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Psoriaticka artritida (PsA) je najéastejSia komorbidita kozZnej formy psoriazy. Jej patofyzioldgia nie je jednoznaéne znama, podiela sa
na nej mnozstvo genetickych, environmentalnych a imunologickych faktorov. Klinicky sa prejavuje nielen artritidou, ale aj entezitidami,
daktylitidami, sakroilitidami a spondylitidami, no mdZe mat aj extraartikularne manifestacie. Bolo opisanych aj niekol'ko kazuistik atlan-
toaxialnej dislokacie. Vyrazne ovplyviiuje kvalitu Zivota, zhorsSuje morbiditu a mortalitu pacientov. Doleziti ilohu pri véasnej diagnostike
PsA zohravaju aj dermatolégovia, ktori pacienta uz pri prvych priznakoch PsA odosli k reumatologovi. V ¢lanku sa autorky zaoberaji
prehladom liecby psoriatickej artritidy s dorazom na balneoterapiu.
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Psoriatic arthritis (PsA) is the most common comorbidity of the skin form of psoriasis. The patophysiology of PsA is not fully understood
and involves a complex interaction of genetic, environmental and immunologic factors. Clinical features include arthritis, entesitis, dac-
tylitis, sakroilitis and spondylitis, but there could be extraarticular manifestation too. There are also a few case reports of atlantoaxial
subluxation. PsA significantly affects the quality of life, aggravates the morbidity and mortality of patients. An important role in early
diagnosis of PsA is also played by dermatologists who send the patient to the rheumatologist already at the first symptoms of PsA. The
article deals with the treatment of psoriatic arthritis with an emphasis on balneotherapy.
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Psoriaticka artritida (PsA) je sé-
ronegativne systémové zapalové reu-
matické ochorenie. Postihuje priblizne
20 % pacientov s koznou formou psori-
azy, pricom u 80 % z nich je kozna forma
pritomna uz pred vznikom prejavov PsA
(1, 2). Jej prevalencia v USA je 0,06 % -
0,25 %, v Cine 0,02 %, v Eurépe od 0,05
v Cechach az po 0,21 % vo Svédsku (3, 4,
5, 6, 7). Obe pohlavia postihuje rovnako.
Riziko rozvoja PsA je vysSie u pacientov
s rozsiahlymi prejavmi psoriazy na kozi,
s postihnutim kapilicia a nechtov, dIh§im
trvanim psoriazy a vy$§im BMI (8). PsA
sa moze vyskytovat aj u pacientov bez
psoridzy (PsA sine psoriasis), ale psoriaza
je pritomna v prvom a druhom stupni
pribuznych (1). Najc¢astejsie vznika medzi
30. a 40. rokom Zivota (9).

Etiologia PsA nie je Gplne znama.
Existuje geneticka predispozicia, aso-
ciacia s antigénmi HLA-B16, HLA-B17,
HLA-B27, HLA-B38, HLA-B39, HLA-Cw6,
pricom asociacia s antigénom HLA-B27
je iba pri axialnej forme PsA, HLA-B38
a HLA-B39 je asociovana s polyartritidou
(10). Z faktorov vonkajSieho prostredia

sa uplatnuju infekcie, traumy, lieky (na-
pr. litium, betablokatory, antimalarika)
a stres (11).

Pre PsA je typické nielen postih-
nutie kibov (artritida), ale ajzapal Gponov
Sliach (entezitida, typické je postihnutie
Achillovej §lachy), difazny zapal celého
prsta (daktylitida) a axiadlneho skeletu -
sakroiliitida/spondylitida (12).

