Sdéleniz praxe | 293

Lécba bolesti a zanéetu u revmatickych
onemocnéni a uloha praktického Iékare

prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc.
Revmatologicky ustav Praha

Autor k vysvétleni principti Ié¢by bolesti u revmatickych onemocnéni zvolil prezentaci 4 konkrétnich pacienti z jeho ambulance s diag-
nézami revmatoidni artritidy, ankylozujici spondylitidy, dnavé artritidy a osteoartrézy. Jde o nejcastéjsi diagnozy, jejichz lécba mize
byt modelovou pro fadu jednotek pfibuznych. Zakladem lécby bolesti u revmatoidni artritidy a ankylozujici spondylitidy je efektivni
léku. V pfipadé pretrvavajici bolesti se aplikuji nesteroidni antirevmatika (NSA) a analgetika. U dnavého zachvatu jsou naopak NSA lékem
prvni volby, hned od zac¢atku onemocnéni. U osteoartrézy se kombinuji postupy nefarmakologické s farmakologickymi. Lékem prvni
volby je paracetamol, pak lokalné a systémové podavana NSA a ev. léky ze skupiny pomalu ptisobicich Iékd (SYSADOA).

Kli¢ova slova: bolest, revmaticka onemocnéni, analgetika, nesteroidni antirevmatika.

Treatment of pain and inflammation in rheumatic diseases and the role of a general practitioner

To explain the principles of pain treatment in rheumatic diseases, the author has chosen to present the cases of four specific patients
from his practice that have been diagnosed with rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, gouty arthritis and osteoarthritis. These
are the most commonly diagnosed conditions the treatment of which may be used as a model for a number of related disease entities.
The mainstay of pain treatment in rheumatoid arthritis and ankylosing spondylitis is to effectively suppress inflammatory activity, most
commonly by combining low doses of glucocorticoid, a disease-modifying antirheumatic drug (DMARD) and/or a biological agent.
When the pain persists, nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and analgesics are administered. In a gout attack, however,
NSAIDs are the first-choice drugs from the onset of disease. In osteoarthritis, nonpharmacological and pharmacological approaches
are combined. Paracetamol is the first-choice drug followed by locally and systemically administered NSAIDs and/or symptomatic slow-

acting drugs in osteoarthritis (SYSADOA).

Key words: pain, rheumatic diseases, analgesics, nonsteroidal antirheumatic drugs.

Bolest pohybového aparétu, kterd byva pa-
cienty obecné nazyvana revma, je pricinou kaz-
dé tretf az Ctvrté ndvstévy u praktického lékare.
Postupujf vsak lékafi vzdy optimalné? Kdy jde
o banalni, pfechodnou bolest a kdy o pfiznak
zavazného systémového onemocnéni? Kdy
odeslat pacienta na konzultaci ke specialisto-
vi? Jaké jsou nejnoveéjsi algoritmy lécby bolesti
u jednotlivych diagnéz?

Tento ¢lanek nemUze na vétsinu otazek od-
povédét, vzdyt by slo o diferencidini diagnostiku
a lécbu témér stovky revmatickych onemoc-
néni, které se lisf etiologif, patogenezou, terapif
i prognézou. Pojdme si problematiku priblizit
na konkrétnich pacientech z nasi ambulance.

Revmatoidni artritida (RA)

Pacientka 32 let, md 6 tydn( intenzivni bolesti
aotoky zdpésti a interfalangedinich kloubd. Navic
jioteklo levé koleno. Bolest je horsi rdno a nemocnd
uddvd ztuhlost kloubt az 2 hodiny. Objektivné md
oteklé 4 klouby. Sama si vzala nékolikrdt ibuprofen,
ktery ji krdtkodobé cdstecné pomohl. Prakticky lékar
pojal podezieni na zdnétlivé revmatické onemocné-

ni. Nemocnou odeslal na ambulanci casné artritidy
do Revmatologického Ustavu. Zde bylo kromé kli-
nického vysetieni provedeno i vysetieni laboratorni.
Byly nalezeny pozitivni revmatoidnf faktory a anti
CCP protildtky, silné zvysené reaktanty akutni fdze
a zvysené imunoglobuliny. Provedené rentgenové
vysetieni bylo negativni. Na sonografii kloubdi vsak
byla u nékolika kloubdi diagnostikovdna synoviti-
da. Osettujici Iékar potvrdil podezieni praktického
lékare a i pfi pouZiti novych diagnostickych kritérif
EULAR stanovil diagndzu ¢asné revmatoidni artri-
tidy (1) (tabulka 1). Zdavér konzultacniho vysetrenf
znél- Casnd revmatoidni artritida, v délce trvdni
6 tydnd, RF a anti CCP pozitivni, neerozivni (stadi-
um 1), silné aktivni (DAS skdre 6,2).

