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Zoznam skratiek

ACPA anti-citrullinated protein antibody — protilatka proti citrulinovanym proteinom
ACR American College of Rheumatology

ANA antinuclear antibody — antinuklearna protilatka

ANCA anti-neutrophil cytoplasmic antibody — protilatka proti cytoplazme neutrofilov

anti-DNP  anti-deoxyribonucleoprotein antibody — protilatka proti
deoxyribonukleoproteinu

anti- anti-double stranded DNA antibody — protilatka proti

dsDNA dvojvlaknovejdeoxyribonukleovej kyseline

BHPR British HEALTH Professionals in Rheumatology

BSR British Society for Rheumatology
CB celkové bielkoviny

CK kreatinkindza

CRP C-reaktivny protein

CT pocitacova tomografia

DMARDs disease-modifying antirheumatic drugs — chorobu modifikujice
antireumatické lieky

EBM evidence based medicine — medicina zalozena na dokazoch

EORA elderly onset rheumatoid arthritis — reumatoidna artritida neskorsSieho veku

EULAR European League Against Rheumatism/European Alliance of Associations for
Rheumatology

FW Fahraeus-Westergren test — sedimentacia erytrocytov

GK glukokortikoidy

GoR grade of recommendation — stupeii odporucania

GRADE  Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

HLA Human Leukocyte Antigen — hlavny histokompatibilny komplex

i.m. intramuskularne

ICAM1 intercelularna adhezivna molekula 1

IGRA Interferon-Gamma Release Assay

IL interleukin

IS imunosupresivny liek

KO krvny obraz

LD laktatdehydrogenaza

LoA level of agreement — troven suhlasu

LoE level of evidence — uroven dokazu

MR magnetickd rezonancia

MTX metotrexat

NA neaplikovatel'né

NSA nesteroidové antiflogistika

NU neziaduce ucinky

OBA obrovskobunkova arteritida

PMR polymyalgia rheumatica

PMR-AS  polymyalgia rheumatica activity score — skore aktivity polymyalgia
rheumatica

PTH parathormén

RA reumatoidna artritida

RCT randomized controlled trial — randomizovana kontrolovana $tadia



RF reumatoidny faktor

RS3PE remitujuca séronegativna symetricka synovitida s mékkym opuchom
RTG rontgenové vySetrenie

SjS Sjogrenov syndrom

SLE systémovy lupus erythematosus

SLR systematic literature review — systematicky prehl'ad literatry

SpA séronegativna spondyloartritida

TNF-a tumor nekrotizujaci faktor alfa

TSH tyreotropny hormon

uzv ultrazvukové vySetrenie

VAS vizualna analogova Skala

KOMPETENCIE

(Specializacie zi¢astiiujiice sa na diagnostike, lie¢be a sledovani pacientov s polymyalgia
rheumatica):

Lekar so Specializdaciou v odbore reumatolégia — klinické vySetrenie, realizacia a hodnotenie
ultrasonografického vySetrenia kibov, indikécia a interpretacia laboratérnych a zobrazovacich
metod potrebnych v ramci diagnostiky a diferencialnej diagnostiky polymyalgia rheumatica
(PMR), ktoré st uvedené v prislusnych kapitolach, stanovenie definitivnej diagnézy
polymyalgia rheumatica (PMR), sledovanie a lie¢ba pacientov s PMR.

Lekar so Specializdaciou v odbore radiolégia — realizacia a hodnotenie ultrasonografického
vysetrenia kibov, hodnotenie pozitronovej emisnej tomografie.

Lekar so Specializaciou v odbore fyziatria, balneologia a lieCebnd rehabiliticia — klinické
vySetrenie S prihliadanim aj na laboratorne parametre, navrh nefarmakologickych
balneorehabilitacnych procedur a fyzikalnej liecby.

Fyzioterapeut — vykonanie fyzioterapeutickych postupov podl'a odporacania lekara
so Specializaciou v odbore fyziatria, balneologia a lieCebna rehabiliticia.

Lekar so Specializdaciou v odbore vSeobecné lekdrstvo — odoslanie pacienta s podozrenim
na PMR (pri klinickych priznakoch kompatibilnych s PMR a pri zvySenych zapalovych
parametroch) k reumatologovi, kontrola a manazment pacientov s PMR podla SDTP po
stanoveni diagndzy reumatologom, konzulticia reumatologa, pripadne inych odbornikov, a to
v ramci diferencialnej diagnostiky, komorbidit alebo vzniku neziaducich G¢inkov liecby, ak to
vyzaduje stav pacienta.

Lekar so Specializaciou v odbore vnutorné lekdrstvo — odoslanie pacienta s podozrenim
na PMR (pri klinickych priznakoch kompatibilnych s PMR a pri zvySenych zéapalovych
parametroch) k reumatologovi, komplexné vySetrenie pacienta v ramci diferencidlnej
diagnostiky, komorbidit alebo vzniku neZiaducich t€inkov lie€by, ak to vyzaduje stav pacienta.

PREPOJENIE S MEDZINARODNYMI SPOLOCNOSTAMI, METODIKA

Prepojenie s medzinarodnymi spolo¢nost’ami

Tento projekt bol vypracovany zastupcami Slovenskej reumatologickej spolocnosti.