Existuje niekolko foriem PsA.
Najcastejsie sa inicialne diagnostikuje asy-
metricka oligoartikularna forma (50 %),
ktora postihuje distalne a proximalne
interfalangealne kiby rtik a noh, ale aj
kolenné (obrazok 1), laktové a bedrové
kiby. Casté st daktylitidy (obrazok 2). Asi
v 30 % sa vyskytuje symetricka polyar-
tikularna forma, ktora je podobna reu-
matoidnej artritide, v 10 - 15 % distalna
interfalangealna forma, ktora je casto
spojena so psoriatickou onychopatiou.
Axialna forma sa vyskytuje v 5 - 20 %
ako asymetricka sakroileitida (obrazok 3),
spondylitida vy$sich tsekov chrbtice, za-
palové postihnutie symfyzy (obrazok 4),
zistuju sa nepravidelné paravertebralne

osifikacie prevazne v hrudnikovej a kré¢-
nej chrbtici, syndezmofyty alebo para-
syndezmofyty, ktoré rast vertikalne,
premostuja medzistavcové priestory,
mozu splyvat a vytvarat obraz ,bambu-
sovej tyce“ (13). Bolo opisanych aj niekol-
ko kazuistik atlantoaxialnej dislokacie, ¢o
moze viest k zavaznym neurologickym
komplikaciam (14, 15, 16, 17). Zriedkavo
(5 %) sa vyskytuje mutilujaca forma PsA
s deStruktivnou artritidou rtk s osteo-
lyzami, nasledkom ¢oho vznikaja tazké
deformity rak, so skratenim niektorych
¢lankov prstov so zriasenim nadbytocnej
koZe, ale je ich moZné vratit do povodne;j
dizky tahom (,teleskopické prsty").

Pri psoriatickej artritide sa vy-
skytuju aj extraartikularne postihnutia
ako konjunktivididy, iridocyklitidy, uve-
itidy, aortalna insuficiencia, ulcer6zna
kolitida, Crohnova choroba, taktiez je
zvySené riziko arterialnej hypertenzie,
kardiovaskularnych ochoreni, metabolic-
kého syndréomu, chronickej obstrukene;j
choroby plic a osteopordzy (18, 19). PsA
vyznamne ovplyvniuje kvalitu Zivota pa-
cientov, mozZe viest k Strukturalnemu
pogkodeniu kibov so stratou funkénos-
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Obrazok 1. Daktylitidy (foto: MUDr. Alena Koren-
¢ikova)

ti a sebestacnosti, preto je dolezita jej
v€asna diagnostika a lie¢ba. Dolezitt
ulohu pri v€asnej diagnostike PsA zo-
hravajt aj dermatolégovia, ktori pacienta
uz pri prvych priznakoch PsA odosla
k reumatologovi.

Diagnostika

Diagnostika PsA patri do riuk reu-
matoloéga. Dolezit je anamnéza, klinic-
ké vySetrenie, laboratérne vySetrenia,
rontgenové zmeny. S vysokou Specifi-
citou (98,7 %) a senzitivitou (91,4 %) sa
pouzivaja klasifika¢né kritéria CASPAR
- ClASification criteria for Psoriatic
ARthritis (tabulka 1) (20). Nuklearna mag-
neticka rezonancia sa pouziva na dia-
gnostiku véasnych §tadii spondylartritid
a sakroileitid, pretoZe dokaze detegovat
zmeny, ktoré nie st na RTG zistitelné.
Ultrasonografia je dolezit pri detekcii
entezitid a subklinickej synovitidy (21).

Na hodnotenie aktivity ochorenia
sa pouziva ukazovatel DAPsA - Disease
Activity in PSoriatic Arthritis (22, 23, 24).

Liecha

Liecba PsA musi byt vcasna
a komplexna. Jej cielom je remisia ocho-
renia alebo minimalna, resp. nizka akti-
vita PsA. Casto je nutny multidiscipli-
narny pristup reumatologa, dermato-
l6ga, rehabilita¢ného lekara, pripadne
ortopéda.

