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Psoriatická	artritída	(PsA)	je	najčastejšia	komorbidita	kožnej	formy	psoriázy.	Jej	patofyziológia	nie	je	jednoznačne	známa,	podieľa	sa	
na	nej	množstvo	genetických,	environmentálnych	a imunologických	faktorov.	Klinicky	sa	prejavuje	nielen	artritídou,	ale	aj	entezitídami,	
daktylitídami,	sakroilitídami	a spondylitídami,	no	môže	mať	aj	extraartikulárne	manifestácie.	Bolo	opísaných	aj	niekoľko	kazuistík	atlan-
toaxiálnej	dislokácie.	Výrazne	ovplyvňuje	kvalitu	života,	zhoršuje	morbiditu	a mortalitu	pacientov.	Dôležitú	úlohu	pri	včasnej	diagnostike	
PsA	zohrávajú	aj	dermatológovia,	ktorí	pacienta	už	pri	prvých	príznakoch	PsA	odošlú	k reumatológovi.	V článku	sa	autorky	zaoberajú	
prehľadom	liečby	psoriatickej	artritídy	s dôrazom	na	balneoterapiu.
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Balneotherapy of psoriatic arthritis

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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Úvod
Psoriatická artritída (PsA) je sé-

ronegatívne systémové zápalové reu-
matické ochorenie. Postihuje približne 
20 % pacientov s kožnou formou psori-
ázy, pričom u 80 % z nich je kožná forma 
prítomná už pred vznikom prejavov PsA 
(1, 2). Jej prevalencia v USA je 0,06 % – 
0,25 %, v Číne 0,02 %, v Európe od 0,05 
v Čechách až po 0,21 % vo Švédsku (3, 4, 
5, 6, 7). Obe pohlavia postihuje rovnako. 
Riziko rozvoja PsA je vyššie u pacientov 
s rozsiahlymi prejavmi psoriázy na koži, 
s postihnutím kapilícia a nechtov, dlhším 
trvaním psoriázy a vyšším BMI (8). PsA 
sa môže vyskytovať aj u pacientov bez 
psoriázy (PsA sine psoriasis), ale psoriáza 
je prítomná v prvom a druhom stupni 
príbuzných (1). Najčastejšie vzniká medzi 
30. a 40. rokom života (9).

Etiológia PsA nie je úplne známa. 
Existuje genetická predispozícia, aso-
ciácia s antigénmi HLA-B16, HLA-B17, 
HLA-B27, HLA-B38, HLA-B39, HLA-Cw6, 
pričom asociácia s antigénom HLA-B27 
je iba pri axiálnej forme PsA, HLA-B38 
a HLA-B39 je asociovaná s polyartritídou 
(10). Z faktorov vonkajšieho prostredia 

sa uplatňujú infekcie, traumy, lieky (na-
pr. lítium, betablokátory, antimalariká) 
a stres (11). 

Klinický obraz
Pre PsA je typické nielen postih-

nutie kĺbov (artritída), ale aj zápal úponov 
šliach (entezitída, typické je postihnutie 
Achillovej šľachy), difúzny zápal celého 
prsta (daktylitída) a axiálneho skeletu – 
sakroiliitída/spondylitída (12). 

Existuje niekoľko foriem PsA. 
Najčastejšie sa iniciálne diagnostikuje asy-
metrická oligoartikulárna forma (50 %),  
ktorá postihuje distálne a proximálne 
interfalangeálne kĺby rúk a nôh, ale aj 
kolenné (obrázok 1), lakťové a bedrové 
kĺby. Časté sú daktylitídy (obrázok 2). Asi 
v 30 % sa vyskytuje symetrická polyar-
tikulárna forma, ktorá je podobná reu-
matoidnej artritíde, v 10 – 15 % distálna 
interfalangeálna forma, ktorá je často 
spojená so psoriatickou onychopatiou. 
Axiálna forma sa vyskytuje v 5 – 20 % 
ako asymetrická sakroileitída (obrázok 3),  
spondylitída vyšších úsekov chrbtice, zá-
palové postihnutie symfýzy (obrázok 4),  
zisťujú sa nepravidelné paravertebrálne 

