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1. Sažetak 

 

Naslov rada: Osteoartritis kuka 

Ime i prezime autora: Bruno Šoklić 

Tekst sažetka: 

Ovaj diplomski rad obrađuje temu osteoartritisa kuka. Osteoartritis (OA) najčešća je zglobna bolest i 

najčešći uzrok kronične fizičke nesposobnosti osoba starije životne dobi. Budući da incidencija raste s 

dobi, a sve je veći udio starijih osoba za očekivati je da će doći do porasta prevalencije osteoartritisa. 

Uzrokom osteoartritisa smatra se oštećenje uzrokovano mehaničkim stresom zajedno sa smanjenom 

regeneracijom zglobova. Uzastopni stres na površini hrskavice  povezan je sa staničnim i molekularnim 

promjenama koje su uključene u patogenetski mehanizam nastanka OA. Najčešći simptomi OA kuka su 

bol i smanjeni opseg pokreta. OA kuka najčešće postupno napreduje, a simptomi se često zanemaruju sve 

dok nisu zahvaćene aktivnosti svakodnevnog života. Osteoartritis kuka je klinička dijagnoza koju je često 

moguće dijagnosticirati samo prema kliničkoj slici, ali radiološki nalaz može biti koristan za potvrdu 

dijagnoze ili za praćenje bolesti. Liječenje bolesnika s osteoartritisom kuka možemo podijeliti na 

konzervativno, farmakološko i kirurško. U bolesnika s blagim OA bez izraženih simptoma, 

zadovoljavajući učinak može se postići redukcijom tjelesne mase, vježbanjem i paracetamolom. U 

uznapredovalom stadiju bolesti nužno je farmakološko liječenje jednim ili kombinacijom analgetika. 

Ukoliko konzervativnim liječenjem ne možemo postići odgovarajuću kontrolu simptoma, pristupa se 

kirurškom liječenju. 

 

 

 

 

 

Ključne riječi: kuk, osteoartritis, starost, bol  



 
 

2. Summary 

 

Title: Hip Osteoarthritis 

Author: Bruno Šoklić 

Text summary: 

This graduate thesis deals with the topic of hip osteoarthritis. Osteoarthritis (OA) is the most common 

joint disease and a leading cause of disability among the elderly. Since the incidence of OA is increasing 

with age and the proportion of older people is constantly increasing, it is expected that the prevalence of 

OA will rise. The mechanical stress accompanied with decreased cartilage regeneration has been 

recognized as a cause of OA. Repetitive stress at the articular surface has been associated with cellular 

and molecular changes involved in the pathogenesis of OA. The main symptoms are pain and limited 

range of motion. Typically, osteoarthritis develops gradually. The symptoms are often ignored until they 

affect daily activities. Hip osteoarthritis is a clinical diagnosis which can be diagnosed just by physical 

examination but radiographic imaging is useful for confirmation or follow up. Treatment options can be 

divided into conservative, pharmacological and chirurgical. In patients with mild, asymptomatic OA, 

weight loss, exercise and paracetamol are effective. In cases of advanced OA pharmacological treatment 

with one or more analgetics is necessary. If conservative management is ineffective, joint replacement 

surgery may be recommended. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: hip, osteoarthritis, elderly, pain 

https://www.webmd.com/osteoarthritis/hip-osteoarthritis-degenerative-arthritis-hip
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3. Uvod 

Osteoartritis (OA) je najčešća zglobna bolest i najčešći uzrok kronične fizičke nesposobnosti osoba starije 

životne dobi (1). Budući da prevalencija raste s dobi bolesnika, a sve je veći udio starijih osoba u 

ukupnom stanovništvu, za očekivati je da će doći do porasta prevalencije osteoartritisa. U Njemačkoj je 

2013. godine 21 % ljudi bilo starije od 65 godina, a predviđa se da će do 2060. godine svaka treća osoba 

biti starija od 65 godina (2). OA može zahvatiti bilo koji zglob u tijelu. Iako je OA šake najčešći, najveću 

važnost imaju OA kuka i koljena (3) zbog izraženije kliničke slike, etioloških čimbenika na koje možemo 

utjecati i time prevenirati ili odgoditi bolest. Budući da ti isti rizični čimbenici uzrokuju kardiovaskularne 

incidente koji su jedan od najčešćih uzroka smrtnosti, preventivnim djelovanjem možemo smanjiti 

smrtnost i poboljšati kvalitetu života. Zbog učestalosti OA važnost pravilnog liječenja nije samo zbog 

pojedinca nego i zbog sustavnog opterećenja. U Francuskoj je 2010. godine  procijenjeno da je direktni 

godišnji trošak liječenja OA iznosio 3 milijarde dolara (4). U cilju postizanja optimalnog rezultata, te s 

obzirom na visoke troškove liječenja jedan od prioriteta u sveukupnoj skrbi za bolesnike jest provođenje 

odgovarajućeg liječenja.  
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4. Osteoartritis kuka 

Definicija 

Osteoartritis, poznat još i pod nazivima osteoartroza ili samo artroza predstavlja kroničnu, progresivnu 

degenerativnu bolest zglobova kojoj je osnovni uzrok propadanje zglobne hrskavice. 

