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List wprowadzajacy

Szanowni Panstwo,

W reumatologii na przestrzeni ostatnich lat doko-
nat sie jeden z najwiekszych przetoméw w medycy-
nie. Zmiany te zwigzane sg z opracowaniem inno-
wacyijnych terapii, ktére daty pacjentom nadzieje
na skuteczniejsze leczenie tych choréb.

Mimo obecnych mozliwosci terapeutycznych, klu-
czowym czynnikiem, ktéry wptywa na dalsze
perspektywy chorego jest czas, jaki uptywa od
wystapienia pierwszych objawéw do rozpocze-
cia wtasciwego leczenia. Jezeli czas ten ulega
wydtuzeniu, dochodzi do nieodwracalnych zmian
i niepetnosprawnosci. Dlatego niezbedne jest by
postepowi w zakresie farmakoterapii towarzyszy-
ty zmiany w organizacji opieki reumatologicznej,
ktérych gtéwnym celem winno by¢ przyspieszanie
procesu diagnostycznego i jak najwczesniejsze
wigczenie skutecznego leczenia.

European League Against Rheumatism (EULAR)
opracowat termin ,okno terapeutyczne”, ktére
odnosi sie do 12 tygodniowego okresu miedzy
wystapieniem pierwszych objawdw choroby, a roz-
poczeciem efektywnej terapii. Z perspektywy
pacjenta znalezienie sie w ,,oknie terapeutycznym”
oznacza istotnie zwiekszenie szans na zatrzyma-
nie postepu choroby oraz uzyskanie stanu remisji.



Oddaje w Panstwa rece raport, jaki zostat opraco-
wany przez zesp6t ekspertéw pod kierownictwem
Instytutu Reumatologii. Jest to odpowiedz na ww.
problem w postaci nowej organizacji wczesnej
diagnostyki choréb zapalnych przy zachowaniu
tego samego poziomu wydatkéw na leczenie cho-
réb reumatycznych. Co wazne, rekomendowane
zmiany przyczynig sie do zwiekszenia dostepu
do $wiadczen specjalistycznych dla pacjentéw
pierwszorazowych oraz przesuniecie srodkéw ze
Swiadczen szpitalnych na opieke ambulatoryjna.

Mam nadzieje, ze proponowane zmiany zostang
pozytywnie przyjete i przetoza sie bezposrednio
na poprawe sytuacji chorych z zapalnymi choro-
bami stawdw.

dr n. med. Piotr Bednarski

Dyrektor Instytutu Reumatologii
w Warszawie



Rycina 1
Schemat postepowania

Z pierwszorazowym pa-
cjentem reumatologicz-
nym w osrodkach wcze-

snej diagnostyki zapalen
stawow (OWDZS)

Streszczenie

Reumatyczne dolegliwosci ze strony narzadu
ruchu sg powszechne i dotyczg 30 -40% eu-
ropejskiej populacji (o$wiadczenie Parlamentu
Europejskiego w sprawie choréb reumatycznych,
2009/C 285 E/11). Wedtug danych Zaktadu Ubez-
pieczen Spotecznych w 2013 roku choroby uktadu
kostno-stawowego, mieSniowego i tkanki tgcz-
nej byty przyczyna ponad 29,2 min dni absencji
chorobowej oraz stanowity czwarta co do cze-
stosci przyczyne zwolnien lekarskich w Polsce.

Choroby reumatyczne majg charakter przewlekty
i powodujg uszkodzenie narzadu ruchu, co prowa-
dzi do postepuijacej niepetnosprawnosci chorego.
Najczestsza chorobg reumatyczng jest choro-
ba zwyrodnieniowa stawéw (ChZS), natomiast
szczegdlnie niebezpieczne dla zdrowia pacjentow
sg choroby zapalne stawdw (m.in. reumatoidalne
zapalenie stawdw i spondyloartropatie). Szacuje
sie, ze w Polsce okoto 400 000 os6b choruje na
schorzenia stawéw o podtozu zapalnym i najcze-
Sciej sg to osoby w wieku produkcyjnym. Czestym
nastepstwem choroby jest niepetnosprawnosc
i niemoznos¢ funkcjonowania na rynku pracy.
Choroby reumatyczne przyczyniaja sie réwniez
do powiktan wielonarzadowych, ktére czesto
prowadzg do zgonu.

Osoba z chorobg reumatyczng o podtozu zapal-
nym wymaga jak najszybszego zdiagnozowania
i rozpoczecia leczenia. W przeciwnym bowiem
razie w szybkim tempie dochodzi do nieodwracal-

nych zmian i niepetnosprawnosci. The European
League Against Rheumatism (EULAR) opracowat
termin ,okno terapeutyczne’, ktére idealnie odda-
je koncepcje wczesnej interwencji. W przypadku
reumatoidalnego zapalenie stawéw (RZS) lekarze
majg zaledwie 12 tygodni od wystapienia pierw-
szych objawéw na rozpoznanie choroby i podijecie
skutecznego leczenia. Wedtug jedynych dostep-
nych dla Polski danych sredni czas od wystgpienia
pierwszych objawéw choroby do wizyty chorego
u reumatologa wynosi az 35 tygodni! Dane te nie
uwzgledniajg czasu potrzebnego na zdiagnozowa-
nie pacjenta oraz rozpoczecie leczenia.

Celem niniejszego raportu jest przedstawienie
propozycji nowej organizacji wczesnej diagnostyki
choroéb zapalnych stawéw. Rozwigzanie to ma na
celu zwiekszenie dostepu do reumatologicznej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) dla
pacjentéw pierwszorazowych z chorobg zapalna
stawdw. Docelowo powinno to pozwoli¢ na usta-
lenie rozpoznania i podjecie leczenia u chorego
po 3—4 tygodniach od wydania skierowania przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

Opracowane rozwigzanie zaktada wyodrebnienie
w ramach AOS w reumatologii osrodkéw wczesnej
diagnostyki zapalenia stawéw (OWDZS). Kazda
osoba, u ktérej lekarz rodzinny (lub inny lekarz
specjalista) podejrzewa zapalng chorobe stawow,
powinna by¢ bezzwtocznie skierowana do OWDZS.
Przed przyjeciem do OWDZS zalecane jest wyko-

Zrédto: Opracowanie
wiasne.
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Wywiad i badanie uktadu ruchu dokonane przez doswiadczonego reumatologa
W przypadku potwierdzenia podejrzenia zapalnej choroby reumatycznej — kierowanie na dalsze procedury

W przypadku wykluczenia — odestanie pod opieke lekarza rodzinnego ze zwrotng informacja

Doktadny wywiad i badanie fizykalne stawow

Badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem, AspAT, AIAT, kreatynina, kwas moczowy, RF, ACPA, ANA Pacjenci z choro-
2 profil, HLA-B27 (opcjonalnie) ba zwyrodnienio-
wa stawoéw (ChZS)

Badania obrazowe: RTG klatki piersiowej AP i boczne, RTG — rece i stopy, USG zajetej reki lub stopy, MRI zajetej reki lub
stopy (opcjonalnie), RTG stawdw krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie), MRI stawdw krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie)

Ocena otrzymanych wynikéw —_

Badanie fizykalne z oceng DAS 28 i opcjonalnie HAQ. Ustalenie rozpoznanie i wtaczenie leczenia modyfikujacego

Badanie fizykalne z oceng DAS 28 i opcjonalnie HAQ

-
Badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem, AspAT, AIAT, kreatynina, kwas moczowy
Badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej reki lub stopy
Badanie fizykalne z oceng DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena remisji ACR/EULAR -
Badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem, AspAT, AIAT, kreatynina Pacjenci ze stabilng zapalna
ET T el UEE sl ] ki [T chorobg reumatyczng i po-

adania obrazowe (opcjonalnie): zajetej reki lub stopy twierdzonym rozpoznaniem
Badanie fizykalne z oceng DAS 28 i opcjonalnie HAQ
Badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem, AspAT, AIAT, kreatynina
Badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej reki lub stopy
Badanie fizykalne z oceng DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena remisji ACR/EULAR
Badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem, AspAT, AIAT, kreatyni-
na, kwas moczowy —> )

* w szczego6lnych przypad-

Badania obrazowe: RTG klatki piersiowej AP i boczne, RTG — rece i stopy, USG kach pacjenci beda réwniez
zajetej reki lub stopy, MRI zajetej reki lub stopy (opcjonalnie), RTG stawoéw krzy- hospitalizowani na oddziatach
zowo-biodrowych (opcjonalnie), MRI stawéw krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie) reumatologicznych
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nywanie dodatkowych badan tj.. OB, morfologii
oraz badania ogdélnego moczu. Pacjent w cia-
gu 7 dni od momentu wystawienia skierowania
powinien by¢ przyjety do najblizszego OWDZS.
Pierwsza wizyta w osrodku bedzie miata charak-
ter przesiewowy. Pacjenci z ChZS, zaopatrzeni
w szczegbtowq instrukcje dalszego postepowania,
zostang ponownie skierowani pod opieke lekarza
POZ. Pozostate osoby, czyli z chorobg o podto-
zu zapalnym, w trakcie kolejnych dwéch wizyt
w OWDZS zostang w petni zdiagnozowani i roz-
poczng leczenie. Czas od wystawienia skierowania
przez lekarza POZ do tego momentu nie powinien
by¢ dtuzszy niz 4 tygodnie. Wedtug zatozen przez
kolejny rok chory powinien odby¢ 4 wizyty (co 3
miesigce), ktorych celem bytoby monitorowanie
i optymalizacja terapii. Po uptywie tego czasu
pacjent zostatby przekazany pod opieke poradni
reumatologicznej (AOS).

Wprowadzanie systemu wczesnej diagnostyki
w obszarze reumatologii poprawi dostep do Swiad-
czen specjalistycznych dla pacjentéw z chorobami
o podtozu zapalnym, czyli dla grupy oséb, ktoére
najbardziej ich potrzebuja. Pacjenci pierwszorazo-
wi bedga traktowani priorytetowo — ,szybka Sciez-
ka" realizowana w ramach OWDZS. Proponowana
zmiana nie tylko poprawi jako$¢ zycia os6b z cho-
roba zapalng stawow, ale takze przyczyni sie do
oszczednosci w systemie opieki zdrowotnej (sku-
teczniejsze, a przez to tansze leczenie) i spotecznej
(zmniejszenie absencji chorobowej i wydatkéw na
Swiadczenia rentowe). Zmniejszg sie réwniez straty
dla gospodarki wynikajgce z niepetnosprawnosci,
bedacej nastepstwem choréb reumatycznych.

Proponowane rozwigzanie jest w petni zgodne
z koncepcja przedstawiong w tzw. pakiecie ko-
lejkowym ministra zdrowia. Zaktada ono zwiek-
szenie dostepu do $wiadczen specjalistycznych
dla pacjentéw pierwszorazowych, zmniejszenie
liczby 0s6b oczekujgcych na wizyte w poradniach
specjalistycznych, przeniesienie pacjentéw z ChZS
pod opieke lekarzy POZ oraz przesuniecie srodkow
ze Swiadczen szpitalnych na opieke ambulatoryjna.
Proponowane rozwigzanie dotyczace wprowa-
dzenia osrodkéw wczesnej diagnostyki stanowi
odpowiedz na rosngce zapotrzebowanie na tego
rodzaju Swiadczenia. Podobne osrodki powstaty
juz w wielu krajach europejskich. Najwyzszy czas
by i Polska dotaczyta do tego grona.
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1

Choroby reumatyczne
—etiologia, podziat



Tabela 1.1
Podziat choréb reuma-
tycznych wg ARA

1.1

Podziat choréb
reumatycznych

Choroby reumatyczne mozna podzieli¢ na zapalne,
np. reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) i nie-
zapalne, np. choroba zwyrodnieniowa stawow
(ChZS), oraz takie, w ktérych objawy stawowe s3
przejawem innej choroby ogélnoustrojowej, np.
choroby nowotworowej. W 1983 roku organizacja
American Rheumatism Association (ARA, obecnie:
American College of Rheumatology) zapropono-
wata podziat choréb reumatycznych na 10 grup
ujetych w tabeli 1.1.

Podziat choréb reumatycznych na zapalne i nie-
zapalne jest kluczowy dla analiz przedstawionych
w niniejszym raporcie. Do najczesciej wystepuja-
cych w ogdlnej populacji zapalnych choréb reuma-
tycznych naleza: reumatoidalne zapalenie stawow
oraz spondyloartropatie (zesztywniajgce zapale-
nie stawéw kregostupa, tuszczycowe zapalenie
stawoéw, reaktywne zapalenie stawéw, zapalenie
stawo6w towarzyszace nieswoistym zapalnym
chorobom jelit). Rzadziej wystepuja tzw. choroby
tkanki tgcznej, takie jak: toczeh rumieniowaty
uktadowy, zespdt Sjogrena, twardzina czy zapa-
lenie skorno- i wielomigsniowe.

Zrodto: Decker JL. Amer-
ican Rheumatism As-
sociation nomencla-
ture and classification
of arthritis and rheu-
matism (1983). ,Arthri-
tis and Rheumatism”.
1983;26(8): 1029-1032.

Choroby reumatyczne — etiologia, podziat

14



\'!

