu vyvazeného Zivotného Stylu, v pripade potreby

podporeného kvalitnymi, spravne uzivanymi, cielenymi liecivami.

Vzdeldvanie pacientov o ich ochoreni, moznost poradenstva o zdravom Zivotnom
Style, vyzive, primeranej fyzickej aktivite, vhodnom a nevhodnom cvic¢eni, spravne volenej
farmakoldgii aj rizikdch naduzivania farmakoldgie, ucast vo vyskumoch ¢i informovanie
pacientov o dalSich mozZnostiach medicinskych postupov ¢i systémov je to, ¢o by sa malo
posunut aj do Sirokej verejnosti a podporit tym a motivovat aktivny cielavedomy pristup
pacienta k terapii. V dnesnej dobe plnej moznosti je skoda ich nevyuZit naplno a spravnym

spo6sobom.
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