 

4.1. Epidemiologija 

Svjetska zdravstvena organizacija procijenjuje da 10 % muškaraca i 18 % žena starijih od 60 godina ima 

simptome OA; 80 % ih ima smanjen opseg pokreta, a 25 % nije u mogućnosti izvoditi većinu aktivnosti 

svakodnevnog života (5). Budući da prevalencija raste s dobi bolesnika, a sve je veći udio starijih osoba u 

ukupnom stanovništvu, za očekivati je da će doći do porasta prevalencije osteoartritisa. Svjetska 

zdravstvena organizacija predviđa da će  do 2050. godine 130 milijuna ljudi bolovati od osteoartritisa, a 

40 milijuna će biti teško onesposobljeno zbog posljedica osteoartritisa. Distribucija ovisi o geografskim i 

etničkim područjima te o socioekonomskom status. 

Studije iz Kine koje koriste slične metode onima u Framinghamskoj studiji pokazale su da je OA 2-3 puta 

češći kod Kineza u usporedbi sa ljudima iz Framinghamske studije (6). 

U Sjedinjenim Američim Državama 2011. godine 964 000 bolesnika je hospitalizirano zbog OA, s 

učestalošću od 31 hospitalizacije na 10 000 stanovnika (7). S ukupnim troškom od 14.8 milijardi dolara 

godišnje (15 400 dolara po hospitalizaciji), OA kuka je bilo drugo najskuplje stanje u SAD-u (8,9).  
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Slika 1. Incidencija kliničkog osteoartritisa šake, koljena i kuka među učesnicima Fallon Health Plana, 

SAD. Oliveria SA, Felson DT, Reed JI, Cirillo PA, Walker AM. Incidence of symptomatic hand, hip, and 

knee osteoarthritis among patients in a health maintenance organization. Arthritis Rheum. 

1995;38(8):1134-41 (10). 

 

U Njemačkoj je u osoba starijih od 60 godina sveukupno kod 595 754 bolesnika (srednja dob: 74.9 

godina; 69.8 % žena) dijagnosticiran OA kuka ili koljena (21.8 %), s najvećom prevalencijom između 80 

i 89 godina (31 %) i više među ženama u odnosu na muškarce (23.9 % nasprem 18.3 %). Prevalencija je u 

padu u odnosu na povećanje skrbi od 30.5 % kod bolesnika s niskom razinom do 18.7 %  kod bolesnika s 

najvišom razinom skrbi (2). 

U Njemačkoj je prevalencija za OA kuka iznosila169 994 (6.2 %) dok je za SAD procijenjena 

prevalencija u općoj odrasloj populaciji 11 %. 

Gledajući radiološki OA kuka je treći po učestalosti iza OA distalnog intrafalangealnog zgloba i koljena, 

ali budući da je prevalencija simptomatskog OA ruke iza OA koljena i kuka, OA kuka je nakon koljena 

najčešće mjesto prezentacije OA. 
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4.2. Patogeneza 

Patogenetski mehanizam nastanka osteoartritis kuka isti je kao i kod svih ostalih OA. Razlika je vidljiva u 

značaju pojedinih etioloških čimbenika na nastanak bolesti. 

Primarnim uzrokom osteoartritisa smatra se oštećenje uzrokovano mehaničkim stresom zajedno sa 

smanjenom regeneracijom zglobova (11).  

Čimbenike rizika koji dovode do patološkog mehaničkog stresa možemo podijeliti na lokalne i sustavne 

rizične čimbenike (12,13,14) s važnom napomenom da te dvije kategorije ne postoje zasebno. Lokalne 

rizične čimbenike možemo gledati kao uzrok OA, dok sustavni rizični čimbenici djeluju indirektno, 

pogodujući nastanku lokalnih patoloških promjena. 

 

Etiološki čimbenici  na razini cijelog sustava su: 

• Otklon kostiju uzrokovan kongenitalnim ili patogenim uzročnicima: 

             - Displazija kuka  

Kod razvojne displazije kuka plitak i često krivo orijentiran acetabulum dovodi do smanjene kontaktne 

površine između femura i acetabuluma. To dovodi do anterosuperiornog prijenosa sila u zglobu kuka     

na rub acetabuluma. Kroz vrijeme te sile uzrokuju degeneraciju labruma acetabuluma u 

anterosuperiornom dijelu te degeneraciju hrskavice zbog zajedničkog odgovora na stres koji je opisan 

ranije. Na kraju dolazi do pogoršanja u cijelom zglobu i nastanka OA. U teškoj displaziji OA se može 

razviti ranije u životu, ali u blažim oblicima moguća je pojava puno kasnije.  

