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Rezumat

Osteoartroza si bolile cardiovasculare (BCV) sunt doud conditii patologii predominante in populatia in varsta de peste
70 de ani. Datele de literatura prezintd rezultate controversate cu privire la interrelatia dintre osteoartroza si maladiile
cardiovasculare, evidentiindu-se o serie de factori de risc comuni (asa ca obezitatea, sedentarismul etc.), precum si verigi
patogenetice intercalate. Osteoartroza si BCV se asociaza la un numar mare de pacienti din multe motive: factori de risc
comuni (imbatranirea si obezitatea), etiologia comuna (de exemplu, inflamatia cronicd) si indirect, prin pierderea func-
tionalitatii articulare si dizabilitate, precum si utilizarea de analgezice care conduc la cresterea riscului cardiovascular.
Complexitatea interactiunilor dintre aceste patologii ramane incomplet elucidata si necesita cercetari suplimentare.

Cuvinte-cheie: boli cardiovasculare, osteoartroza, comorbiditate

Summary. The duality of the relationship between knee osteoarthritis and cardiovascular diseases

Osteoarthritis and cardiovascular diseases (CVD) are the two most prevalent conditions in the population aged over
70. Literature data show controversial results regarding the interrelationship between osteoarthritis and cardiovascular
diseases, highlighting a number of common risk factors (such as obesity, physical inactivity etc.) and pathogenesis links
interposed. Osteoarthritis and CVD are associated to a large number of patients for many reasons: risk factors (aging and
obesity), common etiology (eg, chronic inflammation) and indirectly through loss of physical function and disability, and
the use of analgesic medication leading to increased cardiovascular risk. The complexity of the interactions between these
diseases remains incompletely elucidated and requires further research.
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Pe3iome. /IBOiiCTBEHHOCTH OTHOIIEHHI MKy apTPO30M KOJIEHHOIO CYCTABA U CePAeYHO-COCYTUCTHIMHU 32060~
JIeBAHUSIMH

OcTeoapTpo3 U CepAeyHOCOCYIUCThIC 3a00ICBaHHS SBISIIOTCS JIBA U3 CAMBIX PACIIPOCTPAHEHHBIX IATOJIOTHH Cpeln
HacesieHus B Bozpacte crapiie 70 set. JlaHHbIe IUTEepaTyphl MOKa3bIBAIOT TPOTUBOPEUMBBIC PE3YJIbTAThI, KACAIOIIHECs
B3aUMOCBSI3U MEXJLy OCTEOapPTPO30M U Cep/IeUHOCOCYIUCTHIMU 3a00JICBaHUSIMH, BBIICIUB PsiJ] 00X (HAKTOPOB pHCKa
(TakmX Kak OKHPEHHUE, OTCYTCTBHE (PM3MYECKOI aKTMBHOCTH M T.J.) W OOIIME MaToreHmdYeckue 3BeHbs. OcTteoapTpos
U CEepICYHOCOCYUCThIE 3a00JIEBAHUS ACCOIIMUPYIOTCST Y OONBIIMHCTBA TAIMEHTOB, IO MHOTHM IPHYMHAM: (DaKTOPBI
pHCKa (CTapeHne U OXKHPEHHE) 001Ias STHONOTHS (HapuMep, XpOHIMYECKOe BOCIIAICHHUE ), KaK M yTepsTHHAS (pU3NIecKas
(bYHKIMS ¥ MHBAJIMHOCTD, & TAK)KE UCIIOJIb30BaHHE 00€300/IMBAOIIHX, YTO IPUBOAUT K YBEIUYCHHIO CEPACUHOCOCYIU-
croro pucka. CJI0KHOCTh B3aUMOJICHCTBUI MEXK/y ITUMH MATOJOTUSIMHU OCTAETCS HE MOJHOCTBIO N3YYEHHOH 1 TpedyeT

JaJbHENIINX UCCIIEIOBAaHUMN.

KuaroueBble ciioBa: ceplieuHOCOCYIUCThIC 3200J1€BaH s, OCTE0APTPO3, KOMOPOUIHOCTD

Actualitatea temei. Bolile cardiovasculare
(BCV) sunt principala cauza de morbiditate si mor-
talitate in populatia generald la nivel mondial [17].
Acestea fiind asociate cu imbatranirea, expunerea la
tutun, hipertensiune, hipercolesterolemia, dieta si sti-
lul de viata, etnia, nivelul crescut de stres, hipodina-
mia si inflamatia cronica. Evidentele de supraveghere
ale factorilor de risc comportamentali au evidentiat
ca cele mai frecvente patologii asociate dupa varsta
de 70 de ani sunt hipertensiunea arteriala (60,7%) si
osteoartrozele (55%), potentand sinergic povara bo-
lii [5].