Z farmakologickej liecby sa po-
uzivaji nesteroidné antireumatika
(NSAIDs), konvencné syntetické choro-
bu modifikujace antireumatické lieky
(csDMARDs - metotrexat, sulfasalazin,
leflunomid, cyklosporin A), biologické
chorobu modifikujace antireumatické
lieky ((DMARDs - anti-TNFa: infliximab,
etanercept, adalimumab, golimumab,
certolizumab, inhibitory IL-12 /23: uste-

Obrazok 2. Psoriatickd artritida kolenného kibu
(foto: MUDr. Alena Koren¢ikova)

kinumab, inhibitory IL-17: sekukinumab)
a cielené syntetické chorobu modifiku-
jace antireumatické lieky (tsDMARDs -
inhibitory fosfodiesterazy 4: apremilast,
inhibitory Janus kinazy (JAK): tofaciti-
nib). Adjuvantnou lie¢bou st lokalne in-
jekcie glukokortikoidov, najméa pri mono/
oligoartritide, daktylitide, entezitide.

Balneoterapia

Nezastupitelné miesto v liecbe
psoriatickej artritidy ma aj fyzikalna lie¢-
ba, rehabilitacia a balneoterapia. VSetky
tieto aspekty zahffia komplexna kiipelna
liecba, ktora okrem balneoterapie zahf-
na aj klimatoterapiu, fyzikalnu terapiu,
kinezioterapiu, farmakoterapiu, diétote-
rapiu a aj psychoterapiu (25). Podstatou
kapelného rezimu je preladenie organiz-
mu pdsobenim novych podnetov.

Najstars§imi kipelmi na Slovensku,
ktoré sa s ispechom venuju lie¢be pso-
ridzy a psoriatickej artritidy, st Prirodné
lieCebné kupele (PLK) Smrdaky. Zakladom

Tabul'ka 1. Klasifika¢né kritérid CASPAR

Obrazok 3. Sakroileitida Il. stupa bilateralne
(foto: MUDr. Jana Sedlékovd, PhD.)

:. 4 iy

Obrazok 4. ,Chlpatd panva"“ s pocetnymi entezo-
fytmi (foto: MUDr. Jana Sedlakovd, PhD.)
— R _ '

liecby st sirovodikové mineralne ktpele
a bahno obohatené sirou. Sirovodik sa
z celotelového kupela resorbuje perku-
tanne a cez sliznice diftziou. V koZi oxi-
duje a do obehu sa sira dostava vo forme
sulfatov. Sira sa dostava i do vlasov aj v tej
Casti tela, ktora nie je ponorena do ku-
pela. Nevstrebana ¢ast po kipeli unika
do ovzdusia. Z vnatornych organov sa
eliminuje najmi mocovymi cestami (26,
27). Sirovodik spdsobuje hyperémiu koze
dilataciou arterialne;j aj kapilarnej zlozky,

Pacient musi mat zapalové muskuloskeletalne ochorenie (kib, chrbtica, $lacha)

+ 3 alebo viac bodov z tychto 5 kategorii:

Kategoria Opis Body
Psoridza aktualne pritomna psoridza potvrdend dermatolégom | 2 (aktudlne pritomnd)
aktudlne pritomnd alebo | alebo reumatolégom alebo

v anamnéze osobnej, ev.
rodinnej

v osobnej anamnéze od pacienta, praktického lekara,
dermatoléga alebo reumatoléga

v rodinnej anamnéze u prvo- alebo druhostupiovom
pribuzenstve od pacienta

1 (vanamnéze)

