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Abstrakt

JASENAKOVA, Michaela: Fyzickd zdtaz, jedna zpricin koxartrézy a gonartrozy
[bakalarska praca]. Slovenskad zdravotnicka univerzita v Bratislave. Fakulta verejného
zdravotnictva. Ustav biofyziky, informatiky a biostatistiky. Skolitel: Ing. Jozef Balaz,
PhD. Stupeni odbornej kvalifikacie: Bakaldr verejného zdravotnictva. Bratislava: FVZ,

2015.s. 39

Uvod: Osteoartroza je $tvrtou najastejiiou pri¢inou celkovo stratenych rokov kvoli

chorobe na celosvetovej trovni.

Ciel: Zistit’ vplyv pohlavia, veku, zvySeného BMI a vplyv expozicie fyzickej zataze na

vznik osteoartrdzy dolnych koncatin.

Metodika: Subor tvorilo 36 0sdb. Zber dajov sme vykonavali prieskumom u obvodného
lekéra. Na zistenie vzt'ahu medzi dvomi diskrétnymi premennymi sme pouzili chi kvadrat

test v kontingenc¢nych tabulkéch.

Vysledky: Nepreukazali sme Statisticky vyznamny rozdiel vo vyskyte osteoartr6zy medzi
muzmi a zenami. Preukazali sme, Zze medzi osobami s obezitou bol Statisticky vyznamny
vyssi podiel 0so6b s vyskytom osteoatrézy dolnych koncatin (p=0,002). Taktiez sme
preukézali, ze osoby s osteoatréozou dolnych koncatin su Statisticky vyznamne starSie
(p=0,004). Preukazali sme, Ze so stupajucou fyzickou zat'azou S§tatisticky vyznamne stipa

podiel 0s0b s osteoartrozou dolnych koncatin (p=0,001).

Zaver: V jednej z testovanych hypotéz sme nepreukazali Statisticky vyznamny rozdiel vo

vyskyte osteoartr6zy medzi muzmi a Zenami.

KPucové slova: osteoartroza, fyzicka zataz, BMI



Abstract

JASENAKOVA, Michaela: “Physical exercise, one of the causes of coxarthrosis and
gonarthrosis [Bachelor Thesis]. Slovak Medical University in Bratislava. Faculty of
Public Health. Institute of Biophysics, informatics and biostatistics. Supervisor: Ing. Jozef
Balaz, PhD. Level of Professional Qualification: Bachelor of Public Health. Bratislava:
FVZ, 2015. s. 39

Introduction: Osteoarthritis is the fourth leading cause of total years lost due to disease at

the global level.

Objective: To assess the influence of gender, age, increased BMI and physical activity

exposure to the emergence of osteoarthritis of the lower limbs.

Methods: The study group consisted of 36 people. We collected the data by a survey with
a general practitioner. To determine the relationship between two discrete variables we
used the chi-square test in contingency tables.

Results: We did not show a statistically significant difference in the incidence of
osteoarthritis between men and women. We have shown a statistically significant higher
proportion incidence of osteoarthritis of lower limbs (p = 0.002) for those with obesity. We
have also shown that people with osteoarthritis of lower limbs are statistically significantly
older (p = 0.004). We have shown that with increasing physical exercise the proportion of
people with osteoarthritis of the lower limbs significantly increases (p = 0.001).

Zaver: V jednej z testovanych hypotéz sme nepreukazali Statisticky vyznamny rozdiel vo

vyskyte osteoartr6zy medzi muzmi a Zenami.

Conclusion: We did not show a statistically significant difference in the incidence of

osteoarthritis between men and women in one of the tested hypotheses.

Key words: osteoarthritis, physical exercise, BMI
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ZOZNAM SKRATIEK

BMI — body mass index

BMP proteiny - kostné morfogénne proteiny
COL2A1- kolagén

COMP- chrupkovy proteoglykéan

DIP- Heberdova nodozita

HDAC- liecba pomocou histénovych inhibitorov
IL-1 - interleukin 1

KOA - osteoartréza kolena

L3- S1- segmenty driekovej chrbtice

MET- metabolicky ekvivalent zat'aze

MRI- magneticka rezonancia

NSA- nesteroidné antireumatika

OA- osteoartrdza

PIP- Bouchardova nodozita

Rtg- rontgenové Ziarenie

SYSADOA- medikamenty s pomalym nastupom ucinku

TNF- tumor nekrotizujuci faktor



Uvod

Osteoartdza je Stvrtou najcastejSiou pric¢inou celkovo stratenych rokov
kvoli chorobe na celosvetovej urovni. (Hunter, 2011). Jedna z najdrahSich
choréb pre vysoké naklady na lieky, rehabilitaciu, kapelnt liecbu, chirurgicka

liecbu.

NajcastejSimi pricinami vzniku OA su urazy, aktivny Sport, obezita, fajCenie,
geneticka predispozicia alebo iné ochorenia. (Sijka, 2012). Artr6za nie je vysledkom jednej
pri¢iny, ma skor multifaktorialny povod. Tym je ciastotne mozné Vysvetlit' znacéné
rozdiely vo frekvencii vyskytu a progresie osteoartrozy medzi rozvinutymi a rozvojovymi
krajinami (Das, 2008). Vo vsetkych epidemiologickych $tadiach je vyrazny vzt'ah medzi
OA avekom. Hlavny nérast prichddza po 50 roku zivota. Medzi d’al$ie mozné faktory
patria anatomické zmeny kibov a biomechanické abiochemické zmeny v kibove;
chrupavke (Fife, 1992).

Nadmerné priberanie na véhe zhorsuje kibovii degeneraciu zvySovanim celkového
zatazenia, meni normdlnu kinetiku a zhorSuje regulacné mechanizmy, ktoré udrzuju
homeostazu chrupavky. Chudnutie je vyznamnym a nékladovo efektivnym opatrenim
braniacim vzniku a rozvoju OA, ale presny vzt'ah medzi OA a patofyziolégiou nebol
stanoveny (Bucknor a kol, 2014). Cvicenie je stale ve’'mi popularna aktivita vol'ného ¢asu
v mnohych krajinach po celom zapadnom svete a pre mnohych sa stdva sucastou

moderného zZivotného §tylu (Hunter; Eckstein, 2009).

Hlavnym cielom mojej prace je predovSetkym vSeobecné oboznamenie
s osteoartrozou dolnych koncatin a jej vztah s fyzickou zatazou. V praktickej Casti som
zistovala aky vplyv ma na vznik osteoartrozy vek, zvySené BMI a expozicia fyzickej

zatazi v rdznych stupnioch zat’aZenia.
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1 OSTEOARTROZA

1.1 Fyziologia osteoartrézy

Zdravé kiby nam umoziiuju pohyby robit’ spravne a tiez aj vykonavanie
naSich oblibenych Sportovych aktivit. Chrupavka na prvotny vzhl'ad vyzera
ako achromaticka, neforemna, nezaujimava hmota, priCom je jednym
z najdolezitejsich materialov, aké v tele mame. Kibova chrupavka je tvorena
chondrocytmi a medzibunkovou hmotou, ktori chondrocyty produkuju.
Kibova chrupavka spolu s kibovou tekutinou zabezpeduje normalnu funkciu
kibu pri pohybe a to takmer bez trenia. Zarovei tlmi vietky tlaky a narazy
vznikajuce pri pohybe. Vyzivovand je prostrednictvom kompresie
a dekompresie, kedy dochadza k nasavaniu a vytlaéaniu synovialnej tekutiny
a tym sa nasavaju ziviny do chrupavky. Hlavnou zlozkou synovialnej tekutiny
je kyselina hyalurénova. Pri osteoartroze straca synovialna tekutina svoje

vlastnosti maziva.

Jedna z moznosti ako zlepsit' ¢innost’ chrupavky je $port. Obeh tekutin v
priebehu apo stlaeni chrupavky pocas pohybu je zretelne rychlejsi
a aktivnej$i, atak dlhodob4a neCinnost mé& za ndsledok zhorSenie funkcie
anasledné poskodenie kibovej chrupavky. S dlhodobou nadmernou zitazou
vys§im vekom sa funkcia kibovej chrupavky zhorSuje, najmi u $portovcov
a u pracovnikov telesne pracujlcich. Funkcia kibovej chrupavky sa zhoruje aj
u l'udi s nedostatkom pohybu. Cudia, ktori pracuju v sedavom odvetvi, mavaju

problémy v dosledku nedostato¢nej aktivity, zIého a dlhého sedenia.

,,Oboje, aj chrupavky aj kosti, su predmetom pruznej deformdcie pri zatazeni.
Pri zdtazi prichddzajii povrchy kibu do kontaktu a zdtaz sa pruznostou rozlozi

proporciondlne na kibovii chrupavku a kost. (Bullough, s. 40, 1992)

Osteoartdoza je Stvrtou najCastejSiou pri¢inou pracovnej neschopnosti na

celosvetovej urovni. (Hunter, 2011)
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1.2 Patofyzioldgia osteoartrozy

Z hladiska patofyziologie osteoartrozy  ide o degenerativne zmeny kibovej
chrupavky, susediacej subchondrélnej kosti, synovialnej wvrstvy, kibneho puzdra
a okolitého svalstva. (Sijka, 2012)

,,Chondrocyty ako vyhradne jediné bunky chrupky kompetentné za jej latkovd premenu
stracaju v priebehu artrotického procesu priebezne schopnost udrzat rovnovahu medzi
syntézou a degradaciou makromolekul extracelularneho matrixu. Pri osteoartréze sa
aktivuja cytokiny, najmé interleukin 1 (IL-1) atumor nekrotizujuci faktor (TNF).
K degradacnym premendm sa tak pripajajd aj zapalove procesy vV synovidlnej membrane.