Datele de literatura prezinta rezultate controver-
sate cu privire la interrelatia dintre osteoartroza (OA)
si maladiile cardiovasculare, evidentiindu-se o serie
de factori de risc comuni (asa ca obezitatea, seden-
tarismul etc.), precum si verigi patogenetice comune.

Osteoartroza este cea mai frecventa patologie ar-
ticulara, caracterizata prin heterogenitatea de conditii
care conduc la simptome si semne. Povara acestei
boli este determinatd de pierderea functionalitatii
survenite in urma imbolnavirii si impactul asupra ca-
litatii vietii [9,16]. Conform datelor epidemiologice
din Europa si cele autohtone, OA prin caracterul sau
progresiv si ireversibil manifestd o tendinta certd de
crestere a prevalentei. Acest trend este favorizat de
imbatranirea populatiei, cresterea obezitatii si seden-
tarismului [1,2]. Aceste caracteristici determind si
posibilitatea asocierii OA cu alte maladii non-trans-
misibile si in special patologiile cardiovasculare.
Existd dovezi de crestere si a mortalitatii cardiovas-
culare asociate cu conditii musculo-scheletice, fapt
explicat prin asocierea OA cu multiple comorbiditati
si efectele adverse ale medicamentelor. Rezultatele
cercetarilor afisate de Hochberg M., care a efectuat
o analiza sistematica si a identificat dovezi ca nivelul
mortalitatii este moderat crescut In randul persoane-
lor cu OA, comparativ cu populatia generala [7], iar
factorii de risc pentru o mortalitate crescutd la per-
soanele cu OA au inclus varsta inaintatd si prezenta
de comorbiditati [14]. Complexitatea interactiunilor

dintre aceste patologii ramane incomplet elucidata si
presupune cercetdri suplimentare.

Scopul studiului a fost evaluarea pattern-ului
asocierii dintre osteoartroza genunchiului si patologi-
ile cardiovasculare.

Material si metode. A fost realizat un studiu de-
scriptiv pentru identificarea patologiilor cardiovascu-
lare la pacientii cu OA. In cercetarea s-a inclus un lot
de 256 de pacienti consecutivi cu OA confirmata in
baza criteriilor de diagnostic pentru OA emise de Co-
legiul American de Reumatologie (American College
of Rheumatology — ACR, Altman R., 1991). Studiul
propus s-a desfasurat la Clinica Medicald nr. 7, De-
partamentul Medicind Internd, Facultatea Medicina
Generala nr. 1 a IP Universitatii de Stat de Medici-
na si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” la baza clinica
sectia nr.4 IMSP Institutul de Cardiologie. Pacientii
au fost evaluati prin examindri generale si speciale.
Cercetarile generale au presupus anchetarea, exame-
nul clinic standard, examinarea articulatiilor dureroa-
se si tumefiate. Conform Indicelui Charlson au fost
apreciate comorbiditatile, scoruri sumare mai mari
sunt indicatori de patologii asociate mai grave, scorul
maxim este de 33 de puncte. Determinarea impactului
bolii a fost efectuat prin identificarea nivelului durerii
apreciat prin Scala Vizual Analogica Visual Analog
Scale (VAS) 100 mm si Indicele osteoartrozei WO-
MAC (Western Ontario McMaster Universities Qu-
estionnaire). Procesarea statisticd a rezultatelor a fost
realizata prin tehnici electronice utilizand programele
Microsoft Excel si MedCalc.

Rezultate

In lotul de studiu, conform gender au avut prepon-
derentd femeile (196) cu raportul 3,2:1. Am indreptat
vectorul cercetarii spre evidentierea factorilor comu-
ni de risc ai osteoartrozei si bolilor cardiovasculare.