Vil
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CHOROBY

UKLADOWE CHOROBY TKANKI £tACZNEJ

T TITemmono e

Reumatoidalne zapalenie stawéw

Mtodziercze przewlekte zapalenie stawéw

Toczen rumieniowaty uktadowy

Twardzina

Zapalenie wielomie$niowe i skdrno-miesniowe

Martwicze zapalenie naczyn i inne waskulopatie

Zespot Sjogrena

Zespoty naktadania (w tym: niezréznicowana i mieszana choroba tkanki tacznej)

Inne (w tym: polimialgia reumatyczna, nawracajace zapalenie chrzastek, rumien guzowaty i inne)

SPONDYLOARTROPATIE

=) () )

Zesztywniajace zapalenie stawdw kregostupa

Zespot Reitera (aktualna nazwa: reaktywne zapalenie stawoéw)
tuszczycowe zapalenie stawow

Zapalenie stawéw towarzyszace przewlektym zapalnym chorobom jelit

CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW

A.
B.

ZAPALENIE STAWOW, POCHEWEK SCIEGIEN | KALETEK MAZIOWYCH TOWARZYSZACE ZAKAZENIU

CHOROBY METABOLICZNE | GRUCZOLOW DOKREWNYCH, KTORYM TOWARZYSZA CHOROBY STAWOW

Pierwotna
Wtérna

(w tym: dna moczanowa, amyloidoza, cukrzyca i inne)

NOWOTWORY

(w tym: pierwotne, ztosliwe przerzutowe, szpiczak, biataczki, chtoniaki i inne)

ZABURZENIA NERWOWO-NACZYNIOWE

(w tym: stawy Charcota, zespoty ciesni kanatu nadgarstka i inne)

CHOROBY KOSCI | CHRZASTEK

(w tym: osteoporoza, osteoartropatia przerostowa, choroba Pageta i inne)

ZMIANY ZAPALNE W OBREBIE TKANEK MIEKKICH

(w tym: fibromialgia, zmiany w krazkach miedzykregowych, zapalenie éciegien i inne)

ROZNE ZABURZENIA, KTORYM TOWARZYSZA OBJAWY ZE STRONY STAWOW

(w tym: rodzinna gorgczka $rédziemnomorska, zespét towarzyszacy dializom, sarkoidoza i inne)



Rycina 1.1

Reumatoidalne zapa-

lenie stawow — okres

IV/V wg Larsena z anky-
lozg (zarosniecie/ sko-
stnienie) stawéw nad-

garstkowych. Bardzo
zaawansowana choroba

Zrodto: Zaktad Radiolo-
gii Instytutu Reumato-

logii w Warszawie.

1.2

Reumatoidalne
zapalenie stawow

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS—ICD10:
MO5, M06) to przewlekta uktadowa choroba tkanki
tacznej o podtozu immunologicznym. Za rozwdj
tej choroby odpowiada wiele czynnikéw, takich
jak uwarunkowania genetyczne czy wptyw czyn-
nikéw srodowiskowych. Reumatoidalne zapalenie
stawow charakteryzuje sie zapaleniem przewaz-
nie symetrycznych stawéw, uczuciem sztywno-
$ci porannej stawdw powodujacej ograniczenie
w codziennym funkcjonowaniu, moga takze wy-
stapic takie objawy ogolne, jak: gorgczka, stany
podgorgczkowe, ogdlne ostabienie, przewlekte

zmeczenie, zmniejszenie masy ciata; ostabienie
moze wynikac z pogtebiajgcej sie niedokrwistosci.
W przebiegu RZS moze doj$¢ do uszkodzenia na-
rzadéw wewnetrznych (nerek, serca, ptuc), zmian
patologicznych w narzadzie wzroku. Stopniowo
RZS prowadzi do niepetnosprawnosci, inwalidztwa
oraz przedwczesnej smierci [1].

Etiologia RZS nie jest dotychczas wystarczajgco
poznana, a w patogenezie tego schorzenia role
odgrywaija takie czynniki, jak: zakazenia, czynniki
genetyczne, srodowiskowe (np. palenie tytoniu).




Czynniki socjoekonomiczne

Szacuje sie, ze wptyw gendw na ryzyko zachorowa-
nia na RZS wynosi okoto 50—-60% [2]. Genetyczne
zrdznicowanie przynajmniej czesciowo wyjasnia
réznice w zapadalnosci oraz chorobowosci mie-
dzy poszczegolnymi rasami. Najwyzszg czestos¢
wystepowania tej choroby stwierdzono wsréd
Indian zamieszkujacych Ameryke Pétnocna (5,3% —
w plemieniu Pima, 6,8% — w plemieniu Chippewa).
Z kolei w Afryce i Azji Potudniowo-Wschodniej
czestos¢ wystepowania RZS jest bardzo mata [3].
Role czynnikéw genetycznych w patogenezie RZS
potwierdzajg réwniez badania pokazujace, ze wy-
stapienie RZS w rodzinie zwieksza ryzyko zacho-
rowania u oséb w 1 stopniu pokrewienstwa od 2
do 10 razy [4]. Niektore geny odgrywaja kluczowa
role w podatnosci na zachorowanie na RZS oraz
przebieg tej choroby. W Europie u 50% chorych
na RZS wystepuja 2 geny HLA-DRB1i PTPN2 (gen
odkodowujacy, encoding the T cell protein tyrosine
phosphatase). Obecnos¢ tych gendéw u chorych
na RZS swiadczy o ich rzeczywistym zwigzku ze

Rycina 1.2
Reumatoidalne zapale-
nie stawéw — destruk-
cja stawu tokciowego
prawego

zwiekszonym ryzykiem zachorowania [5]. Pod-
sumowuijac, wystepowanie réznic genetycznych
w populacjach moze by¢ przyczyng réznej czesto-
Sci zachorowan i odmiennego rozprzestrzeniania
sie choroby na $wiecie. Lepsze poznanie zaleznosci
i réznic genetycznych moze pozwoli¢ na dalsze pro-
gnozowanie rozprzestrzenienia sie tego schorzenia.

Wiek i ptec

Kolejnym czynnikiem wptywajgcym na ryzyko wy-
stgpienia reumatoidalnego zapalenia stawéw jest
pte¢. Kobiety czeSciej zapadaja na to schorzenie
w poréwnaniu z mezczyznami (w stosunku 3:1),
a przyczyny tego nadal nie sg znane. Wiadomo, ze
nie sg one jedynie skutkiem wptywu hormonéw
zenskich, ale prawdopodobnie réwniez wynikaja
z mutacji w chromosomie X [6].

Silnie réznicujagcym czynnikiem jest takze wiek.
Wyrazny wzrost liczby zachorowan nastepuje
w pigtej dekadzie zycia, co jest prawdopodobnie
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Zrédto: Zaktad Radiolo-
gii Instytutu Reumato-
logii w Warszawie.



powigzane ze zmianami hormonalnymi wyste-
pujgcymi w tym wieku u kobiet [2]. Najwyzsza
chorobowos¢ obserwuije sie w grupie kobiet po
65. roku zycia [1].

Czynniki socjoekonomiczne

Czynniki socjoekonomiczne wptywajg na prze-
bieg choroby, natomiast nie majg zwigzku z za-
padalnoscia [2]. Kwestia ta zostanie szczegdtowo
omodwiona w rozdziale poswieconym nastepstwom
spotecznym choréb reumatycznych.

Czynniki hormonalne

Wptyw estrogenéw na uktad immunologiczny jest
bardzo ztozony, poniewaz wykazujg aktywnos¢
zaréwno pro-, jak i przeciwzapalna. Wykazano,
ze posiadanie potomstwa zmniejsza prawdopo-
dobienstwo zachorowania na RZS. Stosowanie
hormonalnej terapii zastepczej chroni przed wy-
twarzaniem przeciwciat przeciwko cyklicznemu
cytrulinowanemu peptydowi — ACPA ( anti-cyclic
citrullinated peptide antibodies) i ma protekcyjny
wptyw na zachorowanie na RZS w grupie kobiet
z obecnymi allelami *01 i/lub *04 antygenu HLA-
-DRB1 [7]. U mezczyzn chorujacych na RZS wy-
kazano natomiast niski poziom testosteronu [8].

Czynniki Srodowiskowe

Ocena wptywu czynnikéw Srodowiskowych na ry-
zyko zachorowania na RZS jest bardzo skompliko-
wana. Czynniki te moga oddziatywac na organizm
na wiele lat przed wystgpieniem postaci klinicznej
choroby, co ogranicza mozliwos¢ ich identyfikacji.
Mimo to, w badaniach potwierdzono wptyw pa-
lenia na ryzyko wystapienia RZS. Wzrost ryzyka
wystepuje po 10 paczkolatach” palenia i utrzymuije
sie az przez 20 lat od rzucenia palenia. Do tej pory

* Termin ,paczkolata” oznacza liczbe wypalonych paczek
papieroséw dziennie pomnozonych o liczbe lat palenia, np.
1 paczkorok oznacza wypalanie 1 paczki papieroséw (20 sztuk)
dziennie przez jeden rok.
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jest to najsilniej oddziatujacy zidentyfikowany
srodowiskowy czynnik ryzyka RZS [2], chociaz
pojawiajg sie nowe doniesienia naukowe méwigce,
ze zaleznosc¢ ta dotyczy wytgcznie seropozytyw-
nej odmiany tej choroby, a sita oddziatywania jest
jedynie umiarkowana [9; 10; 11].

Od wielu lat zwraca sie uwage na role wielu czyn-
nikéw infekcyjnych w etiologii RZS. Najnowsze
badania wyraznie wykazujg powigzania pomiedzy
ryzykiem rozwoju RZS a zakazeniem Porphyro-
monas gingivalis, rozpoznawanym u wiekszosci
chorych z paradontozg oraz wystepowaniem auto-
przeciwciat — ACPA i czynnika reumatoidalnego
(RF) [12]. Jako czynniki ryzyka mozna wymienic
réwniez inne zakazenia (np. ludzki parwowirus B19,
wirus rézyczki, HBV itp.). Moga one ,wyzwalac”
zachorowanie na RZS u oséb obcigzonych gene-
tycznym ryzykiem tej choroby, jednak dostepne
dowody nie sg jednoznaczne [2].

Dieta

Stosowanie diety eliminacyjnej nie wptywa na
rozwéj choroby. W Europie Potudniowej rzadziej
stwierdza sie zachorowania na RZS i majg one ta-
godniejszy przebieg, co moze sugerowac, ze dieta
srodziemnomorska (bogata w ryby, oliwe, olej i go-
towane warzywa) w niewielkim stopniu ma na to
wptyw [13]. Przypuszcza sieg, ze takie dziatanie ma
zwigzek z wysoka zawartoscig w tych pokarmach
kwasoéw z grupy omega-3 [3]. Pozytywny wptyw
ma réwniez spozywanie witamin D i K [2].

Waznym czynnikiem, ktéry moze w istotny sposob
wptywac na rozwdj choréb autoimmunologicznych,
w tym RZS, jest zwiekszone spozycie soli (chlorku
sodu). Nadmiar soli w diecie moze doprowadzic¢
do indukcji komérek Th17 i spowodowac nawet
10-krotny wzrost ich liczny, a zatem indukowac
zapalenie [14].



1.3

Spondyloartropatie

Spondyloartropatie (SpA) to wzajemnie powigzana
grupa choréb reumatycznych, charakteryzujaca sie
wspolnymi objawami klinicznymi i podobienstwem
uwarunkowan genetycznych. Do spondyloartro-
patii zaliczajg sie m.in.: zesztywniajace zapalenie
stawoéw kregostupa — ZZSK (ankylosing spondy-
litis) oraz tuszczycowe zapalenie stawéw — £ZS
(psoriatic arthritis) [15].

Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
(ZZSK — ICD10: M45) charakteryzuje sie zapa-
leniem stawéw krzyzowo-biodrowych, stawéw

kregostupa oraz wiezadet i tkanek okotokrego-
stupowych. W niektérych przypadkach zapalenie
obejmuje réwniez stawy obwodowe oraz przyczepy
Sciegniste. Mozliwe jest takze wystapienie obja-
wow pozastawowych, takich jak zapalenie btony
naczyniowej oka, zapalenie zastawek aorty, zmiany
w jelitach, na skérze i btonach $luzowych [15]. Na-
stepstwem choroby jest postepujace sztywnienie
m.in. stawdéw kregostupa, co powoduje istotne
uposledzenie jego ruchomosci oraz ogélnych funk-
cji ruchowych. Ma to bezposrednie przetozenie na
jakos¢ zycia chorego.

Rycina 1.3
Zesztywniajace zapale-
nie stawow kregostu-
pa — ankyloza kostna
w stawach miedzykre-
gowych C2-C6, podej-
rzenie tworzacej sie an-
kylozy w stawach C6/C7.
Zaznaczone cechy zwich-
niecia przedniego C1/C2
(odstep szczytowo-ze-
bowy 4 mm)

Zrédto: Zaktad Radiolo-
gii Instytutu Reumato-
logii w Warszawie.



Rycina 1.4
Syndesmofity, ankyloza

kostna w stawie krzyzo-
wo-biodrowym lewym,

1II/IV stopien zapalenia

stawu krzyzowo-biodro-

wego prawego —zmiany
w przebiegu ZZSK

Zrédto: Zaktad Radiolo-
gii Instytutu Reumato-

logii w Warszawie.

Luszczycowe zapalenie stawow (LZS — ICD10:
L40.5, MQ7) jest przewlektg autoimmunologiczng
chorobg zapalng, charakteryzujgca sie wystepowa-
niem zapalenia stawéw obwodowych, kregostupa
lub przyczepéw Sciegnistych u osoby z tuszczyca
skéry lub paznokci [15].

Wyréznia sie nastepujace postacie £ZS (wg Molla
i Wrighta) [15]:
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asymetryczna kilkustawowa — zwykle niesy-
metryczne zapalenie stawéw (ok. 70%)

wielostawowa, przypominajgca RZS (15-20%)

z dominujgcym zapaleniem stawdw miedzypa-
liczkowych dalszych, z czestym zajeciem pa-
znokci (ok. 5%)

okaleczajaca, o bardzo ciezkim przebiegu (ok.
5%)

osiowa, przypominajgca ZZSK, ale typowe
jest asymetryczne zapalenie stawéw krzyzowo-
-biodrowych (ok. 5%)




Czynniki srodowiskowe

Czynniki Srodowiskowe, takie jak palenie papiero-
séw oraz przebyte i istniejgce infekcje, wptywaja
zaréwno na przebieg, jak i bezposrednio na rozwdj
spondyloartropatii. Jak przedstawiono powyzej,
wykazano bezposredni zwigzek infekcji i reaktyw-
nego zapalenia stawdw.