Diagnostické a terapeutické algoritmy sa opieraji o najnovsie informacie EBM a vychadzaju

zo smernic medzindrodnych spolo¢nosti. NajddleZitejsie smernice pouZité pri tvorbe SDTP st

nasledovné:

e Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism), ACR (American
College of Rheumatology)



Nazov: 2012 provisional classification criteria for polymyalgia rheumatica: a European
League Against Rheumatism/American College of Rheumatology collaborative initiative
Autori: Dasgupta, B., Cimmino, M.A., Maradit-Kremers a kol.

Rok vydania: 2012

Dostupnost’: Ann Rheum Dis 2012; 71:484-492

Vedecka spolo¢nost’: EULAR (European League Against Rheumatism), ACR (American
College of Rheumatology)

Nazov: 2015 Recommendations for the management of polymyalgia rheumatica: a
European League Against Rheumatism/American College of Rheumatology collaborative
initiative

Autori: Dejaco, C., Singh, Y.P., Perel, P. a kol.

Rok vydania: 2015

Dostupnost’: Ann Rheum Dis 2015;74:1799-1807

Vedecka spolo¢nost’: BSR (British society for Rheumatology)/BHPR (British HEALTH
Professionals in Rheumatology)

Nazov: BSR and BHPR guidelines for the management of polymyalgia rheumatica
Autori: Dasgupta B, Borg FA, Hassan N a kol.

Rok vydania: 2010

Dostupnost’: Rheumatology 2010; 49(1): 186-190

Metodika - nastroje hodnotenia kvality odporué¢anych klinickych postupov
Kategoérie dokazov

[:L:%{%WQP AGREE |1 (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation 1)

Kategoria | Dokaz z:

la Systematicky prehl'ad randomizovanych kontrolovanych $tadii (RCTs) A

1b Individualne randomizované kontrolované stadie

2a Systematicky prehl’ad kohortnych stadii B

2b Individualne kohortné studie

3a Systematicky prehl'ad $tudii pripadov a kontrol

3b Individualne $tadie pripadov a kontrol

4 Kazuistiky, kohortné stadie a Studie pripadov a kontrol nizkej kvality C

5 Odporuacanie expertov na zaklade klinickych skiisenosti D
P Sila odporucania

Zalozené na ddkaze urovni |

Zalozené na dokaze urovni Il alebo extrapolacia dokazu urovne |

O 0| W >

Zalozené na dokaze Grovni III alebo extrapolacia dokazu urovne I, alebo Il

Zalozené na dokaze trovni IV alebo extrapolacia dékazu trovne I, II, alebo 111

Zdroj: Shekelle PG, Woolf SH, Eccles M, Grimshaw J. Developing clinical guidelines. West J Med.
1999;170(6):348-51.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/18751155/?tool=pubmed

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Zdroj: Grading quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2004; 328:1490.

UVOD

Definicia

Polymyalgia rheumatica (PMR) je pomerne ¢asté chronické systémové zapalové ochorenie
spojiva vyskytujuce sa U starSich jedincov, ktoré sa prejavuje bolestivostou a stuhnutostou
prevazne ramennych a panvovych pletencov, ako aj krku (1).

Epidemiologia

Ochorenie vznika po 50. roku zivota a svoj vrchol dosahuje vo veku 70 — 79 rokov. U Zien sa
vyskytuje 2 az 3-krat CastejSie ako U muzov. Vyskyt je vyrazne Castejsi u kaukazskej rasy, kym
prislusnici negroidnej rasy trpia ochorenim len vzacne. Najvyssia incidencia u kaukazskej rasy
bola zaznamenana v severnej Eurdpe, hlavne v Skandinavii, naopak nizka v niektorych
oblastiach juznej Europy a v lzraeli (2).

Priemerna ro¢na incidencia PMR je priblizne 50 pripadov na 100 000 obyvatel'ov starSich ako
50 rokov a prevalencia 600 pripadov na 100 000 obyvatelov (2).

Etiologia a patogenéza

Etiolégia PMR nebola zatial’ objasnena, ale predpoklada sa multifaktorialna pri¢ina ochorenia
—vek, geneticka predispozicia a vplyv prostredia. Z genetickych faktorov bola dokazana urcita
asociacia medzi alelami hlavného histokompatibilného komplexu II. triedy (HLA-DRB1).
Nosi¢i HLA-DRB1*0401 maju dokéazatelne vyssiu nachylnost’ k relapsom ochorenia. Dalsie
polymorfizmy asociované S PMR boli definované na génoch pre interleukin 6 (IL-6),
intercelularnu adhezivnu molekulu 1 (ICAML1) a aj pre niektoré chemokiny (3, 4). Na vyznam
vplyvu vonkajSich faktorov nepriamo poukazuje pozorovany sezonny vyskyt V letnych
mesiacoch (5). Viaceré prace poukazuji na mozny zaliatok a rekurenciu po virusovych
infekciach (napr. chripke) a po vakcinaciach, vratane COVID-19. Fasletti a spol. zaznamenali
u tychto pacientov vysSie zapalové parametre, rychlejSiu odpoved’ na liecbu a miernejsi
klinicky priebeh, o mdze reprezentovat’ samostatni podjednotku ochorenia (6).