Varsta este un factor important in instalarea si
progresia atat a BCV, cét si a OA, fiind si criteriu de
diagnostic pentru osteoartroza genunchiului. De no-
tat ca 237 pacienti (92,6%) au avut peste 50 de ani
(fig.1). Datele atesta ca varsta de debut a variat de la



182

Buletinul ASM

29,70%
40,00%

20.00%

39,80%

18 40%
4 70%

7,40% .
a

0,00%

<40-49am 50-59am 60-69 ani

fO-?9 am > 80 ani

Fig. 1. Structura lotului conform grupelor de varsta (n=256)

32 pana la 80 (media de varsta - 54,44+0,6) ani, dar
mai frecvent boala s-a instalat dupa 50 de ani. De
remarcat cd varsta medie a pacientilor la momentul
examinarii a fost de 62,440,6 (37-81) ani, cu intervale
variationale mari.

La fel ca si varsta dupa 45 de ani pentru barbti si
55 de ani pentru femei, constituie un factor de risc
cardiovascular, din materialul relatat s-a demonstrat
ca OA similar este caracteristicd pacientilor dupa 50
de ani, ceea ce presupune si prezenta altor patologii.
Prin urmare, este mult mai probabil cd patologiile
asociate vor influenta capacitatea pacientului de a
efectua exercitii fizice.

Problemele polipragmaziei si interactiunii medi-
camentoase precum si prognosticul supravietuirii sunt
determinate de prezenta comorbiditatilor. Pentru de-
terminarea ponderii patologiilor asociate am utilizat
indicele comorbiditatilor Charlson (IC), fiecarei co-
morbiditati atribuindu-se un punctaj de 1,2,3,6 puncte
in functie de riscul de deces asociat acestei conditii.
Valoarea medie pentru lotul de studiu a constituit
3,2940,14 puncte cu o rata de supravietuire la 1 an de
82,1%, iar la 5 ani de 62,1%. La stabilirea corelatiilor
IC a fost determinata o legdturd medie cu numarul
absolut de boli concomitente (r=0,5, p<0,0001), cu
durata bolii (r=0,3, p=0,0002) si cu varsta pacientu-
lui (r=0,5, p<0,0001). Progresarea bolii si impactul
OA asupra pacientului pot fi agravate si de prezenta
altor stéri, care nu sunt incluse in IC asa ca HTA fara
insuficienta cardiaca, obezitatea, patologia glandei

tiroide etc. Astfel dupa evaluarea tuturor comorbidi-
tatilor inregistrate la pacientii din lotul de studiu am
constatat: o singura maladie cronica la 39 de pacienti
(15,2%), doud si mai multe patologii cronice asociate
fiind atestate la 61,4% (158) pacienti si doar In 23,4%
nu au fost evidentiate boli concomitente. Calcularea
numarului absolut de patologii asociate a determinat
o medie de 4,3+0,1 de comorbiditati pentru pacientii
din studiu. Conform rezultatelor pe esantion cel mai
frecvent a fost hipertensiunea arteriala la 196 (76,6%)
pacienti, urmatd de obezitate, alte patologii cardio-
vasculare (valvulopatii, tulburari de ritm, cardiopatie
ischemicd) si patologia respiratorie si diabetul zaharat
(fig. 2). Distribuirea numarului absolut de maladii
asociate dupa gender a constituit Tn medie 3,7+1,2
(i-v 1-7) si 4,5+1,7 (i-v 0-8) comorbiditati respectiv.
Conform rezultatelor, la femeile din lotul de studiu au
fost inregistrate de 1,2 ori mai multe patologii asocia-
te decat la barbati (p<0.05).

Deoarece rata obezitatii la persoanele incluse in
certare a fost de 59%, am fost motivati sd urmarim
distribuirea pacientilor dupa indicele masei corporale
(IMC). Din rezultate s-a constatat la femei IMC a fost
in medie 31,6+4,6 kg/m? (cu intervale variationale
20-40 kg/m?, iar la barbati -29,8+3,9 kg/m? (cu i-v
21-39) (p>0,05). Un IMC sub 25 kg/m?, considerat
normal, a fost depistat numai la 16,7% si 5,6% bar-
bati si femei respectiv. Am stabilit ca 35,6% si 34,2%
barbati si femeli, respectiv au avut IMC inalt cu limite
25-30 kg/m?, considerat supraponderabilitate. De no-

?6 60%
59,00%
18,40%
5,80% 7,80% 8,20% 4,70%
HTA Alte patologii  Patologie TGI  Patologie SR Diabet zaharat  Patologia Obezitate
CvV glandei tiroide