Takto by méla byt dnes RA charakterizovéna.
Popis obsahuje jak délku trvanf nemoci, tak vys-
ku aktivity, pfitomnost prognosticky negativnich
faktor@ a popis struktury (pfitomnost erozi). Nase
pacientka ma nekolik nepfiznivych prognostic-
kych faktor: jde o mladou Zenu, ma pozitivni
RF (latex 1:1280) a anti CCP (U/ml), jeji CRP je
opakované vysoké (kolem 30mg/Il). Rovnéz jeji
aktivita je vysokd (DAS 28 dosahuje 6,2). Zde je
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nutné vysvetlit, co je DAS. Jde o zkratku z ang-
lického Disease activity score (2). Vtomto indexu
je obsazen pocet bolestivych kloubU, pocet
oteklych kloubU, sedimentace a hodnoceni ne-
moci pacientem na skale 0-100 (obrazek 1). Jde
o sloZzeny, numericky index, ktery se plvodné
pouzival v klinickych studiich, ale nynf je silné
doporucovan pro béznou klinickou praxi.

Revmatolog ordinoval nésledujici lé¢-
bu: Prednison 5mg, metotrexat 10 mg tydné,
Acidum folicum 10mg tydné, ibuprofen pfi bo-
lestech 3-4x 400 mg denné, omeprazol 20mg
denné. Efekt Iécby byl dobry, ale jen ¢astecny,
béhem 2 mésict byly davky metotrexatu zvyse-
ny az na 20mg tydné. Béhem 6 mésicl se stav
podstatné zlepsil, nemocna jiz neméla oteklé
klouby, témeéf zmizela ztuhlost. Postupné presta-
la zcela uzivat ibuprofen. Béhem nésledujicich
6 mésicl byly postupné vysazeny glukokortikoi-
dy. Pokud by efekt [é¢by MTX nebyl dostatecny,
bylo by mozné nasadit biologickou Ié¢bu anti
TNF preparaty (4).

Pouceni z pfipadu: Lékem volby u aktivni
RA je metotrexat, rychle titrovany do Uc¢inné dav-
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Obrdzek 1. Hodnoceni DAS (28) skére. Podle
van Gestel J. Rheumatol. 1999

DAS (28) aktivita RA
51 vysokd
3,2 strednf
2,6 nizka

remise

ky (3). Glukokortikoidy zvIasté v kombinaci s MTX
jsou silné Ucinné, ale jejich podéavani by mélo
byt Casoveé omezené. Nesteroidni antirevmatika
(zde ibuprofen) se pouzivaji pouze prechodné
jako symptomaticky Iék, bez vlivu na pribéh
nemoci. Nejsou tedy zakladnim a prvnim Iékem
RA, jak popisovala starsi doporuceni. Toxicita
NSA je znacnd a je vyssi u RA nez u jinych one-
mocnénf a to jak v oblasti gastrointestinalnich
nezddoucich ucinkd, tak i kardiovaskularnich.
Ke snizenf rizika GIT komplikacf je tedy vhodné
pfi kombinovaném podévani NSA a glukokor-
tikoidd aplikovat blokdtory protonové pumpy.
Nicméné pfi pretrvavajici bolesti u RA jsou NSA
lékem prvni volby, protoze u RA jde prevazné
o bolest vyvolanou zanétem a NSA tak uplatriuji
vlastni analgeticky, ale i protizanétlivy ucinek,
ktery je dan inhibici cyklooxygendzy 2. NSA jsou
u RA Gcinnéjsi nez prosté analgetika (napt. para-
cetamol) a nezZ slabé i silné opioidy.

Pfi dlouhodobé aplikaci NSA je nutné
monitorovat jejich bezpecnost a zde je nutné
vyzdvihnout i Ulohu praktického |ékare. Na po-
tencidlni nezddouci Gcinky je nutné se aktivné
vyptavat. Vlaboratofi je ddlezité sledovat krevni
obraz (Hb), jaterni testy a kreatinin. Monitorovanf
krevniho tlaku je samozfejmosti.