Vzt’ah medzi polymyalgia rheumatica a obrovskobunkovou arteritidou

Je dokazané, ze priblizne 15 — 20 % pacientov s PMR ma stcasne priznaky obrovskobunkovej
arteritidy (OBA), naopak 40 — 60 % pacientov s OBA ma aj priznaky PMR (7). Do dnesnej
doby ale nie je tplne jasné, ¢i ide 0 dve samostatné ochorenia, alebo o dva rozne klinické
prejavy jedného ochorenia (7).

Klinicky obraz

Polymyalgia rheumatica sa typicky prejavuje symetrickou pletencovou bolest'ou, a to hlavne
v ramennych kiboch, krku, hornej ¢asti ramien, menej ¢asto aj v oblasti panvy, stehien
a spodnej Casti chrbta. Pri¢inou je zapal synovialnej membrany glenohumeralnych a bedrovych
kibov, ako aj extraartikularnych S$truktir (tenosynovitidy a burzitidy subdeltoidnej,
subakromialnej, trochanterickej, iliopsoatickej, ischioglutedlnej a interspinalnej burzy
obklopujtcej spindzne vybezky krénych a bedrovych stavcov). Nastup priznakov moze byt



pozvolny alebo nahly. Pritomna byva aj ranna stuhnutost’, ktord trva viac ako 45 minut.
U priblizne 20 — 25 % pacientov sa mdZu objavovat’ aj synovitidy periférnych kibov, ktoré
imituj reumatoidnu artritidu. U 1/3 chorych byvaji pritomné systémové prejavy ako
subfebrility, febrility, slabost’, nechutenstvo a pokles hmotnosti.

Na sucasny vyskyt OBA pri PMR poukazuju symptomy ako ndhle vzniknutd bolest’ hlavy
lokalizovana prevazne vV temporalnej oblasti, porucha vizu, klaudika¢né bolesti zuvacich svalov
alebo jazyka, zmeny vnimania chuti, parézy kranialnych nervov a klaudikacie koncatin.

Laboratorne nalezy

Beznym laboratornym nalezom pri PMR su zvySené hodnoty proteinov akutnej zapalovej fazy
— CRP a IL-6 a zvySena sedimentacia erytrocytov (FW). V krvnom obraze byva mnohokrat
pritomnd normocytova, normochrémna anémia. Hladiny organovo nespecifickych protilatok su
zvac¢Sa negativne. V sucasnosti nemame k dispozicii Specificky diagnosticky marker ochorenia,
preto diagnozu PMR stanovujeme vécSinou per exclusionem.

Diferencidlna diagnostika

V diferencialno-diagnostickom procese je nutné mysliet hlavne na reumatoidnu artritidu
neskorSicho veku (EORA), spondylartritidu, systémové ochorenia spojiva, remitujiicu
séronegativnu symetricku synovitidu s miakkym opuchom (RS3PE), krystdlmi indukované
artritidy.

V ramci diferencidlnej diagnostiky je nutné vylucit’ aj osteoartrozu ramennych a bedrovych
kibov, mimokibovy reumatizmus v oblasti ramennych pletencov (adhezivnu kapsulitidu,
burzitidu, tendinitidu rotdtorovej manzety).

Priznaky PMR moézu napodobnovat aj infekcie (chronicka endokarditida, tuberkuldza,
osteomyelitida,...), endokrinné ochorenia (hypertyre6za, hypotyredza, hyperparatyreoza,
hypovitamindza D), neurologické ochorenia (Parkinsonova choroba), lieckmi indukované stavy,
amyloiddza, psychosomatické ochorenia.

Viaceré prace poukazuji na zvysSené riziko malignit u pacientov s PMR (8), pricom riziko sa
zda byt zvySené hlavne pocas prvych 6 mesiacov od stanovania diagndzy. NajCastejSie ide
0 nadory koze, karcinomy Zaludka, pl'iic, prostaty, obli¢iek, nervové a endokrinné nadory, non-
Hodgkinove lymfomy, mnohopocetny myelom a leukémie. Nakol'’ko najpravdepodobnejSim
vysvetlenim je prave nespravne stanovana diagndza PMR, patri vylicenie nadorovych ochoreni
S paraneoplastickymi prejavmi nielen k nutnosti v ramci diferencialnej diagnozy, ale ich
pritomnost’ je exkluznym kritériom pri stanoveni diagnézy PMR (9).



Diferencialna diagnostika bolesti

ramennych a panvovych pletencov
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Schéma ¢. 1 Diferencidlna diagnostika bolesti ramennych a panvovych pletencov
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ODPORUCANE DIAGNOSTICKE POSTUPY K STANOVENIU DIAGNOZY
POLYMYALGIA RHEUMATICA

Odporucanie: Pri stanovovani diagnézy polymyalgia rheumatica sa opierame o dokladnu
anamnézu, fyzikdalne vysetrenie, laboratérnu diagnostiku, zobrazovacie metody a aj 0 klinicku
odpoved na liecbu kortikosteroidmi. Po vyhodnoteni vysledkov tychto vysetreni moézZzeme
definitivnu diagnozu stanovit vyuzitim ACR/EULAR klasifikacnych kritérii.