(Rovensky, Tauchmanova, Stancikova, BakoSova, 20013, s. 24)

Mechanizmus priciny bolesti pri osteoartroze nie je univerzalny, ¢o vyplyva z rozmanitosti
choroby arbznej vyvojovej doby osteoartrozy u konkrétneho pacienta. Chrupka je
bezcievna aanervna, preto nemoze byt pri¢inou bolesti postihnutd chrupka. Bolest
vyvolavajl sekundarne zlozky kibnych tkaniv, ako si synovidlna membréana, okostica,

upony vézov, tpony svalov a subchondralna kost’. (Rovensky, 2011)

VYyvoj osteoartrozy je sprevadzany bolestou, obmedzenim hybnosti, labilitou kibov a ich

osovou odchylkou. (Steﬁo, Stefiova, Brnka, 2008)

,,Zdrojom bolesti je zapal, zvysenie intrameduldrne tlaku na baze chorobneho hromadenia
krvi, poSkodenie kostnej mikroarchitektiry, vznik svalovych kricov a vyslednych svalovych
flekénych kontraktir. Synovitida spésobuje bolest’ a obmedzenie pohyblivosti v konkrétnom
kibe. “ (Stetio, Stefiové, Brnka,2008, s. 98)

,,Bolesti mézu byt kludové, pri zatazeni a nocné. “ (Sijka, 2012, s. 14)
., KIb byva opuchnuty, hmatatelne citlivy a niekedy aj teplejsi.*“ (Rovensky, 2011, 5.10)

Zmeny subchondrélnej kosti spojené so zvySenym vnutrodrefiovym tlakom napomahaju
postupne vzniku mikrofraktar, tvorbu drtovych subchondralnych vackov, az zlyhanie
postihnutych véhonosnych spojeni epifyz. Tato faza je sprevaddzanid tupou bolestou.
Vznikom okrajovych osteoproduktivnych zmien (osteofytov), drobnych vyrastkov na kosti

charakteristickych pre osteoartrozu, dochadza k typickej bolesti na zaklade tlaku na
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okoloité kibne struktury, ako aj tlakom na okosticu a kapsulu. (Stefio, Stefiova, Brnka,

2008)

,, Histochemické farbenie ukdzalo pritomnost lipidov a enzymov adenozin trifosfatazy a
alkalickej fosfatazy v pozorovanom regiéne. Okrem toho, histochemickym farbenim

a biochemickou analyzou bola preukdzané znacna zmena v obsahu proteoglykanov na
rozhrani medzi povrchovou nekalcifikovanou chrupavkou a albsie ulozenou kalcifikovanou
chrupavkou. Biochemicky sa potvrdilo, ze lipidy v oblasti tohto rozhrania obsahuju
calcium fofolipidové komplexy, zodpovedajlice hodnotam v mineralizovanej kosti.

Tieto zistenia su dokazom Specifickej bunkovej aktivitu v oblasti rozhrani medzi
povrchovou nekalcifikovanou chrupavkou a Albsie ulozenou kalcifikovanou chrupavkou a

naznacuju, ze regulacné procesy probiehaju tu. “ (Bullough, s. 45, 1992)

Ak je nekalcifikovana kibova chrupavka odstranena hydrazinom, je mozné skiimat’ tato
hrani¢nu oblast’ pomocou skenovacej elektronovej mikroskopie. Touto technikou je mozné
vidiet’, Ze chondrocyty su zabudované na povrchu kalcifikovanej prednej Casti a ze okolo
kazdej bunky je malé mnozstvo kalcifikovaného tkaniva.

Pocet buniek je v tomto pripade vacsi, ako by sa dalo ocakéavat’ zo skiimania preparatu 4
nanometre hrubého rezu, kolmého na povrch kibu, pod svetelnym mikroskopom.
(Bullough, 1992).

1.3Rizikoveé faktory

1.3.1 Pri¢iny vzniku osteoartrozy

,Artroza nie je vysledkom jednej priciny, ale ma skor multifaktorialny povod. To moze
Ciastocne vysvetlovat, preco su rozdiely vo vyskyte a progresii osteoartréza celosvetovo,

hlavne rozdiely medzi rozvinutymi a rozvojovymi krajinami. “(Das, 2008)

Pri¢inou vzniku su casto urazy, aktivny sport, obezita, fajcenie, geneticka predispozicia

a vela inych zlozvykov alebo ochoreni. (Sijka, 2012)

wZ hladiska etiologie rozozndvame primadrnu, idiopatickl artrozu a sekundarnu artrozu.

Sekunddrna artroza je castejsia u muzov.” (Adriana Rassova, 2012)
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Rizikové faktory pridruzené s osteoartrozou su vrodené ochorenia, niektoré metabolickée
a ochorenia Zliaz s vnutornym vylucovanim, genetickd nachylnost’ (kvalita chrupiek,
vyvojové poruchy chrupiek, pevnost vizov), pretazovanie kibov pracovnou a $portovou
aktivitou, vys§i vek, obezita, vysoka hustota kosti, syndrom hypermobility, urazy kibov,
imobilita, periférne ochorenie nervov, krystaly v kibovej tekutine alebo chrupke a neustale

pretazovanie kibov. (Balaz, Palat, 1999)

Sekundarna artréza moéze vznikat' na zaklade anatomickych portach, ku ktorym patria
epifyzealne dysplazie (deformécie), dysplazia bedrového kibu, rozdielna dizka konéatin.
Moze vznikat aj na zaklade pourazovych poruch- haemarthros (nahromadenie Kkrvi

v kibovej dutine), vigsie urazy kibu, vnttrokibové, mikrotraumy. (Adriana Réassova, 2012)

,,Predcasny vyskyt osteoartrozy sa zistil aj pri pribuzenskych metabolickych ochoreniach
ako sii chondrokalcinéza (ukladanie krystalov kalciumpyrofosfat dihydratu v kibovych
Struktirach) aochrondza (alebo alkaptonuria- porucha metabolizmu aminokyselin
fenylalaninu a tyrozinu), akromegdlia, hemochromatéza (nadmerné ukladanie Zeleza
v tkanivach). Zoznam genetickych asociacii s osteoartrozou je siroky, tyka sa génov v
molekulach extracelularneho matrixu, kolagénu COL2A1 alebo COMP (chrupkovy
proteoglykan), génov kontrolujucich vyvoj skeletu ako su BMP proteiny (kostné
morfogénne proteiny) (ASPN, BMP2) alebo Wnt signalne gény, ale tiez gény pre zapalové
cytokiny (IL-1, IL-6, IL-10).“ (Rovensky, Tauchmanova, BakoSova, Stancikova, 2013, s.
25)

V trindsych kohortovych $tadiach, ktoré boli zahrnuté do meta-analyzy sa zistilo, Ze
predchadzajiice zranenie kolena je rizikovym faktorom pre nastup OA kolena. Strnast
Stadii ohodnotilo fajéenie ako potencionalne riziko vzniku OA. Pracovné aktivity ako
klacanie, zdvihanie, praca v pol'nohospodarstve a stavebné prace si vyznamnymi faktormi
vzniku OA kolena. Stadie tiez ukazali, Ze je $tatisticky vyznamny vztah medzi vysokou
uroviiou fyzickej ¢innosti alebo intenzivnej fyzickej aktivity, ako je dial’kovy beh na vznik

OA kolena. (Silverwood a kol, 2014)
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1.3.2 Moznosti ovplyvnenia OA

Vo vsetkych epidemiologickych $tadiach je vyrazny vztah medzi OA a vekom.
Hlavny narast prichadza po 50 roku zZivota. Medzi mozné faktory patria anatomické zmeny

kibov a biomechanické a biochemické zmeny v kibovej chrupavke. (Fife, 1992)

Do 45 roku zivota je najcastejSie sa vyskytujica OA u muzov, medzi 45 a 55 rokom zivota
je to medzi zenami a muzmi rovnako frekventované ochorenie apo 55 roku zivota sa

CastejSie vyskytuje u zien. (Fife, 1992)
., Prevalencia OA kolena je vyssia u zien ako u muzov. “(Muraki a kol., 2015)

Klimatické podmienky nemaju vplyv na vyskyt OA. Porovndvanie (dajov populécii

z rdznych oblasti sveta nevykazuju ziadnu korelaciu. (Fife, 1992)

Pozitivny vzt'ah medzi nadvdhou alebo obezitou a zvySenym rizikom KOA je uvedeny
v mnohych §tudidch. Z tohto dovodu globédlna prevalencia KOA bude nad’alej rast
s rasticou prevalenciou obezity na svete. Nie je zname, ¢i ma prahovy efekt BMI Géinok
na riziko KOA alebo kritickou urovitou BMI, nad ktorou riziko KOA dramaticky stupa.
(Leung a kol, 2014)

Kazdz kilogram telesnej hmotnosti predstavuje §tvornasobne va¢siu zataZ pre kolenny kib.

(Hunter, 2011)

Nadmerné priberanie na véahe zhoruje kibovii degenericiu zvySovanim spoloéného
zatazenia, meni normdlnu kinetiku a zhorSuje regulacné mechanizmy, ktoré udrZzuju
homeostazu chrupavky. Chudnutie je uU¢innym, nakladovo efektivnym opatrenim
braniacim rozvoju OA, ale presny vztah medzi OA a patofyzioldégiou nebol uréeny.