               - Sindrom sraza  

Zbog abnormalnog rasta i razvoja  dolazi do promjene oblika glave femura ili acetabuluma. Deformirane 

se kosti u zglobu prilikom pokreta sudaraju i stružu jedna o drugu. Posljedično, dolazi do oštećenja mekih 

tkiva koja okružuju zglob (labrum i zglobna hrskavica). 

• Mehaničke ozljede   

    Budući da kuk i koljeno imaju veću kontaktnu površinu u zglobu od skočnoga zgloba, rijetko nailazimo     

    na postraumatski OA koji je najčešći tip kod OA skočnoga zgloba. 
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• Povećana tjelesna masa 

Poznata su najmanje dva mehanizma djelovanja debljine i metaboličkog sindroma na razvoj OA-a. Prvi 

mehanizam je povećana tjelesna težina koja povećava mehanički stres na zglobove što dovodi do 

promjena strukturnih elemenata zgloba i u konačnici do problema u prehrani hrskavice i do njene 

degeneracije (15). Drugi mehanizam je putem povećanog lučenja proupalnih citokina koji izazivaju OA u 

zglobovima koji ne nose tjelesnu težinu (npr. OA šaka). Masno tkivo luči adipocitokine koji su medijatori 

upale (npr. resistin, adiponektin, leptin) i postoje saznanja o njihovom djelovanju u patogenezi OA-a. 

Tako npr. leptin povećava djelovanje proupalnih citokina u otpuštanju dušičnog oksida i drugih 

medijatora upale, a time i oštećenje hrskavice (16). Metabolički sindrom, uključujući hiperglikemiju, 

povezan je s promjenama u matriksu makromolekula hrskavice, pa je i šećerna bolest čimbenik rizika za 

razvoj OA-a (17). 

• Gubitak snage u mišićima  

Mišićna slabost jedan je od prvih i najčešćih znakova OA-a. Međutim, iako su mišićna slabost i atrofija 

karakterističan nalaz uz OA, još nije jasno da li oni prethode ili su uzrokovani OA-om.  

• Profesionalne bolesti   

Povećani rizik za razvoj OA kuka pronađen je kod fizičkih radnika, osoba koje  puno hodaju na poslu ili 

se moraju uspinjati (po stepenicama ili po ljestvama) te osoba koje rade sagnuti. 

• Genetika 

Genetski faktor koji bi uzrokovao bolest nije pronađen, međutim mnogobrojne studije su pokazale da je 

povećana prevalencija OA kod srodnika, a pogotovo kod jednojajčanih blizanaca, a to nam ukazuje  na 

nasljednu sklonost (18).  

• Spol  

Promjene u spolnim hormonima mogle bi imati ulogu u razvoju OA-a, budući da je prevalencija OA-a 

veća kod postmenopauzalnih žena nego kod muškaraca iste dobi.       

 

 



6 
 

Patološke promjene u zglobu 

Uzastopni stres na površinu hrskavice  povezan je sa staničnim i molekularnim promjenama koje su 

uključene u patogenetski mehanizam nastanka OA. Neke od tih promjena su: smanjena ekspresija 

kolagena tip II i proteoglikana u hrskavici zgloba; pojačano opuštanje proupalnih medijatora i pojačana 

apoptoza stanica (12). Subhondralna kost i hrskavica funkcioniraju kao jedinstvena cjelina koja na 

promjenjeno biomehaničko djelovanje odgovara zajednički (19, 20, 21). Subhondralna kost se remodulira 

s povećanom brzinom, a to se manifestira s povišenom poroznošću i stanjenjem subhondralne i 

trabekularne kosti. Istovremeno, pojavljuju se mikropukotine unutar hrskavice koje prati povećana 

vaskularizacija i dvosmjerni protok važnih citokina i faktora rasta kroz osteohondralni spoj te na taj način 

hrskavicu i subhondralnu kost povezuju dodatno biomehanički uz njihovu mehaničku vezu (19, 20, 21). 

Točne signalne molekule koje su uključene u biomehaničku vezu između hrskavice i subhondralne kosti 

nisu još do kraja istražene. Hipoteza je da hrskavica pod stresom ispušta proupalne citokine i molekule 

koje stimuliraju osteoklaste te oni dosežu subhonralnu kost te utječu na remoduliranje subhondralne kosti. 

(19, 22) Na taj isti način, proupalne signalne molekule ispuštene iz osteoblasta u subhondralnoj kosti 

dosežu zglobnu hrskavicu i potiču razaranje hrskavice (19, 23). Sinovitis s limfocitnom infiltracijom je 

također identificiran u ranoj fazi OA (24), naglašavajući cijelozglobnu prirodu u patogenezi bolesti čak i u 

ranoj fazi. S vremenom nastaje i zadebljanje i skvrčavanje zglobne čahure koje uzrokuje kontrakture 

zgloba. Daljnje istraživanje patogeneze ranog OA je važno zbog mogućnosti ranog otkrivanja i 

terapijskog djelovanja prije ekstenzivnih oštećenja unutar zgloba koje su rjeđe u toj fazi bolesti. 
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4.3. Klinička slika 

Najčešći simptomi OA kuka su bol i smanjeni opseg pokreta. OA kuka najčešće postupno napreduje, a 

simptomi se često zanemaruju dok nisu zahvaćene aktivnosti svakodnevnog života. 

