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KATA PENGANTAR

Salam Sejahtera,

Osteoartritis (OA) merupakan penyakit sendi yang sering dijumpai dalam praktik 
sehari-hari dan memerlukan perhatian khusus dalam pengelolaannya karena dapat 
menyebabkan kerusakan sendi yang permanen dan disabilitas. OA lebih sering mengenai 
pasien usia dewasa sampai lanjut usia, terutama mereka yang memiliki berat badan 
berlebih dan dengan penambahan populasi usia lanjut serta perubahan gaya hidup 
yang cenderung sedenter, maka prevalensi OA akan semakin banyak. Saat ini, prevalensi 
penyakit ini bervariasi pada berbagai populasi di dunia. Data di Indonesia dari berbagai 
pusat pendidikan menunjukkan peningkatan jumlah pasien yang didiagnosis sebagai 
OA. OA dapat mengenai semua sendi dan paling sering melibatkan sendi lutut, panggul, 
dan tangan. Oleh karena itu, dalam rekomendasi diagnosis dan pengelolaan ini, kami 
akan membatasi lingkup OA pada lutut, panggul, dan tangan saja.

Penegakan diagnosis OA secara dini akan berpengaruh terhadap tingkat keberhasilan 
pengobatan. Saat ini sudah dikembangkan berbagai jenis terapi yang dapat digunakan 
dalam pengobatan pasien OA, baik dari segi non-farmakologis sampai dengan 
farmakologis. Pengelolaan OA yang tepat dan adekuat akan menghasilkan luaran yang 
baik dan mencegah komplikasi atau kerusakan sendi berat.

Para ahli yang tergabung dalam Perhimpunan Reumatologi Indonesia (IRA) menyadari 
perlunya pembaharuan panduan diagnosis dan pengelolaan OA di Indonesia yang 
dapat diterapkan dengan mempertimbangkan ketersediaan fasilitas untuk diagnosis 
serta ketersediaan obat dan pilihan tata laksana lainnya. Rekomendasi Diagnosis dan 
Pengelolaan Osteoartritis sebelumnya telah dibuat pada tahun 2014 oleh IRA. Seiring 
dengan bertambahnya pengetahuan baru dalam diagnosis dan tata laksana OA ini, 
maka perlu dilakukan revisi terhadap rekomendasi yang telah diterbitkan sebelumnya. 
Rekomendasi ini dibuat sedemikian rupa agar semua penyedia pelayanan kesehatan 
dari layanan primer hingga tersier bisa turut berperan dalam pengelolaan OA sesuai 
dengan perannya masing-masing.

Rekomendasi ini telah mendapat dukungan dari Perhimpunan Dokter Spesialis Penyakit 
Dalam (PAPDI) dan akan disampaikan kepada Kementerian Kesehatan sebagai dasar 
penyusunan Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran (PNKP) tahun mendatang.

Salam,
Tim Penyusun
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KATA SAMBUTAN

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Salam sejahtera untuk kita semua,

Osteoartritis merupakan salah satu penyakit sendi yang paling sering ditemukan di 
masyarakat. Pasien OA memerlukan pengelolaan mulai dari diagnosis sampai dengan 
penatalaksanaan berbagai komplikasinya secara komprehensif.

Ilmu mengenai patofisiologi dan pengobatan OA saat ini berkembang pesat dan 
memberikan banyak pilihan pengobatan, baik pengobatan konvensional, DMOADs, 
maupun intervensi lebih lanjut menggunakan injeksi intraartikular. Penanganan OA 
harus melibatkan fasilitas pelayanan kesehatan (fasyankes) primer dan sekunder. 
Fasyankes primer penting untuk mengenali secara dini pasien OA dan dapat merujuk 
ke fasyankes sekunder bila sudah terdapat indikasi, sehingga pasien dapat segera 
diberikan terapi lebih lanjut. Selanjutnya, pasien dapat dirujuk balik ke dokter fasyankes 
primer sesuai dengan kondisi pasien untuk pemantauan efek samping pengobatan dan 
komplikasi penyakit. 

Perhimpunan Reumatologi Indonesia (IRA) sebagai organisasi para ahli di bidang 
Reumatologi di Indonesia merasa perlu untuk merevisi dan menyusun kembali 
buku Rekomendasi Diagnosis dan Pengelolaan Osteoartritis di Indonesia karena 
perkembangan ilmu kedokteran yang pesat. Rekomendasi ini diharapkan  dapat 
menjadi panduan bagi dokter, baik itu dokter umum maupun dokter spesialis dalam 
mendiagnosis dan memberikan tata laksana yang adekuat sesuai dengan  kondisi di 
Indonesia.

Saya sebagai Ketua Umum Pengurus Besar IRA menyampaikan penghargaan yang 
setinggi-tingginya kepada seluruh anggota tim penyusun buku Rekomendasi 
Diagnosis dan Pengelolaan Osteoartritis ini, yang telah bekerja dengan maksimal 
untuk menyelesaikan penyusunan buku rekomendasi ini. Ucapan terima kasih juga 
saya sampaikan kepada semua pihak khususnya seluruh anggota IRA dan wakil dari 
organisasi PERDOSRI yang telah membantu diterbitkannya buku rekomendasi ini.

Semoga buku rekomendasi ini memberikan manfaat yang besar bagi tenaga medis  untuk 
membantu menegakkan diagnosis dan memberikan tata laksana,  serta bermanfaat 
untuk seluruh pasien OA di Indonesia.

Wassalamu’alaikum Wr.Wb.

dr. Sumariyono, SpPD, K-R, MPH
Ketua Umum PB IRA
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KATA SAMBUTAN

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Salam sejahtera bagi kita semua,

Puji dan syukur kita panjatkan ke hadirat Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat 
dan karunia-Nya atas diterbitkannya buku rekomendasi “Diagnosis dan Pengelolaan 
Osteoartritis”.

Keluhan muskuloskeletal merupakan salah satu gejala klinis yang cukup sering dikeluhkan 
oleh pasien dalam praktik klinik sehari-hari. Salah satu masalah muskuloskeletal yang 
cukup sering ditemui adalah osteoartritis (OA). OA menjadi jenis artritis yang paling 
sering dialami oleh masyarakat, terutama pada dewasa tua atau usia lanjut namun 
dapat menyebabkan kesakitan dan penurunan kualitas hidup. Seiring dengan semakin 
bertambahnya populasi pasien usia lanjut, maka tentu saja osteoartritis akan semakin 
sering dijumpai dan Dokter mulai dari dokter umum sampai dokter spesialis, termasuk 
Dokter Spesialis Penyakit Dalam, adalah tenaga Kesehatan yang akan banyak menangani 
pasien OA. Mengingat kekerapannya yang sering terjadi, maka diperlukan panduan tata 
laksana osteoartritis bagi tenaga kesehatan agar pasien dapat ditangani dengan tepat, 
sehingga kualitas hidup pasien dapat diperbaiki.

Pada kesempatan ini, saya sebagai Ketua Umum Pengurus Besar Perhimpunan Dokter 
Spesialis Penyakit Dalam Indonesia (PB PAPDI) menyampaikan ucapan terima kasih dan 
penghargaan kepada Perhimpunan Reumatologi Indonesia (IRA) yang telah membuat 
revisi terhadap buku Rekomendasi Perhimpunan Reumatologi Indonesia untuk 
Diagnosis dan Pengelolaan Osteoartritis yang disesuaikan dengan perkembangan ilmu 
saat ini. Saya berharap agar panduan ini bermanfaat terhadap penatalaksanaan pasien 
OA di Indonesia dan memperluas ilmu pengetahuan kedokteran di Indonesia.

Semoga panduan ini dapat menjadi pedoman bagi semua dokter, baik itu dokter umum 
maupun dokter spesialis penyakit dalam ataupun profesi kesehatan lainnya dalam 
memberikan pelayanan terhadap pasien OA di Indonesia.

Wassalamu’alaikum Wr.Wb.

Dr. dr. Sally Aman Nasution, SpPD, K-KV, FINASIM, FACP
Ketua Umum PB PAPDI
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BAB I
LATAR BELAKANG

Osteoartritis (OA) merupakan bentuk artritis yang paling sering ditemukan di 
masyarakat, mengenai sekitar 302 juta orang di seluruh dunia dan menjadi penyebab 
utama kecacatan pada usia dewasa tua.1,2 Osteoartritis terjadi akibat berbagai etiologi 
yang mengakibatkan kelainan biologis dan morfologis. Osteoartritis dapat mengenai 
berbagai macam sendi terutama mengenai sendi lutut, tangan, dan panggul.3 Proses 
terjadinya OA mengenai rawan sendi dan seluruh bagian sendi, termasuk tulang 
subkondral, ligamentum, kapsul dan jaringan sinovial serta jaringan ikat periartikular. 
Pada stadium lanjut rawan sendi mengalami kerusakan yang ditandai dengan adanya 
fibrilasi, fisura dan ulserasi yang dalam pada permukaan rawan sendi.4

Osteoartritis merupakan penyakit dengan progresivitas yang lambat serta etiologi 
belum diketahui secara pasti. Terdapat beberapa faktor risiko OA seperti umur, jenis 
kelamin, etnis, genetik, diet, obesitas, kelemahan otot, aktivitas fisik yang berlebihan, 
trauma sebelumnya, penurunan fungsi proprioseptif, faktor keturunan menderita OA 
dan faktor mekanik.5 Faktor risiko tersebut mempengaruhi progresivitas kerusakan 
tulang rawan sendi dan pembentukan tulang yang abnormal. Karakteristik OA ditandai 
dengan keluhan nyeri sendi dan gangguan pergerakan yang terkait dengan derajat 
kerusakan pada tulang rawan.5,6

Osteoartritis saat ini tidak lagi hanya dianggap penyakit degeneratif, tetapi usia tetap 
merupakan salah satu faktor risikonya.5,7 Sebanyak 50% pasien dengan usia diatas 65 
tahun memberikan gambaran radiologis sesuai OA sedangkan hanya 10% pria dan 13% 
wanita di antaranya yang memperlihatkan gejala klinis OA, serta sekitar 10% mengalami 
kecacatan karena OA.8 Dapat dipahami bahwa semakin bertambah usia, maka semakin 
tinggi kemungkinan untuk terkena OA. Seiring dengan meningkatnya usia harapan 
hidup, menurut laporan data demografi penduduk oleh Bureau of Cencus USA, pada 
tahun 2020 populasi usia lanjut di Indonesia meningkat 283,3% dibanding tahun 1994.9 
Prevalensi OA lutut di Indonesia yang tampak secara radiologis mencapai 15,5% pada 
pria dan 12,7% pada wanita yang berumur antara 40-60 tahun. Penelitian di Bandung 
pada pasien yang berobat ke klinik reumatologi Rumah Sakit Hasan Sadikin pada tahun 
2007 dan 2010, berturut- turut didapatkan: OA merupakan 74,48% dari keseluruhan 
kasus (1297) reumatik pada tahun 2007. Enam puluh sembilan persen di antaranya 
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adalah wanita dan kebanyakan merupakan OA lutut (87%). Dari 2760 kasus reumatik 
pada tahun 2010, 73% di antaranya adalah penderita OA, dengan demikian OA akan 
semakin banyak ditemukan dalam praktik dokter sehari-hari.

Pemahaman yang lebih baik mengenai patogenesis OA akhir-akhir ini diperoleh antara 
lain berkat meningkatnya pengetahuan mengenai biokimia dan biologi molekuler rawan 
sendi.4,10 Dengan demikian diharapkan kita dapat mengelola pasien OA dengan lebih 
tepat dan lebih aman.

Tatalaksana OA meliputi terapi non farmakologi, farmakologi dan pembedahan. 
Rekomendasi ini hanya membatasi diagnosis, tatalaksana non farmakologi dan 
farmakologi, dan tidak membahas mengenai tatalaksana pembedahan.  Tujuan 
penatalaksanaan   OA   baik   secara non-farmakologis dan farmakologis pada awalnya 
hanya ditujukan untuk mengurangi rasa nyeri, mempertahankan atau meningkatkan 
fungsi gerak sendi, mengurangi keterbatasan aktivitas fisik sehari-hari, meningkatkan 
kemandirian dan kualitas hidup seseorang terkait OA.11 Saat ini terapi farmakologi 
juga diharapkan dapat memodifikasi perjalanan penyakit bahkan mungkin mencegah 
terjadinya OA dengan pemberian disease- modifying osteoarthritis drugs (DMOADs). 
Hasil terbaik bila dilakukan pendekatan multidisiplin dan tatalaksana yang bersifat 
multimodal.1,12 
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BAB II
METODE

Tim Penyusun dan Panelis

Tim penyusun rekomendasi dibentuk oleh Perhimpunan Reumatologi Indonesia  
(IRA) untuk menyusun pertanyaan kunci, melakukan pencarian, seleksi dan telaah 
literatur, kemudian merumuskan pernyataan rekomendasi untuk diagnosis, terapi 
dan pemantauan OA. Tim panelis terdiri dari Spesialis Penyakit Dalam Subspesialis 
Reumatologi dari berbagai cabang IRA dan institusi di Indonesia yang telah bekerja 
lebih dari 5 tahun. Tim panelis memberikan pendapatnya secara mandiri tentang tingkat 
dan kekuatan rekomendasi yang telah dirumuskan oleh tim penyusun. Tidak terdapat 
perwakilan  dari perusahaan farmasi yang menjadi anggota tim penyusun maupun tim 
panelis. 