Dieta w spondyloartropatiach, podobnie jak w RZS,
moze wptywac na przebieg choroby, a wspétistnie-
nie u chorych schorzen uktadu krazenia i zaburzen
metabolicznych zwigzanych z wiekiem, przewle-
ktej choroby zapalnej, dodatkowych obcigzen
genetycznych i czesto ograniczen ruchu powinno
sktania¢ do jej modyfikacji.

Inne czynniki

Istotnymi czynnikami predysponujacymi do roz-
woju spondyloartropatii s czynniki genetyczne,
0 czym $wiadczy ich zwigzek z obecnoscia anty-
genu HLA-B27. U 80-90% chorych na ZZSK rasy
biatej wystepuje antygen HLA-B27, natomiast
w populacji ogdlnej stwierdza sie go u 8%. Nie-
kiedy do rozwoju choroby dochodzi po przebyciu
zakazenia ukfadu pokarmowego lub moczowego.

Antygeny HLA-B17, -Cw6, -DR4 i -DR7 wystepuja
znacznie czesciej u chorych na tuszczyce skéry
lub £ZS w poréwnaniu z populacjg oséb zdrowych,
natomiast obecnos¢ antygenu HLA-Cw* 0602 cze-
sto ma zwigzek z poczatkiem spondyloartropatii
w mtodym wieku.

Innymi czynnikami predysponujgcymi do rozwoju
tuszczycy skoéry i £ZS sg takze infekcje bakteryjne
i wirusowe, w tym zakazenie streptokokowe i HIV
(human immunodeficiency virus). tuszczycowe za-
palenie skéry moze réwniez rozwingc¢ sie u chorych
na tuszczyce skoéry po urazie fizycznym.

Gtéwna role w patomechanizmie reaktywnego za-
palenia stawéw (RaA) odgrywa obecnos¢ bakterii
lub ich skfadnikéw w stawie i miejscowa odpowiedz
immunologiczna na te antygeny. Pacjenci z ReA po-
daja w wywiadach poprzedzajaca rozwdj zapalenia
stawoéw przebytg infekcje, np. drég moczowych,
drég oddechowych czy zapalenie spojéwek.

1.4

Toczen
rumieniowaty
uktadowy

Toczen rumieniowaty uktadowy (TRU) to rzadka
przewlekta, zapalna choroba o podtozu autoimmu-
nologicznym. Jej etiologia jest wieloczynnikowa,
a objawy kliniczne sg réznorodne i zalezg od za-
jecia rownoczesénie wielu tkanek oraz narzadoéw.
Najczestsze objawy TRU to: objawy skérno-$luzéw-
kowe, ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego,
nerek oraz cytopenie. Do najciezszych postaci
choroby nalezg takie, ktére przebiegaja z zajeciem
uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu nerwowe-
go, ptuc, nerek. W obrazie klinicznym TRU moze
przyjmowac postac od tagodnego schorzenia do
bezposrednio zagrazajgcego zyciu. W przebiegu
tej choroby wystepujg okresy zaostrzen oraz wie-
loletnie okresy remisji [16].

Do czynnikéw ryzyka rozwoju TRU mozna zaliczy¢
czynniki: Srodowiskowe, genetyczne, zapalne, in-
fekcyjne, a takze zaburzenia usuwania produktow
apoptozy, co skutkuje przedtuzong ekspozycja
uktadu immunologicznego na autoantygeny oraz
rozwojem odpowiedzi autoimmunologicznej [17].
Ryzyko wystgpienia TRU zwieksza rowniez wspot-
istnienie choroby trzewnej (celiakii) [18]. Na toczen
moga chorowac zaréwno dzieci, jak i osoby w star-
szym wieku. U dzieci choroba ma przebieg bardziej
burzliwy niz u oséb dorostych [19].
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1.5

Mtodziencze
idiopatyczne
zapalenie stawow

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow
(MIZS-ICD10: M08, MQ9) jest najczesciej wyste-
pujgca postacig przewlektych zapalnych uktado-
wych choréb tkanki tacznej o nieznanej etiologii
u pacjentéw w wieku rozwojowym [20].

W etiopatogenezie gtéwna role odgrywajg czynniki
genetyczne. Zmiany zapalne pierwotnie dotycza
btony maziowej stawdw, czesto obejmuja takze
tkanki okotostawowe, przyczepy Sciegien i miesni
oraz pochewki Sciegniste [20]. Dotychczasowe
badania czynnikéw ryzyka w MIZS koncentro-
waty sie na okresleniu wptywu gendéw. Wykazaty
one, ze za rozwdj choroby moze odpowiadac wie-
le genéw. Sposrod czynnikdéw Srodowiskowych
najwieksze znaczenie przypisuje sie przebytym
zakazeniom [9; 21].
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1.6

Inne zapalne
choroby uktadowe
tkanki tacznej

Zapalenia mieséni, mieszana choroba tkanki tgcznej,
zespdt Sjogrena, zapalenie wielomiesniowe i skor-
no-miesniowe czy twardzina uktadowa s3 choro-
bami o niejasnej etiopatogenezie. W ich rozwoju
biora udziat zaréwno czynniki genetyczne, hormo-
nalne (czesciej chorujg kobiety), jak i Srodowiskowe
(infekcje, ekspozycja na promienie UV, czynniki
chemiczne). Przebieg tych choréb moze mie¢ rézng
dynamike — od tagodnego po zagrazajgce zyciu za-
jecie narzadéw wewnetrznych (ptuc, nerek, uktadu
Sercowo-naczyniowego i nerwowego).



Podsumowanie

Choroby reumatyczne to zréznicowana grupa schorzen.
Wsrad nich wazne sg przede wszystkim te, w ktorych
dochodzi do pobudzenia uktadu immunologicznego,
produkcji autoprzeciwciat niszczacych wtasne komarki
oraz postepu procesu zapalnego. Reumatoidalne zapa-
lenie stawow, spondyloartropatie, toczen rumieniowaty
uktadowy, twardzina i zespot Sjogrena sg schorzeniami
przewlektymi, powodujgcymi uszkodzenia narzadu ruchu
| innych narzaddw, co wigze sie z postepujaca niespraw-
noscig chorego i moze by¢ bezposrednig przyczyng zgonu.
Ich etiologia nie jest jeszcze w petni poznana, dlatego
nie ma mozliwosci wdrozenia skutecznej profilaktyki.
Mozna jednak starac sie wptywac na niektore czynniki
Srodowiskowe przyczyniajace sie do zwiekszenia liczby
zachorowan, takie jak: ograniczenie palenia tytoniu, za-
pobieganie infekcjom, zwalczanie nadwagi.
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Dostep do danych epidemiologicznych doty-
czacych choréb reumatycznych dla Polski jest
bardzo ograniczony — dotyczy to zaréwno
zrédet pierwotnych, jak i wtérnych. Na Swie-
cie wiekszos¢ publikacji naukowych na ten te-
mat oparta jest na réznego rodzaju rejestrach
medycznych [1]. W Polsce potencjalnym zrédtem
danych dotyczacych epidemiologii choréb reu-
matycznych moga by¢: ewidencja leczenia bio-
logicznego, rejestr dotyczacy mtodzienczego
idiopatycznego zapalenia stawéw (MIZS)*, Na-
rodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) oraz Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Za-
ktad Higieny (NIZP-PZH). Dwa pierwsze rejestry
dotycza jedynie pacjentéw leczonych lekami bio-
logicznymi, a wiec wyselekcjonowanej w okre-
$lonym celu i specyficznej grupy chorych. Trzeci
z rejestréw ma charakter rozliczeniowy, a jego
wykorzystanie do celéw epidemiologicznych jest
mozliwe, ale ma istotne ograniczenia. Czwarte
z wymienionych zrédet — dane NIZP-PZH — obej-
muje jedynie dane dotyczace hospitalizacji.

* Realizowany w ramach projektu ,Dtugoterminowa ocena
bezpieczenstwa i skutecznosci leczenia mtodzienczego idio-
patycznego zapalenia stawow".



2.1

Zrodta pierwotne

— wyniki polskich badan
na temat epidemiologii
choréb reumatycznych

Polska nalezy do krajow objetych réznego rodza-
ju badaniami realizowanymi w ramach statystki
europejskiej. Przyktadem moze by¢ European
Health Interview Survey (EHIS), w ktérym poru-
szana jest kwestia choréb narzadu ruchu, w tym
réwniez choréb reumatycznych. Gtéwny Urzad
Statystyczny (GUS) w 2009 roku przeprowadzit
kolejng edycje wspomnianego badania. Z danych
opublikowanych w raporcie GUS pt. ,Stan Zdrowia
Ludnosci Polski w 2009 roku” wynika, iz 8% doro-
stej populacji (w wieku 15 lat i powyzej) deklaruje,
iz obecnie choruje na reumatoidalne zapalenie
stawow (RZS), a kolejne 0,8% badanych choro-
wato w przesztosci*. Dodatkowo 11,3% badanych
0s06b zgtosito, ze obecnie ma zapalenie kosci i sta-
woéw, a 0,8% miato je w przesztosci [2]. Dane te
stojg w catkowitej sprzecznosci z dotychczasowa
wiedzg na temat epidemiologii zapalnych choréb
reumatycznych — s3 istotnie zawyzone. Nale-
zy przypuszczad, iz zrédtem btedu jest przyjeta
metoda — badanie kwestionariuszowe oparte na
deklaracjach respondentéw. Tego samego rodzaju

* Nalezy zauwazy¢, ze RZS nalezy do grupy choréb przewle-
ktych, w ktérych mozliwe jest jedynie uzyskanie stanu remisji.

problemy metodologiczne dotyczg réwniez innych
badan tego typu. W publikacji ,Nasze Zdrowie,
Nasze Dolegliwosci” — raport z badan dotycza-
cych rozpowszechnienia choréb reumatycznych
w Polsce, opartej na wynikach badan przeprowa-
dzonych w latach 2001-2002, béle reumatyczne
o réznym nasileniu stwierdzono u 61,2% badanych
(osoby doroste w wieku 18 lat i wiecej). Rozpozna-
ng przez lekarza chorobe zwyrodnieniowg stawéw
zadeklarowato 16,8% badanych mezczyzn i 24,8%
kobiet. Reumatoidalne zapalenie stawéw podato
2,7% mezczyzn i 5,4% kobiet, natomiast zesztyw-
niajgce zapalenie stawéw kregostupa (ZZSK) od-
powiednio 2% i 2,6%. Osteoporoza dotyczyta 1,3%
mezczyzn i 5,2% kobiet [3].

Z uwagi na wspomniane powyzej problemy me-
todologiczne wynikajgce z deklaratywnego cha-
rakteru gromadzonych informacji, dostepne dane
nie moga stanowi¢ podstawy do wnioskowania
na temat epidemiologii choréb reumatycznych
w Polsce.
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Rycina 2.2

Wspétczynnik hospita-
lizacji z powodu choréb
uktadu kostno-miesnio-
wego i tkanki tacznej
(M00-M99) w 2012 roku

2.2

Zrodta wtorne
— rejestry NIZP-PZH
oraz NFZ

Dane Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny

Jednym z podstawowych zrédet informacji na te-
mat hospitalizacji w Polsce sg dane zbierane przez
NIZP-PZH w ramach Ogdlnopolskiego Badania
Chorobowosci Szpitalnej Ogdlnej. Od 2000 roku
badanie obejmuje wszystkich pacjentéw leczonych
w szpitalach. Uwzglednione sg réwniez przypadki
wielokrotnych hospitalizacji tych samych oséb [4].
W systemach NIZP-PZH w 2012 roku zarejestrowa-
no tacznie 7 344 329 hospitalizacji. Wspétczynnik
hospitalizacji na 10 000 mieszkancéw wynidst
1905,9. Hospitalizacji, ktérych gtéwng przyczyng
byty choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki
tacznej (ICD10: MOO—-M99), w 2012 roku zareje-
strowano 374 465, czyli 5,1% ogdétu podanych
danych. W latach 2003-2012 roczna liczba hospi-
talizacji w grupie rozpoznan MO0O—M99 zwiekszyta
sie o ponad 100 tysiecy (z poziomu 274 000 do
374 000), czyli o ponad 36% (rycina 2.1). W tym
samym czasie wspotczynnik hospitalizacji w prze-
liczeniu na 10 000 mieszkancow zwiekszyt sie
z71,9 do 97,2 [5].

Rycina 2.1
Hospitalizacje z powodu
choréb uktadu kostno-

-mig$niowego oraz tkan-

ki tacznej (MOO—-M99)
w latach 2003-2012

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie
danych NIZP-PZH.