Na zavér kapitoly o |é¢bé bolesti u RA je
ale nutné fici, ze zanétliva bolest je sice u RA
prevazujici, ale vyskytuji se i dalsi typy bolesti,
kterd neni vazand na zanét. Prikladem muze byt
bolest pri kompresivni frakture obratle, nebo
neuropaticka bolest pfi polyneuropatii. V této
situaci pak postupujeme jako pfi lé¢bé neuro-
patické bolesti obecné.

Ankylozujici spondylitida (AS)
Pacient 27 let. Asi tfi roky md bolesti v kfiZi.
Bolestijsou nejhorsi brzy rdno, nebo v noci, kdy paci-
enta budi ze spdnku. Po rdnu mivd i urcitou ztuhlost,
kterd se zlepsi po rozcviceni. Jedenkrdt mél zdnét

Tabulka 1. Nové navrzend klasifika¢ni kritéria pro diagndzu revmatoidni artritidy z roku 2009

Klouby (0-5)

1 velky

2-10 velkych

1-3 malé klouby rukou/nohou nebo zapésti (s nebo bez postizeni velkych kloubd)

4-10 malé klouby rukou/nohou nebo zapésti (s nebo bez postizeni velkych kloub)

> 10 (alespori 1 maly kloub rukou/nohou nebo zapéstf)

Ul W N

Sérologie (0-3)

RF a ACPA oboji negativni

RF a ACPA nizce pozitivni

RF a ACPA vysoce pozitivni

Trvani symptomu (0-1)

<6tydnd

> 6 tydnd

Reaktanty akutni faze (0-1)

Normélni CRP a FW

Abnormalni CRP a FW

Pro stanoveni diagndzy je nezbytné skoére > 6

Obrdzek 2. Klasifikacni kritéria ASAS pro axialni SpA (Rudwaleit, Ann Rheum Dis 2009)

Sakroilitida pfi zobrazovacich metodach
plus
> 1 SpA pfiznak**

HLA-B27
plus
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* Sakroilitida p¥i zobrazovdni
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artritida
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uveitida

daktylitida
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Crohnova nemoc
dobré odpovéd na NSA
rodinnd anamnéza NSA
HLA-B27

zvyseni CRP

m akutnizénét na MRI nebo
m definitivni sakroilitida podle New Yorskych kritérif

ASAS — Assessment of spondylarthritis international society; SpA — spondylarthritis

duhovky. Navstivil praktického lékare, ortopeda
arehabilitacniho lékare. Byl mu proveden rentgeno-
vy snimek LS pdtere a sakroiliakdlnich kloubd, ktery
byl normdlini. Nemocny si sém kupoval nesteroidni
antirevmatika, kterd mu celkem dobre tcinkovala.
Celkoveé vsak nebyl se svym zdravotnim stavem
spokojen a sdm se objednal na konzilidrni vysetfeni
do RU Praha. Zde bylo jiz pfi prvotnim vysetfeni
vysloveno podezieni na ¢asnou AS, a to na zdkla-
deé: pritomnosti zdnétlivé bolesti v dolnich zddech,
kterd trvd déle nez tfi mésice u mladého pacienta,
ddle pak pfitomnosti antigenu HLA B27, zvysenych
reaktantl akutni fdze a entezopatii. Pfi normdl-
nim ndlezu SI kloubdi na rentgenovém snimku byl
pacient odesldn na MRI vysetteni sakroiliakdInich
kloubd, které potvrdilo sakroilitidu. Nemocny spl-
noval novd kritéria pro tzv. axidlni spondylartritidu
(obrdzek 2) (5). Zdsadni inovaci téchto kritérii oproti
kritériim pro AS jsou tfi body: novd definice zdnétlivé
bolesti v zddech, antigen HLA B27 a sakroilitida
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na MRI. Tato kritéria umoZnuji detekci AS casné, jesté
pred vyvojem typickych rentgenologickych zmén
aomezeni hybnosti pdtefe. Jednim z mensich kritérif
Jje uspésnd aplikace nesteroidnich antirevmatik.
Zdveér konzultacniho vysetreni tedy znél: AxidIni
spondylartritida, HLA B27 pozit, mirné aktivni.
NavrZend terapie: Denni cviceni, jedenkrdt tydné
skupinové cviceni pro AS, medikamentézné me-
loxikam 15mg denné, ktery byl pozdeji vyménén
za diclofenac. Po 6 mésicich nedoslo pri této lécbé
ke zlepseni, naopak se zvysily reaktanty akutni fdze
aunemocného vznikla pravostrannd koxitida. Byla
zahdjena lécba anti TNF blokdtory.