Pertanyaan Kunci

Tim penyusun telah menetapkan pertanyaan kunci untuk penyusunan rekomendasi OA 
di Indonesia.
1.	 Bagaimana penegakan diagnosis osteoartritis?
2.	 Apakah kriteria klasifikasi/diagnosis osteoartritis tetap menggunakan kriteria OA 

berdasarkan ACR?
3.	 Pemeriksaan apa yang diperlukan untuk menentukan seseorang sebagai pasien OA?
4.	 Bagaimana penatalaksanaan yang komprehensif dapat dilakukan?
5.	 Bagaimana pilihan tatalaksana non-farmakologis pada pasien OA?
6.	 Bagaimana pilihan tatalaksana farmakologis pada pasien OA?
7.	 Edukasi apa saja yang harus diberikan pada pasien OA?
8.	 Penyulit dan penyakit penyerta apa saja yang perlu diwaspadai pada pasien OA?
9.	 Bagaimana melakukan pemantauan aktivitas penyakit dan hasil terapi, parameter 

apa yang dipergunakan?
10.	 Apa indikasi dan kapan pasien OA dirujuk?



4

Penyusunan Rekomendasi

Pencarian literatur dilakukan secara online dengan menggunakan Google Scholar,  
Pubmed, Science Direct dan lain-lain dengan kata kunci: osteoarthritis, diagnosis, NSAID, 
steroid, glucocorticoid, laboratory test, education, treatment, algorithm, DMOADs, 
monitoring, complication, and prognosis. Literatur dibatasi hanya yang dipublikasikan 
dalam bahasa Inggris antara  tahun 2011 – 2021. Hasil pencarian literatur awal 
ditemukan 439 artikel yang relevan. Setelah dilakukan telaah artikel secara menyeluruh, 
tim penyusun mempersempit daftar artikel menjadi 114 artikel untuk dimasukkan 
dalam penyusunan pedoman.

Proses pembuatan pedoman diagnosis dan tatalaksana didasarkan pada pendekatan 
Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) yang 
memerlukan adaptasi ringkasan bukti ilmiah dari pedoman praktik klinis jika tersedia, 
atau menghasilkan ringkasan bukti ilmiah secara de novo jika diperlukan. Proses ini 
termasuk (1) identifikasi pertanyaan penelitian yang diprioritaskan melalui PICO 
(population-intervention-comparison-outcome), (2) pengambilan, penilaian, dan sintesis 
bukti ilmiah dari pedoman praktik klinis yang ada, meta-analisis dan sistematic review 
dari studi uji klinis atau observasional, (3) perumusan ringkasan bukti ilmiah, (4) 
voting pada hasil kritis dan penting, (5) presentasi bukti ilmiah kepada tim panelis, (6) 
perumusan rekomendasi akhir dan (7) perencanaan untuk diseminasi, implementasi, 
dan pemutakhiran.

Kualitas bukti ilmiah yang mendukung setiap rekomendasi tatalaksana non-farmakologi 
dan farmakologi dinilai menggunakan pendekatan GRADE. Tim panelis membahas 
arah rekomendasi dan kekuatannya berdasarkan kepastian bukti, keseimbangan 
antara manfaat dan risiko, biaya, nilai dan preferensi pasien, dan sebagainya. 
Direkomendasikan apabila didukung oleh bukti ilmiah berkualitas tinggi yang 
menunjukkan bahwa manfaat lebih besar daripada kerugian pada populasi sasaran. 
Direkomendasikan dalam kondisi tertentu apabila didukung bukti ilmiah yang 
berkualitas pada kondisi tertentu dan terkait masalah biaya, ekuitas, serta penerapan. 
Dipertimbangkan dalam kondisi tertentu apabila bukti ilmiah yang ada belum 
cukup kuat atau masih terdapat perbedaan hasil dan terkait masalah biaya, ekuitas, 
serta penerapan. Belum dapat direkomendasikan apabila bukti ilmiah yang ada 
belum cukup kuat untuk dijadikan dasar dalam menentukan rekomendasi. Tidak 
direkomendasikan apabila menunjukkan kerugian lebih besar daripada manfaat pada 
populasi sasaran. 
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Tim penyusun merumuskan pernyataan rekomendasi  berdasarkan pertanyaan kunci, 
selanjutnya tim penyusun menentukan levels of evidence dan grades of recommendation 
dengan merujuk pada ketentuan pada Tabel  2.1. Levels of evidence merupakan sistem 
hierarki klasifikasi bukti berdasarkan kualitas metodologi desain, validitas dan 
penerapannya pada perawatan pasien.  Sedangkan grades of recommendation didasarkan 
pada levels of evidence dengan  mempertimbangkan derajat bukti secara keseluruhan 
dan pertimbangan judgement dari pembuat rekomendasi. Grades of recommendation 
dikembangkan berdasarkan  pertimbangan biaya, nilai, preferensi, kelayakan dan 
penilaian risiko-manfaat, serta  bersamaan dengan penilaian kualitas bukti ilmiah yang 
tersedia.13

Tabel 2.1 Levels of Evidence dan Grades of Recommendation

Levels of Evidence (LOE) Grades of Recommendation (GOR)
I. Meta-analisis kualitas tinggi atau ulasan 

sistematik terhadap Randomized Clinical 
Trial (RCT) atau RCT individu dengan bias  
risiko rendah

A. Rekomendasi kuat: merujuk pada studi 
derajat I

II. Ulasan sistematik kualitas tinggi terhadap 
studi observasional (kasus kontrol/
kohort) atau studi observasional individu

B. Rekomendasi sedang: merujuk pada 
studi derajat II atau esktrapolasi dari 
studi derajat I

III. Studi non analitik (laporan kasus atau 
kasus seri)

C. Rekomendasi lemah: merujuk pada 
studi derajat III atau ekstrapolasi studi 
derajat II

IV. Pendapat ahli D. Rekomendasi konsensus: pendapat 
ahli berdasarkan kekuatan bukti yang 
terbatas

Langkah terakhir adalah menentukan level of agreement (LOA) dari setiap rekomendasi 
oleh tim panelis yang telah ditunjuk oleh PB IRA. Tim panelis berjumlah 51 orang, yang 
terdiri dari para dokter spesialis penyakit dalam subspesialis reumatologi yang telah 
bekerja lebih dari 5 tahun. Anggota tim panelis diminta untuk memberikan nilai pada 
setiap rekomendasi dengan skala 0-10 dengan 0 yang berarti tidak ada kesepakatan 
sama sekali dan 10 merupakan kesepakatan penuh, disertai komentar jika memberikan 
nilai di bawah 8. Setiap rekomendasi dengan  nilai rata-rata di bawah 8 akan didiskusikan 
kembali oleh tim penyusun untuk merevisi  rekomendasi yang akan dimintakan kembali 
penilaian LOA dari tim panelis.

Kesimpulan akhir dari panduan tatalaksana osteoartritis 2021 memiliki 25 rekomendasi 
dari 10 pertanyaan terkait penegakan diagnosis, pemeriksaan penunjang, tatalaksana 
non-farmakologi, tatalaksana farmakologi, pemantauan, evaluasi dan kriteria rujukan. 



6

BAB III
PENEGAKAN DIAGNOSIS

No Rekomendasi LOE GOR LOA

1 Diagnosis OA dapat ditegakkan dengan anamnesis dan pemerik-
saan fisik yang lengkap I A 9,4

2 Kriteria klasifikasi OA berdasarkan American College of Rheumatol-
ogy (ACR) 1990 dapat membantu penegakan diagnosis OA I A 9,5

Rekomendasi 1. Diagnosis OA dapat ditegakkan dengan anamnesis dan 
pemeriksaan fisik yang lengkap
Osteoartritis adalah penyakit sendi degeneratif dan kronis, ditandai dengan gejala klinis 
akibat gangguan pada jaringan sendi. Hal ini terutama disebabkan oleh kerusakan tulang 
rawan sendi yang menyebabkan rasa sakit, bengkak, dan kekakuan di sekitar sendi.14 
Gejala paling umum dari OA adalah nyeri sendi. Keluhan memburuk terutama akibat 
aktivitas dan membaik dengan istirahat yang disebut gelling phenomenon.15 Gejala klinis 
disertai dengan kaku sendi di pagi hari atau kaku sendi setelah istirahat. Persendian 
dapat mengalami pembengkakan tulang, krepitus saat digerakkan, dan dapat disertai 
keterbatasan gerak sendi. Peradangan umumnya tidak ditemukan atau sangat ringan. 
Banyak sendi yang dapat terkena OA, terutama sendi lutut, jari-jari kaki, jari-jari tangan, 
tulang punggung dan panggul.1 

Pemeriksaan reumatologi berdasarkan prinsip pemeriksaan gait, arms, legs, spine 
(GALS).16 Penegakan diagnosis OA berdasarkan gejala klinis. Tidak ada pemeriksaan 
penunjang khusus yang dapat menentukan diagnosis OA. Seseorang yang dicurigai OA, 
direkomendasikan untuk melakukan pemeriksaan berikut ini:
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Tabel 3.1 Penegakan Diagnosis OA17,18

Anamnesis 1.	 Nyeri dirasakan berangsur-angsur (onset gradual)
2.	 Nyeri saat beraktivitas
3.	 Kekakuan sendi yang dirasakan < 30 menit
4.	 Lokasi sendi yang sering terkena, antara lain:

a.	 Sendi tangan: carpo-metacarpal (CMC I), proksimal interfalang 
(PIP) dan distal interfalang (DIP), dan Sendi kaki: metatarsofalang 
(MTP) pertama

b.	 Sendi lain: lutut, vertebra servikal, lumbal, dan panggul
5.	 Faktor yang memengaruhi keluhan nyeri dan fungsi sendi, antara lain:

a.	 Nyeri saat malam hari (night pain)
b.	 Gangguan pada aktivitas sehari-hari
c.	 Kemampuan berjalan
d.	 Lain-lain: risiko jatuh, isolasi sosial, depresi
e.	 Gambaran nyeri dan derajat nyeri (skala nyeri yang dirasakan 

pasien)
6.	 Faktor risiko penyakit :

a.	 Bertambahnya usia
b.	 Riwayat keluarga dengan OA generalisata
c.	 Aktivitas fisik yang berat
d.	 Obesitas
e.	 Trauma sebelumnya atau adanya deformitas pada sendi yang 

bersangkutan
7.	 Penyakit yang menyertai, sebagai pertimbangan dalam pilihan terapi:

a.	 Ulkus peptikum, perdarahan saluran pencernaan, penyakit liver
b.	 Penyakit kardiovaskular (hipertensi, penyakit jantung iskemik, 

stroke, gagal jantung)
c.	 Penyakit ginjal
d.	 Asma bronkial (terkait penggunaan aspirin atau OAINS)

Pemeriksaan Fisik 1.	 Tentukan IMT pasien 
2.	 Perhatikan gaya berjalan
3.	 Perhatikan kelemahan/atrofi otot
4.	 Perhatikan tanda-tanda inflamasi dan efusi sendi
5.	 Lingkup gerak sendi (ROM)
6.	 Nyeri saat pergerakan atau nyeri di akhir gerakan
7.	 Krepitus
8.	 Deformitas/bentuk sendi berubah
9.	 Gangguan fungsi/keterbatasan gerak sendi
10.	 Nyeri tekan pada sendi dan periartikular
11.	 Penonjolan tulang (nodul Bouchard’s dan Heberden’s)
12.	 Pembengkakan jaringan lunak
13.	 Instabilitas sendi
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Pendekatan untuk 
menyingkirkan 
diagnosis lain

1.	 Kemungkinan infeksi
2.	 Kemungkinan fraktur
3.	 Kemungkinan keganasan
4.	 Kemungkinan diagnosis banding yang menyerupai penyakit OA 

seperti:
a.	 Artritis reumatoid 
b.	 Inflammatory arthropaties
c.	 Artritis Kristal (gout atau pseudogout)
d.	 Bursitis (articulatio trochanteric, Pes anserine)
e.	 Sindroma nyeri pada jaringan lunak
f.	 Nyeri penjalaran dari organ lain (referred pain)
g.	 Penyakit lain dengan manifestasi artropati (penyakit neurologi, 

metabolik dll.)
Perhatian 
khusus terhadap 
gejala klinis 
dan faktor yang 
memengaruhi 
pilihan terapi/ 
penatalaksana-
an OA

1.	 Singkirkan diagnosis banding
2.	 Pada kasus dengan diagnosis yang meragukan, sebaiknya dikonsulkan 

pada ahli reumatologi untuk menyingkirkan diagnosis lain yang 
menyerupai OA. Umumnya dilakukan artrosentesis diagnosis

3.	 Tentukan derajat nyeri dan fungsi sendi
4.	 Perhatikan dampak penyakit pada status sosial seseorang
5.	 Perhatikan tujuan terapi yang ingin dicapai, harapan pasien, mana 

yang lebih disukai pasien, bagaimana respon pengobatannya
6.	 Faktor psikologis yang memengaruhi

Rekomendasi 2. Kriteria klasifikasi OA berdasarkan American College of 
Rheumatology (ACR) 1990 dapat membantu penegakan diagnosis OA