Anamnéza a fyzikilne vySetrenie
Typické priznaky PMR su zhrnuté v kapitole Klinicky obraz.

Laboratorne vySetrenia

Najtypickej$im laboratornym nalezom je zvySena sedimentacia erytrocytov (FW) a aj proteinov
akutnej zapalovej fazy (CRP a IL-6). V krvnom obraze byva ¢asto pritomna normocytova,
normochromna anémia. | ked” hladiny orgédnovo nespecifickych protilatok st zvi¢Sa negativne,
vzhl'adom na evidovany nérast reumatoidného faktoru (RF) so stupajiucim vekom, mozno ob¢as
dokumentovat’ jeho pozitivitu v nizkych hladinach aj u pacientov s PMR. V diferencialnej
diagnostike reumatoidne;j artritidy neskorSieho veku (EORA) od PMR maju vysSiu Specificitu
a senzitivitu ACPA, ktorych vyskyt bol zisteny u pacientov s EORA, ale nie u PMR (10).

Podla aktualnych klinickych priznakov v ramci diferencialnej diagnézy a pripadného vyvoja
iného systémového ochorenia spojiva (Tabul’ka ¢. 1) je potrebné doplnit’ aj vySetrenie d’alSich
organovo nespecifickych protilatok, ako st ANA, anti-Ro/SS-A a anti-La/SS-B, autoprotilatok
proti deoxyribonukleoproteinu (anti-DNP), proti dvojvlaknovej deoxyribonukleovej kyseline
(anti-dsDNA), pripadne aj autoprotilatok typicky pritomnych pri myozitidach
¢i antisyntetazovom syndrome (anti Jo-1) a pri ANCA-asociovanych vaskulitidach (ANCA).
V ramci diferencialnej diagnostiky je nickedy napomocné aj vysetrenie HLA A, B, C triedy
a sérologické vysetrenia na pritomnost’ protilatok proti bakteridlnym artritogénnym kmenom.

Tabul’ka ¢. 1 Laboratdrne vySetrenia v ramci diferencialnej diagnostiky PMR

“‘“v ' QP Laboratorne vySetrenia v ramci diferencialnej diagnostiky PMR

Ochorenie Laboratorne vySetrenie

Iné systémové ochorenia

Reumatoidna artritida RF, ACPA

Systémovy lupus erythematosus ANA, anti-DNP, anti-dsDNA, anti-Sm, CH50, C3 a C4
zlozky komplementu

Sjogrenov syndrom ANA, ENA, anti-Ro/SS-A a anti-La/SS-B, C3 a C4 zlozky
komplementu

Systémova skleroza a jej podobné ANA, ENA, anti-Scl70, anti- PM/Scl, anti-U1-RNP

zapalové ochorenia spojiva
Polymyozitida, dermatomyozitida a im | CK, LDH, ANA, anti- PM/SCI, anti-Jol, anti- PL 7, anti-
podobné zapalové ochorenia spojiva PL 12, anti-OJ, anti-EJ, anti-Mi2, anti-Ku

ANCA - asociované vaskulitidy ANCA




Séronegativne spondyloartritidy (SpA)

Ankylozujtca spondylitida

HLA B27

Psoriaticka artritida

HLA B13, B17, B27, B28, B38, B39, Cw6

Reaktivna artritida

HLA B27, priamy dokaz agens alebo sérologické
vySetrenie na dokaz protilatok proti agensu z rodu
Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter,
Chlamydia trachomatis a pneumonie, Ureaplasma,
Mykoplasma

Iné infekéné artritidy a artralgie

Lymska choroba

sérologické vySetrenie na dokaz protilatok proti boréliam

Septicka artritida

mikrobiologické kultivacné vySetrenie synovialneho
vypotku

Lokalizované ¢i systémové infekcie

prokalcitonin, presepsin, mikroskopické vySetrenie
hemokultiry a dostupnych lozisk moznej infekcie

Tuberkuloza

Mantoux I, IGRA testy (Quantiferon TB test alebo T-spot
TB test), kultivacné vysetrenia sputa alebo inej dostupnej
telovej tekutiny na dokaz Mycobacterium tuberculosis

Krystalmi indukované artropatie

Dna

kyselina mocova v sére, krystaly uratu sodného
V synovialnom vypotku

Chondrokalcindza

krystaly kalcium pyrofosfatu v synovialnom vypotku

Endokrinopatie

Hypotyredza, hypertyredza

Tyreotropny hormén (TSH)

Hyperparatyreoza

Parathormon (PTH)

Hypovitaminoza D

Vitamin D

Paraneoplatické syndromy

Mnohopocetny myelom

Elektroforéza bielkovin a pripadne aj imunofixacia séra

a mocu

Zobrazovacie metody pouzivané pri polymyalgia rheumatica

Ultrazvukové vysetrenie kibov (UZV) sa vyuZiva na vizualiziciu synovitidy, tenosynovitidy
a burzitidy v oblasti ramennych kibov a synovitidy bedrovych kibov. Pozitivny nalez zvysuje
senzitivitu a specificitu klasifikacnych kritérii (11, 12).