Pouceniz této kazuistiky: Od prvnich symp-
tomU do stanoveni diagndzy uplynuly u pacien-
ta tfi roky. Dle naseho Setfenf vsak je to v pri-
méru v Cesku 9 let (6). Zlepseni by méla piinést
nova diagnosticka kritéria a pfedevsim aplikace
MRI v indikovanych pfipadech. Stejné dllezita
je viak edukace praktickych Iékafd, ortoped,



internist i samotnych perifernich revmatologi.
Dle Doporuceni EULAR pro 1é¢bu AS (7), jsou
dle evidence u¢innymi prostfedky v lé¢bé AS:
Edukace pacient, rehabilitace a nékteré formy
fyzikdIni 1écby (vCetné lazenské lécby), neste-
roidni antirevmatika, sulfasalazin u perifernich
artritid, lokaIni Ié¢ba glukokortikoidy a lé¢ba anti
TNF preparaty (obrazek 3). U velké vétsiny pa-
cientd je bazéInflécba (rehabilitace plus neste-
roidnf antirevmatika) dostate¢né Gcinna. Pri jejim
selhdvani a pri vyssi aktivité je mozné odeslat
pacienta do centra biologické [écby ke zvazenf
anti TNF terapie. Indikacf kromé selhdvanfilécby
je aktivita (BASDAI skére vy3sinez 4 a CRP vyssi
nez 10mg/l).

Nesteroidni antirevmatika jsou tedy zakla-
dem lécby bolesti u kazdého pacienta s AS.
Vyznam NSA je tedy u AS mnohem vyssi nez
u revmatoidnf artritidy. Navic nékteré studie
prokazaly velmi necekany fakt, a to, ze po dlou-
hodobé aplikaci NSA (konkrétné celekoxibu)
dochézelo ke zpomalenf rentgenové progrese
AS (7). Otézkou ale z(stéva, jakou formou apliko-
vat u AS NSA: kontinudiné denné (coZ podporuje
vy$e zminéna studie, nebo pouze pfi bolestech)
on demand), tak jak jsme zvykli doporucovat
ve vech dalsich indikacich? Zatim nejsou objek-
tivni studie, které by obé odlisné strategie lécby
NSA porovnaly co se tyce poméru Ucinnost/bez-
pecnost. Sdm osobné pouzivéam oba zplsoby
a u kazdého pacienta se rozhoduji individualné
podle dalsich klinickych nalezd.

Lékem bolesti prvni volby u AS jsou vzhle-
dem k zanétlivému typu nociceptivni bolesti
NSA. Existuji ale i nezdnétlivé priciny bolesti u AS,
které mohou byt i velmi intenzivni. Jmenujme
kompresivni fraktury obratl{ pfi sekundarni os-
teopordze pii AS, radikuldrni bolesti, perifernf
neuropatickou bolest. V fadé téchto situaci jsme
nuceni aplikovat opioidy nebo Iéky pro neuro-
patickou bolest.

Dnava artritida

Pacient 57 let. Prichdzi na konzilium od praktic-
kého lékare s jiz etablovanou diagnézou dnavé artri-
tidy. Diagndza byla stanovena na zdkladeé klinickych
kritérii: opakovanych, epizodickych zdchvatd artritidy
na kofenovém palci kloubu nohy (I. metatarzdinim
Kl . MTP), ndlezu hyperurikemie a v anamnéze md
rovnéz ledvinou koliku pii nefrolitidze. Problémem
pacienta je fakt, ze frekvence zdchvat( v poslednim
roce je relativné vysokd (4x), zdchvaty byvaji jiz po-
lyartikuldrni a trvaji delsi dobu nez 6 tydnd, takze
artritida zacind mitjiz chronicky charakter. Uzivd al-
lopurinol 100 mg denné, ktery si zvysuje pfi zdchvatu
a ibuprofen v ddvce 2-3 tablety denné.
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Obrdzek 3. Schematické znazornéni strategie Iécby AS (podle 7)
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Obrdzek 4. Klinicka kritéria pro akutni dnu
1. Maximum zanétu 1 den (85%)
2 Vice nez 1 ataka (86,5 %)
3 Monoartritida (71,9%)
4 Zarudnuti (92,2%)
5. Bolestaotok 1. MTP (78%)
6 Unilateraini postizeni 1. MTP (47 %)
7 UnilateraIni postizeni tarzu (21 %)
8 Suspektni tofus (19,5 %)
9 Hyperurikemie (92,2 %)
10.  Asymetricky otok (41,9%)
1. SubkortikdIni cysty, zddné eroze (11,9%)
12. Negativni kultivace vypotku (95,9%)
Senzitivita 87,6 %
Splnéno 6 a vice kritérif
Specificita 97,2 %