• Bol u kuku, preponama, leđima ili bedrima 

Lagana bol, ukočenost u preponama, stražnjici ili bedrima može biti znak OA kuka. Brojni bolesnici 

osjete bol sa lateralne ili stražnje strane kuka kada je kuk pod opterećenjem. Ta bol se može širiti duž 

prepone, a čak uzrokovati i bol u koljenu. Bol se najčešće pojavljuje ujutro prilikom ustajanja iz kreveta, a 

može se pojačati prilikom vježbanja ili nekih drugih intenzivnih tjelesnih aktivnosti. Kao što bol nije 

jednoznačno i proporcionalno povezana sa strukturnim promjenama (suženje zglobnog prostora, 

formiranje osteofita ili subhondralna skleroza), tako bol i strukturne promjene pokazuju različitu 

povezanost sa smanjenjem funkcije (mogućnost hodanja i izvođenja svakodnevnih životnih aktivnosti) 

(25). Bol se manifestira kao pečenje ili kao oštra ubodna bol. 

• Smanjenje opsega pokreta 

Zglob kuka je kuglasti i fiziološki omogućuje velik opseg pokreta. OA kuka može značajno utjecati na 

opseg pokreta, a primarno se očituje sa smanjenjem opsega abdukcije noge, ekstenzije te unutarnje 

rotacije. Dnevne aktivnosti koje uključuju saginjanje, kao što su oblačenje čarapa i cipela, ulaženje i 

izlaženje iz auta može biti otežano ili čak onemogućeno za neke ljude s OA-om.   

• Kronična oteklina kuka 

Suženje zglobnog prostora koje dovodi do povećanog trenja između kosti femura i zdjelične kosti može 

uzrokovati oteklinu koja dovodi do boli.   

• Zvučni fenomeni 

Škripanje i pucketanje se mogu pojaviti tijekom pokreta zbog trenja kosti o kost. 

• Šepanje ili posrtanje 

Bolesnicima s dijagnozom OA-a kuka hodanje može postati bolno pa često mogu podsvijesno šepati ili 

posrtati kako bi smanjili  opterećenje na kuk, a time i bol (26). 
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4.4. Dijagnostika 

Dijagnoza osteoartritisa kuka postavlja se na temelju anamneze te fizikalnog pregleda.  

• Razgovorom s  bolesnikom doznat ćemo podatke o karakteristikama boli, jačini, vremenu pojave,  

lokalizaciji, karakteru boli. 

• Fizikalni pregled uključuje inspekciju, palpaciju i funkcionalnu procjenu.  Inspekcijom se  

proučava držanje, hod, prisutnost šepanja i deformacija zgloba (skraćenje noge). Palpacijom se  

procijenjuje prisutnost bolnosti, aktivnog upalnog procesa te tonus mišića. U funkcionalnom statusu 

posebnu pažnju treba posvetiti pregledu opsega pokreta (pasivnog i aktivnog), mišićne snage i 

izdržljivosti, te stabilnosti zgloba.  

 

Američko reumatološko društvo postavilo je kriterije koji se najčešće koriste za dijagnozu OA kuka u 

kliničkoj praksi (tablica 1).  

 

Tablica 1. Kriteriji Američkog reumatološkog društva za dijagnozu OA kuka. Prema: Altman R, Alarcon 

G, Appelrouth D, Bloch D, Borenstein D, Brandt K, i sur. The American College of Rheumatology 

criteria for the classification and reporting of osteoarthritis of the hip. Arthritis Rheum (27). 

klinički kriterij A klinički kriterij B klinički i radiološki kriterij 

Bol u kuku  Bol u kuku Bol u kuku  

Unutarnja rotacija kuka <15° Bol pri unutarnjoj rotaciji Bilo koji od sljedećih: 

ESR ≤45mm/h ili Jutarnja ukočenost ≤60 min     ESR <20 mm/h 

   fleksija  ≤115° ako je ESR nedostupan Preko 50 godina starosti     radiološki osteofiti/ 

        suženje zglobnog prostora 
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Osteoartritis kuka je klinička dijagnoza koju je često moguće dijagnosticirati samo prema kliničkoj slici, 

ali radiološki nalaz može biti koristan za potvrdu dijagnoze ili za praćenje bolesti. 