Alternativou je magnetickd rezonancia kibov (MR).

Vo vcasnej diagnostike ochorenia moZe byt prinosné vyuzitie vySetrenia pozitronovou emisnou
tomografiou (PET) detegujucou radiofarmakum FDG (2-[*8F]-fluoro-2-deoxy-glukézu). Dané
vySetrenie sa kombinuje s tomografiou na zobrazenie Struktary tkaniv. Typickym nalezom byva
zvysena kumulécia radiofarmaka v oblasti spinalnych vybezkov krénych a bedrovych stavcov,
ramennych a bedrovych pletencov (13, 14). Vyhodou je moznost’ detegovania vaskulitidy ciev
vel'kého a stredného kalibru a sucasne vylucenie malignit.

Konvencné rontgenové vysetrenie kibov (RTG) v anteroposteriornej projekcii (AP) a hrudnika
V posteroanteriornej projekcii ndm sluzi skor ako vySetrenie v rdmci diferencialnej diagnostiky
inych zapalovych a nezapalovych reumatickych ochoreni a paraneoplastickych syndréomov.




Odpoved’ na lie¢bu glukokortikoidmi

Odpoved’ na Standardnt davku glukokortikoidov (15 mg prednizonu alebo ekvivalentnej davky
iného glukokortikoidového preparatu) odporucenu pre liecbu PMR by sa mala dostavit
v priebehu 1. tyzdna. Bezne klinické zlepSenie symptomov hodnotené pacientom byva > 70 %.
Normalizaciu laboratornych zapalovych parametrov mozno pozorovat’ v priebehu 4 tyzdiov.
V pripade atypickych prejavov ¢i neadekvatnej odpovede na liecbu je nutné mysliet’
a intenzifikovat’ patranie po inom ochoreni napodobiiujicom PMR.

Definitivna diagnoza polymyalgia rheumatica pomocou klasifika¢nych kritérii

Na diagnostiku PMR vyuzivame na Slovensku klasifika¢né kritéria European League Against
Rheumatism (EULAR)/American College of Rheumatology (ACR) z roku 2012 (Tabulka ¢. 3)
(15). Pred ich pouzitim podla odporuc¢ania BSR (British Society for Rheumatology)/BHPR
(British HEALTH Professionals in Rheumatology) je nutné zhodnotenie indika¢nych
a vyluéujucich kritérii (Tabulka ¢. 2) (16):

Tabul’ka €. 2

— ‘P Subor BSR/BHPR odporucanych kritérii k splneniu a vyliu¢eniu
ST0| J’ pred aplikaciou EULAR/ACR Kklasifikaénych kritérii

Kritéria k splneniu:
e vek > 50 rokov
e trvanie priznakov > 2 tyzdne

e obojstranna bolest’ ramennych alebo panvovych pletencov
e ranna stuhnutost’ > 45 min
e pritomnost’ laboratdrnych priznakov zapalu

Primarne k vyla¢eniu:

e aktivna infekcia

e aktivna malignita

e aktivna OBA
Sekundarne k vyluceniu:

e iné zapalové reumatické ochorenie
e lieckmi indukované myalgie

e chronické bolestivé syndromy

e endokrinné ochorenia

e neurologické ochorenia, napr. Parkinsonova choroba




Tabul’ka ¢. 3

QP EULAR/ACR 2012 Klasifika¢né kritéria pre polymyalgia rheumatica
L4

VyZaduju — vek nad 50 rokov, bilateralnu bolest’ ramennych pletencov a abnormalne CRP
a/alebo FW a ziskanie > 4 bodov bez pouzitia USG, > 5 bodov pri pouziti USG:

» Ranna stuhnutost’ viacej ako 45 minut 2 body

> Bolesti/obmedzena hybnost’ v bedrovych kiboch 1 bod

» Normalny reumatoidny faktor a/alebo ACPA protilatky 2 body

> Nepritomnost’ bolesti periférnych kibov 1 bod
Ak je USG dostupné:

» asponn na 1 ramene dokaz subdeltoidnej burzitidy a/alebo bicepsovej

tenosynovitidy a/alebo glenohumeralnej synovitidy, a aspont na 1 bedrovom | 1 bod
kibe dokaz synovitidy a/alebo trochanterickej burzitidy
alebo
» na oboch ramenach dokaz subdeltoidnej burzitidy, bicepsovej | 1 bod
tenosynovitidy, glenohumeralnej synovitidy
Specificita ACR/EULAR pri skore 5 bez pouzitia USG je 70 % a senzitivita 71 %, $pecificita vzrasta
pri pouziti USG na 86 %

Hodnotenie klinickej aktivity PMR

Pri hodnoteni aktivity PMR sa pouziva kompozitny index hodnotenia aktivity PMR.