Untuk kepentingan penyeragaman diagnosis maka dipergunakan acuan berupa 
klasifikasi diagnosis berdasarkan kriteria penegakan OA. Saat ini terdapat 3 jenis 
kriteria yaitu berdasarkan ACR 1990, EULAR atau NICE.19 Pedoman klasifikasi diagnosis 
osteoartritis 2021 memakai kriteria OA dari ACR 1990 karena memiliki spesifisitas dan 
sensitivitas yang baik dan telah teruji. Klasifikasi diagnosis OA oleh ACR 1990 dibagi 
menjadi OA tangan, panggul, dan lutut.1,20–23 Sampai saat ini belum ada pembaharuan 
kembali mengenai kriteria diagnosis OA dari ACR 1990.24
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Tabel 3.2 Kriteria Diagnosis OA Tangan Berdasarkan ACR 1990 (ICD-10 kode: M18)22,21

Berdasarkan Klinis:
Nyeri atau Kaku pada tangan
dan
Paling sedikit 3 dari 4 kriteria di bawah ini:
1.	 Pembengkakan jaringan keras dari 2 atau lebih sendi-sendi tangan di bawah ini:

a.	 Sendi distal interfalang ke-2 dan ke-3
b.	 Sendi proksimal interfalang ke-2 dan ke-3
c.	 dan sendi pertama carpometacarpofalang kedua tangan

2.	 Pembengkakan jaringan keras dari 2 atau lebih sendi distal interfalang
3.	 Kurang dari 3 pembengkakan sendi metakarpofalang
4.	 Deformitas sedikitnya pada 1 dari 10 sendi-sendi tangan pada kriteria 2 di atas
Sensitivitas 92% dan spesifisitas 98%

Tabel 3.3 Kriteria Diagnosis OA Lutut berdasarkan ACR 1990 (ICD-10 kode: M17)23,24

Berdasarkan kriteria klinis:
Nyeri sendi lutut
dan
paling sedikit 3 dari 6 kriteria di bawah ini:
1.	 Usia > 50 tahun
2.	 Kaku sendi <30 menit
3.	 Krepitus
4.	 Nyeri tekan tepi tulang
5.	 Pembesaran tulang
6.	 Perabaan tidak hangat
Sensitivitas 95% dan spesifisitas 69%
Berdasarkan kriteria klinis dan laboratoris:
Nyeri sendi lutut
dan
Paling sedikit 5 dari 9 kriteria berikut ini:
1.	 Usia >50 tahun
2.	 Kaku sendi <30 menit
3.	 Krepitus
4.	 Nyeri tekan tepi tulang
5.	 Pembesaran tulang
6.	 Perabaan tidak hangat
7.	 LED<40 mm/jam 
8.	 RF <1:40
9.	 Analisis cairan sinovium sesuai OA
Sensitivitas 92% dan spesifisitas 75%
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Berdasarkan kriteria klinis dan radiologis:
Nyeri sendi lutut
dan
Osteofit
dan
Paling sedikit 1 dari 3 kriteria berikut ini:
1.	 Usia > 50 tahun
2.	 Kaku sendi < 30 menit
3.	 Krepitus
Sensitivitas 91% dan spesifisitas 86%

Tabel 3.4 Kriteria Diagnosis OA Panggul ACR 1990 (ICD-10 Kode: M16)25,26

Berdasarkan kriteria klinis dan laboratoris:
Nyeri pada sendi panggul
dan
Paling sedikit salah 1 dari 2 kelompok kriteria di bawah ini:
1.	 Rotasi internal sendi panggul < 15º disertai LED ≤ 45 mm/jam atau fleksi sendi panggul < 

115º (jika LED sulit dilakukan)
2.	 Rotasi internal sendi panggul < 15º disertai nyeri yang terkait pergerakan rotasi internal 

sendi panggul, kekakuan sendi panggul pagi hari < 60 menit, dan usia > 50 tahun
Sensitivitas 89% dan spesifisitas 91%.
Berdasarkan kriteria klinis, laboratoris dan radiologis:
Nyeri pada sendi panggul
dan
Paling sedikit 2 dari 3 kriteria di bawah ini:
1.	 LED < 20 mm pada jam pertama
2.	 Osteofit pada femoral dan atau asetabular pada gambaran radiologis
3.	 Penyempitan celah sendi secara radiologis (superior, axial dan atau medial)
Sensitivitas 89% dan spesifisitas 91%.

Klasifikasi OA dapat berdasarkan etiologi dan lokasi sendi yang terkena. Berdasarkan 
etiologi, OA dapat terjadi secara primer (idiopatik) maupun sekunder.10 Penyebab OA 
sekunder dapat dilihat pada tabel di bawah ini:

Klasifikasi OA berdasarkan Etiologi
a.	 Primer (Idiopatik)
b.	 Sekunder27
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Tabel 3.5 Penyebab OA Sekunder

Metabolik Kelainan Anatomi/ 
Struktur Sendi

Trauma Inflamasi

Artritis kristal (Gout, 
calcium pyrophosphate
dihydrate arthropaty/ 
pseudogout)
Akromegali
Okronosis
(alkaptonuria)
Hemokromatosis
Penyakit Wilson

Slipped femoral 
epiphysis Epiphyseal 
dysplasias 
Penyakit Blount’s
Penyakit Legg-Perthe
Dislokasi koksa 
kongenital
Panjang tungkai tidak 
sama
Deformitas valgus/
varus
Sindroma hipermobiliti

Trauma sendi mayor
Fraktur pada sendi 
atau osteonekrosis
Bedah tulang 
(contoh: menisektomi)
Jejas kronik (artropati 
okupasional/terkait 
pekerjaan), beban 
mekanik kronik 
(obesitas)

Semua artropati
inflamasi Artritis 
septik

Tabel 3.6 Faktor risiko terjadinya OA atau progresivitas dari OA lutut, panggul dan 
tangan5,27

Kekuatan hubungan dari berbagai jenis faktor risiko
Tipe Osteoartritis Kuat Sedang Lemah

Kejadian OA
OA lutut Usia

Wanita
Aktivitas fisik 
Tingginya BMI
Bone density

Trauma sebelumnya 
Terapi sulih hormon

Vitamin D Merokok 
Alignment

Kekuatan otot quadriceps 
Olah raga atau aktivitas 

fisik yang berlebihan

OA panggul Usia Aktivitas fisik
Tingginya BMI

Trauma 
Olahraga atau aktivitas 
fisik yang berlebihan

OA tangan Usia Aktivitas fisik
Tingginya BMI

Jenis pekerjaan Olahraga 
atau aktivitas fisik yang 

berlebihan
Progresivitas penyakit

OA lutut Usia Vitamin D 
Terapi sulih hormon 

Alignment

Olahraga atau aktivitas 
fisik yang berlebihan

OA panggul Usia Aktivitas fisik Tingginya BMI
Olahraga atau aktivitas 
fisik yang berlebihan

OA tangan Usia Tidak diketahui Tidak diketahui
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BAB IV
PEMERIKSAAN PENUNJANG

No Rekomendasi LOE GOR LOA
3 Pemeriksaan radiografi polos dapat membantu dalam 

menegakkan diagnosis dan menyingkirkan diagnosis 
banding 

I
(tangan dan 

lutut)

A 9,4

II-III
(panggul)

B-C 9,2

4 Pada kondisi yang meragukan, pemeriksaan darah dan 
atau cairan sinovial dapat digunakan untuk menyingkirkan 
penyakit sendi inflamasi

I A 9,3

Rekomendasi 3. Pemeriksaan radiografi polos dapat membantu dalam 
mengkonfirmasi diagnosis dan menyingkirkan diagnosis banding

Pemeriksaan radiografi polos dapat menggambarkan perubahan struktural pada jaringan 
sendi pasien OA. Temuan dari pemeriksaan radiografi polos dapat berupa penyempitan 
celah sendi, osteofit, sklerosis subkondral, kista subkondral, hiperosteogenesis pada 
tepi sendi, serta efusi.28

Sistem klasifikasi yang digunakan yaitu Kellgren dan Lawrence. Sistem Kellgren-Lawrence 
mendefinisikan keparahan OA lutut dalam lima derajat (0 hingga 4) yang menggunakan 
kombinasi parameter keparahan osteofit dan penyempitan celah sendi. Pasien dengan 
kecurigaan OA lutut dilakukan pemeriksaan radiografi proyeksi anteroposterior pada 
posisi berdiri dengan posisi lutut fleksi 20° dan rotasi eksternal kaki 5°.29 Hasil meta-
analis menunjukkan radiografi polos memiliki reliabilitas yang baik dalam menilai 
derajat keparahan berdasarkan penyempitan celah sendi pada pasien OA.30

Tabel 4.1 Klasifikasi Kellgren-Lawrence29

Derajat Keterangan
0 Normal
1 Tidak tampak osteofit secara nyata, klinis meragukan
2 Osteofit tampak secara nyata, belum ada penyempitan celah sendi
3 Osteofit multipel, penyempitan celah sendi yang nyata, kemungkinan adanya 

deformitas tulang
4 Osteofit multipel dan besar, penyempitan celah sendi yang nyata, sklerosis berat, 

kista subkondral, dan deformitas tulang
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GRADE 0 GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 GRADE 4

Gambar 4.1  Radiografi polos derajat OA lutut29

Radiografi polos manus juga dapat membantu menegakkan diagnosis OA tangan. Hasil 
meta-analisis menunjukkan adanya korelasi antara pemeriksaan radiografi polos dengan 
karakteristik klinis OA tangan.31,32 Sedangkan pada OA panggul, manfaat pemeriksaan 
radiografi polos masih diperdebatkan. Pada pasien dengan gambaran radiografi OA 
panggul, tidak selalu dijumpai gejala nyeri, begitu juga sebaliknya.33,34

Hasil meta-analisis lain terkait pemeriksaan penunjang pada OA lutut menunjukkan 
bahwa USG memiliki validitas yang baik dalam menilai kondisi rawan sendi, sedangkan 
MRI memiliki reliabilitas dan validitas paling tinggi serta dapat menilai kerusakan rawan 
sendi lebih dini.35,36 Saat ini pemeriksaan MRI 1,5 T di beberapa pusat pemeriksaan 
kesehatan didukung dengan perangkat lunak untuk menilai kerusakan rawan sendi 
secara kuantitatif dengan menggunakan T2-map CartiGram.37 Modalitas pencitraan 
tersebut jarang diindikasikan untuk penegakan diagnosis OA secara rutin, tetapi 
digunakan sebagai evaluasi terapi stem cell.38

Rekomendasi 4. Pada kondisi yang meragukan, pemeriksaan darah dan 
atau cairan sinovial dapat digunakan untuk menyingkirkan penyakit 
sendi inflamasi

Pemeriksaan darah tidak rutin dilakukan dalam menegakkan diagnosis OA. Pemeriksaan 
Laju Endap Darah (LED) dan C-reactive Protein (CRP) dapat digunakan apabila kita 
mencurigai penyebab artritis karena inflamasi. Kecurigaan artritis reumatoid (AR) dapat 
disingkirkan dengan melakukan pemeriksaan Faktor Reumatoid (FR) dan/atau ACPA.39 
Pada kecurigaan artritis gout dapat dilakukan pemeriksaan kadar asam urat serum. 
Apabila terdapat efusi pada sendi, maka pemeriksaan analisa cairan sendi merupakan 
pemeriksaan baku emas penegakan diagnosis artritis gout.40 Pemeriksaan ini juga dapat 
menyingkirkan diagnosis banding adanya deposit kalsium pirofostat.41 
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BAB V
PENGELOLAAN NON FARMAKOLOGIS

No Rekomendasi LOE GOR LOA
5 Program edukasi meliputi penyakit OA, faktor risiko, rencana pe-

meriksaan, rencana terapi, komplikasi serta prognosis direkomen-
dasikan pada pasien OA tangan, lutut, dan panggul

I A 9,6

6 Penurunan berat badan direkomendasikan pada pasien OA lutut 
dan panggul dengan berat badan lebih atau obesitas

I A 9,9

7 Latihan fisik, tai-chi, dan yoga direkomendasikan pada pasien OA 
tangan, lutut, dan panggul

I A 9,1

8 Alat bantu jalan (tongkat/cane, tripod, dan walker) direkomen-
dasikan dalam kondisi tertentu pada pasien OA lutut dan panggul

I C 9,3

9 Penyangga (Brace) direkomendasikan dalam kondisi tertentu  pada 
pasien OA lutut

I B 9,2

10 Kinesiotaping direkomendasikan pada OA lutut dan OA sendi carpo-
metacarpal pertama derajat awal

I B 8,5

11 Ortosis tangan direkomendasikan pada pasien OA sendi carpo-
metacarpal (CMC)

I B 8,9

12 Akupunktur, termoterapi, dan TENS direkomendasikan dalam 
kondisi tertentu  pada pasien OA lutut

I B 8,9

13 Ablasi radiofrekuensi direkomendasikan sebagai alternatif pada 
pasien OA lutut yang tidak memungkinkan untuk dilakukan total 
knee replacement

I C 8,8

14 Low level laser therapy direkomendasikan dalam kondisi tertentu 
pada pasien OA lutut

I B 8,6

Rekomendasi penatalaksanaan OA sangat diperlukan untuk memudahkan koordinasi 
yang meliputi multidisiplin, pemantauan, dengan patient-centred care yang bersifat 
kontinyu/terus menerus, komprehensif dan konsisten, sehingga penatalaksanaan nyeri 
OA kronik dapat dilakukan secara efektif dan efisien. Penatalaksanaan OA secara umum 
meliputi tatalaksana non farmakologi dan farmakologi.1,6,42 