Na nativnoj rentgenskoj snimci to uključuje: 

• Suženje zglobnog prostora 

• Formiranje osteofita 

• Sklerozu subhondralne kosti 

• Ciste 

Najčešći način za radiološko određivanje uznapredovalosti OA je Kellgren i Lawrencovo stupnjevanje, 

koje koristi skalu od 5 stupnjeva, od 0 do 4. Ocjena 2 ili više predstavlja radiološki OA (28). Viši 

stupnjevi predstavljaju povećano suženje zglobnog prostora, povećano nakupljanje osteofita i 

subhondralnu sklerozu. Simptomska progresija bolesti može se još pratiti s prijavljenim napredovanjem 

bolesti od bolesnika kao što je Oxfordska ljestvica kuka. Postoji velika disproporcija između simptoma i 

radiološkog nalaza. Veliki broj bolesnika koji imaju radiološki izražen OA klinički su asimptomatski i 

isto tako puno njih s jako izraženim simptomima nema radiološki nalaz koji bi odgovarao kliničkoj slici 

(29). Uzimanje u obzir i radiološkog nalaza i kliničke slike je ključno u kliničkoj terapiji. 
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Slika 2. Kellgren Lawrencovo radiološko stupnjevanje uznapredovalosti OA. Slika A prikazuje 1. stupanj, 

slika B 2. stupanj,  slika C 3. stupanj i slika D 4. stupanj OA.  Prema: Fujii M, Nakashima Y, Noguchi Y, 

Yamamoto T, Mawatari T, Motomura G, i sur. Effect of intra-articular lesions on the outcome of 

periacetabular osteotomy in patients with symptomatic hip dysplasia (30). 

 

4.4.1.Dijagnostika u primarnoj medicini 

Budući da se osobe s osteoartritisom najčešće prvo javljaju doktorima primarne medicine, koji često 

nemaju dovoljno iskustva za točno postavljanje dijagnoze što može dovesti do pogrešnog i zakašnjelog 

liječenja, Međunarodno reumatološko društvo (International rheumatologic Board – IRB) sačinjeno od 8 

stručnjaka s 3 kontinenta donijelo je smjernice za dijagnozu osteoartritira u primarnoj zdravstvenoj zaštiti 

(31). 

Dijagnostički algoritam za osteoartritis kuka u primarnoj zdravstvenoj zaštiti prikazan je na slici broj 3. 
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Slika 3. Dijagnostički algoritam za OA kuka u primarnoj zdravstvenoj zaštiti. Prema: Martel-Pelletier J, 

Maheu E, Pelletier JP, Alekseeva L, Mkinsi O, Branco J, Monod P, i sur. A new decision tree for 

diagnosis of osteoarthritis in primary care: international consensus of experts (31). 

 

Preliminarni dijagnostički kriteriji za ostreoartritis kuka su:  

• bol u kuku  

• radiološki vidljivo suženje zglobnog prostora i/ili osteofiti  

Daljnji kriteriji uključuju dob, bol i morfološke abnormalnosti. 

• dob - kod bolesnika ≤ 50 godina nužno je istražiti strukturalne defekte (displazija, labrum) te     

           ukoliko postoje uputiti bolesnika specijalisti 

                      - kod bolesnika starijih od 70 godina, liječenje od strane liječnika obiteljske medicine 

                      - kod bolesnika u dobi između 50 i 70 godina  nužno je provjeriti sljedeće dijagnostičke 

                      kriterije 

• bol - za izrazito jaku i/ili dugu bol u zglobu, posumnjati na brzo destruktivni osteoartritis ili na   
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           subhondralnu mikrofrakturu kosti te hitno poslati specijalistu 

         - za bol umjerenog karaktera i trajanja provjeriti sljedeći kriterij 

• morfološke abnormalnosti 

- ukoliko nisu radiološki vidljive, liječiti od strane liječnika obiteljske medicine 

- ukoliko su prisutne, uputiti bolesnika specijalisti 

 

4.4.2. Klasifikacija progresije bolesti   

Postoji više različitih metoda za procjenu progresije OA. The Western Ontario i McMaster Universities 

Arthritis Index (WOMAC) je dobro evaluirana metoda, koja kombinira 24 pitanja o boli, ukočenosti, i 

onesposobljenosti (5 pitanja o boli, 2 o ukočenosti, i 17 o funkciji). Odgovori su bodovani od 0 (najbolje) 

do 4 (najgore). Bodovi se zbrajaju, i konačni rezultat prikazuje se u postocima od 0% (najbolje) do 100% 

(najgore) (32). Riječ je o samoprimjenjenom upitniku koji ima veliko značenje u praćenju progresije 

bolesti te procjeni učinkovitosti terapije. 

 

4.4.3. Diferencijalna dijagnostika  

• Trohanterni burzitis  

Prezentira se lateralnom boli u kuku koja se širi duž lateralne strane noge. Uključen je i palpatorno bolan 

veliki trohanter. 

• Tendinopatija gluteusa mediusa 

Bol u lateralnom dijelu kuka uz palpatorno bolno hvatište mišića na velikom trohanteru.  