Fig. 2. Ponderea patologiilor asociate la pacientii din lotul de studiu
Nota: HTA - hipertensiune arteriald; CV - cardiovasculare; SR - sistemul respirator.
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Tabelul 1
Caracteristica lotului in functie de patologiile asociate
. . Hipertensiune arteriala Diabet zaharat Obezitate
Parametrii evaluati,
unitatea de mﬁsul:ﬁ Nu Da Nu Da Nu Da
n=60 n=196 n=235 n=21 n=105 n=151
Varsta, ani 58,3+9,3 63,6+9,3 62,3+£9,7 63,7+7,1 61,2+9,7 63,1£9,3
p=0,51 p=0,1 p=0,6
Varsta de debut, ani 51,7+8.,0] 553+8,6| 54,5488 | 54,152 54,6487 | 54,386
p=0,52 p=0,008 p=0,94
Durata bolii, ani 6,663 | 8,6+6,7|  7.8+6,6 9,6+7,0 6,647 | 91+76
p=0.,5 p=0,64 p=0.00001
IMC, kg/m? 29,4442 31,5445 30,6444 | 33,8446 269+23 | 338493
p=0,43 p=0,78 p=0,00001
VAS durere, cm 6,6+2,0] 6,5:2,1| 65+2,1 | 68+17 6320 | 6,8+2,1
p=0.,6 p=0,28 p=0,43

tat ca IMC peste 30 kg/m?* a fost la 48,3% si 60,2%
barbati si femei respectiv, diagnosticati cu obezitate.
Prin urmare pacientii inclusi In cercetare au manifes-
tat diverse grade de supraponderabilitate (31,6%) si
obezitate (58,6%).

Pentru a evidentia particularittile pacientilor cu
OA 51 BCV, am analizat caracteristicele principale ale
loturilor: varsta de debut, durata maladiei, IMC si ni-
velul durerii pentru cele mai frecvente maladii asoci-
ate: HTA, diabet zaharat gi obezitate (tab. 1).

In conformitate cu datele redate in tabel, diferente
semnificative au fost constate in cazul varstei de de-
but a OA la pacientii care sufereau de diabet zaharat,
aceasta instalandu-se mai precoce comparativ cu pa-
cientii fara modificarea metabolismului glucidic. Di-
ferente importante (p<0,00001) au fost consemnate
la lotul de pacienti care au avut obezitate la compar-
timentul durata bolii, aceasta fiind net superioard in
lotul cu IMC>30 kg/m? si desigur a fost constatata
si neomogenitatea lotului la parametrul IMC, pacien-
tii cu BCV si diabet zaharat, aveau un indice masa
corporala mai inalt decat pacientii, doar cu OA fara
aceste patologii asociate.

Am continuat cercetarea prin evaluarea concomi-
tentd a markerilor de inflamatie si profilului lipidic.
Variatiile VSH si PCR nu au corelat cu intensitatea
durerii VAS (1=0,12 p>0,05) sau cu functionalitatea
articulara evaluatd prin WOMAC (r=0,15 p>0,05).

Datele studiilor recente sugereaza ideea ca conco-
mitent cu obezitatea, factorii de risc cardiovasculari
precum nivelul colesterolului, LDL sau HDL influ-
enteazd instalarea si progresareca OA. Am analizat
profilul lipidic la pacientii din grupul de studiu (tab.
2). Din datele prezentate in tabel este de remarcat ca
la pacientii inclusi in cercetare au fost determinate
nivele crescute ale colesterolului total si valori me-
dii normale ale celorlalte variabile din lipidograma.
Analizand atent pacientii cu dislipidemii, am consta-

tat prezenta hipercolesterolemiei la 120 (49,6%) de
pacienti, hipertrigliceridemie 1n 38 (14,8%) cazuri si
majorarea fractiei LDL 1n 49 (19,5%) cazuri.

Tabelul 2
Profilul lipidogramei in lotul de studiu
I:::;‘:tl:;rg;’ M2SD In.telzvale Valorile*
masuri variationale | normale

Colesterol 5,2+0,9 2,1-7,7 <5,0
total, mmol/l
TAG, mmol/l | 1,33£0,5 0,6-2,7 <1,7
LDL, mmol/l | 2,8+0,7 1,0-5,7 <3,0
HDL, mmol/l 1,2+0,2 0,5-3,1 >1,0B>1,3

F

*Nota: Protocolul clinic standardizat pentru medicii de fami-
lie ,,Dislipidemiile”, aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii al
RM nr. 394 din 11.06.2010 [11].