Ten ziskame z vypoctu

PMR-AS= CRP(mg/l) + pVAS (0 — 10) + PGA (0 — 10) + MST (min) x 0.1 + EUL (0 — 3) (17).
Pri¢om

PMR-AS - skore aktivity polymyalgia rheumatica,

CRP — hodnoty CRP,

pVAS — hodnotenie bolesti pacienta na vizualnej 10 cm analdgove;j $kale,

GHA — globalne hodnotenie choroby pacientom na vizualnej 10 cm analdgovej Skale,

MST — diZka rannej stuhnutosti,

EUL — elevacia hornej koncatiny (3 — Ziadna, 2 — pod arovei ramena, 1 — do Grovne ramena, 0 — nad Groven
ramena).

Hodnotenie aktivity podl'a ziskaného indexu je uvedené v Tabulke ¢. 4.

Tabulka ¢. 4

i ‘F Hodnotenie aktivity PMR podPa kompozitného indexu
A

Aktivita Skére PMR-AS

Remisia 0-15

Nizka 15-7

Stredna aktivita 7-17

Vysoka aktivita > 17




Odporicané terapeutické postupy liecby polymyalgia reumatica
V terapii polymyalgia rheumatica prevazuje liecba farmakologicka, ale uplathiuje sa aj
nefarmakologicka liecba.

Nefarmakologicka liecba

Nefarmakologicka lie¢ba ma stale svoje miesto v algoritme terapie. Od zaciatku ochorenia sa
kladie doéraz na fyzioterapeutické postupy, ktoré okrem analgetického ucinku maju aj
preventivny charakter v predchadzani kontraktir a udrzani primeranej kibovej mobility.

Farmakologicka lie¢ba

Zakladom farmakologickej liecby PMR su glukokortikoidy (GK). V pripade relapsov
ochorenia snutnostou opakovanych navratov k vy$sim davkam GK sa vyuzivaji ako
kortikoidy Setriace lieky zo skupiny chorobu modifikujacich antireumatickych liekov
(DMARDs).

Samotné odporucania liecby PMR

Lie¢ba PMR sa na Slovensku riadi podl'a aktualnych odporti¢ani EULAR/ACR z roku 2015
(18). Odporucania pozostavaju z 8 zastreSujucich principov (A — H) a 9 samostatnych
odportcani.

ZastreSujuce principy

A. prijatie bezpe¢nych a Specifickych metéd na zadefinovanie pripadu PMR - nutné

vylicit’ ochorenia napodobriujice PMR:
nezapalové reumatické ochorenia,

- zapalové reumatické ochorenia — ako obrovskobunkova arteritida, reumatoidna artritida,
a iné systémové ochorenia spojiva,

- lieckmi indukované ochorenia,

- endokrinné ochorenia,

- infek¢éné ochorenia,
- nadorové ochorenia.

B. Kazdy pripad PMR by mal mat’ pred zavedenim lieCby zhodnotené:

» Zakladné laboratorne vySetrenia, ktorymi vyli¢ime ochorenia napodobiiujiice
PMR a méZeme monitorovat’ zmeny laboratérnych parametrov pocas liecby:

reumatoidny faktor a/alebo ACPA protilatky,
- CRP a/alebo FW,
- krvny obraz,

- glykémia,
- kreatinin,
- hepatalne testy,
- kostné markery (vapnik, ALP),
- vySetrenie mocu.
Pripadne aj:
- elektroforézu bielkovin,
- TSH,
- CK,



C.

- Vitamin D.

> Na podklade klinickych priznakov a pravdepodobnosti alternativnej diagnézy je
nutné zvazit’ d’alsie sérologické vySetrenia ako su antinukledrne protildtky (ANA),
protildatky proti cytoplazme neutrofilov (ANCA) alebo aj testy na dokaz tuberkulozy.

» Rovnako vySetrenia, ako napr. RTG hrudnika, mézu dopomdct’ k vyluc¢eniu inej
priciny priznakov.

» VySetrenia musia byt’ zamerané i na zistenie pritomnosti komorbidit ako:

arteridalna hypertenzia,

- diabetes mellitus,

- porucha glukozovej tolerancie,

- kardiovaskuldarne ochorenia,

- dyslipoproteinémia,

- vredovd choroba gastroduodéna,

- osteoporoza (hlavne Cerstvé fraktury),

- pritomnost katarakty alebo (j€] rizikovych faktorov) glaukomu,

- pritomnost chronickych alebo rekurentnych infekcii,

- sucasna liecba NSA,

- rizikovych faktorov asociovanych s vedlajsimi ucinkami GK, napr. Zenské pohlavie.

» Nutné zhodnotit’ rizikové faktory relapsu ¢i nutnosti prolongovanej liecby
glukokortikoidmi (GK). Vstupné vySetrenia, ktoré si mierne aZ stredne
asociované so zvySenym rizikom relapsu ¢i nutnosti prolongovanej liecby GK su:

- Zenské pohlavie,
- vysokd FW (nad 40mm/hodinu) v ivode,
- periférna artritida.

Nutné uvazit’ spolupracu roznych Specialistov, hlavne pri atypickych priznakoch

(napr. systémovych prejavoch, periférnych zapalovych artritidach, nizkych zéapalovych

markeroch, veku pod 60), skiisenostiach (alebo zvySeného rizika) s vedl’ajSimi u¢inkami

terapie, PMR refraktérnej na glukokortikoidy a/alebo relapsami ¢i prolongovanej
terapie.