• Lumboishijalgija  

Bol u donjem dijelu leđa i u stražnjici koja se često širi duž stražnjeg dijela noge do ispod koljena. 

Dijagnozu je moguće postaviti izvođenjem Lasegue-ovog testa.. 

• Avaskularna nekroza glave femura  

U anamnezi najčešće postoje rizični faktori koji su doveli do avaskularne nekroze (npr. prekomjerno 

uzimanje steroida, arterijske bolesti), a radiološke promjene su drugačije od onih kod OA. 
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• Fraktura glave femura 

Najčešće je u podlozi trauma ili teška osteoporoza. Bolesnici se zbog boli neće moći osloniti na bolesnu 

nogu, noga je skraćena i u vanjskoj rotaciji. 

 

 

4.5. Liječenje  

Liječenje bolesnika s osteoartritisom kuka možemo podijeliti na konzervativno, farmakološko i kirurško. 

Algoritam liječenja prikazan je na slici broj 4.  

 

Slika 4. Algoritam liječenja OA kuka prema radu Egloff, Hügle, Valderrabano. Biomechanics and 

pathomechanisms of osteoarthritis (33). 
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4.5.1. Konzervativno 

• Redukcija tjelesne mase 

Budući da je povišeni indeks tjelesne mase (engl. body mass index, skr. BMI) rizični čimbenik u nastanku 

i razvoju OA kuka, redukcijom tjelesne mase u osoba s prekomjernom tjelesnom težinom postižu se 

pozitivni rezultati. ACR smjernice snažno preporučuju  redukciju tjelesne mase kod OA-a kuka (34). 

NICE smjernice smanjenje tjelesne mase uz vježbanje predstavljaju kao ključni dio nefarmakološkog 

liječenja osteoartritisa (35). 

• Vježbe   

U bolesnika s OA-om vježbe mogu smanjiti bol i onesposobljenost. Tri osnovne vrste vježbi koje se 

mogu primijeniti su: aerobne vježbe, vježbe snaženja i vježbe opsega pokreta.  

 Aerobne vježbe povećavaju aktivnost bolesnika, potiču njegovo zadovoljstvo te dovode do 

smanjenja prekomjerne tjelesne težine i metaboličkog sindroma. Preporuča se aerobni trening srednjeg 

intenziteta koji traje barem 30 minuta dnevno (za veći učinak i 60 minuta dnevno).  

 Vježbe opsega pokreta i vježbe snaženja povećavaju gibljivost zgloba i snagu mišića te djeluju na 

zglobnu propriocepciju i ravnotežu smanjujući rizik od pada. U Cochrane pregledu o vježbama u OA-u 

kuka zaključeno je da vježbe  na suhom (na strunjači) smanjuju bol i poboljšavaju funkciju, a učinak traje 

3-6 mjeseci od završetka vježbanja (36). NICE smjernice uz vježbe snaženja preporučuju i vježbe 

istezanja (35).  Preporučeno vježbanje za bolesnike s OA-om uključuje vježbe snaženja glavnih mišićnih 

grupa dva puta tjedno srednjeg do jakog intenziteta (60-80% maksimuma jednog ponavljanja) u seriji od 

8-12 ponavljanja, 1-3 serije uz postupnu progresija intenziteta vježbi.           

• Biomehanička intervencija 

Iako je odgovarajuća obuća bitna za apsorpciju sila te stabilnost prilikom hodanja kod OA-a kuka nema 

dokaza da pojedina vrsta obuće ili uloška utječe na smanjenje boli i poboljšanje funkcije (37). Unatoč 

tome EULAR u svojim smjernicama preporučuje odgovarajuću obuću u bolesnika s OA-om kuka. Cipele 

ne smiju imati visoku petu, trebale bi imati uložak koji amortizira stres te podložak pod uzdužnim 

svodom stopala. 
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• Fizikalna terapija 

 Termoterapija  

Lokalna primjena topline ili hladnoće preporučuje se kao adjuvantna terapija medicinskim vježbama u 

simptomatskom liječenju OA-a. Ovisno o metodi termoterapije postiže se različita dubina prodiranja 

toplinske procedure. Lokalna primjena topline indicirana je u kroničnom obliku OA-a, kod kronične boli i 

kontrakture zgloba. Površinsko djelovanje topline postiže se primjenom parafinskih obloga, a dubinsko 

primjenom terapijskog ultrazvuka ili kratkovalnom elektroterapijom. Lokalna primjena hladnoće 

indicirana je kad postoje simptomi akutne upale (npr. izražena oteklina, hipertermija). Površinsko 

djelovanje hladnoće postižemo kriomasažom zgloba, dok kriooblozi imaju jače dubinsko djelovanje. 

Termoterapija se preporučuje u NICE smjernicama (35), ACR smjernice daju uvjetnu preporuku za 

edukaciju bolesnika u primjeni toplih ili hladnih procedura fizikalne terapije (34).  