(Bucknor a kol, 2014)

., Ak niekto trpi nadvdahou alebo obezitou mal by zapojit kombindciu diéty a cvicebného
programu zameranu na zniZenie hmotnosti 0 viac ako 5% telesnej hmotnosti. Z vysledkov

Studii vyplyva zlepsenie bolesti a funkcie priblizne o 30% .“ (Hunter, 2011)

,,Do studie boli vybrané osoby s minimalnym zvysenim hmotnosti (zvysenie o 5% nad
normalnu hodnotu hmotnosti u daného jedinca). Stidie preukdzali, Ze toto mnozstvo

prirastku hmotnosti bolo spojené s neZiaduvicimi ucinkami na kolena. “ (Bucknor a kol, 2014
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1.4Bolesti suvisiace s osteoartrézou

1.4.1 Koxartroza

Koxartroza je najdolezitejSou formou osteoartrézy. V pociatocnom Stadiu sa bolest’
siri do slabiny, do oblasti vel'’kého vyrastku na stehnovej kosti, ale aj do oblasti sedacieho
svalu. ZviacSa sa Siri bolest na predni stranu stehna ado kolena. (Rovensky,

Tauchmanova, BakoSova, Stancikova, 2013)

., Koxartroza je rovnako casta u muzov aj Zien. U muzov sa vyskytuje casto v mladsom veku
ako nasledok traumy alebo nadmerného zatazenia. NajcastejSie lokalne predispozicie
koxartrozy st Perthesova choroba, dysplazia acetabula a nerovnakd dizka koncatin. Az
60% pripadov postihuje kranidlnu cast kiba (superolateralna forma), mediokaudalna sa
vyskytuje v 25% pripadov. Koncentrickd forma postihuje cely obvod kibovej strbiny
avyskytuje sa priblizne u 15% pripadov. Hypertroficka forma sa prejavuje vyraznou
tvorbou osteofytov a subchondralnou sklerdzou. Atrofickd forma je charakteristicka

ubytkom chrupky a kosti. “ (Lukac¢, Lukacova, Rovensky, 2013)

Rozvojom ochorenia sa zvyraziiuje asymetria medzi svalovymi skupinami, ktoré
stabilizuji panvovy pletenec, ¢o sa preukaze tendenciou k postaveniu dolnej koncatiny do
flexie, addukcie avonkajSej rotacie. Svalova slabost’ postihuje najviac extenzory
a abduktory bedrového kibu. Prvym zoslabnutym svalom byva m. gluteus medius, ¢o ma
diagnosticky vyznam (Trendelenburgov znak). (Rovensky, Tauchmanovd, BakoSova,

Stanc¢ikova, 2013)

Vystrelovanie bolesti do kolena mdze napodobiiovat’ gonartrozu. Chory mé tazkosti pri
obliekani, obuvani, bolesti su spociatku pri zatazi, neskor v pokoji aVv noci. (Lukac,

Lukacova, Rovensky, 2013)

., Stadia koxartrozy podla Kellgrena-Lawrencea: Ltddium mozné ziizenie kibovej strbiny

medialne a zaciatok tvorby osteofytov okolo hlavy femuru

[L.Stadium urcité ziZenie kibovej Strbiny v dolnych castiach,zretelné osteofyty a mierna

subchondralna skleréza
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1. $tadium vyrazné zizenie kibovej Strbiny, osteofyty, skler6za, tvorba cyst a deformacia

hlavy femuru a acetdbula

1V.$tadium vymiznutie kibovej §trbiny so sklerézou a cystami, pokrocild deformdcia hlavy

femuru a acetdbula s velkymi osteofytmi‘* (Luka¢, Lukacova, Rovensky, 2013, s.54)

,, Pacient by mal udrziavat spréavnu polohu bedra tym, ze lezi v polohe na bruchu na 30 az
40 minit dvakrat denne. Pasivne natahovacie cvic¢enia na pomoc pri ROM v predizeni,
flexii, vnutornej rotdacii a vonkajsej rotdacii mozu byt vvkonané v bazéne, ak je bedro velmi
bolestive. Jeden clanok preukazal vyrazny narast typu I a Il strecingového programu.

V telocvicni cvicenie mozno vykonat' na pevnej doske posypanej praskom na zniZenie trenia
a pri pouziti kolieso na oporu pre nohy. Doma cvicenie mozno vykonat na pevnom

matraci alebo na podlahe. Dlhotrvajiici pretiahnutie bedrovych flexorov sa moze
vykonavat'v polohe na chrbte s vankusom pod postihnutou oblastou. Aktivne natahovacie
cvicenia pre udrzanie ROM mozZu byt vykonané v polohe na chrbte s nohami predizenymi,

takto:

1. Kolena uvedieme k hrudniku, kolen& uchopime rukami a kolena vytiahneme k hrudniku.
Opakujeme 5-10 krat s vymenou noh.

2. uniest natiahnuté nohy tak daleko od stredovej ciary, ako je to mozné, a potom sa vratit

do stredovej linii. Opakujte 5-10 krat.

3. S nohou 10 palcov od seba, otocte nohu, ak von je to mozné, a potom dovnutra 5-10

krat. “ (Hicks; Gerber, s. 438, 1992)

4. pretahovanie moze byt vykonané v polohe na bruchu. Zdvihnite vystreté nohy tak
vysoko nad podlozku alebo nad podlahu ako je to mozné. Zopakovat dvakrat az styrikrat
denne, v zavislosti od tolerancie pacienta a na fazu artritidy. Najviac funkcne dolezité

cviCenie pre bedra je natahovanie.

Ciele vedenia s pre zachovanie aspon 20 ° az 30 ° od flexia bedra, ako OA bedrového
kibu méze byt spojena so stratou pohybu vo vietkych rovinach. Abduktory a extenzory
bedra mozu byt oslabné, najmi v Case zhorSenia OA. Bedrovy vypotok moze spdsobit’
inhibiciu kontrakcii gluteus medius. Tieto zmeny maju nepriaznivy vplyv na cyklus
chddze. Okrem toho, berovy vypotok zvysuje intraartikularny tlak. Cim va&si je vypotok,
tym vacsi tlak. Tento tlak je najvicsi v bedre v prediZeni a otadani obmedzeny pohyb a
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svalova slabost’ moze viest’ k strate funkcii a schopnosti pre vlastnu starostlivost’. (Hicks;

Gerber, 1992)
1.4.2 Gonartroza

,,Gonartroéza je beznd komplexnd kibovd porucha, ktord sa vyznacuje fokdalnym
ubytkom chrupky, formdciou novej kosti a sicasnym postihnutim vietkych kibovych tkaniv.
Prejavuje sa ndmahovou bolestou a obmedzenim funkcie kibu, Struktirnymi zmenami,

ktoré sa odrdzaju v klasickych rtg zmendch. “ (Luka¢, Lukacova, Rovensky, 2013)

Gonartrdza je najcastejSia podoba osteoartrézy. Zvicsa je primarna, ale mdze byt aj
posttraumaticka gonartroza, riziko sa zvysuje pri fraktire alebo 1ézii vnutornych Struktir
kolenného kibu, hlavne vizov, alebo vnitorného meniskusku. V praxi sa rozoznavaju dva
typy gonartrézy; umladSich os6b vd¢S§inou umuzov byva jednostranna, najcastejSie
posttraumatickd, po meniskektomii alebo poskodeni kriznych védzov. U starSich osob najméa
uzien sa vyskytuje prevazne obojstranna gonartroza a Casto sa spaja s osteoartrozou

drobnych kibov prstov rik a obezitou. (Luka¢, Lukadova, Rovensky, 2013)

., Castejsi je vyskyt artrozy medialneho femorotibidlneho kompartmentu, na podklade ktorej
sa vyvija typicka varOzna deformdcia kolena. Skoro rovnako casté je aj postihnutie
patelofemordlneho kompartmentu. (Rovensky, Tauchmanova, Stanéikova, BakoSova,

2013, s. 25)

,,Objektivne je zhrubnutie kolien, ktoré vznika tvorbou osteofytov, ktoré rozsiruju stycné
kibové plochy. Pri flexii a extenzii sii pritomné krepity, ktoré sii konstantné a tvrdé. Na rtg
snimke v predozadnej a bocnej projekcii, v uplnej flexii alebo v miernej flexii v uhle 15-
30°, je pritomné ziizenie kibovej §trbiny, zvicsa asymetrické, s maximom v medilne;j casti,
si pritomné osteofyty, najcastejsie na okrajoch kibovych pléch, subchondrdlna skleréza,
cystoidné prejasnenia, osteonekroza. Na MRI je zuzenie a defekty chrupky, edém prilahlej
kosti, degenerativne zmeny meniskov, lézia kolennych vazov, vypotok, synovitida. ©“ (Lukag,
Lukacova, Rovensky, 2013, s.53)

Pri dlhSie trvajicej gonartroze sa zmensuje kvadriceps, najma vastus medialis, a zjavuju sa
bolestivé entezopatie lig. Patellae a pes anserinus. Gonartroza byva ¢asto spojena so
v§eobecnou formou osteoartrdzy a progndza ochorenia je horsia ako pri artréze bedrového

kibu. (Rovensky, Tauchmanova, Stan¢ikova, Bakoova, 2013)
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,, Prevalencia OA kolena v USA u dospelych vo veku 45 rokov sa pohybuje od 19,2-27,8%.
Vo Finsku prevalencia OA kolena je 5-7% u dospelych. ““ (Heikki, s. 144, 2008)

,, Narast indexu telesnej hmotnosti bolo spojené s 35% zvysenym rizikom OA kolena a 11%

vysSie riziko koxartrozy. “ (King, s. 186, 2013)