Zrédto: Opracowanie
witasne na podstawie
danych NIZP-PZH.
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KOD ICD 10

MO0 -M99

M16

M17

M23

MO0 -M15
M18-M22
M24—-M25

M30-M36

M40 -M49

M50, M51

M54

M60 -M79

M53,
M80-M99

choroby ukfadu

WIEK (LATA)

374 465

kostno-miesniowego

i tkanki tacznej

choroba
zwyrodnieniowa
stawu biodrowego

choroba
zwyrodnieniowa
stawu kolanowego

wewnetrzne
uszkodzenia stawu
kolanowego

artropatie

uktadowe choroby
tkanki facznej

znieksztatcajace
choroby grzbietu,
choroby kregostupa

choroby kregéw
szyjnych, inne
choroby krazka
miedzykregowego

béle grzbietu

choroby tkanek
miegkkich

inne choroby
grzbietu, inne
choroby tkanki
kostnej i chrzestnej,
inne choroby uktadu

30587

28 346

30336

84 358

17 446

56 149

43574

18 227

35105

30 959

kostno-miesniowego

i tkanki tacznej

350

66

31

110

87

54

3262

1752

254

349

27

637

252

26 328

397

7386

892

12 803

63

257

2092

2808

19 364

55

31

3153

5163

1060

5825

262

565

1845

1599

36 892

630

315

9796

6605

2898

2773

4705

2128

4587

2456

35154

128

700

5827

6221

2235

3582

7318

2367

3948

1833

58 408

31

2988

4933

12 436

3187

6806

11366

3681

6832

3078

89 415

8802

9058

4455

20 826

3660

10 653

12168

4622

8685

6490

105 292

16 851

15 248

1765

23903

3229

13248

7690

4580

6392

12389
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Dane na temat hospitalizacji z powodu choréb
uktadu kostno-miesniowego i tkanki tacznej
byty wyraznie zréznicowane pod wzgledem ptci.
W 2012 roku zanotowano 145 000 hospitalizacji
tego rodzaju wéréd mezczyzn (77,6 w przeliczeniu
na 10 000 mieszkancoéw) oraz 230 000 wsroéd
kobiet (115,6 na 10 000 mieszkancéw). Sposrod
ogdbtu 374 000 hospitalizowanych oséb (ICD10:
MO0-M99) ponad dwie trzecie stanowili pacjenci
w wieku 45 lat i powyzej (16% 45-54 lata; 24%
55—-64 lata; 28% 65 lat i powyzej). Wspoétczynniki
w przeliczeniu na 10 000 mieszkancéw, z uwzgled-
nieniem podziatu na grupy wieku i ptci, zostaty
przedstawione na rycinie 2.2. Zgodnie z wczeéniej
zaprezentowanymi danymi najwyzsze wspoétczyn-
niki hospitalizacji z powodu choréb ukfadu kostno-
-miesniowego i tkanki tgcznej wystepujg w grupie
0sOb powyzej 45. roku zycia. Uwage zwracajg
jednak relatywnie wysokie wspétczynniki w grupie
5-14 oraz 1419 lat, ktére wyrdzniajg sie na tle
sgsiadujacych grup.

Szczegbtowe dane dotyczace hospitalizacji z po-
wodu choréb ukfadu kostno-miesniowego i tkanki
tacznej zostaty przedstawione w tabeli 2.1. Sredni
czas hospitalizacji z powodu choréb uktadu kostno-
-miesniowego i tkanki tgcznej (MO0—M99) w 2012
roku wyniost 8,3 dnia [6].

Tabela 2.1

Liczba hospitalizacji z po-
wodu choréb uktadu ko-
stno-migsniowego i tkan-
ki tacznej (MOO—-M99)
w 2012 roku
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Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie
danych NIZP-PZH.



Dane Narodowego Funduszu Zdrowia

Dostep do danych Narodowego Funduszu Zdrowia
jest ograniczony i dlatego mozliwe jest jedynie
odniesienie sie do informacji zaprezentowanych
w zrédtach posrednich. Poprzednio przedstawio-
ne dane NIZP-PZH dotyczyty w wiekszosci catej
grupy ICD-10 MOO—-M99, czyli choréb uktadu
kostno-miesniowego i tkanki tagcznej. Prezento-
wane ponizej informacje z NFZ dotyczg jedynie
konkretnych jednostek chorobowych.

Zespo6t dane-i-analizy.pl w raporcie pt. ,Przewlekte
choroby zapalne —wptyw na jakos$¢ zycia i skutki
ekonomiczne chorowania” przedstawit szacunki
oparte na danych NFZ z lat 2008—-2010 dotyczace
reumatoidalnego zapalenia stawéw (M0O5, MO6).
Prezentowane dane zostaty opracowane na podsta-
wie préby 500 000 pacjentéw NFZ, ktérg nastepnie
dopasowano do struktury petnej populacji. W 2008
roku z powodu RZS* byto leczonych blisko 125 000
oso6b, w 2009 roku 165 000, a w 2010 roku 162
000. Na podstawie tych danych okreslono choro-
bowos¢ w tej jednostce chorobowej na poziomie
0,3-0,4%. Dane NFZ wskazuja na istotnie wyzszg
chorobowo$¢ wsrdd kobiet, co jest zgodne z wiedzg

* Jako osobe leczong na RZS uznano taka osobe, ktéra co naj-
mniej raz otrzymata $wiadczenie w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS), podstawowej opieki zdrowot-
nej (POZ) lub byta hospitalizowana, a jako przyczyne Swiad-
czenia wskazano kod ICD10 MO5-MO6.
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na temat etiologii RZS. Autorzy raportu okreslili
chorobowos¢ w 2010 roku na 0,79% w grupie
kobiet i 0,24% w grupie mezczyzn. Chorobowos$¢
w RZS byta bardzo zréznicowana z uwagi na wiek
(rycina 2.3). Najwyzsze wskazniki zaobserwowano
w grupie chorych w wieku 60—64 lata (1,11%) [7].

W tym samym raporcie okreslono réwniez choro-
bowo$¢ z powodu miodzienczego idiopatycznego
zapalenia stawéw (M08). W 2010 roku leczono
z powodu MIZS okoto 6400 oséb, co przetozyto sie
na chorobowo$¢ na poziomie 0,05% w populacji
ponizej < 24. roku zycia.

Raport dane-i-analizy.pl obejmowat réwniez wy-
brane spondyloartropatie. Z powodu ZZSK (M45)
w 2010 roku leczonych byto 24 000 os6b, co
przetozyto sie na chorobowos$¢ na poziomie 0,06%
w skali catej populacji. Najwyzsze wskazniki cho-
robowosci zanotowano w grupie chorych w wieku
45-59 lat (0,13%) i 60—64 lata (0,12%). W tym
samym roku z powodu tuszczycowego zapalenia
stawdw (£ZS) (L40.5) leczono 3900 osdb. Wskaz-
nik chorobowosci wynidst 0,01% dla catej popula-
cji. Najwyzszy poziom osiggnat w grupie chorych
w wieku 45-59 lat (0,03%) [7].

Rycina 2.3
Chorobowos$¢ na RZS
w poszczegdlnych gru-
pach wieku na podsta-
wie danych NFZ z lat
2008-2010

Zrodto: Opracowanie
wtasne na podstawie
danych z raportu ,Prze-
wlekte choroby zapalne—
wptyw na jakosc zycia
i skutki ekonomiczne
chorowania”, Krakéw
2014, dane-i-analizy.pl.
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Rycina 2.4
Liczba osdb leczonych
w ramach NFZ z powodu

RZS (MO5, MO6) w la-

tach 2004-2012

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie
danych z prezentacji

A. Sliwczynskiego pt.
,Epidemiologia zapal-

nych choréb stawéw

w Polsce” przedstawio-

nej na 32. Konferencji

Ordynatoréw i Kierow-
nikéw Poradni Reuma-
tologicznych, Warszawa,
23-24 maja 2013 roku.

Rycina 2.5
Liczba osdb leczonych
w ramach NFZ z powodu

choroby zwyrodnienio-

wej stawéw (M15—-M19)
w latach 2004-2012

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie
danych z prezentacji

A. Sliwczynskiego pt.
,Epidemiologia zapal-

nych choréb stawéw

w Polsce” przedstawio-

nej na 32. Konferencji

Ordynatoréw i Kierow-
nikéw Poradni Reuma-
tologicznych, Warszawa,
23-24 maja 2013 roku.

Informacje na temat Swiadczen finansowanych
z budzetu NFZ z zakresu reumatologii zostaty
przedstawione takze w czasie 32. Konferencji
Ordynatorow i Kierownikéw Poradni Reumatolo-
gicznych. Z danych NFZ z lat 2004—-2012 wynika,
ze rocznie w Polsce leczonych z powodu RZS (MO5,
MO6) byto 135 000157 000 oséb. Jako przypadki
potwierdzone* uznano od 105 000 (w 2004 roku)
do 137 000 (w 2012 roku) [8]. Mimo pewnych fluk-
tuacji, w analizowanym okresie nastgpit systema-
tyczny wzrost liczby leczonych oséb z powodu tego
schorzenia. Szczegétowe dane sg przedstawione
na rycinie 2.4.

W tym samym wystapieniu [8] przedstawiono
réwniez dane dotyczace innych wybranych choréb
reumatycznych. W 2012 roku NFZ sfinansowat
leczenie:

» blisko 8200 oséb (6700 potwierdzonych)
z mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem
stawéw (M08, MQ9)

« 20 600 os6b (14 100 potwierdzonych)
z tuszczycowym zapaleniem stawéw (L40.5,
MQO7*%)

« 85500 osbb (47 700 potwierdzonych) z innymi
zapaleniami stawow (M13, M14)

* 47100 oséb (30 700 potwierdzonych) z ukfa-
dowymi chorobami tkanki tgcznej (M30-M36)

* 31500 os6b (19 100 potwierdzonych) z cho-
robami kregostupa (M45, M46, M49)

Najwiekszg grupe wsrdd pacjentéw reumatologicz-
nych stanowity osoby leczone z powodu choroby
zwyrodnieniowej stawéw (M15-M19). W 2012
roku NFZ wykazat ponad 1,4 min takich pacjen-
téw (z czego 1,2 min byto potwierdzonych) [8].
Jest to wyraznie wiecej niz w latach poprzednich.
Szczegdtowe dane sg przedstawione na rycinie 2.5.

* Za przypadki potwierdzone uznano te, w ktérych zarejestro-
wano wiecej niz jedno Swiadczenie z powodu RZS.

** Wczesniejsze dane obejmowaty jedynie tuszczycowe za-

palenie stawéw sklasyfikowane wg ICD-10 jako L40.5. Nie
uwzgledniono grupy MQO7.
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2.3

Epidemiologia
wybranych choréb
reumatycznych

na swiecie

Z uwagi na ograniczony dostep do danych epide-
miologicznych dotyczacych choréb reumatycznych
w Polsce podstawg wnioskowania na temat ich
wystepowania sg statystyki miedzynarodowe pu-
blikowane w literaturze naukowej. Takie podejscie
ma jednak istotne ograniczenia. Po pierwsze, moga
istnie¢ réznice w czestosci wystepowania choréb
reumatycznych nawet w sasiadujacych ze soba
krajach. Po drugie, kazde badanie obarczone jest
pewnym btedem pomiaru. Z tego wzgledu pewniej-
szy charakter majg dane pochodzace z metaanaliz,
jednak w tym przypadku moga one prowadzi¢ do
zniwelowania faktycznie istniejgcych réznic miedzy
poszczegdlnymi krajami czy regionami. Ponizej
zostaty przedstawione informacje na temat wybra-
nych choréb reumatycznych zaczerpniete z literatu-
ry Swiatowej. Z uwagi na fakt, ze w grupie choréb
stawow o podtozu zapalnym RZS charakteryzuje
sie najwyzsza chorobowoscig oraz kosztami catko-
witymi, podwiecono mu najwiecej uwagi.

Reumatoidalne zapalenie stawow
(ang. rheumatoid arthritis)

Jak zostato wczeéniej przedstawione, istnieje regio-
nalne zréznicowanie wystepowania RZS. Dotych-
czasowe szacunki wskazujg na czesto$¢ wystepo-
wania w krajach wysoko rozwinietych na poziomie
od 0,5 do 1,0% [9]. Nie ma jednak bezposrednich
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danych dla Polski. W publikacji, ktéra ukazata sie
w Best Practice & Research Clinical Rheumatology
w 2010 roku, przedstawiono informacje dotyczace
miedzy innymi 14 panstw europejskich, zaczerp-
niete z dostepnych artykutéw naukowych [10].
Dane te jednak okazaty sie rozbiezne i oscyluja
od wartosci bliskiej zeru az do 5%*. Wiekszos¢
publikacji prezentuje jednak wartosci z zakresu
0,2-1,5% w zaleznosci od specyfiki danej grupy.
Jura-Pottorak i Olczyk szacujg, ze czestos¢ wyste-
powania RZS w populacji Polskiej wynosi okoto 1%
dorostej populacji. Wedtug autorek 400 000 oséb
w Polsce jest zagrozonych niepetnosprawnoscia
lub inwalidztwem z powodu tego schorzenia [11].
Szacunki te wydaja sie jednak zawyzone. Nawet jesli
przyjmiemy chorobowos¢ na poziomie 1% dorostej
populacji (15 lat i powyzej), to w sumie uzyska sie
330 000 chorych na RZS.

W jednym z ostatnich doniesier naukowych opu-
blikowanym przez Cross i wsp. ,The global burden
of rheumatoid arthritis: estimates from the Global
Burden of Disease 2010 study”, ktére ukazato
sie w wersji on-line w 2014 roku w Annals of the
Rheumatic Diseases przedstawiono wyniki meta-
analizy z wykorzystaniem narzedzia DisMod-MR.
Narzedzie to umozliwia szacowanie wynikéw dla
poszczegdlnych krajéw i regiondw, nawet w przy-
padku bardzo ograniczonego dostepu do danych.
W finalnej analizie czestosci wystepowania RZS wy-

* Istnieja doniesienia naukowe dotyczace populacji zamiesz-

kujacej Federacje Rosyjska, ktore wskazujg na czestos¢ wy-
stepowania RZS siegajaca nawet 10,5%.



korzystano informacje z 56 publikacji opisujacych
dane epidemiologiczne z 40 krajéw. Okreslono, iz
globalna czestos¢ wystepowania RZS (dla grupy
o0séb w wieku 5—100 lat) wynosi 0,24% (95%Cl,
0,23-0,25%). W grupie kobiet wskaznik ten jest
prawie 3-krotnie wiekszy w poréwnaniu z grupa
mezczyzn i wynosi 0,35% (0,34—0,37%). Dla po-
réwnania u mezczyzn byto to 0,13% (0,12—0,13%).
Cross i wsp. oszacowali, ze czesto$¢ wystepowania
RZS w Europie Wschodniej to 0,14% (0,08—0,22%)
u mezczyzn, a u kobiet 0,38% (0,24—0,57%). Dla
Europy Centralnej byto to odpowiednio 0,15% (0,11—
0,19%) dla mezczyzn i 0,41% (0,31-0,52%) dla ko-
biet, a w Europie Zachodniej 0,24% (0,21-0,28%)
dla mezczyzn i 0,63% (0,55—-0,75%) dla kobiet [12].
Bazujac na wartosciach dla Europy Centralnej, moz-
na oceni¢, ze w Polsce powinno by¢ 19 000-33
000 mezczyzn i 59 000-98 000 kobiet chorych
na RZS w wieku od 5 lat i powyzej*. Srednio daje
to liczbe okoto 100 000 oséb chorych na RZS.
Szacunki te w Swietle danych NFZ i innych publi-
kacji wydaja sie nieco zanizone. Z tego wzgledu
mozna przypuszczad, ze w odniesieniu do Polski
adekwatniejsze sg wskazniki obliczone dla Europy
Zachodniej. Przy takim zatozeniu w naszym kraju
powinno by¢ okoto 160 000 chorych na RZS. Na-
lezy jednak zauwazy¢, ze z uwagi na brak danych
z badan epidemiologicznych dotyczacych czesto-
$ci wystepowania RZS w Polsce, nie jest mozliwe
jednoznaczne rozstrzygniecie, ktére z podanych
wartosci sg wiarygodniejsze.