Terapi non farmakologis mencakup berbagai tindakan yang sifatnya invasif maupun 
tidak dan melibatkan tim multidisipliner termasuk tim Kedokteran Fisik dan Rehabilitasi 
(KFR). Untuk mencapai sasaran terapi non farmakologi yang sesuai dengan kebutuhan 
masing-masing individu, dikembangkanlah suatu kerangka model biopsikososial oleh 
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WHO pada tahun 2001 yang disebut International Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF). ICF adalah suatu model kerangka kerja di mana fungsi dan disabilitas 
menggambarkan interaksi antara faktor permasalahan kesehatan (kelainan, penyakit, 
cedera, dll.) dan kontekstual (lingkungan dan personal). Penderita OA mengalami 
disfungsi pada sendi terkait yang menyebabkan keluhan nyeri, perubahan bentuk/
deformitas yang sangat berkaitan dengan risiko munculnya disabilitas. Melalui konsep 
ICF, maka penanganan non farmakologis menjadi lebih komprehensif dan spesifik.43

Bagan 5.1  Kerangka konsep fungsi manusia dan disabiltas berdasarkan ICF43

Tujuan penatalaksanaan OA antara lain:
1.	 Mengurangi/mengendalikan nyeri
2.	 Mengoptimalkan fungsi gerak sendi
3.	 Mengurangi keterbatasan aktivitas fisik sehari hari (ketergantungan kepada orang 

lain) dan meningkatkan kualitas hidup
4.	 Menghambat progresivitas penyakit
5.	 Mencegah terjadinya komplikasi

Rekomendasi 5. Program edukasi meliputi penyakit OA, faktor risiko, 
rencana pemeriksaan, rencana terapi, komplikasi serta prognosis 
direkomendasikan pada pasien OA tangan, lutut, dan panggul

Edukasi harus diberikan kepada setiap pasien OA sebagai satu kesatuan terapi standar 
untuk meningkatkan partisipasi pasien dalam tatalaksana penyakit dan promosi 
kesehatan. Edukasi diberikan secara personal disesuaikan dengan kebutuhan pasien 
meliputi sesi individu maupun kelompok, melalui tatap muka maupun secara interaksi 
online dengan media telepon, tertulis atau materi multimedia. Edukasi meliputi 
penjelasan mengenai penyakit OA, faktor risiko, rencana pemeriksaan, rencana 
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pengobatan, komplikasi serta prognosis OA. Penjelasan mengenai rencana pengobatan 
menjadi salah satu hal yang penting karena pengobatan OA merupakan pengobatan 
jangka panjang sehingga kerja sama antara dokter dan pasien sangat penting untuk 
meningkatkan kepatuhan berobat dan akan meningkatkan hasil pengobatan.

Berdasarkan hasil 1 meta-analisis menunjukkan edukasi efektif dalam menurunkan 
derajat nyeri (SMD -0.19; 95% CI: -0.28 to -0. 10) dan perbaikan fungsi fisik (SMD 
-0.18;95% CI: -0.27 to -0. 09) dibandingkan dengan pasien yang diterapi tanpa diedukasi 
yang di follow-up selama kurang-lebih 6 bulan. Edukasi bertujuan agar pasien juga aktif 
dalam memahami dan menangani kondisi yang dialaminya. Edukasi mencakup penyakit 
yang dialami pasien sampai dengan rencana penatalaksanaannya.44

Rekomendasi 6. Penurunan berat badan direkomendasikan pada pasien 
OA lutut dan panggul dengan berat badan lebih atau obesitas

Penurunan berat badan sangat dianjurkan untuk pasien OA lutut dan/atau panggul 
dengan kelebihan berat badan atau obesitas. Berat badan yang berlebih akan 
mempercepat progresivitas kerusakan tulang rawan sendi. 

Studi 3 meta-analisis menunjukkan hasil bahwa penurunan berat badan efektif dalam 
menurunkan derajat nyeri dan memperbaiki fungsi sendi pada pasien dengan OA lutut, 
atau pinggul. Latihan fisik yang dikombinasikan dengan diet makanan memiliki hasil 
yang signifikan dibandingkan pada pasien yang hanya melakukan diet makanan saja 
terhadap parameter penurunan nyeri (SMD -0.37; 95% CI: -0.69, -0.04) dan perbaikan 
fungsi fisik (SMD -0.32; 95% CI: -0.56, -0.08). Setiap penurunan berat badan sebesar 1%, 
terjadi penurunan skor WOMAC sebesar 2%. Untuk mendapatkan hasil yang optimal, 
disarankan untuk menurunkan berat badan sebesar 25% dari berat badan awal. Hingga 
saat rekomendasi ini dibuat belum terdapat literatur terkait manfaat penurunan berat 
badan pada pasien dengan OA tangan. Latihan fisik yang bisa dilakukan antara lain 
dengan cara menggunakan sepeda statis, jalan cepat, ataupun olahraga dalam air. Hal ini 
berfungsi untuk menurunkan berat badan, menguatkan otot dan meningkatkan stabilitas 
sendi. Program ini juga untuk memodifikasi komposisi tubuh dengan mengurangi massa 
lemak tubuh dan mencapai berat badan yang proporsional.45–47
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Rekomendasi 7. Latihan fisik, tai-chi, dan yoga direkomendasikan pada 
pasien OA tangan, lutut, dan panggul

Latihan fisik yang sesuai telah terbukti bermanfaat untuk kesehatan sendi melalui 
mekanisme jalur kondroprotektif.48 Latihan fisik dilakukan pada kasus OA dengan  
keluhan nyeri ringan-sedang. Sedangkan pada kondisi OA dengan nyeri hebat dan 
kondisi akut, disarankan untuk dilakukan Protection, Rest, Ice, Compression, and Elevation 
(PRICE). Berdasarkan hasil dari 3 meta-analisis menunjukkan hasil bahwa latihan fisik 
efektif dalam menurunkan derajat nyeri dan memperbaiki fungsi sendi pada pasien 
dengan OA tangan (SMD -0.27; CI -0.47 s/d -0.07), lutut (SMD -0.49; CI -0.59 s/d -0.39), 
dan panggul (SMD -0.38; CI -0.55 s/d -0.2). Land-based exercise yang bersifat non weight 
bearing menjadi pilihan latihan fisik yang efektif untuk OA lutut dan panggul, sedangkan 
latihan isometrik seperti menggenggam efektif untuk OA tangan yang diikuti selama 3-6 
bulan. Durasi latihan yang disarankan minimal 60 menit dalam 1 minggu. Bersepeda 
statis menjadi latihan yang paling bermanfaat pada pasien OA lutut. Latihan penguatan 
otot paha depan (quadriceps) atau otot tungkai bawah terbukti dapat mengurangi rasa 
sakit akibat OA lutut secara efektif. Hal ini juga dapat diterapkan pada OA di sendi lain 
yang disesuaikan dengan otot yang melewati persendian tersebut. Pasien yang tidak 
memungkinkan menjalani land-based exercise, dapat disarankan menjalani aquatic 
exercise sebagai alternatif terapi. Latihan fisik yang disarankan berupa terapi non-weight 
bearing berupa terapi dalam air seperti berenang, penggunaan sepeda statis, ataupun 
latihan aerobik.48–50

Tai-chi merupakan suatu latihan tradisional Cina yang mengombinasikan meditasi 
dengan latihan pernafasan dan relaksasi. Efek dari tai-chi terutama pada kekuatan 
tubuh dan pikiran, keseimbangan serta mencegah jatuh.51 Hasil dari 3 meta-analisis 
terkait tai-chi menunjukkan adanya penurunan derajat nyeri (SMD -0.69; 95% CI: -0.95 
to -0.44) dan perbaikan fungsi fisik (SMD -0.92; 95% CI: -1.16 to -0. 69) pada pasien OA 
di follow-up selama kurang-lebih 6 bulan. Tai-chi dilakukan 2-3 kali per minggu, dengan 
durasi 60 menit.51–53

Yoga adalah latihan tubuh dan pikiran yang berasal dari India yang mengombinasikan 
latihan fisik, pernafasan, meditasi dan relaksasi. Yoga terbukti dapat menurunkan 
derajat nyeri dan kekakuan, serta memperbaiki fungsi sendi pada pasien OA.51 Dua 
meta-analisis mengenai efektivitas yoga pada pasien OA menunjukkan hasil bahwa 
yoga efektif dalam menurunkan derajat nyeri (SMD −1.07; 95% CI −1.92, −0.21) dan 
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perbaikan fungsi fisik (SMD 0.80; 95% CI 0.36, 1.24) dibandingkan dengan pasien yang 
tidak melakukan yoga yang di follow-up selama 6-8 minggu. Yoga dilakukan dengan 
durasi 60 menit, 2x/minggu.54,55

Rekomendasi 8. Alat bantu jalan (Tongkat/cane, Tripod, Quadripod, dan 
Walker) direkomendasikan dalam kondisi tertentu pada pasien OA lutut 
dan panggul

Pemilihan alat bantu jalan berdasarkan pada tingkat risiko jatuh, terutama pasien OA 
lutut dan panggul. Penggunaan alat bantu jalan untuk pasien dengan OA lutut dan/atau 
panggul dapat memberikan manfaat untuk meningkatkan stabilitas sendi, mengurangi 
rasa sakit, dan mengurangi progresivitas kerusakan rawan sendi, akan tetapi belum 
terdapat penelitian dengan kualitas tinggi untuk mendukung hal tersebut.56 

Berdasarkan hasil RCT menunjukkan penggunaan alat bantu jalan efektif dalam 
menurunkan derajat nyeri (p < 0.001) namun tidak signifikan dalam memperbaiki 
fungsi sendi (p = 0.051).56,57 Penelitian tersebut dilakukan pada pasien dengan rentang 
VAS dari 3 sampai dengan 7, masih mampu untuk berjalan, dan tidak ada kelainan 
pada ekstremitas atas. Cane yang disarankan adalah tipe T dan digunakan pada sisi 
kontralateral lutut atau panggul yang mengalami OA yang tidak memiliki gangguan 
keseimbangan. Pasien OA lutut dan/atau panggul yang memiliki gangguan keseimbangan 
disarankan menggunakan tripod, quadripod, atau walker karena dapat meningkatkan 
stabilitas dan keseimbangan.58 Penelitian yang digunakan memiliki keterbatasan dalam 
jumlah sampel penelitian dan waktu follow-up pasien yang pendek. Belum ada meta-
analisis atau systematic review terkait manfaat penggunaan alat bantu jalan pada pasien 
OA.

Rekomendasi 9. Penyangga (Brace) direkomendasikan dalam kondisi 
tertentu  pada pasien OA lutut

Knee brace meliputi tibiofemoral dan patellofemoral. Tibiofemoral brace diberikan 
apabila terdapat instabilitas sendi lutut akibat kelemahan otot quadriceps tanpa 
disertai instabilitas patela, sedangkan patellofemoral brace digunakan apalabila 
terdapat instabilitas patela. Tatalaksana OA secara komprehensif termasuk di dalamnya 
adalah terapi okupasi. Terapi okupasi meliputi proteksi sendi, konservasi energi, dan 
penggunaan splint. Evaluasi terapi okupasi dapat mencakup penilaian ruang gerak sendi, 
kekuatan otot, nyeri dan sensasi, serta daya tahan aktivitas. Terapis okupasi menilai 
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kebutuhan pasien akan ortosis ataupun splint, dan peralatan adaptif baik di rumah 
maupun lingkungan kerja. Pasien OA lutut yang menggunakan brace menunjukkan 
adanya manfaat klinis yang signifikan dalam hal penurunan rasa sakit dan kekakuan, 
serta memperbaiki fungsi sendi.59,60

Berdasarkan hasil 2 meta-analisis menunjukkan penggunaan brace efektif dalam 
memperbaiki derajat nyeri (SMD 0.33; 95% CI, 0.13 to 0.52) dan perbaikan fungsi 
fisik (SMD 0.22; 95% CI: 0.02 s/d 0.41) dibandingkan dengan pasien yang tidak 
menggunakan brace. Brace yang disarankan adalah medial valgus brace.60,61 Satu meta-
analisis lain menunjukkan bahwa penggunaan brace tidak signifikan dalam penurunan 
derajat nyeri dan perbaikan fungsi sendi pada pasien OA lutut.62 Kondisi pasien yang 
diperbolehkan untuk menggunakan brace yaitu tidak ada insufisiensi vena berat, atau 
trombosis vena dalam. Lama pemakaian brace yang dianjurkan yaitu 6 jam tiap hari 
selama 5 hari dalam seminggu selama 6 minggu dan harus dikombinasikan dengan 
latihan penguatan otot untuk mencegah komplikasi atrofi otot.61 Meta-analis yang ada 
masih memiliki keterbatasan yaitu jumlah pasien yang sedikit dan perbedaan jenis 
brace yang digunakan di masing-masing penelitian.