Datele acestui studiu au demonstrat ca niveluri
crescute de colesterol au fost atestate la 49,5% dintre
pacienti, asocierea fiind crescutd in cazul OA bilate-
rale (112 pacienti versus 8 cu afectare unilaterald).
Rezultatele prezentei cercetari pot fi influentate de
tratamentele antihipertensive, statine sau antidiabeti-
ce utilizate de pacienti, care nu au fost analizate.

Conform datelor din literaturd exista relata bi-
valenta intre OA, care prin sedentarism, determina
obezitatea, si dislipidemiele, inclusiv hipercolestero-
lemia sistemica care poate influenta instalarea oste-
oartrozei. Pentru evitarea factorilor de confuzie prin
metoda regresiei logistice am evaluat predictia modi-
ficarilor profilului lipidic pentru severitatea OA, dar
nu au fost obtinute diferente statistic semnificative
(p>0,05).

Un alt aspect importat este tratamentul medica-
mentos al OA, care la etapa actuala este ghidat de re-
comanddrile OARSI 2010 [18] si EULAR, 2013 [4].
Principalul simptom la pacientii inclusi in cercetare
a fost durerea articulara, constatatd la 255 pacienti
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(99,6%), care a variat in intensitate conform scalei
VAS de la 10 pana la 100 mm, cu o valoare medie
de 65,6+0,13 mm. Jugularea durerii rimaine princi-
palul motiv de indicare a terapiei medicamentoase.
Conform rezultatelor studiul transversal efectuat am
determinat varietatea abordarilor terapeutice la paci-
entii cu gonartrozd. Din medicatia sistemica admi-
nistratd de pacientii inclusi in cercetare am constatat:
AINS neselective (51,2%), urmate de COX II inhibi-
tori (42,2%), mai rar a fost utilizat acetaminofenul,
preparat de prima intentie 1n jugularea durerii in OA,
(5,1%) si numai 2 pacienti au administrat GCS siste-
mic. De altfel, s-a demonstrat prevalenta remediilor
AINS, care conform datelor de literatura au risc cres-
cut de evenimente cardiovasculare.

Discutii. Din datele afisate in literatura am dece-
lat ca relatia dintre OA si BCV se bazeaza pe factori
de risc comuni (imbatranirea, obezitatea si apartenen-
ta gender), relatia cauza-efect dintre tulburarile de
functionalitate, limitarea activitatii fizice, precum si
utilizarea de AINS la pacientii cu OA, care determina
instalarea sau agravarea BCV si partajarea de cai pa-
togenetice comune (durere si inflamatie cronica, me-
canisme moleculare etc.) [S]. Astfel putem constata
ca cohorta studiata prin prisma patologiilor asociate,
in special BCV si OA, am evidentiat factori de risc
comuni cu patologiile cardiovasculare (varsta peste
50 de ani - 99,6%, obezitatea-58,6%), modificari cli-
nice asa ca durerea (99,6%) si pierderea functionali-
tatii articulare, care duc la scaderea activitatii fizice
(WOMAC 37,6+15,3 puncte), eventual sedentarism,
care la randul sdu constituie un factor de risc cardio-
vascular. Date confirmate de Suri P. si coaut. precum
ca pacientii cu OA au risc sporit pentru boli cardio-
vasculare, hipertensiune arteriald, boli respiratorii si
diabet zaharat [15].

Conform datelor din literatura, cea mai frecventa
patologie asociatd cu OA este obezitatea, iar dislipi-
demia variaza de la 32 la 40% [12], la pacientii din
lotul de studiu acestea au fost consemnate in 59% si
49,6%, respectiv, asociindu-se in 98,3% cu OA bila-
terald. Deoarece exista controversata relatie intre OA
mainii si obezitate, a fost emisa si ipoteza ca tesuturi-
le adipoase fiind o sursd majora de citokine, chemo-
kine si mediatori metabolici activi adipokine, care po-
seda proprietati catabolice si proinflamatorii, ar putea
orchestra si procesele fiziopatologice n osteoartroza
[10].