Podobnie jak w przypadku chorobowosci, dane
dotyczace wskaznikéw zapadalnosci oraz umieral-
nosci w przypadku RZS nie sg spdjne. W Ameryce
Pétnocnej oraz w krajach Europy Pétnocnej szacuje
sie, ze zapadalno$¢ wynosi od 20 do 50 nowych
przypadkéw na 100 000 mieszkancow. Wskazniki
dla Europy Potudniowej sg nieco nizsze [10]. Zgod-
nie z przedstawionymi wczesniej informacjami na
temat chorobowosci, zapadalnos¢ zwieksza sie
wraz z wiekiem [9]. W przypadku analizy umie-
ralnosci z powodu RZS powazny problem sta-
nowi okreslenie, czy dany przypadek zgonu jest

* Wskazniki podane w artykule Cross M. i wsp. byty standa-
ryzowane wzgledem wieku. Do oszacowania liczby chorych
na RZS wykorzystano oficjalne dane GUS opisujace popula-
cje w Polsce. Oséb ptci meskiej w wieku > 5 lat jest 17,6 min,
a pici zenskiej — 18,8 min [27].

bezposrednio zwigzany z tg chorobg, czy nie jest.
Wynika to z faktu wystepowania wielu choréb
wspotistniejgcych, ktére sg powigzane z reuma-
toidalnym zapalaniem stawéw, a jednoczesnie
sg czestg przyczyna zgonoéw (np. choroby uktadu
sercowo-naczyniowego). Przypuszcza sie, ze czes¢
zgondw z powodu RZS jest wiasnie przypisywa-
na innemu czynnikowi. Pomimo tych ograniczen,
dostepne sg szacunkowe dane dotyczgce umieral-
nosci. W 2010 roku standaryzowany wzgledem
wieku wspotczynnik umieralnosci dla populacji
Swiatowej wynidst okoto 0,8 na 100 000 mieszkan-
céw i byt o blisko 10% nizszy niz w 1990 roku [12].

Spondyloartropatie — ZZSK, tZS

Najwiekszg zapadalno$¢ w przypadku zesztywnia-
jacego zapalenia stawow kregostupa obserwuije sie
w trzeciej dekadzie zycia. Choroba czesciej dotyczy
mezczyzn niz kobiet (stosunek liczby kobiet do mez-
czyzn to 2:1). Zwykle chorobowo$¢ okresla sie na
0,1-1,4% w skali catego Swiata [13], chociaz spotyka
sie rowniez znacznie nizsze dane (0,036—0,10%)
[14]. Na podstawie przeprowadzonego przegladu
systematycznego literatury Dean i wsp. okreslili, ze
chorobowos¢ w przypadku ZZSK wynosi w Europie
23,8** na 10 000 mieszkancow (czyli ok. 0,24%) [13].
Podobnie jak w przypadku innych choréb reuma-
tycznych o podtozu zapalnym, kluczowy wptyw
na ryzyko zachorowania przypisuje sie czynnikom
genetycznym [15], o czym wspomniano w rozdziale
dotyczacym etiologii choréb reumatycznych.

Szacunki dotyczgce czestosci wystepowania
tuszczycowego zapalenia stawdw w populacji sg
rézne, ale przewaznie wynoszg od 0,1 do 0,25%.
Wsrod pacjentdéw z tuszczycy ten odsetek jest
znacznie wyzszy i wynosi od 6 do 11% w zaleznosci
od badania [16]. W raporcie dane-i-analizy.pl poda-
no, ze w 2010 roku chorobowos$¢ na tuszczycowe
zapalenie staw6éw w Polsce ksztattowata sie na
poziomie 0,01%. Rocznie z powodu £ZS w Polsce
jest leczonych ok. 4000 os6b [7].

** Po przewazeniu ze wzgledu na wielko$¢ zbadanej grupy

otrzymano nieco nizsza warto$¢ wynoszaca 18,6 na 10 000
mieszkancow.
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Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow

Czesto$¢ wystepowania mtodzienczego idiopatycz-
nego zapalenia stawdéw (ang. juvenile idiopathic
arthritis) jest zréznicowana regionalnie. Z dostep-
nych publikacji wynika, ze wynosi ona od 7 do 401
na 100 000 dzieci (czyli od 0,007 do 0,4%) [17].
Wyniki poszczegdlnych badan przeprowadzonych
nawet w obrebie tego samego panstwa potrafig
sie istotnie rézni¢ miedzy sobg, co ttumaczy tak
duza rozpietos¢ wynikéw. Opierajac sie na retro-
spektywnym badaniu przeprowadzonym w Min-
nesocie (na podstawie wytycznych EULAR), okre-
$lono czestos¢ wystepowania MIZS u oséb rasy
kaukaskiej na okoto 0,01% (wsréd dzieci). Z kolei
w badaniu przeprowadzonym w Czechach w latach
2002-2003 uzyskano wskaznik chorobowosci
wsréd dzieci na poziomie 0,14% [18].

Choroba zwyrodnieniowa stawow

Choroba zwyrodnieniowa stawéw (ChZS — ICD10:
M15—-M19; ang. osteoarthritis) to grupa nakta-
dajacych sie réznych schorzen, ktére — mimo
réznic etiologicznych — prowadza do podobnych
nastepstw zdrowotnych [19].

W odréznieniu od przedstawionych powyzej jedno-
stek chorobowych (RZS, £ZS, ZZZSK, MIZS), ChZS
nie ma podfoza zapalnego. To najczesciej wystepu-
jace schorzenie wsrdd chordb uktadu kostno-mie-
Sniowego i tkanki facznej. Jej wystepowanie jest
silnie zwigzane z wiekiem. Szacuje sig, ze w skali
catego zycia ryzyko choroby zwyrodnieniowej,
np. stawu kolanowego, wynosi prawie 45% [14].
Radiologiczne zmiany w stawach spowodowane
ChZS wystepuja u ponad potowy 0séb w wieku
65 lat i powyzej oraz u ponad 80% 0s6b w wieku
powyzej 75. roku zycia [20].

Toczen rumieniowaty uktadowy

Przyjmuje sie, ze w populacji ogdlnej na toczen
rumieniowaty uktadowy (TRU; ang. systemic lu-
pus erythematosus) choruje 1 na 2000 oséb [21].
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze wartosci te
moga by¢ niedoszacowanie z uwagi na trudnosci
w rozpoznaniu tej choroby. Bardziej prawdopodob-
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ne sg dane wskazujgce na czestos¢ wystepowania
TRU w ogolnej populacji wynoszaca 1 przypadek
chorobowy na 500-1000 os6b [21]. Czestosc
wystepowania choroby jest kilkakrotnie wieksza
u oséb rasy czarnej. W Europie P6tnocnej chorobo-
wosc jest oceniana na 40 przypadkéw na 100 000
0s6b, natomiast w przypadku oséb rasy czarnej
na ponad 200 oséb na 100 000. Rocznie czestos¢
rozpoznania TRU wérdd kobiet rasy kaukaskiej wy-
nosi 3,5 na 100 000 osdb, natomiast wérdd kobiet
rasy czarnej odpowiednio 9,2 na 100 000 [21; 22].

Na $wiecie najczesciej na TRU chorujg kobiety, kto-
re stanowig 80-90% chorych na TRU [21]. Szczyt
zachorowan na TRU przypada w stosunkowo
mtodym wieku: 20—40 lat (Srednio 29 lat) [21; 23].

Dane szacunkowe wskazuja, ze w Stanach Zjed-
noczonych liczba chorych na TRU przekracza 250
000 os6b [21]. Wyniki badan wieloosrodkowych
przeprowadzonych w Bostonie wskazuijg, ze cze-
sto$¢ wystepowania TRU wynosi 143,7 na 100 000
mieszkancéw i jest 6-krotnie czestsza u kobiet [24].

Tendencje wzrostowg czestoséci zachorowan na
TRU obserwuje sie w Europie i Australii, natomiast
spadkowg — w Japonii. W Europie najwyzszg cho-
robowos$¢ zaobserwowano w Hiszpanii, Islandii
oraz Szwecji [21]. Badania epidemiologiczne wska-
Zujg, ze czesto$¢ wystepowania TRU w Wielkiej
Brytanii wynosi w populacji biatej, azjatyckiej oraz
afroamerykanskiej odpowiednio: 3, 10 i 21,9 na
100 000 mieszkancéw na rok. W Hiszpanii — 2,2
(w populacji biatej), w Szwecji — 4,7, a w Australii
— 11 (wsréd Aborygendw) [25].

W Polsce brakuje doktadnych danych dotyczacych
zachorowalnosci na TRU. Szacuje sie, ze czestos$c
wystepowania TRU jest podobna do podawanej
w Europie Pétnocnej (ok. 20 000 rozpoznan). Z da-
nych NFZ wynika, ze w Polsce w 2008 roku z roz-
poznaniem TRU byto hospitalizowanych ok. 4000
chorych. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze hospitalizo-
wani sg tylko najciezej chorzy; natomiast pozostali
pacjenci sg leczeni ambulatoryjnie [21]. W Stowacji
zapadalno$¢ na TRU wynosi 3,27 na 100 000 oséb
rocznie, a czestos¢ wystepowania — 26,18 na 100
000 os6b. Sredni czas od wystapienia pierwszych
objawéw do ostatecznej diagnozy wynosi 10,5
miesigca [26].



Podsumowanie

Kluczowy problem w dyskusji na temat epidemiologii
chorob reumatycznych w Polsce stanowi brak wiarygod-
nych danych dotyczacych tego zagadnienia. Opieranie
sie na informacjach z innych krajéw (nierzadko réwniez
obarczonych réznego rodzaju ograniczeniami) lub danych
zbieranych w innym celu (np. rozliczeniowym) czesto
prowadzi do odmiennych wnioskéw i braku konsensusu.
Z punktu widzenia celu niniejszego raportu optymalnym
rozwigzaniem wydaje sie oparcie na danych pochodzg-
cych z Narodowego Funduszu Zdrowia, chociaz nalezy
pamietac, ze majg one istotne ograniczenia. Jest to
jednak najlepsze przyblizenie sytuacji epidemiologicz-
nej dotyczacej chordb reumatycznych, jakim obecnie
dysponujemy.
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Rycina 3.1

Schemat procesu dia-
gnostycznego w choro-
bach reumatycznych

Ustalenie rozpoznania choroby wymaga analizy
objawodw, jakie stwierdza sie u pacjenta, wnio-
skéw z badania pacjenta przez lekarza i z badan
dodatkowych wykonanych po ocenie chorego
przez lekarza. Ten schemat postepowania jest
podstawg diagnostyki wszystkich choréb, w tym
choréb reumatycznych. Szczegdlne znaczenie ma
ocena pacjenta przez doswiadczonego reumatolo-
ga, poniewaz wiele objawow nie jest specyficznych
dla konkretnej choroby, a najwieksze znaczenie
ma ich powigzanie z informacjami uzyskanymi
od pacjenta. Przeprowadzone w dalszej kolejnosci
badania laboratoryjne i obrazowe potwierdzajg lub
wykluczajg wstepng diagnoze. Schemat procesu
diagnostycznego jest przedstawiony na rycinie 3.1.