Rekomendasi 10. Kinesiotaping direkomendasikan pada OA lutut dan OA 
sendi carpometacarpal pertama derajat awal

Kinesiotaping direkomendasikan untuk pasien dengan OA lutut dan/atau OA sendi 
carpometacarpal pertama. Kinesiotaping terdapat 2 teknik yaitu inhibisi dan fasilitasi.  
Kinesiotaping memungkinkan gerakan pada sendi, berbeda dengan brace yang 
mempertahankan sendi di posisi tetap.63 

Hasil 3 meta-analisis menunjukkan penggunaan kinesiotaping teknik fasilitasi efektif 
dalam menurunkan derajat nyeri (MD -0.70; 95% CI: -1.14 to -0.26) dan perbaikan 
fungsi fisik (MD -5.45; 95% CI: -10.23 to -0. 66) dibandingkan dengan pasien yang 
tidak menggunakan kinesiotaping pada pasien OA tangan dan atau lutut. Kinesiotaping 
dapat meningkatkan fleksibilitas dan kekuatan dari otot. Hasil optimal ditemukan pada 
penggunaan selama 6 minggu.63–65 Kinesiotaping diindikasikan untuk pasien OA derajat 
awal bila tidak ada alergi, tidak ada inflamasi atau infeksi akut, dan tidak ada trombosis 
vena dalam.66 
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Rekomendasi 11. Ortosis tangan direkomendasikan pada pasien OA sendi 
carpometacarpal (CMC)

Ortosis tangan dianjurkan untuk pasien dengan OA sendi carpometacarpal (CMC) I.
Hasil meta-analisis menunjukkan bahwa splint imobilisasi carpometacarpal-
metacarpophalangeal efektif dalam mengurangi rasa sakit, memperbaiki fungsi, dan 
kekuatan tangan pada pasien dengan OA tangan.67–69

Hasil 2 meta-analisis menunjukkan bahwa ortosis termoplastik panjang adalah pilihan 
terbaik untuk menghilangkan rasa sakit (SMD -0.32; 95% CI -0.53 s/d -0.11) dan ortosis 
CMC termoplastik pendek adalah pengobatan terbaik untuk meningkatkan fungsi (SMD 
-0.49; 95% CI -0.75 s/d -0.22). Sampai saat ini belum diketahui jenis ortosis yang lebih 
efektif.67,69 Penelitian ini menunjukkan adanya manfaat penggunaan ortosis pada pasien 
yang mengalami OA tangan sendi CMC, sedangkan manfaat ortosis pada OA tangan selain 
sendi CMC belum diketahui secara pasti. Sampai saat rekomendasi ini dibuat, belum 
ada data yang mendukung pemilihan desain ortotis tertentu, instruksi pemakaian, dan 
dosis, tetapi hasil penelitian menunjukkan penggunaan ortosis selama 2 minggu dapat 
mengurangi nyeri dan meningkatkan fungsi sendi.70

Rekomendasi 12. Termoterapi, akupunktur dan TENS direkomendasikan 
dalam kondisi tertentu  pada pasien OA lutut

Termoterapi merupakan pengobatan yang menitikberatkan pada intervensi suhu. 
Terdapat 2 jenis intervensi suhu yaitu menggunakan modalitas dingin dan hangat. 
Masing-masing modalitas disesuaikan dengan kondisi pasien. Hasil 2 meta-analisis 
terkait manfaat termoterapi menunjukkan penggunaan modalitas panas memberikan 
sedikit manfaat dalam penurunan derajat nyeri (SMD −0.53; 95% CI, −0.84 sampai 
dengan −0.21) hasil ini akan semakin optimal jika dilakukan bersama latihan isokinetik, 
disisi lain modalitas panas tidak memiliki hasil yang signifikan dalam perbaikan 
fungsi fisik (SMD, −0.16; 95% CI, −0.36 sampai dengan 0.05).71,72 Termoterapi dapat 
dipertimbangkan sebagai modalitas tambahan pada penderita OA lutut dengan nyeri 
kronik serta obes, hasilnya lebih efektif apabila dikombinasi dengan latihan fisik. 
Termoterapi  yang disarankan untuk mengurangi nyeri adalah yang jenis pulse short 
wave therapy. 

Cryotherapy merupakan salah satu modalitas dingin sebagai terapi pada pasien dengan 
nyeri. Prosedur ini menggunakan cryogens untuk membekukan jaringan di permukaan 
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kulit atau mukosa. Penelitian dengan metode randomised control trial mengenai 
efektifitas cryotherapy menunjukkan hasil yang tidak signifikan dalam mengurangi 
rasa sakit (p = 0.912), dan meningkatkan fungsi (p = 0.299).73 Belum terdapat meta-
analisis maupun systematic review untuk menilai efek cryotherapy terhadap pasien 
OA. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut untuk menilai manfaat jangka panjang dari 
penggunaan cryotherapy. ACR 2019 tidak memasukkan cryotherapy sebagai tatalaksana 
non-farmakologi pasien OA tangan, lutut, dan panggul.

Akupunktur merupakan salah satu bentuk pengobatan tradisional dari Tiongkok dengan 
melakukan penusukan kepada area tertentu pada tubuh dengan jarum tipis halus 
yang menembus kulit. Berdasarkan hasil 2 meta-analisis menunjukkan penggunaan 
akupunktur efektif dalam menurunkan derajat nyeri (MD -0.29; 95% CI: -0.55 to -0.02) 
dan perbaikan fungsi fisik (MD -0.34, 95% CI -0.55 s/d -0.14) dibandingkan dengan 
pasien tanpa diterapi akupunktur.74,75 Belum terdapat standarisasi dalam intervensi 
akupunktur. Akupunktur dapat dipertimbangkan sebagai terapi kombinasi apabila 
dengan analgetik saja belum memberikan efek yang signifikan.

Trans Electrical Nerve Stimulation (TENS) merupakan teknik stimulasi perifer non-
invasif menggunakan arus listrik tegangan rendah untuk menghilangkan rasa sakit. 
Tiga meta-analisis mengenai efektivitas TENS menunjukkan adanya penurunan derajat 
nyeri (SMD, −0.79; 95% CI, −1.31 s/d −0.27) dan (MD -16.63; CI -24.57 s/d -8.69), tetapi 
tidak didapatkan hasil yang signifikan dalam perbaikan fungsi fisik (SMD, −0.13; 95% 
CI, −0.35 to 0.09).76–78 Penelitian-penelitian dalam meta analisis tersebut masih belum 
ada keseragaman dalam hal jenis TENS, jumlah sesi dan durasi sesinya. High frequency 
TENS (H-TENS) merupakan pilihan yang paling optimal untuk mengurangi nyeri dalam 
jangka pendek dan tidak ada efek yang membahayakan yang dilaporkan. TENS dapat 
dipertimbangkan sebagai terapi alternatif atau tambahan untuk mengurangi nyeri 
kronik pada OA.

Rekomendasi 13. Ablasi radiofrekuensi direkomendasikan sebagai 
alternatif pada pasien OA lutut yang tidak memungkinkan untuk dilakukan 
total knee replacement

Ablasi radiofrekuensi lutut merupakan prosedur yang menggunakan modalitas panas 
atau dingin untuk mengganggu sinyal nyeri di nervus genicular. Terapi ini sering 
digunakan pada pasien yang mengalami nyeri kronis.79
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Berdasarkan 2 meta-analisis menunjukkan ablasi radiofrekuensi memiliki hasil yang 
signifikan dalam penurunan derajat nyeri (WMD, −0.51; 95% CI, −0.71 s/d −0.30) dan 
perbaikan fungsi fisik (WMD, −3.12; 95% CI, −5.99 s/d -0.38). Ablasi radiofrekuensi 
efektif sebagai terapi jangka panjang dan menurunkan penggunaan analgetik pada 
pasien OA lutut. Tidak terdapat efek samping yang serius terkait penggunaan ablasi 
radiofrekuensi.79,80 Ablasi radiofrekuensi lutut direkomendasikan pada pasien OA 
lutut derajat IV yang tidak memungkinkan untuk dilakukan atau menolak total 
knee replacement (TKR).79 Belum terdapat standarisasi dalam penggunaan ablasi 
radiofrekuensi.

Rekomendasi 14. Low level laser therapy (LLLT) direkomendasikan dalam 
kondisi tertentu pada pasien OA lutut

Low level laser therapy (LLLT) merupakan salah satu bentuk terapi nyeri dengan 
menggunakan laser tingkat rendah atau dioda pemancar cahaya ke permukaan tubuh. 
Terapi ini menggunakan foton pada penyinaran non-termal untuk mengubah aktivitas 
biologis pada sel untuk menurunkan inflamasi.

Hasil 2 meta-analisis menunjukkan low level laser therapy memiliki hasil yang signifikan 
dalam perbaikan nyeri (SMD, 14.23; 95% CI, 7.31 s/d 21.14) dan perbaikan fungsi fisik 
(SMD, 0.75; 95% CI, 0.46 s/d 1.31) yang diikuti selama 12 minggu.81 Meta-analisis lain 
menunjukkan tidak ada efek yang signifikan dalam penggunaan low level laser therapy 
sebagai terapi pasien OA (SMD -0.28; 95% CI -0.66, s/d 0.10). Perbedaan hasil ini 
kemungkinan akibat tingginya heterogenisitas dari 2 penelitian tersebut.82 Penggunaan 
low level laser therapy pada penelitian ini diberikan pada pasien OA lutut derajat II atau 
lebih dan mengalami nyeri yang menetap lebih dari 6 bulan. Kontraindikasi penggunaan 
LLLT yaitu keganasan, kehamilan, dan fotosensitisasi.83
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Tabel 5.1 Rekomendasi Terapi Non Farmakologi OA

Intervensi
OA tangan OA lutut OA panggul

Tingkatan rekomendasi
Program Edukasi +++ +++ +++
Program penurunan berat badan +++ +++
Latihan fisik +++ +++ +++
Tai Chi +++ +++ +++
Yoga +++ +++ +++
Tongkat (Cane) ++ ++
Tripod ++ ++
Quadripod ++ ++
Walker ++ ++
Penyangga (Brace) lutut ++
Kinesiotaping ++ ++
Ortosis tangan ++
Termoterapi, Akupunktur, TENS ++
Ablasi radiofrekuensi ++
LLLT ++

Keterangan:
+++		  : direkomendasikan
++		  : direkomendasikan dalam kondisi tertentu
+		  : dipertimbangkan dalam kondisi tertentu
-		  : belum dapat direkomendasikan 
- -		  : tidak direkomendasikan
CMC      	 : carpometacarpal
TENS      	 : transcutaneus electrical nerve stimulation
LLLT	: low level laser therapy
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BAB VI
PENGELOLAAN FARMAKOLOGIS

No Rekomendasi LOE GOR LOA
15 Parasetamol direkomendasikan dalam kondisi tertentu pada pa-

sien OA tangan, lutut, dan panggul
I A 9,3

16 Obat Anti Inflamasi Non-Steroid (OAINS) oral direkomendasikan 
pada pasien OA tangan, lutut, dan panggul

I A 9,5

17 Duloxetin direkomendasikan dalam kondisi tertentu pada pasien 
OA tangan, lutut, dan panggul

I B 8,9

18 Pregabalin direkomendasikan sebagai terapi kombinasi dengan 
OAINS pada pasien OA tangan dan lutut yang disertai dengan nyeri 
neuropatik

II C 9,0

19 Tramadol direkomendasikan dalam kondisi tertentu pada pasien 
OA tangan, lutut, dan panggul

I B 9,1

20 OAINS topikal direkomendasikan pada pasien OA tangan dan lutut I A 9,1
21 Injeksi asam hialuronat direkomendasikan untuk OA lutut derajat 

Kellgren-Lawrence 1-3 yang tidak responsif dengan terapi standar 
dalam mengatasi nyeri

I B 9,2

22 Injeksi kortikosteroid direkomendasikan pada pasien OA lutut 
yang sedang mengalami peradangan akut, kronik, dan efusi sendi

I B 9,4

Rekomendasi 15. Parasetamol direkomendasikan dalam kondisi tertentu 
pada pasien OA tangan, lutut, dan panggul

Asetaminofen/parasetamol adalah analgesik oral pilihan untuk pengobatan jangka 
panjang terutama pada pasien usia tua karena keamanannya dibandingkan dengan 
OAINS.6,84,85 Penggunaan asetaminofen/parasetamol direkomendasikan pada nyeri 
ringan hingga sedang karena efektivitas dan profil keamanannya.86 

Hasil 3 meta-analisis menunjukkan parasetamol hanya memberikan perbaikan minimal 
dalam rasa sakit (MD -19.24; CI -29.42 s/d -9.07) dan fungsi sendi pada pasien OA (MD 
32.5; CI 20.8 s/d 34.1), tanpa peningkatan risiko efek samping secara keseluruhan.87 
Hasil meta-analisis lain menunjukkan parasetamol hanya memberikan manfaat jangka 
pendek yang minimal pada pasien OA (SMD -0.18; CI -0.33 s/d -0.04).88 Dosis yang 
direkomendasikan 1000 mg tiap minum, dengan dosis maksimal 4000 mg/ hari.89 
Pedoman klinis saat ini secara konsisten merekomendasikan parasetamol sebagai 
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analgesik lini pertama untuk pasien OA karena memiliki efek samping yang minimal 
terutama bila digunakan untuk terapi jangka panjang. Diperlukan pemantauan rutin 
untuk memantau efek hepatotoksik pada pasien yang menerima asetaminofen secara 
teratur, terutama pada pasien yang mendapatkan dosis 3-4 gram setiap hari dalam 
dosis terbagi. Parasetamol direkomendasikan untuk pasien OA yang mempunyai derajat 
nyeri ringan dan dengan derajat OA KL I sampai dengan III, karena pada kondisi derajat 
nyeri moderat dan berat parasetamol tidak memberikan efek yang signifikan secara 
klinis. Parasetamol juga dapat dipertimbangkan pada pasien yang ada kontraindikasi 
pemakaian OAINS oral, membutuhkan terapi analgetik jangka panjang dan usia lanjut.87 