Cielom liecby by malo byt dosiahnutie najlepSej moZnej starostlivosti, ktora je

zaloZena na spolo¢nom rozhodnuti pacienta a oSetrujiceho lekara.

Kazdy pacient by mal mat’ zostaveny svoj individuadlny PMR terapeuticky plan.

Pacientove vyhliadky a preferencie by mali byt zohl'adnené v individualne;j inicialnej davke

glukokortikoidov a ich naslednom zniZovani.

Pacienti by mali mat’ pristup k vzdelavacim informaciam zameranym na charakter

PMR a liecby (zahinajuci komorbidity a prediktory ochorenia).

. U kazdého pacienta lieceného pre PMR by mali byt’ monitorované:

- rizikové faktory a vedlajsie ucinky asociované s kortikoterapiou,

komorbidity,

ind liecha,

- rizikové faktory relapsu a prolongovanej terapie.

Minimalne zmeny Kklinickych ¢i laboratornych parametrov by mali byt
zadokumentované. Dispenzarne vySetrenia by mali byt optimalne realizované
kazdych 4 — 8 tyzdiiov v l.roku, kazdych 8 — 12 tyZdiov v 2. roku, intenzivnejSie
pri relapse, zmene davky GK a pri ukon¢eni GK.



H. Pre pacienta je dolezité mat’ rychly a priamy pristup k lekarovi, sestre alebo
zaSkolenému zdravotnému pracovnikovi na ziskanie rad a odporucani a aj k moZnosti
hlasenia relapsov ochorenia a neziaducich ucinkov liecby.

Odporucania

1. Odporuca sa pouzitie GK namiesto NSA u pacientov s PMR, s vynimkou moZnosti
kratkodobého uzZivania NSA a/alebo analgetik u pacientov s PMR s bolest’ou
viazanou Kk inym prifindm. Nie su vytvorené Specifické odporucania pre uzivanie
analgetik.

2. Odporuca sa minimalna efektivna individualizovana doba uzivania GK.

3. Odporica sa pouzitie minimalnej efektivnej GK davky medzi 12,5 — 25 mg
prednizonu alebo ekvivalentnej prednizonovej davky denne ako inicialnej davky
pre PMR.

VysSia inicialna prednizonovad davka mimo uvedeného rozsahu modze byt pouzita
U pacientov s vysokych rizikom relapsu a nizkym rizikom neziaducich u¢inkov, naopak
u pacientov so zavaznymi komorbiditami (napr. diabetes, osteopordza, glaukom,...)
a inymi rizikovymi faktormi pre GK — asociovanymi vedl'ajsimi G¢inkami, moze byt
pouzitd nizsia davka.

Odradza sa od uzivania inicidlnej davky < 7,5 mg/denne a vyrazne sa neodporuca
inicialna davka > 30 mg/denne.

4. Odporica sa individualizacia zniZovania davky, opierajuc sa o pravidelné
sledovanie aktivity ochorenia, laboratéorne markery a vedl’ajSie ucinky liecby.
Principy zniZovania davky GK:

Inicialne zniZenie: Detrakcia na 10 mg ekvivalentnej oralnej dennej prednizonovej
davky by mala byt’ dosiahnuta v ramci 4 — 8 tyzdiov.

Terapia relapsu: Navysit' oralny prednizén na pred-relapsova davku a postupné
zniZenie (v ramci 4 — 8 tyzdiov) na davku, pri ktorej nastal relaps ochorenia.

ZniZenie pri dosiahnuti dlhodobej remisie: Znizovat' davku oralneho prednizonu
0 1,25 mg kazdé 4 tyzdne (pripadne pouzitie modelov ako 10/7,5 mg striedavo,...), kym
nedosiahneme vysadenie liecby s pretrvavajliicou remisiou.

5. Odporica sa zvazit' intramuskularny (i.m.) metylprednizélon ako alternativa

oralneho GK. Vol’ba medzi orilnym a i.m. metylprednizélonom je na zvazZeni
oSetrujicim lekarom.
Odporaca sa davka metylprednizolonu 120 mg i.m. v Gvode a jej nasledna aplikacia
kazdé 3 tyzdne do tyzdiia 9. V 12. tyzdni sa odporaca redukcia na 100 mg a prediZenie
intervalu podavania na kazdé 4 tyzdne. Dalsia odpori¢ana redukcia je o 20 mg kazdych
12 tyzdinov az do 48. tyzdna. Od 48. tyzdna sa odporuca detrakcia davky o 20 mg
kazdych 16 tyzdiiov az do Gplného ukoncenia liecby.

6. Odporuca sa preferovat’ divkovanie jedenkrat denne pred davkovanim oralneho
GK rozdeleného na dve denné davky.

Vynimkou s S$pecidlne situacie, ako je vyrazna nocna bolest pri znizovani GK
pod nizkodavkovu hranicu (pod 5 mg prednizénu ¢i prednizénového ekvivalentu
denne).