osifikácie prevažne v hrudníkovej a krč-
nej chrbtici, syndezmofyty alebo para-
syndezmofyty, ktoré rastú vertikálne, 
premosťujú medzistavcové priestory, 
môžu splývať a vytvárať obraz „bambu-
sovej tyče“ (13). Bolo opísaných aj niekoľ-
ko kazuistík atlantoaxiálnej dislokácie, čo 
môže viesť k závažným neurologickým 
komplikáciám (14, 15, 16, 17). Zriedkavo 
(5 %) sa vyskytuje mutilujúca forma PsA 
s deštruktívnou artritídou rúk s osteo-
lýzami, následkom čoho vznikajú ťažké 
deformity rúk, so skrátením niektorých 
článkov prstov so zriasením nadbytočnej 
kože, ale je ich možné vrátiť do pôvodnej 
dĺžky ťahom („teleskopické prsty“).

Pri psoriatickej artritíde sa vy-
skytujú aj extraartikulárne postihnutia 
ako konjunktividídy, iridocyklitídy, uve-
itídy, aortálna insuficiencia, ulcerózna 
kolitída, Crohnova choroba, taktiež je 
zvýšené riziko arteriálnej hypertenzie, 
kardiovaskulárnych ochorení, metabolic-
kého syndrómu, chronickej obštrukčnej 
choroby pľúc a osteoporózy (18, 19). PsA 
významne ovplyvňuje kvalitu života pa-
cientov, môže viesť k štrukturálnemu 
poškodeniu kĺbov so stratou funkčnos-
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ti a sebestačnosti, preto je dôležitá jej 
včasná diagnostika a  liečba. Dôležitú 
úlohu pri včasnej diagnostike PsA zo-
hrávajú aj dermatológovia, ktorí pacienta 
už pri prvých príznakoch PsA odošlú 
k reumatológovi. 

Diagnostika
Diagnostika PsA patrí do rúk reu-

matológa. Dôležitá je anamnéza, klinic-
ké vyšetrenie, laboratórne vyšetrenia, 
röntgenové zmeny. S vysokou špecifi-
citou (98,7 %) a senzitivitou (91,4 %) sa 
používajú klasifikačné kritériá CASPAR 
– ClASification criteria for Psoriatic 
ARthritis (tabuľka 1) (20). Nukleárna mag-
netická rezonancia sa používa na dia- 
gnostiku včasných štádií spondylartritíd 
a sakroileitíd, pretože dokáže detegovať 
zmeny, ktoré nie sú na RTG zistiteľné. 
Ultrasonografia je dôležitá pri detekcii 
entezitíd a subklinickej synovitídy (21).

Na hodnotenie aktivity ochorenia 
sa používa ukazovateľ DAPsA – Disease 
Activity in PSoriatic Arthritis (22, 23, 24). 

Liečba
Liečba PsA musí byť včasná 

a komplexná. Jej cieľom je remisia ocho-
renia alebo minimálna, resp. nízka akti-
vita PsA. Často je nutný multidiscipli-
nárny prístup reumatológa, dermato-
lóga, rehabilitačného lekára, prípadne 
ortopéda.

Z farmakologickej liečby sa po-
užívajú nesteroidné antireumatiká 
(NSAIDs), konvenčné syntetické choro-
bu modifikujúce antireumatické lieky 
(csDMARDs – metotrexát, sulfasalazín, 
leflunomid, cyklosporín A), biologické 
chorobu modifikujúce antireumatické 
lieky (bDMARDs – anti-TNFα: infliximab, 
etanercept, adalimumab, golimumab, 
certolizumab, inhibítory IL-12/23: uste-

kinumab, inhibítory IL-17: sekukinumab) 
a cielené syntetické chorobu modifiku-
júce antireumatické lieky (tsDMARDs – 
inhibítory fosfodiesterázy 4: apremilast, 
inhibítory Janus kinázy (JAK): tofaciti-
nib). Adjuvantnou liečbou sú lokálne in-
jekcie glukokortikoidov, najmä pri mono/
oligoartritíde, daktylitíde, entezitíde. 