 Transkutana električna živčana stimulacija (TENS) 

TENS je jedna od najprimjenjivanijih elektroanalgetskih metoda u OA-u (38). NICE smjernice 

preporučuju TENS (35), dok u ACR i ESCEO smjernicama TENS ima uvjetnu preporuku (34). 

  

 4.5.2. Farmakološko 

Zadovoljavajuća kontrola boli je važna kako bi osigurali mobilnost i kvalitetu života. Od velike su 

pomoći WHO ljestvice za određivanje intenziteta boli. Većina lijekova se koristi u svrhu analgezije, a 

mogu se primijeniti sistemski, topički ili putem lokalnih infiltracija. To su najčešće jednostavni 

neopioidni analgetik, paracetamol, nesteroidni antireumatici (NSAR) i slabi opioidi. Odabir lijeka najviše 

ovisi o jačini boli, prisustvu upale, komorbiditetima i učinkovitosti prethodno primijenjene terapije.  
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• Osteoartritis u bolesnika s početnim/blagim osteoartritisom, bez izražene upalne sastavnice 

 Paracetamol 

U bolesnika u početnoj fazi bolesti farmakološko liječenje se može započeti jednostavnim neopioidnim 

analgetikom, paracetamolom. Paracetamol ima blagi pozitivan učinak na bol u bolesnika s OA-om (39). 

Primjena paracetamola kao monoterapija je podržana i u novijim smjernicama liječenja OA-a, a 

indicirana je u bolesnika s početnim OA-om, kad je bol prisutna povremeno, obično kod fizičkog 

opterećenja (34, 35). Nuspojave paracetamola u terapijskim dozama su općenito blage, a najčešće je to 

povišenje vrijednosti jetrenih enzima, čija klinička važnost nije poznata. Do nje dolazi prvenstveno kod 

bolesnika koji istovremeno konzumiraju veću količinu alkohola stoga je važno upozoriti bolesnike da 

izbjegavaju konzumaciju alkohola i da ne prekoračuju dnevnu dozu od 3 grama (40). 

  

• Osteoartritis u bolesnika s umjerenom ili jakom boli unatoč primjeni paracetamola/topičkih 

pripravaka NSAR i/ili s izraženom upalnom sastavnicom  

 Nesteroidni antireumatici  

U bolesnika s neodgovarajućim odgovorom na paracetamol, izraženom upalnom sastavnicom bolesti ili 

jakom boli (npr. stalnom boli, prisutnom i u mirovanju) preporuča se oralna primjena NSAR-ova.  

S obzirom na relativnu inhibiciju COX-1 i COX-2 NSAR-ove se može podijeliti na neselektivne i COX-2 

selektivne NSAR-ove (koksibe). Neselektivni NSAR-ovi i koksibi u liječenju bolesnika s OA-om imaju 

veću učinkovitost u odnosu na placebo i paracetamol (41). NSAR-ovi u nižim dozama imaju analgetski 

učinak, a u višima i protuupalni učinak. Nije dokazano da je u liječenju OA-a kuka neki NSAR bolji od 

drugoga (42), dok bolesnicima neki NSAR-ovi bolje odgovaraju od drugih. Upravo zbog toga ako 

bolesnicima jedan NSAR nije dovoljno učinkovit, može se pokušati s drugim. Nije preporučena istodobna 

primjena dvaju ili više NSAR-ova budući da se ne postiže bolji učinak, dok raste rizik za nuspojave (43).  

NSAR se može primijeniti u kombinaciji s paracetamolom, ali zbog udruženog negativnog učinka na 

gastrointestinalni trakt doza paracetamola ne bi trebala prelaziti 2 grama/dan. Primjena neselektivnih 

NSAR-ova i koksiba ograničena je njihovom toksičnošću i tzv. efektom stopa kada se povišenjem doze 
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iznad one maksimalne ne postiže dodatni učinak, dok se značajno povisuje rizik za nuspojave. Zbog 

nuspojava povezanih sa sustavnom primjenom NSAR-ova ti se lijekovi primjenjuju u najnižoj učinkovitoj 

dozi u što kraćem trajanju. Kod bolesnika koji imaju potrebu kontinuirano uzimati NSAR-ove važno je 

procijeniti dobrobiti i rizike. Najčešće nuspojave NSAR-ova su gastrointestinalne i kardiovaskularne. 

Gastrointestinalni simptomi mogu biti širokog raspona, od dispepsije i osjećaja težine u trbuhu do ulkusa, 

krvarenja i perforacija. Incidencija gastrointestinalnih nuspojava, pogotovo onih težih, niža je kod 

primjene koksiba u odnosu na neselektivne NSAR-ove i slična je riziku kod primjene paracetamola (44, 

45). Rizik za ozbiljne nuspojave povisuje se s dobi, visokom dozom lijeka, istovremenom primjenom 

drugih NSAR-ova (ali i drugih lijekova), prijašnjom ulkusnom bolesti te s trajanjem terapije (46). 