Stvorhlavy sval je primarny stabilizator kolena. Zvy$eny objem v kolennom kibe
spbsobené intraartikularnym pouzitim bolo preukazané, Ze sposobuje do¢asni inhibiciu
kontrakcie stvorhlavého svalu. Aktivne kontrakcie Stvorhlavého svalu v pritomnosti

vypotku je neefektivne a moze nasledovat’ chradnutie. (Hicks; Gerber, 1992)

Bolest’ a opuch kolena méze viest’ k obmedzenej ROM, a preto nasleduje slabost’
Stvorhlavého svalu. V pripade, Ze extenzia kolena nebude mozna v plnom rozsahu, bude
zalezat’ na upevneni Stvorhlavého svalu pre stabilitu. A teda, biochemicka integrita kolena
je znizend, Z tohto dovodu sa treba vyhnut' zvySenému mechanickému namahaniu. Hlboké

kolenné ohyby méze zvysit’ intraartikularny tlak. (Hicks; Gerber, 1992)

., Ked ma pacient stredné az silné bolesti cvicenie by malo byt vykonané vo vode. To je
tiez uzitocné pre pooperacny vykon kibu. Aktivny strecing méze byt vykonany s pacientom
v polohe na chrbte s nohami rovno. Pacient prindsa kolend k hrudniku. Cvicenie sa
opakuje 5-10 krat, dvakrat az styrikrdt denne, podla tolerancie. ** (Hicks; Gerber, s. 437,
1992)

1.4.3 Osteoartroza drobnych kibov rik

Postihuje distadlne (Heberdova nodozita) a proximalne (Bocuhardova nodozita).
interfalangové kiby a korefiovy kib palca ruky, zriedkavejsie metakarpofalangovych kibov.
Najcastejsie st postihnuté DIP. Je castejSie u zien a obéznych pacientov. (Lukacova,

Lukag, Rovensky, 2013)

,Ide o zhrubnutie kibov IP na ich dorzdlnom a lateralnom okraji. Toto kostné zhrubnutie
predchadza spravidla tvorba zelatindznych cyst. Obcas moze vzniknut akutna exacerbdcia
bolesti, lahké zdurenie a scervenanie kibu. Postupne vznikajii typické deformdcie, akou je
lateralna subluxacia a devidcia prevazne kibov distalnych.* (Rovensky, Tauchmanova,
Stancikova, Bakosova, 2013, s. 25)
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Je podmienena geneticky, Casto spajana s gonartrozou. Zapalové zmeny sa objavujd

v rannych Stadiach osteoartrézy. (Lukacova, Lukac, Rovensky, 2013)

\Artréza prvého karpometakarpdlneho kibu- rhizarthrosis- je charakterizovand bolestou
a citlivostou koreriového kibu palca, ktord sa prejavi pri itichope medzi palcom
a ukazovdkom. Pohyb je spojeny s krepitom,v neskorsich Stadiach vzmikd addukcna
deformacia palca, casto spojend s hyperextenziou proximdlneho clanku palca a bézou
palca dostane trvalo stvorcovity tvar. (Rovensky, Tauchmanova, BakoSova, Stancikova,

2013, s. 25)

wZriedkavym postihnutim malych kibov rik (PIP aj DIP) je erozivna artroza.
Charakterizujii ju zdpalové prejavy, najmd bolestivy opuch tychto kibov, v RTG obraze su
pritomné subchondralne erdzie. Ochorenie ma epizodicky priebeh a méze sa koncit
i ankylozou jedného alebo viacerych kibov.“ (Rovensky, Tauchmanova, BakoSova,
Stancikova, 2013, s. 25)

1.4.4 Osteoartroza na chrbtici

,,Osteoartréza na chrbtici postihuje intervertebrdlne kiby, medzistavcové platnicky
a stavcové teld. NajcastejSie je postihnutd oblast driekovej chrbtici v segmentoch L3-S1
a krcnej chrbtici (C5). ** (Lukac, Lukacova, Rovensky, 2013, s.55)

Pri degeneracii medzistavcovych platnifiek sa medzera medzi stavcovymi telami zuZuje,
nastane sklerotizacia okolitej kostnej Struktdry stavcovych tiel a osteofytov (spondyl6za).
(Lukag, Lukacova, Rovensky, 2013)

1.5 Nefarmakologické a farmakologické ovplyvnenia osteoartrdzy

1.5.1 Nefarmakologické ovplyvnenia osteoartrozy

Extrémne zatazenie vyvolava neoakavany vznik osteoartrozy. Liecba osteoartrozy je
dost’ problematicka. Je potrebné redukovat jednostranné zatazenie kibov. Potrebné je

vyhradenie zatazovania kibov pri ich ohybani, pokial’ tam vznikaja eventudlne vicsie tlaky
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na minoritna plochu kibovej chrupky. Dal§im opatrenim je spravna rehabilitacia, avsak

dostatoéne silny korzet chrani kib pred pretazenim. (Balaz, Palat, 1999)

Pacienta s osteoartrozou treba informovat’ o podstate a priebehu ochorenia, 0 moznostiach

lie¢by a 0 potrebe jeho aktivnej spoluprace. (Rovensky, 2011)

., Nefarmakologické ovplyvnenie liecby pri osteoartroze je poucenie pacienta, redukcia
hmotnosti pri obezite, rehabilitacia- liecebna telesna vychova (rozsah hybnosti, svalova
sila), fyzikdlna liecba, oporné pomdcky, ortézy, Uprava obuvi, ergotrapia, Uprava

pracovného a domdceho prostredia. “ (Stetio, Steiova, Brnka, 2008, s. 102)

Pri lie¢be pacientov s osteoartritidou je nevyhnutné spolupdsobenie vSeobecného lekara,

reumatoldga, fyziatra, ortopéda, pripadne inych $pecialistov. (Sijka, 2012)

Nefarmakologické opatrenia zahfnaju individudlnu Gpravu pohybového rezimu. Principom
je fyzické Setrenie postihnutého kibu a eliminacia nadmernej zataze kibov. Potrebné je
vsak pravidelné cvienie zamerané tak na udrzanie rozsahu pohyblivosti (napriklad cviky
vo vode, v zavese), ako aj svalovej sily, ale bez zataZenia kibovych $truktir, hlavne
véhonosnych kibov (posilitovanie svalov v okoli kibu cvi¢enim streingového charakteru).
Pokial’ nie je pritomna zapalova aktivita (dekompenzécia osteoartrézy), si vhodné aj
prostriedky fyzikalnej lie¢by (aplikacia tepla a elektrolieéba), v pripade zateplenia kibu
moze priniest’ tlavu aplikdcia chladu. Nosenie opornych pomdcok za ti¢elom odl'ah&enia

kibu pri chodzi prinasa ulavu v pokro¢ilom $tadiu osteoartrézy. (Killinger, 2014)

Cielom pohybovej terapie je udrzanie rozmer Ccinnosti, svalovej sily, rovnovahy
a zlepSenie kompletnej kondicie chorého. (Rovensky, Tauchmanova, Stancikova,

Bakosova, 2013)

Pohybova liecba je potrebna pri postihnuti chrbtice anevyhnutnd pri osteoartroze
bedrovych a kolennych kibov. Uz v zagiatoénych $tadiach osteoartrozy vahonosnych kibov
sa zjavi nerovnovéha svalov bedrového a kolenného kibu, vysledkom ktorej je nespravny
pohybovy stereotyp. Dolezité je obnovit' alebo udrzat’ silu Stvorhlavych svalov, ktoré
byvaju vyrazne oslabené a ktorych dobra vzajomna spolupraca umozni chorému I'ahSie
vykonavat’ bezné ukony (vstavanie zo stolicky, vystupovanie po schodoch). (Rovensky

a kol., 2013)
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Prostriedkami fyzikalnej liecby je mozné tlmit bolesti, zlepSit' lokdlny metabolizmus,

eventudlne znizit' zapalové prejavy. (Rovensky, Tauchmanova, Stancikova, BakoSova,

2013)

., Hodnotiace nastroje pouzivané v rehabiliticii su navrhnuté tak, aby zodpovedali na
otazky o tom, aké velké bolesti, unavu, silu, vytrvalost a rozsah pohybu mda pacient.
Rovnako dolezité je hodnotenie profilov pohybu, ako je chodza a pohyb v redlnom case.
Rehabilitacny tim sa zaobera tiez hodnotenim toho, co pacient robi vo svojom
kazdodennom Zivote, ako sa to zmenilo v priebehu trvania choroby a aky malo dopad na
socidalnu, financnu, psychicku a fyzicku vykonnost. Nastroje pouzZivané na meranie
aspektov musia byt platné, spolahlivé, relativne lahko realizovatelné, citlivé na zmenu a
uzitocné. Mali by byt ndstrojom na pomoc pri diagnoze, odhadnuti vysledku liecby, alebo
pomdhaju urcit ucinnost liecby v klinickych Studiach.“ (Moskowitz; Bluestone, s.428,
1992)

., Fyzicka aktivita je dobre zdokumentovand ako uzitocna nefarmakologicka behaviorélna
intervencia pre znizenie priznakov a progresii OA u jedincov, ktori uz boli

diagnostikovani. “ (Callahan, s.31 , 2014)