Zrédto: Opracowanie
wiasne.
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Wywiad od pacjenta
Stwierdzone dolegliwosci
Wywiad rodzinny

Obciazajace czynniki
Srodowiskowe, leki

Badanie lekarskie z uwzglednie-
niem badania uktadu ruchu

WV Vv
Podstawowe badania laboratoryjne Badania obrazowe radiologiczne
Badania serologiczne (swoiste Ultrasonografia

przeciwciata, markery choroby) meEnS TR

Badania genetyczne (HLA-B27) Temagsts ke

Scyntygrafia

L

Rozpoznanie
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3.1

Diagnostyka
reumatoidalnego
zapalenia stawow

W przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawoéw
(RZS) wystepuja charakterystyczne objawy, takie
jak bol oraz symetryczne obrzeki drobnych sta-
wow rak i stép z towarzyszaca sztywnoscig po-
ranng, czesto wielogodzinng. W badaniach labora-
toryjnych najczesciej stwierdza sie przyspieszone
opadanie krwinek czerwonych (OB) i zwiekszone
stezenie biatka CRP, co swiadczy o aktywnosci
zapalnej, ponadto w aktywnych postaciach cho-
roby moze sie pojawiac¢ niedokrwistos$¢ z nad-
ptytkowoscia. Serologicznymi markerami RZS sg
czynnik reumatoidalny (RF) i przeciwciata przeciw
cyklicznemu cytrulinowanemu peptydowi (anti-
-cyclic citrullinated peptide antibodies — ACPA).
Standardowo wykonuje sie badania radiologicz-
ne poréwnawcze rak i stép (obu réwnoczesnie).
Zmiany radiologiczne (nadzerki, geody, osteopo-
roza przystawowa, deformacje stawow) pojawiaja
sie w czasie trwania choroby i wigz3 sie z jej agre-
sywnym przebiegiem. Na zdjeciu rentgenowskim
zmiany widoczne sg woéwczas, gdy ubytek tkanki
kostnej jest duzy, wczes$niej moze by¢ opisywana
zmniejszona gestos¢ kosci (osteoporoza) okolicy
chorych stawdéw, ale jesli ten objaw wystepuje
jako jedyny, nie jest wystarczajacy do postawienia
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rozpoznania. Badania ultrasonograficzne stawéw
(USQ) oraz rezonans magnetyczny (MRI) pozwa-
lajg na wczesne ,przedradiologiczne” wykrycie
zmian sugerujgcych poczatkowy okres RZS, gdy
proces zapalny toczy sie w tkankach miekkich,
w btonie maziowej oraz szpiku. Dzieki badaniom
USG i MRI mozna stwierdzi¢ wysiek w pochew-
kach $ciegien zginaczy reki, aktywne zapalenie
btony maziowej z jej przerostem, zwiekszonym
unaczynieniem czy obrzek szpiku (widoczny w ba-
daniu MRI) jako objawy wczesnego zapalenia.
W pdzniejszych etapach choroby badania USG
i MRl maja szczegdlne znaczenie w przypadku
watpliwosci po ocenie radiologicznej czy badaniu
fizykalnym. Zapalenie btony maziowej jest 2-krot-
nie czesciej wykrywane w badaniach USG i MRI
w poréwnaniu z badaniem fizykalnym, natomiast
zapalenie Sciegien zginaczy reki jest najsilniej-
szym predyktorem rozwoju RZS [1; 2]. Znalazto
to potwierdzenie w zaleceniach EULAR (The Eu-
ropean League Against Rheumatism) z 2013 roku
dotyczacych diagnostyki obrazowej RZS [3]. Nie
ma watpliwosci, ze wykonanie badan USG i MRI
pozwala na wczesne ustalenie rozpoznania i szyb-
kie rozpoczecie leczenia RZS.



3.2

Diagnostyka
spondyloartropatii

Do spondyloartropatii zaliczamy zesztywniaja-
ce zapalenie stawdw kregostupa, tuszczycowe
zapalenie stawdw, reaktywne zapalenie stawdw,
zesp6t SAPHO*, zapalenie stawdw towarzyszace
chorobom jelit. W wymienionych jednostkach cho-
robowych proces zapalny moze toczy¢ sie zaréwno
w tzw. stawach obwodowych, jak i stawach krego-
stupa oraz krzyzowo-biodrowych. Zajecie stawdw
kregostupa (tzw. spondyloartropatia osiowa) oraz
stawdéw obwodowych (posta¢ obwodowa) moze
wspotwystepowac u chorego, ale mozliwe jest row-
niez ich niezalezne wystepowanie (ryc. 3.2 i 3.3).

Diagnostyka spondyloartropatii jest oparta na
wystepowaniu typowych dla tej choroby objawoéw,
takich jak: zapalny bdl kregostupa, niesymetryczne
zapalenie stawéw, zapalenie przyczepoéw $cie-
gnistych, wystepowanie tuszczycy lub przebycie
zakazenia: uktadu pokarmowego, oddechowe-
go lub moczowo-ptciowego, poprzedzajgcego
wystapienie zapalenia stawoéw, $ciegien. Bardzo
istotny jest wywiad rodzinny, czyli wystepowanie
w rodzinie choréb zaliczanych do spondyloartro-
patii i tuszczycy skéry oraz obecnosci antygenu
HLA-B27 u cztonkéw rodziny — nie jest to jednak
warunek konieczny do postawienia rozpoznania.

Z badan laboratoryjnych wykonywanych w dia-
gnostyce spondyloartropatii istotne sg OB, CRP,
morfologia, ocena obecnosci antygenu HLA-B27.

* Choroba reumatyczna, ktéra objawia sie jako zapalenie kosci
i stawow. Towarzyszy krostkowicy dtoni i stép lub tradziko-
wi. Nazwa zespotu jest akronimem nazw gtéwnych objawow
choroby (synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, osteitis).

W przypadku przebytej wczedniej infekcji wazna
jest ocena przeciwciat dla niektérych antygenow
bakteryjnych najczesciej powigzanych z rozwo-
jem reaktywnego zapalenia stawdéw nalezgcego
do spondyloartropatii (Chlamydia trachomatis,
Chlamydia pneumoniae, Yersinia enterocolitica,
Campylobacter jejuni) [4]. Typowymi stawami
zajmowanymi przez proces zapalny w przebiegu
spondyloartopatii s3 stawy krzyzowo-biodrowe
oraz stawy kregostupa z wytworzeniem synde-
smofitéw**. W diagnostyce obrazowej wazne s3
wiec badania RTG stawéw krzyzowo-biodrowych
oraz kregostupa, ktére — podobnie jak w przypad-
ku RZS — wykazuja zmiany po dtuzszym czasie
trwania choroby. Z tego powodu w aktualnych
kryteriach klasyfikacyjnych spondyloartropatii
uwzgledniono badania MRI w celu wykrycia wcze-
snych zmian charakterystycznych dla zajecia sta-
wow krzyzowo-biodrowych przez proces zapalny
w przebiegu spondyloartropatii, takich jak: obrzek
szpiku, nieréwnos¢ szpar stawowych, nadzerki,
zapalnie aktywna btona maziowa [5; 6]. Ultra-
sonografia réwniez ma znaczenie w diagnostyce
spondyloartropatii — przede wszystkim w ocenie
stawéw obwodowych. W wykrywaniu i diagno-
zowaniu reaktywnego zapalenia stawéw poza
wymienionymi wczeéniej metodami istotne jest
oznaczenie obecnosci przeciwciat przeciwbakte-
ryjnych, najczesciej przeciw Yersinia, Chlamydia,
Campylobacter czy Salmonella [4].

** Mosty kostne tgczace sasiadujace ze soba kregi, sa wynikiem
kostnienia wiezadet podtuznych i pierscieni wtoknistych kraz-
kéw miedzykregowych.

Metody diagnostyczne
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STAWY SKRONIOWO-ZUCHWOWE

STAWY BARKOWE

STAWY MOSTKOWO-0BOJCZYKOWE

STAWY LOKCIOWE
STAWY NADGARSTKOWE
STAWY REKI
STAWY KOLANOWE
STAWY SKOKOWE
Rycina 3.2
Stawy obwodowe objete STAWY STOP
procesem chorobowym
w przebiegu spondyloar-
tropatii

Zrédto: Kwiatkowska B,
Gtuszko P, Maslinska M,
i wsp. Kiedy do reuma-
tologa? Zalecenia dla le-
karzy rodzinnych oraz
internistéw. Wydawnic-
two Instytutu Reuma-
tologii, Warszawa 2011.
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ZNIESIENIE KIFOZY PIERSIOWEJ

SYNDESMOFITY
KWADRATOWIENIE TRZONOW

Rycina 3.3

Zapalenie stawow kre-
gostupa

Zrodto: Opracowanie
wiasne.
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3-3

Diagnostyka tocznia
rumieniowatego
uktadowego i innych
choréb zapalnych
tkanki tacznej

Proces diagnostyczny tocznia rumieniowatego
uktadowego i innych chordb zapalnych tkanki
f3cznej opiera sie na: zebraniu danych z wynikéw
od pacjenta, wywiadzie rodzinnym, ocenie pod-
stawowych badan laboratoryjnych oraz ocenie
uktadu oddechowego.

Zebranie danych z wywiadu od pacjenta odnosi
sie do zmian skérnych i umiejscowionych na bto-
nach $luzowych, nadwrazliwosci na Swiatto, bolow
stawow, ostabienia miesni, wystepowania stanéw
gorgczkowych i podgorgczkowych. U kobiet réw-
niez bardzo istotny jest wywiad potozniczy. Waz-
ny jest tez wywiad rodzinny w kierunku choréb
autoimmunizacyjnych, nie tylko z kregu choréb
reumatycznych, ale réwniez m.in. autoimmuno-
logicznego zapalenia tarczycy, cukrzycy typu 1,
bielactwa.

Na ocene podstawowych badan laboratoryjnych
skfadajg sie takie badania, jak: morfologia (mozliwe
rézne typy niedokrwistosci, matoptytkowos¢, le-
ukopenia), badania czynnosci watroby (AspAT, AIAT,

48
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GGTP), czynnosci nerek (poziom kreatyniny, bada-
nie ogélne moczu z osadem, klirens kreatyniny).
Dodatkowo oznaczana jest aktywnos¢ sktadowych
(3, C4 dopetniacza, krioglobulin, bezposredniego
odczynu antyglobulinowego Coombsa oraz wy-
stepowanie markeréw serologicznych, takich jak
przeciwciata przeciwjagdrowe (ANA) i autoprze-
ciwciat selektywnych charakterystycznych dla
danej choroby.

Ocena uktadu oddechowego jest dokonywana
na podstawie wynikéw badan obrazowych (RTG,
HRCT) i czynnosciowych testow wydolnosci ptuc
oraz innych badan obrazowych narzadéw, np. USG
jamy brzusznej (ewentualnie badanie CT i ocena
radiologiczna stawoéw). W diagnostyce zajecia
miesni konieczne jest wykonanie badania elek-
tromiograficznego, biopsji miesnia, a w przypad-
ku naciekéw zapalnych w $liniankach — ocena
histopatologiczna materiatu pobranego droga
biopsiji gruczotéw slinowych mniejszych. Aby usta-
li¢ rozpoznanie, mogg by¢ konieczne konsultacje
okulistyczna i neurologiczna.



Podsumowanie

Jak przedstawiono powyzej, diagnostyka chorob reu-
matycznych jest ztozona i wymaga przede wszystkim
wiedzy i doSwiadczenia lekarza. Obecnie dostepne narze-
dzia diagnostyczne (nowe testy laboratoryjne, badania
obrazowe — ultrasonografia, rezonans magnetyczny czy
tomografia komputerowa) pozwalajg wczesniej i pewniej
rozpoznac oraz zréznicowac wiele choréb autoimmuno-
logicznych i zapalnych zajmujgcych uktad kostno-sta-
wowy. Aby postawi¢ pewne rozpoznanie, nie mozna
zrezygnowac z przeprowadzenia wtasciwej diagnostyki,
poniewaz decyzja o podaniu lekéw wptywajacych na
uktad immunologiczny powinna by¢ poparta wiarygod-
nymi dowodami. Przysztosc diagnostyki reumatologicz-
nej, to sieganie po nowe techniki obrazowania oraz coraz
pewniejsze markery immunologiczne tych chorob.
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4.1

Leczenie
reumatoidalnego
zapalenia stawow

Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawéw (RZS)
powinno by¢ kompleksowe i opierac sie na leczeniu
farmakologicznym, rehabilitacji, edukacji pacjenta
i psychoterapii. Celem leczenia RZS jest zniesienie
bélu, ograniczenie lub zahamowanie zapalenia,
utrzymanie prawidtowego funkcjonowania uktadu
ruchu ze spowolnieniem lub zatrzymaniem zmian
strukturalnych w stawach oraz zapobieganie zmia-
nom narzadowym.

Edukacja

Leczenie operacyjne

Rehabilitacja

Leczenie farmakologiczne

Psychoterapia

Leczenie farmakologiczne RZS powinno by¢ pod-
jete jak najszybciej, najlepiej w ciggu 612 tygodni
od wystgpienia pierwszych objawoéw i powinno by¢
skuteczne, tzn. doprowadzi¢ do remisji choroby.
Czynnik czasu, czyli tzw. okno terapeutyczne (mak-
symalnie do 12 tygodni od wystgpienia pierwszych
objawéw choroby), jest najsilniejszym predyktorem
osiggniecia remisji [1]. Wedtug zalecen Europejskiej
Ligi Reumatycznej (EULAR) z 2013 roku chorzy na
aktywna posta¢ RZS powinni by¢ monitorowani co
3 miesigce, a zmiana leczenia w przypadku jego
nieskutecznosci powinna nastgpi¢ nie dtuzej niz
po 6 miesigcach terapii.

W leczeniu RZS najwazniejsze sg klasyczne leki
modyfikujgce przebieg choroby (kLMPCh) oraz
biologiczne leki modyfikujgce przebieg choroby
(bLMPCh). Ich zadaniem jest hamowanie dalszego
rozwoju schorzenia. Do lekéw wptywajgcych na
objawy choroby, ale niehamujacych jej postepu, za-
licza sie: niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
glikokortykosteroidy (GKS) i leki przeciwbolowe.

Rycina 4.1

Schemat kompleksowej
opieki reumatologicznej
u pacjentéw ze zdiagno-
zowanym reumatoidal-
nym zapaleniem stawow
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Zrédto: Opracowanie
wiasne.
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BEZ PRZECIWWSKAZAN
DO STOSOWANIA METOTREKSATU

Metotreksat w monoterapii lub
w kombinacji z innymi lekami
modyfikujgcymi

Vv
BRAK POPRAWY / NIEWYSTARCZAJACA POPRAWA

Lek biologiczny | rzut

W terapii skojarzonej z metotrek-
satem lub przy przeciwwskaza-
niach w monoterapii

\)

BRAK POPRAWY / NIEWYSTARCZAJACA POPRAWA

Il rzut

Zmiana leku biologicznego

\)

BRAK EFEKTU LECZENIA

Il rzut

Zmiana na inny lek biologiczny

\)

PRZECIWWSKAZANIA
DO STOSOWANIA METOTREKSATU

Inne leki modyfikujace
w monoterapii lub w skojarzeniu
2 lekéw

Leczenie pomostowe matymi
dawkami GKS

18

REMISJA — KONTYNUACJA LECZENIA

l

1. SKUTECZNE LECZENIE —
KONTYNUACJA

2. REMISJA —
ZAWIESZENIE LEKU BIOLOGICZNEGO,
KONTYNUACJA LMPCh

Zaostrzenie

Powrét do skutecznego leku
biologicznego

Rycina 4.2
Zasady leczenia farma-
kologicznego RZS

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie
EULAR recommenda-
tions [5].