Neselektivni NSAR se može primijeniti zajedno s IPP-om (47). IPP-ovi imaju dobru podnošljivost, brzo 

dovode do smanjenja simptoma dispepsije i učinkoviti su u smanjenju ozbiljnih krvarenja iz 

gastrointestinalnog trakta. NSAR-ovi na kardiovaskularni sustav djeluju na način da moduliraju 

protrombinski sustav te povisuju krvni tlak. Time dovode do povišenog rizika od infarkta miokarda i 

cerebrovaskularnog inzulta. Izraženiji učinak imaju NSAR-ovi s jačim selektivnim učinkom na COX-2, 

pogotovo pri dugotrajnoj primjeni (48, 49). Primjena neselektivnih NSAR-ova nije preporučena kod 

bolesnika koji kontinuirano uzimaju peroralne antikoagulanse, npr. varfarin, budući da inhibiraju funkciju 

trombocita. Primjena neselektivnih NSAR-ova ili koksiba povisuje rizik od bubrežnog zatajenja, a 

pogotovo kod bolesnika kod kojih je već smanjena bubrežna funkcija (50).  

.  Opioidni analgetici  

U bolesnika u kojih je bol umjerenog do jakog intenziteta i ne može se odgovarajuće kontrolirati te u onih 

u kojih su rizici za primjenu NSAR-ova visoki u obzir dolazi primjena drugih analgetika, npr. opioida. 

Učinak opioida na bol u OA-u je umjereni do jaki, a na funkciju blagi do umjereni (51). Opioidi su se 

pokazali učinkovitima kod neuropatske boli koja dolazi do izražaja kod kontinuiranog bolnog podražaja, 

kao što je to kod dugotrajnog osteoartritisa (52). Glavni nedostatak opioida je nedostatak protuupalnog 

učinka, a relativno su česte nuspojave (mučnina, konstipacija, vrtoglavica i dr.). Slabi opioidi su 

učinkoviti u bolesnika s OA-om, a najčešće korišteni je tramadol. Tramadol se često primjenjuju u fiksnoj 
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kombinaciji s paracetamolom s ciljem postizanja sinergističkog učinka i manjeg rizika od nuspojava. 

Budući da jaki opioidi imaju visok rizik od nuspojava, uz neznačajno bolji učinak od slabih opioida, 

njihova primjena nije u redovitoj upotrebi. Da bi se smanjio rizik od nuspojava i za slabe i za jake opioide 

liječenje se započinje nižom dozom lijeka, a potom se po potrebi doza povisuje. Lijekovi s postupnim 

otpuštanjem povisuju suradljivost bolesnika (53). Kombinacijom jakog opioida i njegovog antagonista, 

npr. oksikodona i naloksona, smanjuje se rizik za gastrointestinalne nuspojave.  

 Ostali analgetici  

Jedan od lijekova koji nije primarno bio osmišljen u svrhu liječenja bolesnika sa zglobnom boli je 

duloksetin. Duloksetin je selektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina i noradrenalina koji je pokazao 

učinkovitost u liječenju OA-a. Primarno se koristi u liječenju boli zbog dijabetičke periferne 

polineuropatije, fibromialgije i kronične križobolje koji su često udruženi s OA. Prema ACR-ovim 

smjernicama u bolesnika u kojih druge terapijske opcije nisu dale zadovoljavajući rezultat, posebice kada 

je u bolesnika izražena neuropatska sastavnica boli, može se pokušati liječenje duloksetinom (34). 

 

4.5.3. Kirurško 

Kod bolesnika u kojih je bolest uznapredovala i konzervativnim liječenjem (nefarmakološkim i 

farmakološkim) se ne može postići odgovarajuća kontrola simptoma, odnosno kvaliteta života, pristupa se 

kirurškom liječenju.  

Najbolja metoda kirurškog liječenja je ugradnja umjetnog zgloba (aloartroplastika). Ne postoje kriteriji 

prema kojima bi liječnici donijeli odluku u kojem trenutku je operacija najbolji izbor za bolesnika (54). 

Kod svih kirurških zahvata, a pogotovo kod ugradnje totalne endoproteze važno je bolesnicima objasniti 

kratkoročne i dugoročne dobrobiti i rizike takvog zahvata. Totalna endoproteza kuka ima visoko povoljan 

odnos troškova i učinkovitosti (55).  

U mlađih bolesnika koji još nemaju izraženu sliku OA-a, a imaju neki od rizičnih čimbenika, pozitivni 

učinak mogu imati zahvati kojima se djeluje na te rizične čimbenike. U bolesnika s oštećenjem labruma 

acetabuluma ili femoroacetabularnim srazom može se izvesti artroskopski debridement hrskavice.  
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Kod nekih bolesnika s varus ili valgus deformacijom koljena ili kongenitalnom displazijom kukova može 

se izvesti osteotomija, kojom se preraspodjeljuje opterećenje na zglob. 
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