Pfi konzilidrnim vysetfeni nachdzi revmatolog
polyartritidu, pacient md celkem 6 oteklych kloubd,
z toho 4 na rukou. Klouby jsou oteklé, ale nejsou
zarudlé. Pacient md hodinu trvajici ranni ztuhlost.
Kloubni ndlez tedy velmi pfipomind revmatoidni
artritidu, takze v rdmci diferencidlni diagnézy vy-
Settujici lékar vylucuje i autoprotildtky typické pro
RA. Pacient je obézni — BMD md 32, tlak 150/90.
Laboratorni ndlez: FW 35/hod., CRP 24 mg/l, kyse-
lina mocovd 429 umol/l, kreatinin 135 ukat/l, rev-
matoidnf faktory, antinukledrni protildtky a anti
CCP negat. Ddle celkovy cholesterol 7,3 mmol/l, LDL
cholesterol 3,4 mmol/l, aterogenni index 5,3, gly-
kemie 6,2 mmol/l, ALT 0,72 ukat/l, AST 0,65 ukat/l.
Ve vypotku z kolenniho kloubu je pfitomno 20 tis.
leukocytd, prevdzné polymorfonukledri a masivné
krystaly natrium urdtu v polarizacnim mikroskopu.
Na rentgenovém snimku nohou jsou nal. MTP cys-
toidni projasneéni, takZe rentgenolog oznacuje ndlez
Jjako kompatibilni s dnou.

Zdveér konzultacniho vysetieni: Chronicka
dnavé artritida, incipientni renalnf insuficience,
dyslipidemie, hypertenze. Susp. hepatopatie
pfi etylizmu.

Navrzend lé¢ba: Allopurinol 300 mg, kolchi-
cin 0,5mg denné, diclofenac 150 mg, provedena

intraartikularni aplikace 40mg depotniho me-
tylprednisolonu do kolenniho kloubu. Pacient
edukovan o nutnosti pfisnych dietnich opatfent
ve smyslu redukce vahy, diety s nizkym obsa-
hem purind a absolutni abstinence. Pacient déle
odesldn na vysetfeni na oddéleni preventivni
kardiologie s otdzkou medikamentézni |écby
dyslipidemie a hypertenze. V nasledujicich 6 mé-
sicich lé¢by se kloubni ndlez zlepsil, neopakovaly
se superponované zachvaty, nicméné ke kom-
pletni remisi artritidy nedoslo. V souc¢asné dobé
je pacient pfipravovan do studie s inhibitorem
IL-1 canakinunabem pro pacienty s chronickou
refrakterni dnou.

Pouceniz pfipadu: Diagndza dny cinni stéle
v praxi obtize. Pro diagnézu dny Ize uzit napt.
kombinaci klinickych kritérif dle ACR (obréazek 4)
(8). Absolutnfjistotu v diagndze vsak prindsi prd-
kaz krystalC natrium urétu ve vypotku. V Cesku
je vdak krystalograficka analyza ¢asto z nepo-
chopitelnych divodd zanedbévana, a to ¢asto
i na urovnivelkych nemocnic. Polariza¢ni mikro-
skop nepredstavuje velkou investici a zacviceni
laborantky nenf obtizné. Nicméné diferencialni
diagnoza chronické dny a revmatoidni artritidy
nemusi byt vzdy jednoducha. U ¢asti pacientd
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Tabulka 2. NSA v [é¢bé akutni dnavé artritidy