Rycina 4.3

Ocena ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych
i ze strony przewodu po-
karmowego w czasie sto-
sowania NLPZ w cho-
robach reumatycznych

4.1.1

Niesteroidowe leki
przeciwzapalne

Leki z tej grupy powodujg szybkie ztagodzenie ob-
jawow choroby, czyli zmniejszajg bél odczuwany
przez chorego i czas trwania sztywnosci porannej.
Lek powinien by¢ indywidualnie dobrany dla kaz-
dego pacjenta — zaleznie od ryzyka wystapienia
powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
lub przewodu pokarmowego, zgodnie z zalece-
niami europejskimi z 2011 roku. Ocene ryzyka
przedstawiono na rycinie 4.3 [2].

W ocenie ryzyka powikfan ze strony uktadu serco-
wo-naczyniowego bierze sie pod uwage 10-letnie
ryzyko powaznych choréb sercowo-naczyniowych
(zawat serca, udar). Obecnie wykorzystuje sie Pro-
gram HeartScore®, stworzony przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (niskie ryzyko: <10%,
wysokie > 10%).

W ocenie ryzyka powiktan ze strony przewodu
pokarmowego bierze si¢ pod uwage:

*  wystepowanie objawdw ze strony przewodu
pokarmowego przed rozpoczeciem podawa-
nia NLPZ

»  wiek chorego > 65 lat
+  koniecznos¢ przewlektego przyjmowania NLPZ

* jednoczesne przyjmowanie kwasu acetylosa-
licylowego, antykoagulantéw, glikokortyko-
steroidow

Zrodto: Opracowanie

wiasne na podstawie [2].
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RYZYKO POWIKLAN

ZE STRONY PRZEWODU
POKARMOWEGO
NISKIE WYSOKIE
: -
celekoksyb + IPP jezeli jest to konieczne:
diklofenak/
naproksen + IPP
selektywne COX-2 + IPP
WYSOKIE N2

*|PP — inhibitory pompy protonowej
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4.1.2

Glikokortykosteroidy

Wedtug zalecen EULAR z 2010 roku. glikokorty-
kosteroidy (GKS) sg zalecane w pierwszym rzucie
leczenia razem z lekami modyfikujgcymi przebieg
choroby (LMPCh). Podaje sie je w matych dawkach
(<10 mg/dobe) oraz przez krétki czas w wiekszych
dawkach w zaostrzeniach choroby [3]. Nalezy jed-
nak zauwazy¢, ze zgodnie z doniesieniami z ostat-
nich lat przewlekte stosowanie glikokortykostero-
idéw w RZS zwieksza ryzyko wystgpienia zawatu
serca o 68%, dlatego koniecznos¢ ich podania
powinna by¢ indywidualnie oceniona u kazdego
pacjenta. Ryzyko wystgpienia zawatu serca po
stosowaniu GKS jest uzaleznione od ich dawki —
zwieksza sie 0 13% przy podwyzszeniu dawki o 5
mg — oraz czasu ich stosowaniu — zwieksza sie
0 10% w ciggu kazdego roku [4]. Wedtug rekomen-
dacji EULAR z 2013 roku. dotyczacych leczenia RZS
zaleca sie na poczatku choroby przyjmowanie GKS
w matych dawkach, razem z LMPCh — jezeli jest
to mozliwe — nie dtuzej niz 6 miesiecy [5].

Leczenie choréb reumatycznych
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4.1.3

Leczenie bélu
i leki przeciwbolowe

Wedtug zalecen miedzynarodowych specjalistow
w dziedzinie reumatologii z grupy 3E (Eviden-
ce, Expertise, Exchange) u chorych z zapaleniem
stawow bél powinien by¢ rutynowo mierzony za
pomoca walidowanych skal, takich jak: VAS (Visual
Analogue Scale) — wizualna skala analogowa, NRS
(Numerical Rating Scale) — skala numeryczna, VRS
(Verbal Rating Scale) — stowna skala numeryczna.
W przypadku dtugotrwatego utrzymywania sie
dolegliwosci bélowych u pacjentéw z zapaleniem
stawdw zalecany jest paracetamol lub paracetamol
w potaczeniu z NLPZ. W leczeniu bélu u chorych
na zapalne choroby reumatyczne mozna réwniez
zastosowac trojcykliczne leki antydepresyjne i neu-
romodulatory wptywajace na odbiér bodzcow
bélowych. Leki rozluzniajgce napiecie miesni, tzw.
miorelaksanty, oraz leki z grupy benzodiazepin
nie sg rekomendowane. Stabe opioidy mogg by¢
stosowane przez krétki czas w przypadku gdy
dotychczasowa terapia nie jest skuteczna. Dtu-
gotrwate stosowanie stabych opioidéw moze by¢
brane pod uwage, ale wéwczas terapia wymaga
systematycznego nadzoru. Silne opioidy (morfina
i jej pochodne) powinny by¢ stosowane jedynie
w wyjatkowych przypadkach [6].



4.1.4

Leki modyfikujace
przebieg choroby

Klasyczne leki modyfikujace
przebieg choroby

Do klasycznych lekéw modyfikujgcych przebieg
choroby nalezg: metotreksat, sulfasalazyna, le-
flunomid i chlorochina (najczesciej w terapii skoja-
rzonej z innymi LMPCh) oraz w wyjatkowych sytu-
acjach azatiopryna, cyklosporyna A, cyklofosfamid.

Metotreksat (MTX) jest lekiem pierwszego rzutu
w leczeniu RZS, ktéry powinien by¢ zalecony zaraz
po ustaleniu rozpoznania. Za dawke skuteczna
metotreksatu uznaje sie 20—30 mg raz w tygo-
dniu. Dawka poczatkowa to 10-15 mg i nalezy
ja zwieksza¢ o 5 mg co 2—4 tygodnie, do dawki
20-30 mg. Mechanizm dziatania MTX polega na
blokowaniu reduktazy dihydrofolianowej, co pro-
wadzi do zmniejszenia puli dostepnego tetrahydro-
folianu. Uniemozliwia to synteze zasad azotowych,
takich jak tymidyna, a takze puryn i metabolizm
pirymidyny. Metotreksat hamuje proliferacje ko-
moérkowa, nasila apoptoze komérek T, zwieksza
poziom endogennej adenozyny, zmienia ekspresje
komorek adhezyjnych, co wptywa na hamowanie
produkcji cytokin prozapalnych oraz odpowiedz
komérkowa. MTX hamuje funkcje zapalng neu-
trofiléw, makrofagdéw i monocytéw oraz komodrek
dendrytycznych.

MTX ma udowodniony wptyw na zmniejszenie
Smiertelnosci z powoddéw powiktan sercowo-na-
czyniowych u chorych na RZS nie tylko w wyniku
dziatania przeciwzapalnego, ale réwniez prze-
ciwmiazdzycowego — utatwia odptyw cholesterolu
z komérek piankowatych blaszki miazdzycowe;j.
MTX najsilniej hamuje postep zmian radiologicz-
nych w poréwnaniu z innymi LMPCh.

Do najczestszych dziatah niepozadanych MTX
naleza: wzrost aktywnos$ci aminotransferaz
(10—43%), objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego (20—65%), zapalenie jamy ustnej (10—-15%),
niedokrwistos¢ (10-15%), leukopenia (12%), ma-
toptytkowosc¢ (12%). Rzadziej obserwuje sie: za-
burzenia funkcjonowania osrodkowego uktadu
nerwowego (8—10%), wypadanie wtosoéw (8%),
zapalenie ptuc (2,1-8%), infekcje (5%), guzki pod-
skérne (2-6%) [7].

Najwiekszym predyktorem zmian w ptucach
w czasie terapii MTX jest choroba ptuc wyste-
pujaca przed rozpoczeciem leczenia. Choroba
ptuc z wyjsciowym zmniejszeniem pojemnosci
dyfuzyjnej ptuc < 70% zwieksza 10-krotnie ryzy-
ko toksycznosci MTX. Ryzyko zapalenia ptuc po
metotreksacie zwiekszajg ponadto: palenie tytoniu,
zaawansowany wiek chorych, cukrzyca, hipoalbu-
minemia, poprzednio stosowane LMPCh (takie jak
sulfasalazyna, sole ztota i D-penicylamina). Jezeli
pojemnos$¢ dyfuzyjna wynosi < 70% wartosci
naleznej, a w HRCT stwierdza sie pogrubienie
optucnej lub zmiany $rédmigzszowe, pacjenci
wymagajg szczegdtowej obserwacji w kierunku
rozwoju ostrego toksycznego uszkodzeniu ptuc
po MTX. U 10% chorych rozwija sie pometotrek-
satowe zapalenie ptuc w pierwszych 10 tygodniach,
a u 50% w ciggu pierwszych 6—8 miesiecy stoso-
wania MTX. Objawy to: stany gorgczkowe (90%
chorych), suchy kaszel (80%), dusznos¢ po wysitku.
Toksyczne uszkodzenie ptuc po MTX jest obserwo-
wane u 2—7% chorych.

Hepatotoksycznos¢ MTX nasila sie u chorych na
RZS w starszym wieku i jest uzalezniona od czasu
przyjmowania leku. Lagodne wtéknienie watroby
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Tabela 4.2
Dziatania niepozadane
sulfasalazyny

dotyczy okoto 7% chorych, ale do marskosci do-
chodzi tylko u 0,1%. Przed rozpoczeciem leczenia
MTX nalezy wykonac takie badania, jak: oznacze-
nie stezenia enzymdw watrobowych (AspAT, AIAT),
stezenia kreatyniny, albumin, ocena morfologii
z rozmazem, wykluczenie mozliwos¢ zakazenia
wirusem B i C zapalenia watroby (Hbs antygen,
przeciwciata anty-HCV). Powinno by¢ rowniez
wykonane badanie radiologiczne klatki piersiowe;.
Do rozwazenia sg badania w kierunku zakazenia
HIV, stezenie glukozy, profil lipidéw, test cigzowy.
W czasie terapii MTX nalezy wykonywac badania
kontrolne (aktywnos$¢ AspAT, AIAT, morfologia
z rozmazem, stezenie kreatyniny), poczatkowo co
1-1,5 miesiaca, a po uzyskaniu dawki docelowej co
1-3 miesigce. Kobiety w wieku rozrodczym musza
stosowac skuteczne metody zapobiegania cigzy,
poniewaz MTX jest teratogenny. Przeciwwska-
zaniami do stosowania metotreksatu sg stany
i choroby ujete w tabeli 4.1.

Lek musi by¢ odstawiony na 3 miesigce przed pla-
nowanym zaj$ciem w cigze — zaréwno u kobiet, jak
i U mezczyzn. MTX nie nalezy stosowac u kobiet
w cigzy i karmigcych piersia [8].

Sulfasalazyna (SF) jest lekiem zalecanym w terapii
RZS w przypadku niemoznosci stosowania MTX
lub w terapii skojarzonej (MTX + SF). Sulfasalazyna
jest rozktadana przez bakterie w Swietle okreznicy
na dwa gtéwne metabolity: sulfapirydyne i me-
salazyne (kwas 5-aminosalicylowy). Mechanizm
dziatania SF w RZS nie jest jeszcze do konca dobrze
poznany. Z dotychczas uzyskanej wiedzy wynika,
iz polega on na hamowaniu wytwarzania prze-
ciwciat w odpowiedzi na stymulacje antygenami
oraz zmniejszaniu ekspresji biatek adhezyjnych na
leukocytach i komérkach nabtonka naczyniowego.
Dawka terapeutyczna leku w RZS to 2—4 g/dobe.
Dziatania niepozadane przedstawiono w tabeli 4.2.

Sulfasalazyny nie nalezy stosowac u chorych z nad-
wrazliwoscig na sulfonamidy lub salicylany, z por-
firig ostrg przerywang i mieszang, niewydolnosciag
watroby lub nerek, niedroznoscia przewodu pokar-
mowego. Przed rozpoczeciem leczenia oraz co 2
tygodnie w czasie pierwszych 3 miesiecy nalezy
kontrolowa¢ morfologie krwi obwodowej oraz
czynno$¢ watroby (AspAT, AIAT) i nerek (kreaty-
nina). Przez kolejne 3 miesigce badania kontrolne
nalezy przeprowadzac co 4 tygodnie, a nastep-
nie co 3 miesigce. W czasie leczenia SF nalezy
podawac kwas foliowy lub folinowy (szczegdlnie
w przypadku wystapienia pancytopenii i makro-
cytozy krwinek czerwonych).

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie

charakterystyk produk-

tow leczniczych.
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PRZECIWWSKAZANIA

Tabela 4.1
Przeciwwskazania do sto-
sowania metotreksatu

Zaawansowana choroba nerek

Choroby watroby

Leukopenia < 3000/,

Trombocytopenia < 10 000/pl

Nowotwor ztosliwy

Ciaza lub niepewna skutecznos$¢ antykoncepciji

Alkoholizm lub narkomania

Ostre i przewlekte infekcje

Choroby ptuc wg American College of Rheumatology (ACR)

Istotne klinicznie zapalenie ptuc zwigzane z RZS lub
srédmigzszowa choroba ptuc o nieznanej etiologii

DZIALANIA NIEPOZADANE

Ukfad pokarmowy: nudnosci i dyskomfort w nadbrzuszu (9—-23% pacjentéw)
Zaburzenia ogdlne: bél gtowy, goraczka, jadtowstret

Zaburzenia uktadu krwiotworczego i uktadu chtonnego: leukopenia,
niedokrwisto$¢ hemolityczna, makrocytoza

Zmiany w obrebie skory i tkanki podskérnej: wysypka, pokrzywka, swiad, rumien

Zaburzenia czynnosci watroby i drég zétciowych:
przemijajace zwiekszenie aktywnosci enzyméw watrobowych

Zaburzenia dotyczace uktadu rozrodczego: przemijajgca oligospermia

Zrédto: Opracowanie wita-
sne na podstawie cha-
rakterystyk produktéow
leczniczych.