Balneoterapia
Nezastupiteľné miesto v liečbe 

psoriatickej artritídy má aj fyzikálna lieč-
ba, rehabilitácia a balneoterapia. Všetky 
tieto aspekty zahŕňa komplexná kúpeľná 
liečba, ktorá okrem balneoterapie zahŕ-
ňa aj klimatoterapiu, fyzikálnu terapiu, 
kinezioterapiu, farmakoterapiu, diétote-
rapiu a aj psychoterapiu (25). Podstatou 
kúpeľného režimu je preladenie organiz-
mu pôsobením nových podnetov. 

Najstaršími kúpeľmi na Slovensku, 
ktoré sa s úspechom venujú liečbe pso-
riázy a psoriatickej artritídy, sú Prírodné 
liečebné kúpele (PLK) Smrdáky. Základom 

liečby sú sírovodíkové minerálne kúpele 
a bahno obohatené sírou. Sírovodík sa 
z celotelového kúpeľa resorbuje perku-
tánne a cez sliznice difúziou. V koži oxi-
duje a do obehu sa síra dostáva vo forme 
sulfátov. Síra sa dostáva i do vlasov aj v tej 
časti tela, ktorá nie je ponorená do kú-
peľa. Nevstrebaná časť po kúpeli uniká  
do ovzdušia. Z vnútorných orgánov sa 
eliminuje najmä močovými cestami (26, 
27). Sírovodík spôsobuje hyperémiu kože 
dilatáciou arteriálnej aj kapilárnej zložky, 

Obrázok	1.	Daktylitídy (foto: MUDr. Alena Koren-
číková)

Obrázok	2.	Psoriatická artritída kolenného kĺbu 
(foto: MUDr. Alena Korenčíková)

Obrázok	3.	Sakroileitída II. stupňa bilaterálne 
(foto: MUDr. Jana Sedláková, PhD.)

Obrázok	4.	„Chlpatá panva“ s početnými entezo-
fytmi (foto: MUDr. Jana Sedláková, PhD.)

Tabuľka	1.	Klasifikačné kritériá CASPAR

Pacient	musí	mať	zápalové	muskuloskeletálne	ochorenie	(kĺb,	chrbtica,	šľacha) 
+	3	alebo	viac	bodov	z týchto	5	kategórií:		

Kategória Opis Body

Psoriáza 
aktuálne prítomná alebo 
v anamnéze osobnej, ev. 
rodinnej

aktuálne prítomná psoriáza potvrdená dermatológom 
alebo reumatológom 
v osobnej anamnéze od pacienta, praktického lekára, 
dermatológa alebo reumatológa 
v rodinnej anamnéze u prvo- alebo druhostupňovom 
príbuzenstve od pacienta

2  (aktuálne prítomná) 
alebo 
1  (v anamnéze)

Psoriáza nechtov onycholýza, pitting, hyperkeratóza pri fyzikálnom 
vyšetrení

1

Negatívny reumatoidný 
faktor (RF)

akoukoľvek metódou okrem LFT, preferenčne ELISA 
alebo nefelometricky

1

Daktylitída 
aktuálne prítomná alebo  
v anamnéze

edém celého prstu 1

Juxtaartikulárna kostná 
novotvorba na RTG

neostro ohraničené osifikácie kĺbových okrajov (nie 
osteofyty!) na štandardnej snímke rúk alebo nôh