Psoridza nechtov
vySetrenf

onycholyza, pitting, hyperkeratéza pri fyzikalnom 1

Negativny reumatoidny

akoukolvek metédou okrem LFT, preferencne ELISA | 1

faktor (RF) alebo nefelometricky

Daktylitida edém celého prstu 1
aktudlne pritomnad alebo

v anamnéze

Juxtaartikuldrna kostna
novotvorba na RTG

neostro ohranigené osifikacie kibovych okrajov (nie 1
osteofyty!) na Standardnej snimke ruk alebo noh
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ovplyvnuje prekrvenie a trofiku vSetkych
zloziek koze, ich metabolické funkcie
a urychluje resorbciu patologickych in-
filtratov. ZmensSuje pocit svrbenia a zniZuje
citlivost na bolest kazdého druhu az 040 %.
Jeho analgeticky ucinok na svaly a kiby
sa dostavi uz pocas kapela a pretrvava
pri naslednom odpocinku a pohybe. Ma
antimikrobialny efekt, primarny imu-
nosupresivny vplyv na Langerhansove
bunky, pricom uz pri koncentracii H2S
40 mg/1 dochadza k blokovaniu recep-
torov na 50 % Langerhansovych buniek.
Ma protizapalové a imunomodulac¢né
ucinky, normalizuje patologicky zvySe-
nt proliferaciu epidermalnych buniek.
Délezitym tc¢inkom sirovodika je sekun-
darne preventivny t¢inok, ¢im zabrariuje
skorej recidive ochorenia (28, 29, 30, 31,
32, 33). Celotelovy kapel mé aj neSpeci-
ficky G¢inok, nadlah¢uje telo vo vodnom
prostredi, ¢im znizuje tlak na kiby. Teply
kapel zaroven uvoltiuje hypertonické
svalstvo a bolestivé kiby. Optimalna tep-
lota kapela je 37 °C a samotny kuapel tr-
va 15 - 20 mint, pretoze po tomto Case
dochadza k vylahovaniu latok s hygro-
skopickymi vlastnostami a koza straca
schopnost viazat vodu a mineralne latky.
Bahenné zabaly s teplotou 45 °C sa apli-
kujti na postihnuté kiby a chrbticu po¢as
20 minut. Z hydroterapie sa podava viri-
vy kupel a subakvalna masaz, uvoltiuju
stuhnuté svalstvo a kiby (34, 35). VyuZiva
sa kinezioterapia, teploliecba, elektrote-
rapia, magnetoterapia, ultrazvuk, mak-
ké techniky, klasicka a reflexna masaz.
Pri kinezioterapii sa vyuZiva metodicky
upravena pohybova aktivita a pasivne si-
lové vplyvy na lieCbu, obnovenie, ipravu
a zlepSenie funkcii, ¢im sa upravuju aj
tvarové vlastnosti postihnutych systémov
a tkaniv (36). Cielom fyzikalnej terapie je
spravnym davkovanim podnetov vyvolat
v organizme reakcie, ktoré podporuja
proces uzdravenia, zlepSenie a ipravu
funkcii a zvySuji odolnost proti negativ-
nym vplyvom. (37, 9).

V PLK Smrdaky bola realizova-
na §tadia na zistenie vplyvu komplexnej
balneoterapie na pocit bolestivosti, stuh-
nutost a pohyblivost chrbtice pred pred
kapelnou liecbou a po nej. Do $tadie bolo
zaradenych 120 pacientov, 64 (53,33 %)
muzov a 56 (46,67 %) Zien, ktori boli
lie¢eni pre PsA v PLK Smrdaky pocas