NSA Inicialni Po castecné ulevé Po odeznéni bolesti
(1-2 dny) (2-4 dny) (5-do odeznéni)
Indometacin 4x50mg 3x50mg 1-3x25mg
Diclofenac 3x50-75mg 3x25mg 1-2x25mg
Ibuprofen 3x800mg 3x600mg 1-3x400mg
Naproxen 2x500mg 2x250mg 1x250mg
Celecoxib 2x400mg 1x200mg 1% 100-200mg
Etoricoxib 1%x120mg 1x90mg 1x60mg
Obrdzek 5. Symptomaticka Ié¢ba osteoartrézy
\J \d \d
Analgetika Protizanétlivé IA hyaluronové k.
Glukosamin
v sulfat SO,
Chondroitin
Paracetamol COX2 Sulfét SO,
Diacerein
Y v Viytazek avokado,
Tramadol NSA/koxiby o
Capsaicin IA depotni steroidy
Opioidy LokdInf NSA
Antidepresiva
Antispazmolitika
Y
Chirurgické m.

mUZe pomoci rentgenovy nalez, nebo novéji
i ultrasonografické vysetient.

Lécba akutniho dnavého zachvatu spociva
v rychlém nasazeni protizanétlivé lé¢by, pficemz
rychlost zahdjeni l1é¢by je dllezitéjsi, nez typ
zvolené |écby (typické pro dnu je, Ze maximum
obtiZf je hned na zacatku) (9). Lékem volby u ne-
komplikované dny, kde je jiz etablovana dia-
gndza, jsou nesteroidni antirevmatika. Aplikuji
se vsak odlisnym zpdsobem nez u jinych in-
dikaci v revmatologii. Za¢ina se maximalnimi
davkami na zacatku, pficemz podle klinického
stavu se davky po nékolika dnech redukuji. Napf.
zahajujeme dévkou 150 mg diclofenacu, kterou
pozdéji redukujeme na 100 mg a déle na 75 mg
az do vymizeni obtizi (tabulka 2). V indikaci dna-
vé artritidy jsou stale nejvice uzivané diclofenac
a indometacin. Pfi rozhodnuti o aplikaci NSA je
vsak nutné akceptovat kontraindikace a rizikové
faktory NSA. Alternativou podan{ NSA je kolchi-
cin. Jeho vyhodou je pro dnu specificky Ucinek,
nevyhodou pak nezddouci Gcinky, predevsim
prdjmy. Zahajujeme bolusem 1mg p.o., po-
kracujeme v intervalech 2 hodin do maximalnf
davky 6 mg prvnich 24 hodin. Druhy den davku
redukujeme na 3-4mg. Obecné je kolchicin

lék nékolika prvnich dnl. Dnes kolchicin po-
vazujeme za lék druhé volby u pacientd, kteff
netoleruji NSA, nebo kde nenfjasna diagndza ja-
ko terapeuticky test. Treti alternativou je podani
glukokortikoid, napf. 20 mg prednisonu denné.
Aplikace glukokortikoidl je indikovana u pa-
cientl s jasnou diagnézou a nemoznosti apli-
kace NSA (napt. u vyrazné rendlni insuficience).
Nevyhodou aplikace glukokortikoidd je riziko
dalsich zachvatl po jejich vysazeni (tzv. rebound
fenomén). Béhem akutniho dnavého zachvatu
zésadné neménime farmakologické ovliviiovani
hladiny kyseliny mocové. Pokud pacient neuzival
allopurinol ¢i urikosurika, s nasazenim poc¢kame
az po odeznéni zachvatu, pokud tyto léky uziva
pokracujeme v nezménené davce.

Pri lé¢bé chronické dny pouzivdme hlavné
NSA, nikoliv vsak nutné v maximalnich davkach.
Pfi nedostate¢ném protizanétlivém ucinku je
mozné, jako u synovitid jiné etiologie podat pfe-
chodné v malych davkach glukokortikoidy (napf.
do 10 mg prednisonu). Jestlize pfi chronické dné
vznikaji ¢asta vzplanuti, je indikovdno poda-
vani malych, profylaktickych davek kolchicinu
(1-2 tablety denné). Velmi dlilezitou soucastf lé¢-
by dny je korekce hyperurikemie. Hornf hranicf je
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420 pmol/l'u muzd a 360 umol/I u Zen. Dlouho
se udavalo, Ze cilem je normalizovat urikemii. Dle
soucasnych doporuceni by méla byt u chronické
dny urikemie nizsi nez 360 umol/I (9). Jedinym
dostupnym lékem na nasem trhu snizujicim uri-
kemii je allopurinol, ktery se pouzivd v dennich
davkach 100-900mg denné. Zacindme zpravi-
dla nizsf ddvkou, napf. 200 mg denné a titrujeme
nejnizsi u¢innou davku. Urikostatikem druhé
volby, které nové prichédzi do distribuce a které
je indikovéno pfiintoleranci nebo nedostatecné
ucinnosti allopurinolu je febuxostat. Pfi zaha-
jovani hypourikemické lé¢by se zvysuje riziko
vzniku akutnich dnavych zachvatd, a proto je
vhodné podat na 2-3 mésice malé davky kol-
chicinu (1-2 tabl. denné).