Masdz sa Casto pouziva na zmiernenie bolesti, stuhnutost’ a kf¢e a mézu byt’ dodané tromi
roznymi technikami. Hladenie sa pouziva pre hlboké uvol'nenie svalov a vytvara
upokojujuci ucinok. Dosledkom tlaku nastava uvolnenie svalov a ustup edému. Masaze
Iahkym sekanim moZu byt’ pouZzité izolovanym spdsobom, ktoré su casovo naro¢né.
Najcastejsie pouzivané techniky, teda hladenie a masirovanie 'ahkym klepkanim, mézu
byt pouzité po aplikacii tepla alebo za studena, aby sa zvysili ich G€inky na svalové
relaxécie a na zniZenie bolesti pred natahovanim tela alebo posiliiovacim cvi¢enim. Masaz

je klinicky naju¢innejsia u pacientov s problémami krku a chrbta. (Hicks; Gerber, 1992)

1.5.2 Farmakologické ovplyvnenia osteoartrozy

., Vobdobi zépalu apri vyraznej bedrovej bolesti kibov (tzv. dekompenzovand
artroza) sa vyzaduje aktivny liecebny postup. V tomto Stadiu choroby je potrebny zvyseny
prijem utisujucich liekov (analgetik), aby, najma v pokoji, nastala ulava. Brat tieto lieky
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bez lekarskeho odporucania a dozoru je nebezpecné, lebo sa mozu prejavit' ich vedlajsie,
casto velmi nepriaznivé ucinky. Existujii aj tzv. nesteroidné antireumatikd, o ktorych
uzivani rozhoduje lekdar.  Bolest upozornuje na chorobné zmeny avaruje pred
pretazovanim, preto je nespravne uzivat lieky proti bolesti len preto, aby sa mohlo
pokracovat' v cinnosti, ktora bolest vyvolala. Pri lieceni artrozy sa nepodavaju
hormonalne preparaty- glukokortikoidy v celkovej aplikacii, lebo zdpalova zlozka nie je
V popredi tejto choroby. Na rozvoj choroby méze vplyvat nedostatok kalcia v kostiach,
odporuca sa podavat diétnu stravu bohatu na vapnik (mliecne jedla), pripadne kalcium
V tabletkdch, prepardty, ktoré ulahcuji usadzovanie a vazbu vapnika v kostiach. Zvycajne

su to narazovo podavany vitamin D a tzv. anabolické hormény.* (BoSmansky, s. 18, 1996)

.»opOmalenie progresie ochorenie sa da dosiahnut reZimovymi, rehabilitacnymi
a protetickymi  opatreniami. Tazkosti pacientov zmiernia analgetikd a nesteroidné
antireumatika (NSA), ktoré vsak maji aj napriek istému pokroku v tejto oblasti stale

mnozstvo neziaducich ucinkov a to najmd pri ich dlhodobom uzivani. “ (Kl'oc, 2013, s. 20)

Ak je artroza doprevadzana kibovym vypotkom, bolestivostou a obmedzenim pohybu,
vnutrokibova aplikacia kortikoidov zmensi opuch, odstrani bolest’ a zlepsi pohyb. (Kloc,

2013)

Pri neuspechu tradi¢nej liecby prichadza na rad operacna liecba, ktorad je pouzivana ako
metdda otvorenej operécie alebo miniinvazivna artroskopia. Zvéac¢sa sa oSetruje kolenny,
ramenny a ¢lenkovy kib. Prostrednictvom artroskopie sa najéastejiie riesi poskodenie

kibovej chrupky, vézivovych chrupiek (meniskus, labrum) a vizov. (Seliga, 2012)

U medikamentov s rychlym zaciatkom uc¢inku efekt nastupuje do niekolkych desiatok
minut. Lieky p6sobia analgeticky, protizapalovo. Medzi medikamenty s rychlym nastupom
efektu patria neopioidové lieky proti bolesti (paracetamol, nizke davky salicylatov);
nesteroidové protizdpalové latky (ibuprofén, naproxén, meloxikam,celokoxib); opioidové
analgetikd (dihydrokodein, oxykodon, propoxyfén); lokalna transmedalna terapia (Cili
papriky); intraartikularna liecba glukokortikoidmi (triamcinolon acetonid alebo
betametazon+ dipropionat a metylprednizolon. Medikamenty s pomalym nastupom t¢inku
(SYSADOA) lieky meniace chorobu alebo lieky modifikujuce Struktaru. Chirurgicka
terapia osteoartrozy sa aplikuje pri netspechu farmakologickej a nefarmakologickej liecby.
(Rovensky, 2011)
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Pre zlep$enie funkcie kibov a prevenciu poskodenia kibov sa pouziva lick Boswellin, ktory

nahle a t¢inne pomaha pri prekonani a stlmeni bolestivych zapalov kibov. M4 vyrazny

protizapalovy G¢inok, prinasa ul'avu pri Sportovych trazoch. (Martincekova, 2010)

ArthroStop obsiahnuty obsahuje latky, ktoré produkuji zdrave chondrocyty (glikozamin

sulfat, chondroitin sulfati, ktoré sa podiel'aju na eliminovani bolesti, imobilnosti a zlepseni

mobilnosti kibov. (Martinéekova, 2010)

1.6 Prevencia

Hlavnymi preventivnymi opatreniami su pravidelny pohyb, udrziavanie
optimalnej hmotnosti, vyhybanie sa Grazom, vyhybanie sa jednostrannej zat'azi
a nespravnemu zdvihaniu bremien a pouzivanie vhodnej obuvi. Kvalitnd obuv
vyrazne zmierfiuje zataz prenasani pri chodzi na nosné kiby a stielky tejto
Specialnej obuvi absorbuju narazy vznikajice pri chddzi. Odporuca sa aj
pouzivanie ortéz a korekénych pomdcok. Pre stabilizaciu kibov st vhodné
ortézy a pre ich odlahenie pouzivanie bariel a palic. (Bo$mansky,

Tauchmannovd, 1990)

Prevencia zranenia klbov pretrhnutie vdzu alebo menisku kolena by znizilo o

14-25% prevalenciu OA. (Heikki, 2008)

Sucastou preventivnych opatreni je spravna Zivotosprava. ProspeSnd je
konzumacia ryb (obsah omega-3-nenasytenych mastnych kyselin a vitaminu D,
ktory zvySuje vstrebavanie kalcia), ovocia, zeleniny a dblezité je zabezpecit
dostato¢ny prijem vitaminov a mineralov. ,,Medzi vhodné pohybové aktivity,
ktoré nepretazujii kiby patri chodza, plavanie, jazda na bicykli alebo rotopede,
chodza na lyZiach a cielené rehabilitacné cvicenia. Pravidelné cvicenie zvysuje
svalovu silu, zniZuje intenzitu bolesti (tym zniZuje spotrebu analgetik), zvysuje
rozsah hybnosti, napomaha redukcii hmotnosti u obéznych pacientov a v

neposlednom rade zlepsuje psychické ladenie pacienta. “(Handkova, 2011)
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U obéznych pacientov je na prvom mieste redukcia telesnej hmotnosti a Uprava
Zivotospravy. ZniZenie telesnej hmotnosti zniZuje pretazenie kibov, ulavuje od

bolesti, stuhnutosti a zlepsuje funkcie kolenného kibu. (Rovensky, 2011)

Sportovci maji vys$siu koncentraciu proteoglykanu v ich kibovej chrupavke, nez
netrénované osoby. To poméaha vstupu idnov a vody do tkaniva, aby bola chrupavka
tuhsia. Chrupavky bohaté na proteoglykany chrania kolagénovou sietou chrupavky pred

narazmi, Smykovym zat'azenim a zlomeninou. (Heikki, 2008)

. Sport a fyzické cvicenia sii v kliicovej pozicii v oblasti prevencie OA.* (HeikkKi, s. 144,
2008)
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2 FYZICKA ZATAZ

2.1 Fyzicka zat’aZ a osteoartroza

Hlavnym cielom liecby osteoartrézy je zniZenie bolesti, zlepSenie funkcnej

kapacity a kvality Zivota.

Cvicenie je stale vel'mi popularna aktivita vol'ného ¢asu v mnohych krajinach po celom
zapadnom svete a pre mnohych sa stdva sucastou moderného zivotného stylu. (Hunter;

Eckstein, 2009)

,Jedincov s normalnymi kibmi a neporanenymi kibmi je potrebné aktivne podporovat, aby
pravidelne cvicili. Cvicenie md, a bude aj nadalej hrat vyznamnu ulohu v patogenéze a
riadeni OA.* (Hunter; Eckstein, s. 197, 2009)

Za dve najdodlezitejSie zlozky liecenia sa povazuju edukacia pacienta a cvicenie. Prinos
fyzickej aktvivity v lie¢be osteoartrdzy je jednoznacne dokazany. Odporacania tykajice sa
fyzickej zataze udavaju jej uroven v jednotkdch MET (metabolicky ekvivalent zat'aze).
Fyzicka zataz je kategorizovana podl'a intenzity ako I'ahka (< 3 MET), stredna (3-6 MET)
a vyssia (e“ 6 MET). Pacientom s osteoartrozou kolena sa odportaca 30-minutova fyzicka
zataz minimalne strednej intenzity (e“ 3 MET), minimalne 3 dni Vv tyzdni. Bolest
a dyskomfort pocitovany pocas urcitych typov fyzickej aktivity zatazujicej vahonosné
kiby (napr. beh) moZe pacientov odradit’ od vyberu tohoto typu zataze. Avsak aktivity
nezatazujica vahonosné kiby (napr. odporové cvienie) moze byt pre pacienta velkym

prinosom. (Rovensky, 2011)

., Pravidelné cvicenie u ludi prindsa mnoho pozitivnych ucinkov na zdravie (zlepsuje
telesnu kondiciu, znizuje vyskyt kardivaskularnych ochoreni a zabezpecuje emociondlnu

pohodu). “ (Balaz, Palat, 1999)