1
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ovplyvňuje prekrvenie a trofiku všetkých 
zložiek kože, ich metabolické funkcie 
a urýchľuje resorbciu patologických in-
filtrátov. Zmenšuje pocit svrbenia a znižuje 
citlivosť na bolesť každého druhu až o 40 %.  
Jeho analgetický účinok na svaly a kĺby 
sa dostaví už počas kúpeľa a pretrváva 
pri následnom odpočinku a pohybe. Má 
antimikrobiálny efekt, primárny imu-
nosupresívny vplyv na Langerhansove 
bunky, pričom už pri koncentrácii H2S 
40 mg/l dochádza k blokovaniu recep-
torov na 50 % Langerhansových buniek. 
Má protizápalové a  imunomodulačné 
účinky, normalizuje patologicky zvýše-
nú proliferáciu epidermálnych buniek. 
Dôležitým účinkom sírovodíka je sekun-
dárne preventívny účinok, čím zabraňuje 
skorej recidíve ochorenia (28, 29, 30, 31, 
32, 33). Celotelový kúpeľ má aj nešpeci-
fický účinok, nadľahčuje telo vo vodnom 
prostredí, čím znižuje tlak na kĺby. Teplý 
kúpeľ zároveň uvoľňuje hypertonické 
svalstvo a bolestivé kĺby. Optimálna tep-
lota kúpeľa je 37 °C a samotný kúpeľ tr-
vá 15 – 20 minút, pretože po tomto čase 
dochádza k vylúhovaniu látok s hygro-
skopickými vlastnosťami a koža stráca 
schopnosť viazať vodu a minerálne látky. 
Bahenné zábaly s teplotou 45 ºC sa apli-
kujú na postihnuté kĺby a chrbticu počas 
20 minút. Z hydroterapie sa podáva víri-
vý kúpeľ a subakválna masáž, uvoľňujú 
stuhnuté svalstvo a kĺby (34, 35). Využíva 
sa kinezioterapia, teploliečba, elektrote-
rapia, magnetoterapia, ultrazvuk, mäk-
ké techniky, klasická a reflexná masáž. 
Pri kinezioterapii sa využíva metodicky 
upravená pohybová aktivita a pasívne si-
lové vplyvy na liečbu, obnovenie, úpravu 
a zlepšenie funkcií, čím sa upravujú aj 
tvarové vlastnosti postihnutých systémov 
a tkanív (36). Cieľom fyzikálnej terapie je 
správnym dávkovaním podnetov vyvolať 
v organizme reakcie, ktoré podporujú 
proces uzdravenia, zlepšenie a úpravu 
funkcií a zvyšujú odolnosť proti negatív-
nym vplyvom. (37, 9).

V PLK Smrdáky bola realizova-
ná štúdia na zistenie vplyvu komplexnej 
balneoterapie na pocit bolestivosti, stuh-
nutosť a pohyblivosť chrbtice pred pred 
kúpeľnou liečbou a po nej. Do štúdie bolo 
zaradených 120 pacientov, 64 (53,33 %)  
mužov a  56 (46,67 %) žien, ktorí boli 
liečení pre PsA v PLK Smrdáky počas  