Jaké nedostatky byly v [é¢bé naseho pa-
cienta? Mél stédle zvysenou urikemii, protoze
ddvka allopurinolu nebyla dostate¢na a uzivani
lékd nebylo pravidelné. Mél proto také vysokou
frekvenci zachvatl. Davka NSA — ibuprofenu
(8001200 mg denné) byla nizkd a neméla proti-
zanétlivy efekt. U pacienta nebyly vysetieny tzv.
asociovana onemocneéni (hypertenze, dyslipide-
mie) a nebyly adekvatné korigovany.

Osteoartroza (OA)

Pacientka 69 let se zdkladni revmatologickou
diagndzou bilaterdini gonartrozy. Na rtg snimku
jsou vpravo osteoartrotické zmény IV. a vievo lll. st.
dle Kellgren-Lawrence. Z dalsich diagndz trpi obe-
zitou, hypertenzi a je po infarktu myokardu. Jeji
BMI je 33, redukci vdhy nikdy nedokdzala. Pred 10
lety méla Zaludecni vied. Prvni ptiznaky gonartré-
zy byly ndmahové bolesti kolennich kloubd, které
poprvé pocitila ve svych 49 letech. Bolesti v pribé-
hu let progredovaly a v poslednim roce md casto
i bolesti klidové a nocni. Nékolikrdt rocné vznikaji
v kolennich kloubech vypotky, které byly opakované
punktovdny. Efekt intraartikuldrné poddvanych glu-
kokortikoidt byl zpocdtku velmi dobry, ale pozdéji
jiz velmi krdtkodoby (2—4 tydny). Nékolikrdt méla
sérii intraartikuldrni aplikace kyseliny hyalurono-
vé, zpocdtku s dobrym a pozdéji horsim efektem.
Obcas si kupovala rizné nutricni doplriky. Postupné
se zhorsuje funkce. Nejprve musela omezit a pozdeji
ukoncit svij tenis, pozdeéjii prdci na zahrddce. Nyni
chodi's oporou hole, ujde tak maximdiné 1 km. Jejf
kvalita Zivota se velmi zhorsila.

Nesteroidn/ antirevmatika zacala uZivat jiz pred
15 lety. Ddvky postupné zvysovala. Po péti letech
byl diagnostikovdn Zaludecni vied. NSA byla vy-
sazena a vied se po aplikaci inhibitord protonové
pumpy zhojil. Na lécbu bolesti ji byl doporucen pa-
racetamol. Jeho tcinnost vsak nebyla dostatecnd.
Proto byly u nemocné aplikovdny koxiby. Efekt byl