Rekomendasi 16. Obat Anti Inflamasi Non-Steroid (OAINS) oral 
direkomendasikan pada pasien OA tangan, lutut, dan panggul

Obat Anti Inflamasi Non-Steroid (OAINS) memiliki efek anti inflamasi dan anti nyeri 
dengan efikasi yang baik. Dosis awal terapi dimulai dosis rendah apabila respon 
kurang efektif dapat dinaikkan hingga dosis maksimal. Kondisi klinis merupakan 
hal yang penting sebagai pertimbangan penggunaan jenis OAINS seperti pemilihan 
pasien yang tepat, pemantauan rutin untuk potensi efek samping yang mungkin 
terjadi pada gastrointestinal, kardiovaskular, dan ginjal.1 Tiga meta-analisis terkait 
efektivitas penggunaan OAINS pada pasien OA menunjukkan hasil yang signifikan dalam 
menurunkan derajat nyeri (MD -0.33; CI -0.25 s/d -0.42).88 OAINS memiliki luaran yang 
lebih baik bila dibandingkan dengan plasebo atau parasetamol.
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Keterangan:

Dosis rendah celecoxib = 200 mg sehari sekali

Pasien dengan riwayat ulkus peptikum perlu diperiksa infeksi Helicobacter pylori 

Bagan 6.1 Algoritma pemilihan OAINS pada pasien dengan risiko gastrointestinal 
dan kardiovaskular90
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Keterangan:
•	 Dosis rendah celecoxib = 200 mg sehari sekali
•	 Pasien dengan riwayat ulkus peptikum perlu diperiksa infeksi Helicobacter pylori

Bagan 6.1 Algoritma pemilihan OAINS pada pasien dengan risiko 
gastrointestinal dan kardiovaskular90
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Tabel 6.1 Rekomendasi pemilihan OAINS berdasarkan faktor risiko pasien91

Risiko kardiovaskular
1.	 Semua pasien yang memakai OAINS jangka panjang harus menjalani pemeriksaan 

kardiovaskular minimal setahun sekali 
2.	 Penggunaan OAINS dikaitkan dengan peningkatan risiko penyakit sindrom koroner 

akut atau kejadian kardiovaskular aterotrombotik lainnya (stroke dan masalah 
arteri perifer). Peningkatan risiko kardiovaskular tergantung pada jenis OAINS yang 
digunakan, naproksen menjadi salah satu yang paling aman, sementara rofecoxib, 
diklofenak, etodolac dan indometasin terkait dengan peningkatan risiko kardiovaskular. 

3.	 Kombinasi antikoagulan (warfarin, turunan kumarin, dan sebagainya) dengan OAINS 
harus dihindari. Jika benar-benar diperlukan, Coxib memiliki risiko yang lebih rendah.

4.	 Hindari penggunaan OAINS, bahkan dalam jangka pendek pada pasien infark miokard 
akut karena meningkatkan risiko kardiovaskular. Pasien yang memakai aspirin dosis 
rendah, ibuprofen dan naproxen mengganggu efek antiplatelet aspirin. Pasien yang 
menggunakan aspirin untuk mencegah kejadian kardiovaskular yang membutuhkan 
pengobatan OAINS jangka panjang, coxib adalah pilihan terapi yang dapat 
dipertimbangkan.

Risiko gastrointestinal
1.	 Penilaian risiko gastrointestinal harus dilakukan pada setiap pasien yang menggunakan 

OAINS. Pasien yang berusia di atas 60 tahun dan atau memiliki riwayat ulkus 
gastrointestinal meningkatkan risiko terjadinya komplikasi gastrointestinal.

2.	 Tidak dianjurkan untuk menggunakan dua atau lebih OAINS secara bersamaan. 
3.	 Penggunaan reseptor antagonis H2 untuk pencegahan komplikasi gastrointestinal 

akibat OAINS tidak dianjurkan. Penggunaan proton pump inhibitor (PPI) dengan OAINS 
non-selektif adalah strategi yang tepat untuk pencegahan komplikasi gastrointestinal. 
Golongan coxib lebih dianjurkan daripada kombinasi OAINS non selektif dengan PPI.

4.	 Pasien sirosis hati dan atau inflammatory bowel disease (IBS),  tidak dianjurkan 
menggunakan OAINS, jika sangat dibutuhkan, coxib dapat dipilih dengan dosis rendah 
dan waktu sesingkat mungkin.

Risiko renal
1.	 Pasien yang menggunakan OAINS jangka panjang, pemeriksaan fungsi ginjal harus 

dilakukan minimal setahun sekali.
2.	 Pasien penyakit ginjal kronis stadium 3 dengan/tanpa pemberat kardiovaskular, OAINS 

sebaiknya tidak digunakan, kecuali dalam situasi khusus penggunaan OAINS harus 
dipantau secara ketat. Pasien gagal ginjal kronis stadium 4 dan 5, penggunaan OAINS 
dikontraindikasikan

Kondisi klinis lain
1.	 Anemia atau penurunan hemoglobin >2 g/dL sering terjadi pada pasien yang memakai 

OAINS. Golongan coxib memiliki efek samping anemia yang lebih rendah.
2.	 Kombinasi parasetamol-OAINS direkomendasikan untuk nyeri jangka pendek pasca 

operasi.
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Tabel 6.2 Efek samping OAINS non selektif dan selektif COX-292

Sistem Organ OAINS non selektif Selektif COX-2
Gastrointestinal Dispepsia + ↓

Ulkus GI + ↓
Kolitis + ↓
Perdarahan + ↓

Renal Hipertensi + +
Retensi cairan dan garam + +
Nefritis intersitial + +
Nekrosis papilaris + +
Gagal ginjal akut + +

Hepar Peningkatan serum transaminase + +
Paru Serangan asma + +
Kulit Alergi sulfa - + (celecoxib)
Kardiovaskular Trombosis - +
Sistem saraf pusat Vertigo + +

Disfungsi kognitif - +

Rekomendasi 17. Duloxetin direkomendasikan dalam kondisi tertentu 
pada pasien OA tangan, lutut, dan panggul

Duloxetin merupakan obat antidepresan golongan Selective Serotonin and Norepinephrine 
Reuptake Inhibitors (SSNRI). Obat ini bekerja dengan menghambat re-uptake serotonin 
dan norepinefrin pada sistem saraf pusat. Obat ini juga digunakan sebagai obat untuk 
meredakan nyeri.93

Hasil 3 meta-analisis menunjukkan bahwa duloxetin efektif dalam menurunkan derajat 
nyeri (SMD -0.74; 95% CI -0.92 s/d -0.57), (SMD -4.22; 95% CI -6.17 s/d -2.28) dan 
memperbaiki fungsi sendi pada pasien OA (SMD −0.81; 95% CI −1.12 s/d –0.52). 
Duloxetin juga terbukti membantu memperbaiki mood dan kualitas hidup pasien 
dengan efek samping yang minimal. Duloxetin dapat digunakan pada pasien OA apabila 
pereda nyeri lainnya tidak adekuat.93–95 Dosis duloxetin mulai 30-40 mg/hari selama 
1-2 minggu, dapat ditingkatkan sampai 60 mg/hari, dan dapat dikombinasikan dengan 
OAINS atau parasetamol.94 Duloxetin dapat digunakan pada pasien OA dengan nyeri 
kronik, tetapi penggunaannya harus berhati-hati karena meningkatkan risiko bunuh 
diri dan kombinasi dengan warfarin, OAINS, atau aspirin meningkatkan risiko terjadinya 
perdarahan.94
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Rekomendasi 18. Pregabalin direkomendasikan sebagai terapi kombinasi 
dengan OAINS pada pasien OA tangan dan lutut yang disertai dengan nyeri 
neuropatik

Pregabalin (gabapentinoid) merupakan turunan dari neurotransmitter asam gamma-
aminobutirik yang menghalangi kanal ion kalsium. Obat ini digunakan untuk mengobati 
epilepsi dan nyeri neuropatik. Pregabalin diduga dapat membantu meredakan nyeri 
pada pasien OA dengan cara menghambat sensitisasi nyeri.

Hasil 3 RCT menunjukkan penggunaan pregabalin efektif dalam menurunkan derajat 
nyeri (p < 0.05) dan memperbaiki fungsi sendi (p < 0.05) pada pasien OA tangan 
dan lutut.96–98 Efektivitas meningkat apabila dikombinasikan dengan OAINS (p = 
0.02).97,98 Dosis yang digunakan dalam penelitian ini yaitu 150 mg/hari selama 3 
bulan. Kontraindikasi penggunaan pregabalin yaitu pasien dengan riwayat depresi, 
menggunakan obat antidepresan, laju filtrasi glomerulus <60 ml/menit, gangguan fungsi 
hati yang ditandai peningkatan ALT >2,5 kali batas atas normal, dan pasien pecandu 
alkohol.96 Meta-analisis atau systematic review terkait manfaat pemakaian pregabalin 
pada pasien OA belum ada.

Rekomendasi 19. Tramadol direkomendasikan dalam kondisi tertentu 
pada pasien OA tangan, lutut, dan panggul

Tramadol merupakan obat golongan agonis opioid yang digunakan sebagai pereda nyeri 
sedang hingga berat yang bekerja dalam waktu yang singkat.99

Hasil 2 meta-analisis menunjukkan tramadol signifikan dalam menurunkan derajat 
nyeri (SMD -18.56; 95% CI -28.94 s/d -18.56).100 Meta-analisis lain menunjukkan 
bila dibandingkan dengan plasebo, tramadol sendiri atau dalam kombinasi dengan 
asetaminofen tidak menunjukkan manfaat signifikan pada perbaikan nyeri atau fungsi 
sendi pada pasien OA, meskipun 20%  orang dalam kelompok tramadol melaporkan 
adanya perbaikan.99 Rentang dosis tramadol yang dianjurkan antara 37.5 mg – 400 mg/
hari.99 Tramadol dapat dipertimbangkan pada kondisi pasien dengan kontraindikasi 
penggunaan OAINS, tidak responsif terhadap analgetik lain, serta tidak memungkinkan 
untuk tindakan pembedahan.1 Efek samping yang mungkin timbul pada penggunaan 
tramadol yaitu mual, muntah, dizziness, konstipasi, kelelahan, nyeri kepala, adiksi, dan 
depresi pernapasan.1,99 
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Rekomendasi 20. OAINS topikal direkomendasikan pada pasien OA tangan 
dan lutut

Obat anti inflamasi non steroid (OAINS) topikal digunakan untuk meredakan nyeri yang 
bertindak dengan menghambat mediator inflamasi yang bekerja secara lokal. Sediaan 
topikal dapat berupa gel, krim, atau patch. Terapi ini bermanfaat terutama pada pasien 
yang dikontraindikasikan menggunakan terapi sistemik. 

Patch merupakan salah satu sediaan OAINS topikal yang saat ini dikembangkan dan 
terbukti efektif dalam menurunkan nyeri pada pasien OA. Kelebihan patch dibandingkan 
dengan sediaan topikal yang lain yaitu karena adanya perekat, lapisan penahan, dan 
membran pengontrol kecepatan pelepasan zat aktif. Zat aktif masuk melewati jaringan 
subkutis dan jaringan intraartikular dengan konsentrasi lebih tinggi dibandingkan di 
plasma. Konsentrasi dalam plasma juga akan cepat turun ketika patch dilepas, sehingga 
patch lebih aman dan mudah dikontrol bila dibandingkan dengan OAINS sistemik. Jenis 
patch yang sering digunakan yaitu golongan diklofenak, dan profen.101,102

Hasil meta-analisis menunjukkan bahwa topikal OAINS bermanfaat dalam menurunkan 
derajat nyeri pada pasien OA (ES 0.30; 95% CI 0.19 s/d 0.41). Topikal OAINS dapat 
digunakan sebagai terapi pasien OA karena memiliki toksisitas gastrointestinal yang 
rendah serta tidak ditemukan adanya efek samping yang serius pada penggunaan 
OAINS topikal.103–105  Patch OAINS menjadi pilihan topikal yang paling efektif (SMD -0.94; 
95% CI -1.2 s/d -0.68). Patch diklofenak menjadi patch OAINS yang paling efektif untuk 
menghilangkan rasa sakit (SMD −0.81; 95% CI −1.12 s/d –0.52).105  Hasil studi lain 
menunjukkan bahwa diklofenak dan ketoprofen memiliki efektifitas yang sama.102 Tidak 
ditemukan adanya efek samping yang serius dalam penggunaan patch OAINS.