4 týždňov. Použitý bol neštandardizovaný 
anonymný, dobrovoľný dotazník vlastnej 
konštrukcie, ktorý pozostával z 8 otázok 
(pohlavie, vek, výška, hmotnosť, sprie-
vodné ochorenia, ranná stuhnutosť chrb-
tice pred kúpeľnou liečbou a po nej, bo-
lestivosť chrbtice pred kúpeľnou liečbou 
a po nej pomocou vizuálnej analógovej 
škály) a objektívnej časti (testy Thomayer, 
Schober, Stibor). Najviac pacientov bolo 
vo veku 51 – 60 rokov (33,33 %), 52,50 %  
malo nadváhu a 23,33 % obezitu 1. stup-
ňa, až 73,33 % malo sprievodné ochore-
nia. Priemerná bolestivosť podľa vizu-
álnej analógovej škály bola pred balne-
oterapiou 5,91 a po balneoterapii 3,13. 
Priemerná ranná stuhnutosť chrbtice 
v minútach bola pred balneoterapiou 
39,28 a po balneoterapii 19,08. Zlepšenie 
bolo pozorované aj v objektívnej časti. 
Pri Thomayerovom teste sa vzdialenosť 
zmenšila z  13,82 cm na 11,59 cm, pri 
Schoberovom sa zväčšila z 3,25 cm na 
4,3 cm a pri Stiborovom teste sa zväč-
šila z 5,7 cm na 7,29 cm. Na štatistické 
spracovanie bol použitý Studentov test 
pre párové hodnoty s kritickou hodnotou 
t- rozdelenia na hladine významnosti  
p = 0,05 a n-1. Komplexná balneotera-
pia psoriatickej artritídy v Prírodných 
liečebných kúpeľoch Smrdáky štatis-
ticky signifikantne znížila pocit boles-
tivosti chrbtice, skrátila čas stuhnutosti 
chrbtice a zlepšila pohyblivosť chrbti-
ce meranú testami Thomayer, Schober 
a Stibor. Koreláciou podľa Pearsonovho 
korelačného koeficientu bola medzi po-
hyblivosťou a bolestivosťou, a taktiež aj 
pohyblivosťou a stuhnutosťou chrbtice 
zistená slabá závislosť pri Schoberovom 
a Stiborovom teste (pred liečbou aj po 
nej), stredná závislosť pri Thomayerovom 
teste (pred liečbou aj po nej). Medzi bo-
lestivosťou a  stuhnutosťou chrbtice 
bola stredná závislosť pred balneotera-
piou aj po nej. Táto štúdia preukázala 
štatisticky signifikantné zlepšenie PsA 
oblasti chrbtice po mesačnej kúpeľnej 
liečbe v Prírodných liečebných kúpe-
ľoch Smrdáky, pričom dochádza nielen 
k ústupu bolesti a stuhnutosti chrbtice, 
ale aj jej funkčnému zlepšeniu, čo sa pre-
javí i znížením užívania analgetík (38).

Efektívnou sa ukázala aj balneo-
terapia pri Mŕtvom mori. Autori Sukenik 
et al. (39) realizovali štúdiu so 166 pa-

cientmi so psoriázou a psoriatickou ar-
tritídou, pričom ich rozdelili do dvoch 
skupín. Obe skupiny liečili počas troch 
týždňov pravidelným kúpaním v Mŕtvom 
mori a expozíciou slnku, pričom sku-
pinu so 146 pacientmi liečili aj bahnom 
a sírovými kúpeľmi. Sledovali trvanie 
rannej stuhnutosti, silu úchopu, bežné 
denné aktivity, počet kĺbov s aktívnou 
artritídou, PASI, Ritchieho index, bolesti 
krčnej, hrudnej a lumbálnej chrbtice, ob-
medzenie hybnosti a subjektívne hodno-
tenie ochorenia pacientmi. Signifikantné 
zlepšenie vo väčšine sledovaných para-
metrov bolo pozorované u oboch skupín, 
ale lepšie výsledky boli v skupine pa-
cientov liečených aj bahnom a sírový-
mi kúpeľmi. Zníženie bolesti chrbtice 
a zlepšenie pohyblivosti v oblasti lum-
bálnej chrbtice bolo signifikantné iba 
v skupine pacientov liečených aj bahnom 
a sírovými kúpeľmi.

V  ďalšej štúdii sledovali autori 
Sukenik et al. (40) efekt balneoterapie 
pri Mŕtvom mori u 28 pacientov so pso-
riatickou artritídou a s fibromyalgiou. 
Sledovali trvanie rannej stuhnutosti, 
počet kĺbov s aktívnou artritídou a po-
čet bolestivých fibromyalgických bodov 
použitím dolorimetra. Zistili štatistic-
ky signifikantné zníženie počtu kĺbov 
s aktívnou artritídou: z 18,5 zostalo 9,  
p < 0,001, a počtu bolestivých fibromy-
algických bodov: z 12,6 na 7,1 u mužov, 
z 13,1 na 7,5 u žien, p < 0,001.

Záver
Komplexná kúpeľná liečba má 

dôležité miesto v liečbe psoriatickej ar-
tritídy. Počas balneoterapie dochádza 
k ústupu bolestivosti a stuhnutosti kĺ-
bov, funkčnému zlepšeniu, čo sa prejaví 
i znížením užívania analgetík. Pre pa-
cienta, ktorý sa musí naučiť žiť s týmto 
celoživotným ochorením, to predstavuje 
výrazný prínos.
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