relativné dobry, ale po prodéldnfinfarktu myokardu
byly koxiby z bezpecnostnich divodi vysazeny.
V poslednich trech letech uzivd nemocnd tramadol,
ev. v kombinaci s dalsimi analgetiky (metamizol).
Pri prilomové bolesti byly nékolikrdt krdtkodobé
aplikovdny i silné opioidy (fentanyl). Celkem 4x
meéla nemocnd sérii i.a. aplikaci kyseliny hyaluro-
nové, které vZdy zmensily bolesti a sniZily potfebu
aplikace analgetik. Posledni kira viak jiz méla maly
efekt. V soucasné dobé je nemocnd pripravovdna
na aloplastiku pravého kolenniho kloubu. Md velké,
i klidové bolesti a dostatecné tlevy od bolesti bylo
dosaZeno az po aplikaci fentanylu v ndplasti.
Pouceni z pripadu: Osteoartréza je chro-
nické, progredujici a v principu nevylécitelné
onemocnéni kloubd. Terapeuticky nihilizmus
vsak nenfna misté. Lécba by méla byt komplexnf
a kombinovat zpUsoby lécby rezimové, nefarma-
kologické (fyzikalnilécba, rehabilitace, protetické
pomucky) a farmakologické (analgetika, neste-
roidnf antirevmatika) (13). Intraartikularni [écbu,
SYSADOA (10, 11, 12) (obrézek 5). Nase pacientka
prestoze byla opakované edukovana, rezimova
opatfeni nedodrzovala. Redukce vahy snizuje ri-
ziko vzniku i progrese gonartrozy. Nase pacient-
ka rovnéz nikdy systematicky nerehabilitovala:
posilovéni sily quadricepst viak je velmi ucinné.
Nase pacientka také zacala pomérné zdhy uzivat
pravidelné NSA, které vyvolaly vznik zaludecniho
viedu. Aplikace NSA je jednim z nejvyznam-
néjsich rizikovych faktord vzniku zaludecnich
a duodendlnich viedl: Dllezitymi komplikace
NSA indukovaného viedu (perforace, obstrukce,
krvaceni) se vyskytuji az ve 2% pacientt (14) pfi
pravidelném uzivaniv délce 1 roku. Vyznamnymi
rizikovymi faktory NSA indukované gastropatie
jsou: vyssivék nad 65 let, vied i jeho komplikace
vanamnéze, soucasna aplikace kortikosteroidd,
antikoagulancii a malych dévek aspirinu, infekce
helicobacter pylori a polymorbidita. U pacientd
s vy$sim GIT rizikem by mél byt vzdy apliko-
vén tzv. efektivni gastroprotektivni princip —
coz znamena bud aplikaci blokator( protonové
pumpy soucasné s NSA (14) nebo aplikaci koxibd
(15). Nekteré studie vsak prokazaly vys3si riziko
vzniku kardiovaskuldrnich pfihod po aplikaci
koxib( (16), takze EMEA aplikaci koxibl u ne-
mocnych s prodélanym infarktem myokardu
kontraindikuje. Dal3i alternativou symptomatickeé
lécby bolesti u OA jsou tzv. pomalu plsobicf
leky u OA. Do této skupiny patfi jednak rizné
formy kyseliny hyaluronové pro intraartikuldrmi
lé¢bu, jednak perorédlné pouzivané Iéky jako je
glukosamin sulfét, chondroitin sulfat a vytazek
z avokdda a soji, diacerein (10, 11, 17). Kyselina
hyaluronové je doporuc¢ovana u pacientd

se stfednim stupném artrézy kolennich kloubt
(Kellgren-Lawrence Il.-1Il.), kteff nemaji dosta-
te¢nou Ulevu od bolesti po analgeticich a NSA.
Délka efektu HK je neékolik tydnl az mésicd, tak-
Ze cyklus 1-5 injekci (podle typu preparétu)
je nutné opakovat (vétsinou 2 cykly do roka).
Glukosamin sulfat a chondroitin sulfat byly zkou-
seny v fadé dlouhodobych, randomizovanych
studif s pozitivnim efektem, takze byly zafazeny
mezi doporucené postupy EULAR, které vznikly
v rdmdi pfistupu dle mediciny zalozené na dd-
kazech (13). Nicméné neddvno publikované me-
taanalyzy Ucinnost zpochybriujf (18). Problémem
celé skupiny je, Ze vedle registrovanych lékd
existuje i celd fada nutritiv s obdobnym, ale ne
identickym slozenim. Pouzivaji se rizné formy
glukosaminu (sulfat, hydrochlorid), déale rézné
viceslozkové kombinace.

Pri vétdich bolestech, zvldsté klidovych
s pfitomnosti zanétu, je mozné pouzit intraar-
tikuldrné podavané kortikosteroidy (jejich efekt
je prokdzany a dobry, ale vétsinou kratkodoby
2-4 tydny).

U pacientl s tzv. prllomovymi bolestmi
byly u OA Uspésné zkouseny slabé, ale i silné
opioidy (19).

Zaveér

Priciny bolestijsou u revmatickych onemoc-
nénf velmi pestré. Proto by pfed zahajenim anal-
getické 1é¢by méla byt provedena precizni dife-
rencidlnidiagnoza. U zénétlivych onemocnénije
viak jednoznacné primdrni imunosupresivni ¢i
imunomodula¢nilécba zékladniho onemocnéni
a léky s analgetickym plsobenim jsou pomocné.
Jind situace je u artrézy, kde kauzalnf1é¢ba zcela
chybi a zde je Ié¢ba bolesti naopak primarnf.
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