Deskripsi umum rekomendasi injeksi intraartikular
Injeksi intraartikular ataupun periartikular bukan merupakan pilihan utama dalam 
penanganan osteoartritis. Perlu kehati-hatian dan selektivitas dalam penggunaan 
modalitas terapi ini, mengingat efek samping yang bersifat lokal maupun sistemik. 
Lima jenis obat yang umumnya digunakan sebagai injeksi intraartikular yaitu asam 
hialuronat, kortikosteroid, Platelet-Rich Plasma (PRP), proloterapi, dan toksin 
botulinum. Tindakan ini sebaiknya dilakukan oleh dokter spesialis penyakit dalam, 
subspesialis reumatologi, dan dokter spesialis lainnya sesuai kompetensi. Pemberian 
injeksi intraartikular dipertimbangkan pada derajat Kellgren-Lawrence 1-3 yang gagal 
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dengan terapi standar.106 Kontraindikasi injeksi intraartikular yaitu infeksi sendi lutut, 
infeksi kulit pada lokasi injeksi, trombositopenia, koagulopati dan alergi terhadap bahan 
injeksi tersebut.107

Rekomendasi 21. Injeksi asam hialuronat direkomendasikan untuk OA 
lutut derajat Kellgren-Lawrence 1-3 yang tidak responsif dengan terapi 
standar dalam mengatasi nyeri

Injeksi asam hialuronat intra-artikular memiliki efek anti inflamasi, mekanis dan 
analgesik serta efek positif pada sintesis proteoglikan dan glikosaminoglikan.108 
Terdapat dua jenis hialuronat di Indonesia yaitu high molecular weight dan low 
molecular weight atau tipe campuran. Penelitian menunjukkan bahwa asam hialuronat 
intra-artikular memiliki sifat kondroprotektif, anti-inflamasi, meningkatkan produksi 
proteoglikan, analgesik, joint lubricant dan shock-absorbtion.109 Dosis yang dianjurkan 
20 mg tiap minggu selama 5 minggu, 30 mg tiap minggu selama 3 minggu atau 60 mg 
dosis tunggal.106

Hasil meta-analisis menunjukkan  injeksi kortikosteroid intraartikular lebih efektif 
dalam menghilangkan nyeri daripada injeksi asam hialuronat dalam jangka pendek 
sampai 1 bulan (MD 0.67 95% CI 0.07 s/d 1.27), sedangkan injeksi asam hialuronat 
lebih efektif untuk terapi jangka panjang sampai 6 bulan (MD -0.23 95% CI -0.73 s/d 
-0.21).106,110,111 Kondisi tertentu pada KL 1-3 dan terdapat kegagalan dan/atau kontra 
indikasi terhadap terapi standar lain.

Rekomendasi 22. Injeksi kortikosteroid direkomendasikan pada pasien 
OA lutut yang sedang mengalami peradangan akut, kronik, dan efusi sendi

Injeksi kortikosteroid intraartikular adalah jenis obat injeksi yang digunakan untuk 
menghilangkan rasa sakit dari OA lutut dengan cara menghambat peradangan dan 
mengurangi sintesis prostaglandin.112 Injeksi kortikosteroid disarankan pada pasien OA 
yang sedang mengalami peradangan akut, kronik, dan efusi sendi. 113

Hasil meta-analisis menunjukkan  injeksi kortikosteroid intraartikular lebih efektif 
dalam menghilangkan nyeri daripada injeksi asam hialuronat dalam jangka pendek 
sampai 1 bulan (MD 0.67 95% CI 0.07 s/d 1.27), sedangkan injeksi asam hialuronat 
lebih efektif untuk terapi jangka panjang sampai 6 bulan (MD -0.23 95% CI -0.73 s/d 
-0.21).106,110,111 
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Meta-analisis yang membandingkan efektivitas injeksi kortikosteroid dan injeksi PRP 
menunjukkan bahwa injeksi PRP memiliki efek terapi lebih baik dibandingkan dengan 
injeksi steroid pada pasien OA yang diikuti selama 3, 6 dan 12 bulan (MD -0.77 95% 
CI -1.24 s/d -0.29). Efek terapi yang dimaksud antara lain perbaikan derajat nyeri, 
kekakuan, dan fungsi sendi pada pasien OA.114–116

Terapi yang Belum Direkomendasikan

Pada bagian ini, kami menjelaskan beberapa terapi pada OA yang cukup sering beredar 
di kalangan masyarakat, tetapi belum dapat direkomendasikan sebagai terapi pada 
pasien OA. Berdasarkan hasil penelusuran literatur yang dilakukan, beberapa terapi ini 
belum dapat direkomendasikan untuk penanganan pasien OA pada saat ini, dikarenakan 
salah satu alasan di bawah ini:
•	 belum didapatkan hasil penelitian yang mendukung secara signifikan penggunaan 

terapi-terapi ini
•	 kualitas penelitian yang diperoleh masih dipertanyakan
•	 adanya prosedur atau protokol terapi yang belum terstandarisasi

Namun, perlu diperhatikan bahwa dengan semakin bertambahnya penelitian dan 
ilmu pengetahuan di masa depan, terapi-terapi berikut bisa menjadi suatu terapi yang 
direkomendasikan pada pasien OA di masa depan, sesuai dengan bukti-bukti penelitian 
yang terkini.  Berikut adalah penjelasan mengenai bukti-bukti ilmiah terkait terapi yang 
belum dapat direkomendasikan pada pengelolaan OA saat ini. 

6.1. Injeksi platelet-rich plasma (PRP) 

Injeksi PRP menjadi pilihan injeksi baru dalam penanganan OA lutut. Bahan injeksi 
berasal dari darah pasien kemudian dilakukan sentrifugasi untuk mengambil 
komponen plasma yang kaya trombosit.107 Hasil studi menunjukkan injeksi PRP terbukti 
mengurangi rasa sakit dan meningkatkan fungsi sendi pasien OA lutut. Injeksi PRP tidak 
merusak tulang rawan sendi sehingga menjadi pilihan yang lebih aman dibandingkan 
dengan injeksi kortikosteroid, khususnya jika injeksi berulang diperlukan. Injeksi PRP 
terbukti memiliki efek positif pada kondrogenesis dan proliferasi sel punca mesenkim.142 
Hasil penelitian menyimpulkan injeksi PRP lebih efektif pada pasien yang lebih muda 
dengan OA stadium awal. Meskipun PRP diproduksi dari darah pasien dengan metode 
sentrifugasi yang serupa, konsentrasi trombositnya dapat berbeda. Terdapat banyak 
variasi dalam pengambilan preparat PRP dan kurangnya standarisasi dalam faktor 
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terkait preparasi, seperti kecepatan dan durasi sentrifugasi sehingga menyebabkan 
rentang konsentrasi trombosit dan leukosit yang luas. Sampai saat rekomendasi ini 
dibuat, belum ada standarisasi teknik pembuatan preparat PRP sehingga menimbulkan 
tingginya heterogenisitas.1

6.2. Proloterapi 

Proloterapi merupakan injeksi dekstrosa hipertonik yang digunakan untuk menangani 
nyeri muskuloskeletal kronis. Prinsip dari  proloterapi adalah injeksi dekstrosa hipertonik 
(20-25%) dengan volume yang relatif kecil pada ruang sendi yang nyeri. Mekanisme 
kerja proloterapi belum diketahui secara pasti tetapi diduga kondisi hiperosmolar 
menginduksi proliferasi fibroblas, deposisi kolagen, dan menstimulasi growth factor 
sehingga memicu regenerasi jaringan tulang rawan sendi.143,144 Terdapat beberapa 
masalah terkait protokol pengobatan termasuk konsentrasi dan volume dekstrosa, 
frekuensi dan durasi pengobatan, protokol injeksi, serta perbandingan manfaat 
antara injeksi intraartikular dibandingkan dengan injeksi ekstra artikular. Sampai saat 
rekomendasi ini dibuat, belum ada standarisasi mengenai jenis, cara, rentang waktu dan 
dosis pemberian proloterapi sehingga menimbulkan tingginya heterogenisitas.1

6.3. Injeksi toksin botulinum 

Injeksi toksin botulinum menjadi pilihan terapi baru yang membantu dalam 
menurunkan gejala nyeri pada pasien osteoartritis. Toksin botulinum diproduksi oleh 
bakteri anaerob Clostridium botulinum yang memiliki beberapa jenis toksin, untuk 
kepentingan terapeutik sering digunakan toksin tipe A.145 Toksin botulinum awalnya 
digunakan untuk memberikan efek paralitik pada otot dengan cara menghambat 
pelepasan asetilkolin.146 Toksin botulinum berperan juga dalam mengatur nyeri karena 
menghambat pelepasan neurotransmiter seperti glutamat, substansi P dan peptida 
lain yang berperan dalam modulasi nyeri.147 Penggunaan jangka panjang injeksi toksin 
botulinum tipe A intraartikular akan menyebabkan perubahan histologis pada sendi 
lutut. Sampai saat rekomendasi ini dibuat, bukti ilmiah terkait efikasi dan keamaan 
injeksi toksin botulinum belum cukup kuat.1

6.4. Diacerein 

Diacerein termasuk golongan obat symptomatic slow-acting drug in osteoarthritis 
(SYSADOA) yang berperan sebagai anti-inflamasi, anti-katabolik dan pro-anabolik 
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pada tulang rawan dan membran sinovial. Obat ini terbukti memiliki efek perlindungan 
terhadap proses remodeling tulang subkondral.130

Hasil 2 meta-analisis menunjukkan diacerein hanya memberikan manfaat klinis yang 
kecil dalam menurunkan derajat nyeri (MD -2.23; 95% CI -2.28 s/d -1.64) dan (MD 
-0.24; 95% CI -0.39 s/d -0.08).130,131 Diacerein dapat menjadi alternatif pada pasien 
lanjut usia atau pasien dengan kontraindikasi pemberian parasetamol dan oral OAINS. 
Manfaat penggunaan jangka panjang belum diketahui. Dosis standar diacerein 100 mg/
hari dalam dosis terbagi selama 6 bulan.130 

6.5. Asam hialuronat oral 

Asam hialuronat oral menjadi obat baru yang digunakan untuk memberikan nutrisi pada 
tulang rawan sendi. Hasil penelitian dari 3 RCT penggunaan asam hialuronat oral untuk 
OA memperlihatkan hasil yang kurang memuaskan. Belum ditemukan penelitian meta-
analisis atau systematic review penggunaan asam hialuronat oral untuk pasian OA.132–134 

6.6. Kondroitin sulfat dan glukosamin

Kondroitin sulfat dan glukosamin merupakan golongan symptomatic slow-acting drug 
in osteoarthritis (SYSADOA) yang berperan sebagai anti-inflamasi, anti-katabolik 
dan pro-anabolik pada tulang rawan dan membran sinovial. Glukosamin adalah 
glikosaminoglikan yang diproduksi secara alami oleh tubuh, dan menjadi salah satu 
bahan pembentuk tulang rawan. 

Hasil 3 meta-analisis menunjukkan kondroitin sulfat dan glukosamin memiliki 
efektivitas minimal dalam menurunkan derajat nyeri.135–137 Analisa mengenai studi 
terkait memperlihatkan bukti yang lemah dengan menunjukkan hasil yang kurang 
bermanfaat secara klinis.

6.7. Ekstrak curcumin

Curcumin merupakan senyawa golongan polifenol dari kunyit dan temulawak. Tanaman 
ini banyak tumbuh di Indonesia. Ekstrak curcumin dapat menjadi pilihan terapi herbal 
pada pasien OA karena memiliki efek sebagai anti-inflamasi. Ekstrak curcumin dapat 
menurunkan sitokin pro-inflamasi seperti interleukin, phospholipase A2, COX-2, dan 
5-LOX.138 Ekstrak ini juga terbukti aman untuk digunakan dan telah disetujui Food and 
Drug Administrations (FDA).139
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Berdasarkan 3 meta-analisis terkait efektivitas curcumin terhadap OA menunjukkan 
hasil signifikan dalam menurunkan derajat nyeri (MD -2.21; 95% CI -3.15 s/d -1.28) dan  
memperbaiki fungsi sendi (MD -11.93; 95% CI -16.63 s/d -7.23) dibandingkan dengan 
plasebo.139,140 Curcumin merupakan suplemen yang aman dan efektif untuk pasien OA. 
Disarankan penggunaan suplemen curcumin dengan dosis 1000 mg/hari dengan dosis 
terbagi selama minimal 12 minggu pada pasien OA.138 Ekstrak curcumin dipertimbangkan 
pada pasien OA derajat ringan sampai sedang yang tidak alergi terhadap curcumin, tidak 
terdapat gangguan fungsi hati dan ginjal.138

6.8. Ekstrak mahkota dewa 

Mahkota dewa (Phaleria macrocarpa) merupakan tanaman yang banyak tumbuh di 
Indonesia dan diduga memiliki banyak manfaat. Ekstrak mahkota dewa telah terbukti 
mengurangi tingkat peradangan OA pada hewan coba. Mekanisme kerja belum diketahui 
secara pasti, diduga bekerja dengan menurunkan sitokin pro-inflamasi.141

Satu RCT menggunakan ekstrak mahkota dewa dosis 330 mg / hari dibandingkan 
dengan meloksikam 7,5 mg selama 28 hari pada pasien OA lutut menunjukkan tidak 
ada perbedaan yang signifikan di antara kedua grup tersebut (p=0.78). Ekstrak mahkota 
dewa hanya efektif dalam jangka waktu di bawah 14 hari.141 Meta-analisis atau systematic 
review terkait manfaat pemakaian ekstrak mahkota dewa pada pasien OA belum ada.