7. Odporuca sa zvazenie véasného zavedenia metotrexatu (MTX) dodatocne ku GK,
hlavne u pacientov s vysokym rizikom relapsov a/alebo prolongovanou terapiou,



rovnako ako u pripadov s rizikovymi faktormi, komorbiditami a/alebo
pri komedikacii, kde si GK — asociované vedl’ajsie ucinky castejsie. Metotrexat
bol pouzity v Studiach v oralnej davke 7,5 — 10 mg raz tyZdenne.
Metotrexat moze tiez byt zvazeny pocas follow-up u pacientov s relapsom,
bez signifikantnej odpovede na GK alebo pri vyskyte GK — asociovanych vedl'ajsich
ucinkov.

8. Neodporuca sa anti-TNF terapia v liecbe PMR.

9. Odporucaju sa individualizované cvi¢ebné programy pre pacientov s PMR
za ucelom udrzania rozsahu pohyblivosti.

Nakolko najnovSie poznatky poukazuju na vyborny efekt biologik — inhibitorov IL-6
(sarilumab a tocilizumab) ako kortikoidy Setriacich bDMARDs, odporuca sa ich zaradenie
do algoritmu lie¢by nielen relabujucej formy polymyalgia rheumatica, ale aj ako prvoliniovej
lie¢by u pacientov so zlymi prognostickymi faktormi, vysokym rizikom relapsu a u pacientov
s vysokym rizikom neziaducich uéinkov GK (anamnéza osteoporotickych zlomenin alebo
vysoké riziko zlomenin pri preexistujucej osteopordze, nedostatocne stabilizovany diabetes
mellitus napriek vytazenej liecbe, glaukom,...) (19, 20, 21, 22).



Schéma ¢. 2 Schematické znazornenie terapeutického postupu liecby PMR
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Prognoza

Prognéza ochorenia je v porovnani s OBA relativne dobrd. Pri prediZenom intervale
od klinickych priznakov po stanovenie diagnézy a liecby ma ochorenie nepriaznivy vplyv
na fyzicka kondiciu a hlavne kvalitu Zivota (23). Niektoré prace poukazuju na zvySeny vyskyt
velkych kardiovaskularnych prihod (24).

Relapsy ochorenia sa vyskytuja u cca 25 — 50 % pacientov. ZvySené riziko relapsov a nutnost’
zvysenych davok GK bolo pozorované u pacientov, ktori mali zvySené hodnoty FW, CRP,
IL-6 v Case stanovenia diagn6zy. Naopak normalne hodnoty hemoglobinu a nizsie hladiny FW
boli vyhodnotené ako niZSie riziko relapsu. Zeny byvaji refraktérnejsie k lie¢be a maju zvysené
riziko relapsu, potrebuji aj vysSiu kumulativnu davku a dlhodobejsiu liecbu GK ako muzi.
Riziko relapsu je taktiez znizené pri uvodnej davke vyssej ako 10mg prednizonu a pri pomalej
detrakcii, t. . menej ako 1,25 mg za mesiac.

Priemerna dizka lie¢by je 20 az 24 mesiacov. U 50 % pacientov mozno lie¢bu ukonéit
po 2 rokoch, ale temer 20 % si vyzaduje dizku lie¢by 4 roky a az 10 % 10 rokov. Hlavnym
limitujtcim faktorom dlhodobe;j lieby st neZiaduce u¢inky GK.

Posudkova ¢innost’

Podla zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov,
z posudkového hladiska toto ochorenie podla prilohy ¢. 4 k uvedenému zakonu, pri stredne
tazkych formach a tazkych formach podmieniuje invaliditu s mierou poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkovl ¢innost’ 45% - 75%. Podkladom na postdenie invalidity st odborné
lekéarske nélezy so zhodnotenim liecby, s ur¢enim diagnostického zéveru, vyvoja ochorenia,
s doloZzenim komplexnych funkénych vySetreni, ich zéverov, pricom sa prihliada
na zostavajucu schopnost’ vykonavat’ zarobkovu ¢innost’. K objektivizacii poklesu pracovnej

schopnosti je vhodné pouzit’ kompozitny index aktivity ochorenia PMR-AS.

Kipelna liecba
Podrla aktudlneho Indika¢ného zoznamu pre kupel'nu liecbu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Stanovenie diagnézy polymyalgia rheumatica
Stanovenie definitivnej diagnozy na zdklade klinického vysetrenia, vyhodnoteni indikovanych

laboratornych a zobrazovacich vySetreni v ramci diagnostiky a diferencialnej diagnostiky
PMR, tak ako sii uvedené v jednotlivych kapitolach Standardného diagnosticko-terapeutického
postupu PMR — lekar so $pecializaciou v odbore reumatologia

Liecba a kontrola pacientov s polymyalgia rheumatica
Liec¢bu ochorenia manazuje reumatolog.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta
Pacient (pripadne jeho zékonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.



Odporuacania pre reviziu Standardu
Audit a revizia budu realizované po 12 mesiacoch a nasledne kazdych 5 rokov. V pripade
objavenia sa novych vedeckych informdcii, medzindrodnych odporucani, vyvoja

diagnostickych metod a terapeutickych modalit aj skor.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo lieche
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Ucinnost’

Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 15. novembra 2023.
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