Cresterea riscului de mortalitate de boald coro-
nariand acuta la pacientii cu OA este pasibild, fiind
asociatd cu durerea si inactivitatea fizica. Rezultatele
sugereaza impactul durerii, care poate fi un suscepti-
bil marker al inflamatiei si, totodata, ar putea creste
riscul cardiovascular [6]. Am suprapus datele proprii

cu rezultatele studiului de cohorta Roterdam, care au
notat ca pacientii cu OA au un risc relativ pentru bo-
lile cardiovasculare. Determinarea timpului cand OA
devine ea insasi factor nontraditional de risc cardio-
vascular, are contributie clinica importantd. Factorii
comuni asa ca obezitatea si imbatranirea se asociaza
cu dificultati de deplasare si utilizare extensiva a anal-
gezicelor, potentand cresterea riscului cardiovascular
[5].

Concluzii. Bolile cardiovasculare si osteaoartro-
za sunt doua dintre cele mai frecvente cauze de mor-
biditate in randurile populatiei generale, mai cu sea-
ma cea in varsta. Au fost evidentiate mecanisme pato-
genetice comune si elucidate interactiuni ale acestor
patologii, care sunt importante pentru optimizarea
abordarii acestor maladii.

Bibliografie

1. Anuarul statistic al Republicii Moldova. Chisi-
nau, 2015. 556 p.

2. Ashton Q. Osteoarthritis: New Insights for the
Healthcare Professional: 2012 Edition, ebook Scholarly
Editions, 2012. http://www.ScholarlyEditon.com.

3. Bijlsmal., Berenbaum F., Lafeber F. Osteoarthri-
tis: an update with relevance for clinical practice. In: Lan-
cet, 2011, vol. 377, p.2115-2126.

4. Fernandes L. et al. EULAR recommendations for
the non-pharmacological core management of hip and
knee osteoarthritis. In: Annals of rheumatic diseases, 2013,
vol. 10, p. 1136-1140.

5. Gwen S. Fernandes, Ana M. aldes. Cardiovascu-
lar disease and osteoarthritis: common pathways and pati-
ent outcomes. In: European Journal of Clinical Investigati-
on, vol. 45, Issue 4, p.405-414.

6. Haugen 1. et al. Hand osteoarthritis in relati-
on to mortality and incidence of cardiovascular disease:
data from the Framingham Heart StudyAnn. In: Rheum
Dis, 2013, vol.18, p.1223-1235.

7. Hochberg M. Mortality in osteoarthritis. In: Clin
Exp Rheumat., 2008, vol. 26, p. 120-124.

8. Hoeven T. Disability and not osteoarthritis predicts
cardiovascular disease: a prospective population-based co-
hort study. In: Ann Rheum Dis, 2014, vol. 2, p. 223- 236.

9. Ionescu R. Esentialul in Reumatologie, editia a
2-a. Bucuresti: Almateea, 2007, 680 p

10. LeeA. etal. 4 current review of molecular mecha-
nisms regarding osteoarthritis and pain. In: Gene, 2013,
vol. 25, p. 440-447.

11. Protocol clinic standardizat pentru medicii de
familie ,,Dislipidemiile” aprobat prin ordinul MS al RM
nr.394 din 11.06.2010, 2 p.

12. Racine J., Aaron R. Pathogenesis and epidemi-
ology of osteoarthritis. In: R 1 Med J., 2013, vol. 96, p.
19-22.

13. Russell E., Hamill J. Knee osteoarthritis and
obesity: A cyclical clinical challenge. In: Lower extremity
review. 2010. http://lowerextremityreview.com.



Stiinte Medicale

185

14. Sacks J., Helmick C., Langmaid G. Deaths from
arthritis and other rheumatic conditions, United States,
1979-1998. In: J Rheumatol, 2004, vol. 31, p. 1823-1826.

15. Suri P., Morgenroth D., Hunter D. Epidemiolo-
gy of osteoarthritis and associated comorbidities. In: PM
R., 2012, vol. 4, p. 10-19.

16. Symmons D., Mathers C., Pfleger B. Global
burden of osteoarthritis in the year 2000. The Burden of

Musculoskeletal Conditions at the Start of the New Millen-
nium. Geneva: World Health Organization. 2003. http://
www.who.int/healthinfo/statistics/bod_osteoarthritis.pdf.

17. WHO. Physical Inactivity.2011. Available at:
www.who.int.

18. Zhang W. et al. OARSI recommendations for the
management of hip and knee osteoarthritis: part III. In:
Osteoarthritis Research Society, 2010, vol. 18, p. 476-499.