6.9. Terapi sel punca (stem cell) 

Terapi sel punca (stem cell) saat ini menjadi modalitas tatalaksana untuk pasien OA 
lutut yang bertujuan untuk regenerasi/perbaikan tulang rawan. Pemilihan sumber 
donor dan dosis optimal menjadi hal yang penting. Mesenchymal stem cells memiliki 
berbagai sumber donor yang biasa digunakan seperti sumsum tulang, jaringan adiposa, 
plasenta dan tali pusat. Mesenchymal stem cells sumsum tulang menjadi pilihan yang 
sering digunakan, tetapi saat ini jaringan adiposa juga menjadi pilihan karena lebih 
mudah didapatkan, proses isolasinya sederhana, dan memiliki potensial kondrogenik 
yang sama. Sumber autolog lebih disarankan dibandingkan dengan alogenik untuk 
meminimalkan kemungkinan efek samping.148 Mekanisme kerja dari Mesenchymal stem 
cells yaitu (1)  membantu mengatur immuno-regulation, (2) bermigrasi ke tempat yang 
mengalami cedera untuk menghambat pelepasan faktor inflamasi dan merangsang 
perbaikan jaringan yang terluka, (3) memiliki potensi yang besar untuk berdiferensiasi, 
dan (4) menyekresi berbagai sitokin, seperti transforming growth factor-β1, hepatocyte 
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growth factor, fibroblast growth factor and vascular endothelial growth factor yang 
memiliki efek anti-inflamasi, anti-apoptosis, anti-fibrosis, pro-angiogenesis, pro-mitosis, 
dan perangsang penyembuhan luka.149 Sampai saat rekomendasi ini dibuat, belum ada 
standarisasi teknik pembuatan, sumber, dosis dan teknik pemberian preparat sel punca 
(stem cell) sehingga menimbulkan tingginya heterogenisitas.1

Tabel 6.3 Rekomendasi Terapi Farmakologi OA

Terapi Farmakologi Tangan Lutut Panggul
Tingkatan Rekomendasi

Parasetamol ++ ++ ++
OAINS oral +++ +++ +++
Duloxetin ++ ++ ++
Pregabalin ++ ++
Tramadol ++ ++ ++
Topikal OAINS +++ +++
Injeksi Asam Hialuronat ++
Injeksi Kortikosteroid ++
Injeksi PRP -
Proloterapi -
Injeksi toksin botulinum -
Diacerein - - -
Asam Hialuronat Oral - - -
Kondroitin Sulfat dan Glukosamin - - -
Ekstrak Curcumin - - -
Ekstrak Mahkota Dewa - - - - - -
Terapi stem cell -

Keterangan:
+++		  : direkomendasikan
++		  : direkomendasikan dalam kondisi tertentu
+		  : dipertimbangkan dalam kondisi tertentu
-		  : belum dapat direkomendasikan 
- -		  : tidak direkomendasikan
OAINS	 : Obat Anti Inflamasi Non Steroid
PRP		  : Platelet-Rich Plasma
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Penderita yang diduga osteoartritis

DiagnosisPendekatan Klinis Dokumentasi Penunjang 
Diagnosis

Penilaian pada sendi:

- Nyeri, bengkak 

- Fungsi, gangguan pergerakan 

- Disabilitas emosi 

- Disabilitas lainnya 

Penyakit penyerta:

- Penilaian status gizi (BMI) 

- Risiko jatuh 

Risiko OAINS:

- Usia, hipertensi, gangguan 

GI, kardiovaskular, ginjal, 

atau penyakit hati 

Risiko pengobatan: 

- Polifarmasi

- Alergi obat/aspirin 

- Penggunaan diuretik/ACE-I 

- Penggunaan antikoagulan

Pendidikan dan sosial ekonomi 

Lakukan 
penilaian yang 

menyeluruh 

Diagnosis OA 
berdasarkan 
kriteria ACR 

- Tanggal dilakukannya 

pemeriksaan radiografi 

- Dasar diagnosis OA: 

kriteria klasifikasi OA 

berdasarkan ACR 

- Diagnosis banding 

- Derajat OA terakhir

- Bila menggunakan 

NSAID, periksa tekanan 

darah, fungsi ginjal 

- Respon terapi 

sebelumnya 

- Penyakit kronis 

komorbid sebelumnya 

Penatalaksanaan Non Farmakologi dan Farmakologi

Riwayat penyakit 

Radiografi standar

Faktor yang dieksklusi: 

Trauma 

Kondisi jaringan lunak 

Sindroma penjalaran nyeri 

Artritis septik/kristal 

Hemartrosis

Bagan 6.2 Diagram alur pendekatan diagnosis Osteoartritis
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BAB VII
PEMANTAUAN, KOMPLIKASI, PROGNOSIS DAN RUJUKAN

No Rekomendasi LOE GOR LOA
23 Pemantauan komorbid dan komplikasi direkomendasikan sejak 

awal tatalaksana OA
I A 9,6

24 Indeks Lequesne dan  WOMAC direkomendasikan sebagai alat 
evaluasi efek terapeutik pada OA

I-II B 9,5

25 Pasien OA perlu dipertimbangkan untuk dilakukan referral/ruju-
kan berdasarkan indikasi klinis

I A 9,6

Rekomendasi 23. Pemantauan komorbid dan komplikasi direkomenda-
sikan sejak awal tatalaksana OA

Penilaian menyeluruh kualitas hidup pasien dengan osteoartritis diperlukan sejak awal 
tatalaksana. Keputusan pemberian pengobatan pada OA bersifat individual dan harus 
mempertimbangkan kondisi medis lainnya seperti hipertensi, penyakit kardiovaskular, 
risiko perdarahan gastrointestinal, penyakit ginjal dan lainnya.117 

Terapi OA dengan DMOADs  perlu pemeriksaan penapisan fungsi hati dan ginjal untuk 
meminimalisasi risiko efek samping obat. Pemeriksaan fungsi hati yang abnormal 
menandakan adanya proses penyakit pada hati sehingga penggunaan obat yang di 
ekskresi oleh hati atau yang berpotensi hepatotoksik seperti parasetamol harus 
diperhatikan. Pasien dengan gangguan ginjal harus berhati-hati dalam menggunakan 
obat yang dieksresikan oleh ginjal. Terapi lokal bila memungkinkan lebih disarankan 
daripada sistemik untuk meminimalkan efek samping yang mungkin terjadi.118

Penggunaan OAINS dalam waktu singkat dan dosis terkecil yang paling efektif untuk 
mencegah terjadinya efek samping. Hal yang perlu diperhatikan yaitu:

1.	 Gangguan gastrointestinal
Keluhan traktus gastrointestinal yang sering terjadi yaitu rasa seperti terbakar 
di dada, rasa tidak nyaman di perut hingga kejadian yang lebih serius seperti 
ulkus peptikum, hematemesis, melena, dan kematian. Faktor risiko yang dapat 
meningkatkan seperti riwayat ulkus, riwayat dispepsia, perdarahan gastrointestinal, 
intoleransi terhadap OAINS sebelumnya, pemakaian steroid, antikoagulan, 
komorbiditas, pemakaian lebih dari satu jenis OAINS, merokok, dan peminum 
alkohol.119
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2.	 Gangguan kardiovaskular dan ginjal
Gangguan yang perlu diperhatikan berupa hipertensi, gagal jantung kongestif, gagal 
ginjal, hiperkalemia. Laju filtrasi glomerulus dapat menurun karena penggunaan 
OAINS jangka panjang. Hal ini meningkatkan risiko terjadinya hipervolemia, 
kenaikan tekanan darah dan memperburuk fungsi jantung dan ginjal.120,121 

Rekomendasi 24. Indeks Lequesne dan  WOMAC direkomendasikan 
sebagai alat evaluasi efek terapeutik pada OA

Indeks Lequesne  digunakan untuk menilai secara objektif derajat beratnya penyakit OA 
lutut dan panggul berdasarkan aspek klinis. Indeks Lequesne  dapat digunakan sebagai 
pertimbangan pemilihan jenis terapi yang efektif.122 Indeks Lequesne ini terbagi dalam 
3 kategori yaitu:

1.	 Keluhan nyeri atau ketidaknyamanan (pain or discomfort)

Tabel 7.1 Keluhan nyeri atau ketidaknyamanan (pain or discomfort)

Parameter Temuan Klinis Nilai
Nyeri atau ketidaknyamanan 
saat 
tidur di malam hari

Tidak ada 0
Ada, hanya saat bergerak atau
pada posisi tertentu

1

Ada, meski tanpa pergerakan 2
Lamanya kekakuan pada pagi 
hari atau nyeri saat bangun 
tidur

Tidak ada 0
< 15 menit 1
> 15 menit 2

Nyeri bertambah bila berdiri 
selama 30 menit

Tidak ada 0
1

Nyeri saat berjalan Tidak ada 0
Ada, hanya setelah berjalan
beberapa langkah

1

Ada, segera saat pertama melangkah 2
Nyeri atau ketidaknyamanan 
saat bangun dari duduk, tanpa 
bantuan kedua tangan

Tidak ada 0
Ada 1
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2.	 Jarak tempuh maksimal dalam berjalan (maximum distance walked)

Tabel 7.2 Jarak tempuh maksimal dalam berjalan (maximum distance walked)

Parameter Temuan Klinis Nilai
Jarak tempuh maksimal dengan berjalan Tidak terbatas 0
Perlu alat bantu berjalan > 1 km, tapi terbatas 1

1 km, dalam 15 menit 2
500-900 m dalam 8-15 menit 3
300-500 m 4
100-300 m 5
< 100 m 6

Perlu alat bantu berjalan Tidak 0
Perlu 1 tongkat 1
Perlu 2 tongkat 2

3.	 Kemampuan beraktivitas fisik sehari-hari (activities of daily living)

Tabel 7.3 Kemampuan beraktivitas fisik sehari-hari (activities of daily living)

Parameter Temuan Klinis Nilai
Kemampuan menaiki anak 
tangga standar/biasa

Mudah 0
Mampu dengan sedikit kesulitan/ringan 0.5
Mampu dengan kesulitan sedang 1
Mampu dengan sangat kesulitan 1.5
Tidak mampu sama sekali 2

Kemampuan menuruni anak  
tangga standar/biasa

Mudah 0
Mampu dengan sedikit kesulitan/ringan 0.5
Mampu dengan kesulitan sedang 1
Mampu dengan sangat kesulitan 1.5
Tidak mampu sama sekali 2

Kemampuan berjongkok atau 

menekuk lutut

Mudah 0
Mampu dengan sedikit kesulitan/ringan 0.5
Mampu dengan kesulitan sedang 1
Mampu dengan sangat kesulitan 1.5
Tidak mampu sama sekali 2

Kemampuan berjalan pada 

permukaan yang tidak rata

Mudah 0
Mampu dengan sedikit kesulitan/ringan 0.5
Mampu dengan kesulitan sedang 1
Mampu dengan sangat kesulitan 1.5
Tidak mampu sama sekali 2
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Tabel 7.4 Interpretasi Indeks Lequesne

Besarnya nilai dari Indeks Lequesne Derajat beratnya Osteoartritis
0 Normal
1-4 Ringan
5-7 Sedang
8-10 Berat
11-13 Sangat Berat
14 Berat Sekali (Extremely Severe)

Hasil studi menunjukkan bahwa indeks WOMAC dirancang untuk mengukur derajat 
gangguan fungsi dan nyeri OA yang valid dan andal pada ekstremitas bawah dengan 
menilai 17 aktivitas fungsional, 5 aktivitas yang menyebabkan rasa sakit, dan 2 
tentang permasalahan kekakuan.123,124

Tabel 7.5 Interpretasi Indeks WOMAC

Derajat Nyeri (5 Pertanyaan) Seberapa 
nyerikah Anda?

Berjalan di permukaan yang rata ? 
Naik atau turun tangga?
Malam hari saat tidur?
Duduk atau berbaring?
Berdiri tegak?

Derajat kekakuan (2 pertanyaan) Seberapa berat kekakuan yang Anda rasakan 
setelah Anda berjalan di pagi hari?
Seberapa berat kekakuan Anda setelah duduk, 
bangun tidur dan
setelah istirahat dalam sehari?



42

Derajat gangguan fungsi
Seberapa sukarkah Anda melakukan 
aktivitas berikut? (17 pertanyaan)

Turun tangga
Naik tangga
Berdiri dari duduk
Berdiri
Membungkuk menyentuh lantai
Berjalan di tempat datar
Naik atau turun dari kendaraan 
Berbelanja
Memakai kaus kaki
Bangun dari tidur
Melepas kaus kaki
Berbaring di tempat tidur
Masuk atau keluar kamar mandi
Duduk
Buang air besar
Tugas berat
Tugas ringan

Keterangan : Penilaian nyeri untuk menilai Index WOMAC dapat dilakukan berdasarkan nilai 
VAS (visual analog scale = 0 – 10) 
Indeks WOMAC memiliki reabilitas dan validitas yang lebih tinggi, serta lebih mudah 
diterapkan dalam praktik klinis dibandingkan dengan indeks Lequense.125–127

Rekomendasi 25. Pasien OA perlu dipertimbangkan untuk dilakukan 
referral/rujukan berdasarkan indikasi klinis

Indikasi rujukan pasien OA ke Dokter Spesialis Penyakit Dalam/ Penyakit Dalam Sub 
Spesialis Reumatologi untuk mendapatkan pemeriksaan dan penanganan lebih lanjut, 
yaitu:128

1.	 Pasien dengan diagnosis yang masih meragukan atau masih adanya kecurigaan 
kemungkinan penyakit sendi lainnya 

2.	 Pasien yang memiliki komorbid dan multipatologi
3.	 Pasien yang gagal dengan terapi standar
4.	 Pasien yang memerlukan intervensi non bedah

Indikasi merujuk untuk pertimbangan pembedahan pada pasien OA yaitu:
1.	 Pasien osteoartritis yang mengalami gejala sendi (nyeri, kaku dan penurunan 

fungsi) yang berat sehingga sangat memengaruhi kualitas hidup pasien
2.	 Pasien dengan gejala sendi yang refrakter terhadap terapi non-bedah
3.	 Rujukan dapat dipertimbangkan sebelum ada keterbatasan fungsional yang 

berkepanjangan dan menetap serta nyeri yang parah129 
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