., UVvdcsiny posilnovacich cviceni sa odporiicané zacat' s izometrickym cvicenim a potom

postupit do cvicenie izotonického. ** (Hunter, Eckstein, s. 201, 2009)

Teorie v pripade G¢inku $portu su nejednotné. Ochorenie vSak byva o nieCo CastejSie pri

kontaktnych S$portoch ako je hokej alebo futbal, pri ktorych dochadza k ¢astym
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mikrotraumam a poskodeniam mikkych ¢asti. Problémom je aj nedostatocné vylieenie

tychto drobnych trazov u $portovcov. (Celko, 2008)

Niektoré epidemiologické §tudie zamerané na uéinok fyzickej aktivity na kolenné kiby ju
spéjaju s rizikom rozvoja osteoartrozy kolena, iné jej prisudzujd preventivny vplyv na
degenerativne zmeny . 10- ro¢na longitudinalna $tadia ukazala pozitivnu asociaciu medzi
vysokou uroviiou fyzickej aktivity arizikom rozvoja osteoartrozy koxy a kolena len
u muzov mladsich ako 50 rokov. Dalsia $tadia ukazuje, Ze BMI neovplyviiuje vzt'ah medzi
miernou fyzickou aktivitou a rizikom rozvoja osteoartrdzy kolena. U 0séb z vy$sou BMI sa

odportéa miernej rekreadnej aktivity. (Celko, 2008)

,,Napriek pocetnym studiam zameranym na hodnotenie vplyvu fyzickej aktivity na rozvoj
osteoartrozy kolena je tazké ich porovnavat pre rozdielne kritéria pre fyzicku aktivitu

a rozdielne metody hodnotenia OA. “(Celko, 5.228, 2008)

Urcita zat'aZ je pre vyZzivu chrupky potrebnd, vyvolava tlakové gradienty, prudenie tekutin,

zmenu potencialov, zmenu idnovych koncentracii a osmotickych tlakov vnatri chrupky.

Stadia odhalila tri vyznamné pozorovania pri hypotéze, e normalny kib ¢lenku vydrzi
extrémnu fyzicku zataz . Po prvé, u bezcov sa na zaklade MRI obrazov nezistila ziadna
patologicka zmena, neexistovali ziadne dbkazy o subchondralnej kosti, opuch kostnej
drene. Po druhé, morfometrické meranie strednej chrupavky, hriibka neodhalila Ziadne
vyznamné zmeny V priebehu pretekov. Kibova chrupavka ¢lenka je tenka v porovnani
s chrupavkou Vv kolene. Po tretie, zatial' co konvenéné MRI na zaklade morfologického
hodnotenia a merania odhalila stabilitu v celom zé&vode, kvantitativne meranie nahliadnic
do adaptivnych kapacit kibovej chrupavky =z najdolezitejsich Struktar nosnych
a zatazovanych . V cyklickom zat'azovani chrupavky, ktoré sa vyskytuju v prevadzke,
deformécia tkaniva pravdepodobne vyvoldva zvySenie anizotropie povrchné kolagénové
vlaknasucasne znizenie volnej vody v chrupavke, ¢o vedie k znizenie T2-hodnoty na

cvicenie. (Ellermann a kol, 2014)

Existuju rozne vseobecné typy cviceni. V pasivnom cviceni sa sval pohybuje terapeutom
alebo zariadenim, ako je napriklad kontinuélne pasivny pohyb stroja. Td méze byt pouZita
pre ulahcenie pohybu. Pomocou tychto metdd nie je aktivna svalova kontrakcia pacientom.
Toto cvicenie sa pouziva na udrzanie pohybu kedy pacient nemad silu pohybovat
koncatinami, alebo v pripade, Ze je akitne poranenie na kibe. Aktivne alebo aktivne
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asistované cvicenie sa vykonava aktivnou kontrakciou svalov pacienta alebo s pomocou
terapeuta. Odporové cvicenia sa vykonavaju aktivnou kontrakciou svalu pacienta proti
odporu (mechanické alebo rucné). Odporové cvicenie sa pouziva pre zvysenie svalovej sily
a svalovej vytrvalosti. Izometrickej, izotonické, a izokinetickej kontrakcie mozu byt vsetky
pouzité na dosiahnutie tychto cielov. Natahovacie cvicenia sa vykonavaju aktivnym alebo

pasivnym razantnym pohybom. (Hicks; Gerber, s. 437, 1992)

,, Cvicenie zvySuje aerobnu kapacitu, svalovu silu a vytrvalost a tiez ulahcuje ubytok na
vahe. Vsetky osoby, ktoré su schopné pohybu by mali byt podporované, aby sa podielali na
aerobnom cvicebnom programe (chédza, jazda na bicykli, plavanie a iné vodné cvicenie),

navrhnuté tak, aby sa nezhorsili ich zakladné priznaky.* (Hunter, 2011)

Cvicenie sa pouZziva pre zvysenie pevnosti, vytrvalosti alebo ROM u pacientov s artritidou.
Existuju tri rozne typy svalovej kontrakcie, kazdy s inym vysledkom. Statické alebo
izometrické kontrakcie produkujii minimélne skratenie, ziadny spolo¢ny pohyb sa jedna, aj
ked’ maximalne napitie mozu byt generované. Jedna sa o typ cviCenia najcCastejSie
predpisovany u pacientov s artritidou. Izotonické alebo dynamické kontrakcie moze byt
sposobené bud’ skratenim (ststredné kontrakcie) alebo prediZenie (excentrické kontrakeii)
svalovych vlakien. To je najviac vhodné pre pacientov bez zapalenych kibov. Izokinetické
(dynamické) kontrakcie dochadzaju pri maximalnom krutiacom momente mézu byt
vyvinuté na prednastavent limitujicu rychlost’ zariadenia, ako je Cybex, Lido, Kimcom
alebo Biodex stroja. To ma vel'mi obmedzené pouZitie v reumatickych ochoreni. Vsetky
tieto typy kontrakcie svalu moze ul'ah¢it’ a zvysit’ svalovu silu a vytrvalost’. (Hicks;

Gerber, s. 437, 1992)

,,Casté chodenie po schodoch a tazké vzpieranie bolo zistené ako rizikovy faktor v Hong
Kongu. Najvyssie riziko OA kolena bolo zistené v polnohospoddrstve, lesnictve, rybarstve

a doprave. “ (Das, 2008)

Casto je cviGenie uréené na posilnenie svalov. Svalova hmota a sila nie st vzdy v korelacii.
Sval méze zvysit silu s/alebo bez zndmok hypertrofie. Vysoko odolnostné cvi¢enia mézu
sposobit’ hypertrofiu svalovyyh vlakien a zvysenie svalovej hmoty, cvicenie S nizkym
odporom alebo opakované vytrvalostné cvi¢enia nemaji potencial znacbne zvysit’ svalovh
hmotu. ESte dolezitejSie je, ze sval posilneny konkrétnou technikou vyuzivajicou

Specificky pohyb proti odporu (isotonicky- izokineticky) alebo staticky odpor v pevnej
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polohe (izometrickej) poskytne maximalnu odozvu. Casto dochadza pri osteoartroze k
strate sily a funkcie v svaloch spojenych s kibom. Svalova atrofia sa moze preukazat o
30% v 1 tyzdni. Sval v absolitnom pokoji strati funkciu vo vyske 3% denne. (Hicks;
Gerber, 1992)

Rézne svalové kontrakcie zvysuju intraartikularne tlaky a opakované razne kontrakcie boli
spojen¢ s juxtaartikularnymi destrukciami kosti U reumatoidnej artritidy. Posiliiovacie
cviGenia, Ktoré pouzivaju opakované spoloéné pohyby alebo ktoré vyzaduju pohyb kibu
prostrednictvom plne ROM moze zvysit' zapal a bolest’ a kvoli bolesti, je nepravdepodobné
vykonat’ zvysenie pevnosti. AvSak s pouzitim izometrickej statickej kontrakcie je menej
pravdepodobné, Ze sa zvysi bolest’ kibov alebo zapal. Odpora¢ame tri aZ Sest’ izometrickej
kontrakcie denne, kazdii po dobu 6 sekind a medzi kazdou kontrakciou 20 sekund
odpocinku. Tieto kratke izometrické kontrakcie (Brim) zvycajne nespdsobuju zvySenie

krvného tlaku. (Hicks; Gerber, 1992)

Mechanické faktory hraju dolezita tlohu v podpore ako zdravie kibu a jeho degenerécie.
Vhodné zat'aZenie sa musi zachovat’ zdravé kibové tkaniva, zatial’ ¢o nenormaélne

zatazenia prispieva k rozvoji a progresii OA. (Moyer a kol., 2014)

,»Mechanické zatazenie chrupavky je nevyhnutnou sucastou udrziavania zdravej a

funkcnej kibovej chrupavky.« (Moyer a kol., s. 36 , 2014)

Nadmerné chronické zat'azenie sa podiel’a na akumulacii mikroposkodeni v matrix
chrupavky a potencionalne zlyhania tinavou v chondrocytoch vedi k poskodeniu tkaniva.