4 tyzdiov. PouZity bol neStandardizovany
anonymny, dobrovolny dotaznik vlastne;j
konstrukcie, ktory pozostaval z 8 otazok
(pohlavie, vek, vySka, hmotnost, sprie-
vodné ochorenia, ranna stuhnutost chrb-
tice pred kiipelnou liecbou a po nej, bo-
lestivost chrbtice pred kipelnou liecbou
a po nej pomocou vizualnej analégovej
skaly) a objektivnej ¢asti (testy Thomayer,
Schober, Stibor). Najviac pacientov bolo
vo veku 51 - 60 rokov (33,33 %), 52,50 %
malo nadvahu a 23,33 % obezitu 1. stup-
1a, az 73,33 % malo sprievodné ochore-
nia. Priemerna bolestivost podla vizu-
alnej analégovej Skaly bola pred balne-
oterapiou 5,91 a po balneoterapii 3,13.
Priemernd ranna stuhnutost chrbtice
v minttach bola pred balneoterapiou
39,28 a po balneoterapii 19,08. ZlepSenie
bolo pozorované aj v objektivne;j ¢asti.
Pri Thomayerovom teste sa vzdialenost
zmensSila z 13,82 cm na 11,59 cm, pri
Schoberovom sa zvacsila z 3,25 cm na
4,3 cm a pri Stiborovom teste sa zvic-
Sila z 5,7 cm na 7,29 cm. Na Statistické
spracovanie bol pouZity Studentov test
pre parové hodnoty s kritickou hodnotou
t- rozdelenia na hladine vyznamnosti
p = 0,05 a n-1. Komplexna balneotera-
pia psoriatickej artritidy v Prirodnych
liecebnych kapeloch Smrdaky Statis-
ticky signifikantne zniZila pocit boles-
tivosti chrbtice, skratila ¢as stuhnutosti
chrbtice a zlepSila pohyblivost chrbti-
ce meranu testami Thomayer, Schober
a Stibor. Korelaciou podla Pearsonovho
korela¢ného koeficientu bola medzi po-
hyblivostou a bolestivostou, a taktiez aj
pohyblivostou a stuhnutostou chrbtice
zistena slaba zavislost pri Schoberovom
a Stiborovom teste (pred liecbou aj po
nej), stredna zavislost pri Thomayerovom
teste (pred liecbou aj po nej). Medzi bo-
lestivostou a stuhnutostou chrbtice
bola stredna zavislost pred balneotera-
piou aj po nej. Tato §tadia preukazala
Statisticky signifikantné zlepsenie PsA
oblasti chrbtice po mesacnej kipelnej
liecbe v Prirodnych lie¢ebnych kipe-
loch Smrdéky, pricom dochadza nielen
k Gstupu bolesti a stuhnutosti chrbtice,
ale ajjej funkénému zlepSeniu, Co sa pre-
javiizniZenim uZivania analgetik (38).
Efektivnou sa ukazala aj balneo-
terapia pri Mftvom mori. Autori Sukenik
et al. (39) realizovali §tadiu so 166 pa-

cientmi so psoriazou a psoriatickou ar-
tritidou, pri¢om ich rozdelili do dvoch
skupin. Obe skupiny lie¢ili pocas troch
tyZdnov pravidelnym kapanim v Mftvom
mori a expoziciou slnku, pricom sku-
pinu so 146 pacientmi liecili aj bahnom
a sirovymi kapelmi. Sledovali trvanie
rannej stuhnutosti, silu tchopu, bezné
denné aktivity, pocet kibov s aktivnou
artritidou, PASI, Ritchieho index, bolesti
krénej, hrudnej a lumbalnej chrbtice, ob-
medzenie hybnosti a subjektivne hodno-
tenie ochorenia pacientmi. Signifikantné
zlepSenie vo vac¢Sine sledovanych para-
metrov bolo pozorované u oboch skupin,
ale lepSie vysledky boli v skupine pa-
cientov lie¢enych aj bahnom a sirovy-
mi kapelmi. ZniZenie bolesti chrbtice
a zlepSenie pohyblivosti v oblasti lum-
balnej chrbtice bolo signifikantné iba
v skupine pacientov lie¢enych ajbahnom
a sirovymi kapelmi.

V dalSej stadii sledovali autori
Sukenik et al. (40) efekt balneoterapie
pri Mftvom mori u 28 pacientov so pso-
riatickou artritidou a s fibromyalgiou.
Sledovali trvanie rannej stuhnutosti,
pocet kibov s aktivnou artritidou a po-
¢et bolestivych fibromyalgickych bodov
pouzitim dolorimetra. Zistili Statistic-
ky signifikantné zniZenie po¢tu kibov
s aktivnou artritidou: z 18,5 zostalo 9,
p < 0,001, a poc¢tu bolestivych fibromy-
algickych bodov: z 12,6 na 7,1 u muzov,
z13,1na 7,5 u zien, p < 0,001.

Komplexna kupelna liecba ma
dodlezité miesto v lieCbe psoriatickej ar-
tritidy. Pocas balneoterapie dochadza
k Gstupu bolestivosti a stuhnutosti ki-
bov, funkénému zlepSeniu, ¢o sa prejavi
i zniZenim uZivania analgetik. Pre pa-
cienta, ktory sa musi naucit zit s tymto
celozivotnym ochorenim, to predstavuje
vyrazny prinos.
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