(Moyer a kol., 2014)

., Mechanické zataZenie mozZe mat aj skodlivé ucinky na chondrocyty rovnako ako matrix
chrupavky na procesy epigenetickej zmeny, ako je modifikécia histonov v reakcii na
mechanické zataZenie moze prispiet ku katabolickej reakcii na mechanické namahanie.
Nedavna Studia zdoraziuje mechanické zatazenie stresom indukované zmeny v
chondrocytoch a navrhuje liecbu pomocou histonovych inhibitorov (HDAC). “ (Moyer
akol., s.37, 2014)

ROM cvicenia st vel'mi dblezité pre pacientov s artritidou, a mali by byt aktivne

vykonéavané denne. Ugelom tychto cvieni je udrzanie rozsahu pohybu kibov. Kolena,
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bedra, ramena a krénd chrbtica a su kl'aCové oblasti pre aktivne ROM cvicenia pacientov.
Ak je pritomny akutny zéapal kibu iba niekol’ko ROM opakovani by malo byt vykonanych
kazdy den. Pasivne ROM cviéenia bez natahovania sa pouzivajl, ak chceme zachovat’
optimalne funkéné postavenie, znizit' opuchy, stimulovat’ reflexy pre ohybanie

a nat'ahovanie a pripravit’ kon¢atinu pre aktivne cvicenie. (Hicks; Gerber, 1992)

,, Ak je nedostatok fyzickej aktivity, spésobuje to zvysenie BMI a BMI v désledku toho

sposobuje zvysené riziko spolocnych priznakov. “ (Peeters, s. 39, 2014)

Povolanie spojené s opakujicimi ndmahami, ako je montazne linky, tazba a muzické
umenie, maju tiez vysoky vyskyt osteoartrozy. To sa tyka predovsetkym povolani

zahriujuce opakujice sa akcie, ako je praca na kolenéach alebo v podrepe. (Walker, 2009)

,, Intenzivnejsie cvicebné programy sa mozu zamerat na posiliiovanie svalov celého
ovplyvneného kibu. Manudlna terapia (mdikké thaniva masdz, pretahovanie a pasivny
pohyb kibov a mékkych tkaniv), méze byt tiez pouzity s vwkonom a rehabilitacnymi
programmi. “ (Walker, s. 38, 2009)

Fyzicka aktivita je vysoko odporuc¢ana v primarnej, sekundarnej a terciarnej prevencii OA,
no aj napriek tomu je v tejto oblasti vel'a nezodpovedanych otazok. Najviac informacii sa
vzt'ahuje na OA kolien a na OA. Avsak, existuje niekol’ko studii, ktoré sa zaoberaju
pohybovymi aktivitami pre primarnu prevenciu alebo oneskorenie nastupu OA.(Callahan,
2014)

Najmensi intraartikularny tlak nastane v kolene v 60 ° flexii. Pacient by sa mal vyhnuat
pouzitiu vanktsa pod kolenom v noci, to podporuje flexiu bedra, rovnako ako plantarnu
flexiu v ¢lenku. Okrem toho, Zilova obstrukcia v podkolennej oblasti moze viest’ k
flebotrombGze. Najviac funkéne dolezitym cielom je udrziavat prediZenie. Viac ako 10 °
flexia za menej ako optimalne vysledky. (Hicks; Gerber, 1992)

Oporové cvicenie je dolezité pre pacientov s OA, pretoze bolo preukazané, ze pacienti

s OA maju znizenu lokalnu svalovu vytrvalost’ ako aj zmenSent celkovi kardiovaskularnu
vytrvalost’. Miestna svalova vytrvalost’ je schopnost’ vykonavat’ opakované svalové
kontrakcie. Izometrické cvi¢enia zvySuju miestnu vytrvalost opakovanim kontrakcii poc¢as
tréningov. Vzhl'adom k tomu bolo preukazané, ze pacienti s OA maji zniZen1, aerébnu

kondiciu. K priklady vytrvalostnych cvi€eni vhodnych pre pacientov s OA patria
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ergometria jazda na bicykli, plavanie, acrobic, turistika, golf (bez kos$ika) a tennis. Hoci
jogging nebol preukazany za faktor OA nie je zname, ¢i to urychl'uje existujuce OA a je
potrebné dodrziavat’ opatrnost’ v tejto oblasti. Pacienti s OA by mali vyuZivat’ rekreacné
Sportové aktivity. (Hicks; Gerber, 1992)

,, Lok&lne injekcie lidokainu a steroidov sa mézu pouzit' k vlave od bolesti, injekcie sa
aplikuju do spustacich bodov vo svale. Ak podavame injekcie do svalu, spustacich bodov,
Je ticinok samostatnéholidokainu lepsi ako ked’ st pridané steroidy. Pri vnitrokibnych,
alebo periartikularnych injekcidch je efektivnejsi lidokain spolu so steroidmi.
Myofascialne injekcie sa podavaju raz az dva alebo tri krat po dobu 3-6 tyZdrnov a sl
sprevadzaneé ciastocnym uvolnenim alebo predizovanim intervalov bez myofascialnej

bolesti. Lokalne injekcie steroidu mozu viest k atrofii. “ (Hicks; Gerber, s. 437, 1992)

Aktivne odporové cvicenia €asto spdsobuju zhorSenie zdpalu a tym zvysSuju bolest’ a
sekundarne znizuji ROM. Odpor dany prostrednictvom ROM zvysuje tlak na
periartikularnych konstrukciach a takisto zvySuje intraartikularne tlaky, teplotu a spolo¢ny
prietok krvi. Preto takéto cvicenia sa izokinetické testovanie $tvorhlavého svalu u
pacientov s OA ukazuje zniZzenim pevnosti. Izokinetické stroje mézeme vyuzit' na
posilnenie $tvorhlavého svalu u pacientov s OA kolena, pokial nie je vdzov laxnost’ alebo
spolo¢na porucha existuje. TieZ bolo preukdzané, Ze izometricka a izokineticka sila sa
vekom znizuje. Stroj by mal byt nastaveny na vyrobu nizkych az strednych otacok. Pri
vel'mi nizkych rychlostiach je potrebné sa vyhnut' vysokym kratiacim momentom. (Hicks;

Gerber, 1992)

2.2Rehabilita¢né pomocky

Vystuzenie kolien pre bolesti a nestabilitu moze byt nevyhnutné. Kolennd ortéza
poskytuje uréiti podporu na obmedzenie natahovania a moze pomoct znizit' bolest.
Ortéza neobmedzuje flexiu. Imobilizicia kolena je energeticky neefektivna a casto
podporuje atrofiu Stvorhlavého svalu, ale niekedy je to jedind volba pre velku nestabilitu
alebo silné bolesti. Elasticka bandaz moze kontrolovat’ opuch mékkych tkaniv, ale prisne

vzateé, nie je ortéza. (Hicks; Gerber, 1992)
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., Ziadne ortézy sa nepouzivajii na bedrové problémy, franclzske barle sa pouZiva na
odstrdanenie hmotnosti z loZiska. Niekedy sa pouZivaju dve barle s ¢iastocnym zatazenim na

postihnutej strane “. (Hicks; Gerber, s. 445, 1992)

Pomocou dlhych bariel, ktoré siahaji do podpazuchovej jamy,mozno umoznit’ samostatny
pohyb aj tym chorym, ktori st tazko postihnuti. Predpokladom spravnej chddze je
naucenie sa spravnej techniky pouzivania. Pouzivanie odporucuje lekar a chodzu nauci

rehabilitacny pracovnik. (BosSmansky, 1996)
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PRAKTICKA CAST

3 CIEL

Hlavny ciel’

Zistit vzt'ah medzi vznikom osteoartrézy dolnych koncatin .....

VedPajSie ciele

A wnp e

Zistit’ vzt'ah medzi vznikom osteoartr6zy dolnych koncatin vplyvom pohlavia.

Zistit’ vztah medzi vyskytom osteoartrézy dolnych koncatin a vekom.

Zistit' vzt'ah medzi vyskytom osteoartr6zy dolnych koncatin a zvySenym BMI.

Zistit’ vztah medzi vyskytom osteoartrozy dolnych koncatin a expoziciou

fyzickej zatazi.
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4 HYPOTEZY

Hypotéza ¢. 1

Predpokladame, Ze u zZien sa CastejSie vyskytuje koxartréza alebo gonartréza ako

U muzov.
Hypotéza ¢. 2

Predpokladame, ze BMI >30 ma za nésledok zvysSeny vyskyt koxartrézy alebo

gonartrozy.
Hypotéza ¢. 3

Predpokladame, ze u starSich I'udi vo vekovej skupine od 35- 65 ro¢nych bude

vyskyt koxartrdzy alebo gonartrozy vyssi ako u mladsich osob.
Hypotéza ¢. 4

Predpokladame, ze v skupine s velkou fyzickou zatazou sa bude cCastejSie spajat

s Castej$im vyskytom koxartrozy a gonartrozy ako v skupine so ziadnou fyzickou zat'azou.
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5 METODIKA

Zber (dajov sme vykonavali prieskumom u obvodného lekara. Vybranych bolo 36
0s6b vo vekovej skupine 35 — 65 ro¢nych aj muzi aj zeny, niektori z nich mali BMI > 30

a vystaveni boli fyzickej zat'azi podla skupin.

Na zistenie vztahu medzi dvomi diskrétnymi premennymi sme pouzili chi kvadrat test
Vv kontingen¢nych tabul'kdch resp. Fisherov exaktny test v zavislosti od toho, ¢i sa
nevyskytli alebo vyskytli nizke ocakavané pocetnosti. Na porovnanie veku v dvoch
vyberoch sme pouzili dvoj vyberovy Mannov-Whitneyov test, pretoze sme zamietli
hypotézu o normalnom rozdeleni hodnét veku v jednotlivych vyberoch. Pouzili sme

Statisticky softvér SPSS 19.

Premenné sme popisali relativnymi ¢islami (%). Vysledky sme testovali na hladine
vyznamovosti 0=0,05. Za Statisticky vyznamné sme ich povazovali, ak p hodnota bola

menSia alebo rovna ako hladina vyznamnosti (p < 0,05).
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6 CHARAKTERISTIKA SUBORU

Celkovy subor tvorilo 36 0s6b, z toho bolo 21 Zien (58,33%) a 15 muzov (41,67%).

Rozdelenie suboru podPla pohlavia

Emuzi M Zeny

Obrazok €. 1 Rozdelenie suboru podl’a pohlavia

Pohlavie
Vek _
Muzi Zeny
Maximum 62 65
Minimum 38 37

Tabul’ka 1 Rozdelenie 0sob podla veku

Z celkového stboru (n=36) sa BMI<30 vyskytlo u 27 (75%) oséb a u 9 (25%) osobach

bolo BMI>30.
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BMI

= BMI<30
= BMI>30

Obrazok ¢. 2 Rozdelenie pripadov podl’a BMI

Z celkového stiboru (n=36) bola osteoartroza dolnych koncatin pritomna v 12

(33,33%) pripadoch a v 24 (66,67%) pripadoch nebola osteoartréza pritomna.

Vyskyt osteoartrozy dolnych koncatin

® pritomna
H nepritomna

Obrazok ¢. 3 Rozdelenie podPa vyskytu osteoartrozy dolnych koncatin

Z celkového poctu (n=36) bolo vystavenych ziadnej zatazi 12 osob (33,3%), 18 (50%)

z nich bolo vystavenych miernej zatazi a 6 (16,7%) bolo vystavenych velkej zat'azi.
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Fyzicka zat’az dolnych koncatin

® Fyzicka zataz dolnych
koncatin

ziadna zataz mierna zat'az velka zat'az

Obrazok €. 4 Rozdelenie podPa fyzickej zat’aZi dolnych koncatin
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7 TESTOVANIE HYPOTEZ

Hypotéza ¢. 1

»Predpokladame, Ze U Zien sa castejsie vyskytuje koxartroza alebo gonartréza ako

u muzov“,

Z celkového suboru (n=36) bolo 21 zien a 15 muzov. Z celkového poctu muzov (n=15)
bola u 7 (47%) z nich diagnostikované koxartrdza alebo gonartréza a u 8 (53%) z nich sa

neobjavila ani koxartrdza alebo gonartroza.

Z celkového suboru 21 Zien bola diagnostikovana koxartroza alebo gonartréza 5 zien

(23,8%) a u 16 (76,2%) sa neobjavila ani koxartr6za ani gonartroza.

Vyskyt osteoartrozy DK podl’a
pohlavia

18
16
14
12
10

16

B Zeny

B muzi

Pocet pripadov

o N B O
I

ano nie

Obriazok €. 5 Vyskyt osteoartrézy dolnych koncatin podl’a pohlavia

Statisticky nie je vyznamny rozdiel medzi vyskytom osteoartrézy dolnych konéatin
u muzov a zien. Aj v jednej aj druhej skupine bolo viacej 0s6b bez osteoartrozy.
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Hypotéza ¢. 2

»~Predpokladame, ze BMI >30 ma za nasledok zvySeny vyskyt koxartrozy alebo

gonartrozy.

Podl'a BMI z celkového suboru (n=36) ma 27 (75%) os6b BMI1<30 a 9 (25%) os6b ma

BMI>30.
Zo suboru 15 muzov z nich ma 9 (60%) BMI<30 a 6 (40%) ma BMI>30. Zo suboru 21

Zien z nich ma 18 (86%) BMI1<30 a 3 (14%) maju BMI>30.

Rozdelenie podla hodn6t BMI
mBMI<30 ®BMI>30

Pocet pripadov

zeny muZzi

Obrazok ¢. 6 Rozdelenie podPa hodnot BMI

Medzi osobami s obezitou bol Statisticky vyznamny vyss$i podiel oséb s vyskytom

osteoatrdzy dolnych koncatin (p=0,002).
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Hypotéza ¢. 3

n~Predpokladame, Ze u starsich ludi vo vekovej skupine od 55-65 rocnych bude

vyskyt koxartrozy alebo gonartrozy vyssi ako u ludi vo vekovej skupine 35-44 rocnych.

Subor sme rozdelili do troch vekovych kategorii, 35-44 ro¢nych tvorilo 14 (39%) 0sob,
z toho 10 (71,4%) zien a4 (28,6%) muzi. Vekovu kategdriu 45-54 roc¢nych tvorilo 13
(36%) 0s6b, z toho 5 (38,5%) zien a 8 (61,5%) muzov. Najstarsiu kategoriu 55-65 ro¢nych
tvorilo 9 (25%) 0s6b, z toho 6 (66,7%) zien a 3 (33,3%) muzi.

Rozdelenie suboru podla veku

12

B Zeny

B muzi

Pocet pripadov
(op]

35-44 45-54 55-65
Vekova kategéria

Obrazok ¢. 7 Rozdelenie suboru podla veku

Osoby s osteoatrozou dolnych koncatin st $tatisticky vyznamne starsie (p=0,004).
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Hypotéza ¢. 4

~Predpokladame, zZe v skupine s velkou fyzickou zatazou sa bude castejsie spajat

S castejsim vyskytom koxartrézy a gonartrozy ako v skupine so Ziadnou fyzickou zatazou. "

Z celkového suboru (n=36) boli 12 (33%) vystaveni ziadnej zat'azi (sedavé
zamestnanie), 18 (50%) oséb bolo vystavenych miernej zat'azi (predavacka, zahradkar,
rekreacni Sportovcei) a 6 (17%) osdb bolo vystavenych velkej zat'azi (murar, skladnik,
banik, vrcholovi Sportovci).

Zo vsetkych muzov boli 2 (13%) vystaveni ziadnej zatazi, 7 z nich (47%) miernej
zat'azi a 6 (40%) velkej zat'azi.

Zien vystavenych Ziadnej zat'azi bolo 10 (47,7%), miernej zatazi 11 (52,3%) a velkej

zat'azi nebola vystavena ani jedna Zena.

Rozdelenie podla miery zataze
12
10
3
- 8
©
2 .
s 6 Hzeny
e .-
o 4 B muzi
<)
o
2 .
O T T 1
Ziadna zataz mierna zataz velka zataz

Obriazok ¢. 8 Rozdelenie podl’a miery zat’aze

So stUpajlucou fyzickou =zatazou Statisticky vyznamne stipa podiel 0sdb

s osteoartrozou dolnych koncatin (p=0,001).
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6 DISKUSIA

Do 45 roku zivota je najCastejSie sa vyskytujlica OA u muzov, medzi 45 a 55 rokom
Zivota je to medzi Zenami a muzmi rovnako frekventované ochorenie a po 55 roku Zivota

sa CastejSie vyskytuje u zien. (Fife, 1992).

Vyskumom sme zistovali vyskyt osteoartrézy dolnych koncatin u Zien a u muzov.
Celkovy stbor tvorilo (n=36) osob. Nepreukédzali sme Statisticky vyznamny rozdiel vo

vyskyte osteoartrozy medzi muzmi a Zenami.

Vo vsetkych epidemiologickych stadiach je vyrazny vzt'ah medzi OA a vekom. Hlavny
narast prichadza po 50 roku Zivota. Medzi mozné faktory patria anatomické zmeny kibov

a biomechanické a biochemické zmeny v kibovej chrupavke (Fife, 1992).

Z celkového poctu (n=36) bolo vo vekovej kategorii 55-65 rocnych 9 (25%) osdb,
z toho 6 (16,7%) zien a3 (8,3%) muzi. Preukazali sme, Ze s vy$Sim vekom Statisticky
vyznamne stipa podiel 0s6b s osteoartrozou dolnych koncatin (p=0,004). Preukazali sme
tiez, ze s BMI>30 stupa podiel 0séb s vyskytom osteoatrozy dolnych koncatin (p=0,002).
Stadie tiez ukazali, Ze je Statisticky vyznamny vztah medzi vysokou turoviiou fyzickej
¢innosti alebo intenzivnej fyzickej aktivity, ako je dialkovy beh na vznik OA kolena
(Silverwood akol, 2014). Preukazali sme tiez, ze so stupajucou fyzickou zatazou
Statisticky vyznamne stipa podiel osdb s osteoartrézou dolnych koncatin (p=0,001).

Z vysledkov nasho prieskumu mozeme povedat, Ze osoby s osteoartrozou dolnych
koncatin st prevazne starSie osoby, s BMI vy$§im ako 30 a st vystaveni zvysSenej fyzicke;j

zat'azl.
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7 ZAVER

Osteoartoza je Stvrtou najcastejSiou pric¢inou celkovo stratenych rokov
kvoli chorobe na celosvetovej urovni. Jedna z najdrahSich chordb pre

vysoké ndklady na lieky, rehabilitaciu, kiipel'nu liecbu, chirurgicku liecbu.

Rizikové faktory pridruzené s osteoartr6zou su vrodené ochorenia,
niektoré  metabolické ochorenia aochorenia zliaz s vnutornym
vylucovanim, genetickd nachylnost’ (kvalita chrupiek, vyvojové poruchy
chrupiek, pevnost vizov), pretazovanie kibov pracovnou a $portovou
aktivitou, vyssi vek, obezita, vysoka hustota kosti, syndrom hypermobility,
trazy kibov, imobilita, periférne ochorenie nervov, krystaly v kibovej

tekutine alebo chrupke a neustéle pret'azovanie kibov.
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