Tabela 4.4
Przeciwwskazania do sto-

sowania leflunomidu

Leflunomid (LEF) jest prolekiem, ktérego aktyw-
nos$¢ zalezy od dziatania czynnego metabolitu
(A771276) powstajgcego w Scianie jelit i watrobie
w wyniku metabolizmu. Metabolit A771276 ma
okres pottrwania okoto 2 tygodni. Mechanizm
dziatania LEF polega na hamowaniu produkcji
interleukiny 2 (IL-2), hamowaniu aktywnosci czyn-
nika martwicy nowotworow (TNF-a), hamowaniu
produkcji przeciwciat w limfocytach B oraz ha-
mowaniu proliferacji limfocytéw T i zmniejszeniu
migracji do btony maziowej komérek biorgcych
udziat w procesie zapalnym. Dawka nasycajaca
leflunomidu to jedna tabletki 100 mg stosowana
raz dziennie przez pierwsze 3 dni leczenia. Nastep-
nie stosuje sie dawke podtrzymujaca od 10 do 20
mg/dobe (zaleznie od nasilenia objawéw choro-
bowych). Najpowazniejsze dziatania niepozadane
przedstawiono w tabeli 4.3.

Nalezy kontrolowac poziom AspAT i AIAT w surowi-
cy krwi przed rozpoczeciem leczenia i co 2 tygodnie
w czasie pierwszych 6 miesiecy terapii, nastepnie,
jesli stan jest stabilny, kontrole nalezy wykonywac
co 8 tygodni. Przypuszcza sig, ze aktywny metabo-
lit leflunomidu A771726 moze wywotywac ciezkie
wady wrodzone. Kobiety w wieku rozrodczym mu-

szg stosowac skuteczng antykoncepcje w czasie
leczenia i do 2 lat po zakonczeniu leczenia lub do
11 dni po zakoniczonej terapii w przypadku zasto-
sowania procedury wyptukiwania leku za pomoca
cholestyraminy lub wegla aktywowanego. Jezeli
wyniki oznaczenia stezenia metabolitu w dwdch
pomiarach w czasie 2 tygodni sg mniejsze niz 0,02
mg/I, nie ma teratogennego zagrozenia. Poniewaz
istnieje ryzyko toksycznosci dla ptodu przenoszone
przez mezczyzn, w czasie leczenia leflunomidem
nalezy zagwarantowac¢ odpowiednig metode anty-
koncepcji. W przypadku mezczyzn, ktérzy chcieliby
zostac ojcami, nalezy rozwazy¢ taka sama proce-
dure wyptukiwania leku, jaka jest zalecana u kobiet.
Niezmiernie wazna jest znajomos$¢ postepowania
zarébwno w przypadku planowania ciazy, jak i juz
zaistniatej cigzy u pacjentek leczonych lefluno-
midem. Procedure wyptukiwania leku zaleca sie
rowniez w przypadku wystgpienia powaznych
objawoéw niepozadanych. W tabeli 4.4 zawarto
przeciwwskazania do stosowania leflunomidu.

Do innych, rzadziej obecnie stosowanych w lecze-
niu RZS, klasycznych lekéw modyfikujgcych prze-
bieg choroby zalicza sie: azatiopryne, cyklosporyne,
leki antymalaryczne, cyklofosfamid.

Zrédto: Opracowanie wia-
sne na podstawie charak-
terystyk produktéw lecz-

niczych.
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DZIALANIA NIEPOZADANE

Tabela 4.3
Dziatania niepozadane
leflunomidu

Hepatotoksycznos¢, w tym bardzo rzadkie przypadki ciezkiego uszkodzenia watroby,
ktére mogg prowadzi¢ do zgonu

Hepatotoksycznos¢, w tym przypadki pancytopenii, leukopenii, eozynofilii i agranulocytozy

Infekcje, w tym rzadkie przypadki ciezkich niekontrolowanych infekcji (sepsa),
ktére moga prowadzi¢ do zgonu

Wady wrodzone w przypadku przyjmowania LEF w czasie cigzy

PRZECIWWSKAZANIA

Nadwrazliwo$¢ na substancje czynng (szczegdlnie chorzy, u ktérych wystapity w przesztosci:
zespot Stevensa-Johnsona, martwica toksyczno-rozptywna naskérka, rumien wielopostaciowy)

Zaburzenia czynnosci watroby

Ciezkie niedobory odpornosci, np. AIDS

Zaburzenia czynnosci szpiku: znaczna niedokrwistos¢, leukopenia, neutropenia, trombocytopenia
Zakazenia

Niewydolnos¢ nerek

Hipoproteinemia

Karmienie piersig, cigza lub jej planowanie

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie
charakterystyk produk-
tow leczniczych.



Tabela 4.5
Uproszczona charaktery-
styka lekow anty-TNF-a

Biologiczne leki modyfikujace
przebieg choroby

Poszukiwanie nowych skutecznych terapii RZS
i innych choréb o podtozu autoimmunologicznym,
rozwdj wiedzy o uktadzie odpornosciowym oraz
doskonalenie metod inzynierii genetycznej do-
prowadzity do opracowania lekéw biologicznych.
Leczenie biologiczne to postepowanie medyczne
polegajace na zastosowaniu substancji/czaste-
czek, ktorych dziatanie terapeutyczne polega na
dziataniu przeciwzapalnym oraz neutralizowaniu
wybranych mediatoréw zapalenia.

Wskazania do zastosowania lekéw i biologicznych
to nieskutecznos¢ leczenia LMPCh (szczeg6lnie me-
totreksatem) oraz utrzymujaca sie duza aktywnos¢
choroby. Kolejnym argumentem do podania lekéw
biologicznych s3 przeciwwskazania do stosowania
badz dziatania niepozadane LMPCh.

Pierwszymi lekami biologicznymi zastosowanymi
w leczeniu RZS byty inhibitory TNF-a. Obecnie
w Polsce zarejestrowane i zakwalifikowane do
programéw terapeutycznych leczenia RZS, mito-
dzienczego idiopatycznego zapalenia stawow
(MIZS), zesztywniajacego zapalenia stawoéw kre-
gostupa (ZZSK) i tuszczycowego zapalenia stawéw
(£ZS) o agresywnym przebiegu sa: infliksymab,
etanercept, adalimumab, certolizumab pegol, go-
limumab. W tabeli 4.5 przedstawiono uproszczong
charakterystyke lekéw anty-TNF-a.

Zrédto: Opracowanie wia-
sne na podstawie cha-

rakterystyk produktéw

leczniczych i zapisu pro-
gramu terapeutyczne-

go NFZ.
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CHARAKTERYSTYKA

CZASTECZKI

DAWKOWANIE

KONIECZNOSC
STOSOWANIA
Z METOTREKSATEM

INFLIKSYMAB

ETANERCEPT

ADALIMUMAB

CERTOLIZUMAB
PEGOL

GOLIMUMAB

Chimeryczne ludzko-mysie przeciwciato mo-
noklonalne IgG1, wytwarzane z rekombino-
wanej linii komérkowej o wysokim powino-
wactwie do rozpuszczalnych postaci TNF-a
oraz przezbtonowych postaci TNF-a. Hamuje
funkcjonalng aktywnos¢ TNF-a

Ludzkie biatko receptorowe dla TNF, uzy-
skane dzieki technologii rekombinacji DNA;
kompetycyjny inhibitor wigzania TNF z recep-
torami powierzchniowymi komérki, hamuje
biologiczng aktywnos$¢ TNF

Rekombinowane ludzkie przeciwciato mo-
noklonalne uzyskane z komérek hodowli jaj-
nika chomika chinskiego, wigze sie swoiscie
z TNF i neutralizuje biologiczng funkcje TNF

Rekombinowane, z humanizowanym frag-
mentem Fab', przeciwciato przeciwko TNF-a,
uzyskiwane przez ekspresje w komérkach
Escherichia coli i sprzegane z polietylenogli-
kolem (PEG); neutralizuje zaréwno btonowa,
jak i rozpuszczalna forme ludzkiego TNF-a
w sposob zalezny od dawki; nie zawiera frag-
mentu krystalizujgcego (Fc), ktéry normalnie
wystepuje w kompletnych przeciwciatach,
dlatego in vitro nie wigze dopetniacza ani
nie powoduije cytotoksycznosci komérkowej
zaleznej od przeciwciat

Ludzkie przeciwciato monoklonalne tworzace
stabilne kompleksy o duzym powinowactwie
do postaci rozpuszczalnej i przezbtonowej
TNF-a, zapobiegajac wigzaniu TNF-a z jego
receptorami

Wlew dozylny

3 mg/kg mc.

w tygodniu O, 2., 6.,
nastepnie co 8 tygodni

Podskérnie 50 mg
1w tygodniu

Podskérnie 40 mg
co 2 tygodnie

Podskérnie 400 mg
w tygodniu O, 2.,
a nastepnie co 4 tygodnie

Podskérnie 50 mg
1raz w miesigcu

Tak

Monoterapia

Mozna podawac w sko-
jarzeniu z MTX

Monoterapia

Mozna podawac w sko-
jarzeniu z MTX

Monoterapia

Mozna podawac w sko-
jarzeniu z MTX

Tak

Leczenie choréb reumatycznych

63



Objawy niepozadane obserwowane w czasie
terapii lekami z grupy anty-TNF-a

Do najczestszych objawéw niepozadanych nalezg
zakazenia, ktoérych ryzyko zwieksza sie 2-krotnie
w poréwnaniu z placebo [9]. Najczestszym powaz-
nym zakazeniem jest reaktywacja przetrwatego
zakazenia gruzlica, ktoére czesciej jest obserwowa-
ne u chorych leczonych przeciwciatami monoklo-
nalnymi przeciw TNF-a niz przeciw receptorowi,
np. etanercept, i wynika z innych mechanizmoéw
dziatania [10].

U chorych leczonych anty-TNF-a nie obserwuije sie
wiekszej czestosci zachorowan na chtoniaki oraz
guzy lite [11], natomiast czesciej wystepujg nowo-
twory skéry niebedace czerniakami [12]. Choroba
$srodmigzszowa ptuc obserwowana jest u 0,5—
2,8% chorych leczonych anty-TNF-a [13]. Bardzo
rzadko obserwuje sie choroby demielinizacyjne
[14] i toczen indukowany terapig anty-TNF-a [15].

Leki biologiczne o innym
mechanizmie dziatania

Blokowanie TNF to jedna z mozliwosci hamowania
i wyciszania procesu zapalnego, jednak wiadomo,
ze w zapaleniu biorg udziat inne cytokiny prozapal-
ne i przeciwciata, dlatego poszukiwania skutecznej
terapii biologicznej nie ograniczyty sie tylko to ha-
mowania dziatania TNF. Obecnie dostepne sg leki
biologiczne o innym mechanizmie dziatania, takie
jak np. rytuksymab (RTX). Lek wigze sie swoiscie
z przezbtonowym antygenem CD20, ktéry jest
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nieglikozylowana fosfoproteing wystepujacg na
limfocytach pre-B i na dojrzatych limfocytach B.
Domena Fab czasteczki rytuksymabu wigze sie
z antygenem CD20 na limfocytach B i poprzez
domene Fc uruchamia mechanizmy uktadu od-
pornosciowego prowadzace do lizy komérek B.
Dawkowanie: dozylnie 1000 mg w dwéch wlewach
co 2 tygodnie. Lek jest stosowany w terapii skoja-
rzonej z MTX. Sredni koficowy okres péttrwania
wynosi 20,8 dnia (zakres: od 8,58 do 35,9 dnia).

U chorych na RZS obserwowano obnizenie liczby
limfocytow B we krwi obwodowej bezposrednio po
wykonaniu dwoch wlewdw rytuksymabu w dawce
1000 mg w odstepie 14 dni. Podwyzszenie liczby
limfocytéw B we krwi obwodowej nastepowato od
24. tygodnia, a dowody odnowienia ich populacji
sg obserwowane u wiekszosci pacjentéw do 40.
tygodnia, niezaleznie od tego, czy rytuksymab
byt podawany w monoterapii, czy w skojarzeniu
z metotreksatem.

Do najczestszych objawdéw niepozadanych rytu-
ksymabu nalezy bezposrednia reakcja na wlew,
ktéra wystepuje u 29—40% chorych, w wiekszosci
przypadkéw jest ona mato lub $rednio nasilona.
Rzadko obserwuje sie powazne reakcje wymaga-
jace zwolnienia szybkosci wlewu lub jego przerwa-
nia. Podanie metyloprednizolonu przed wlewem
oraz lekéw antyhistaminowych i paracetamolu
w znacznym stopniu zmniejsza reakcje zwigzane
z podaniem leku. Inne powazne objawy niepozada-
ne sg obserwowane bardzo rzadko i najczesciej sa
to infekcje dolnych drég oddechowych. Czestos¢
powaznych zakazen wigze sie z niskim poziomem



immunoglobulin G [16], jednak powtérne wlewy
RTX, i tym samym obnizenie poziomu immuno-
globulin, nie powodujg istotnego pogorszenia
odpornosci.

Tocilizumab to humanizowane przeciwciato mo-
noklonalne IgG1 wytwarzane metodg inzynierii
genetycznej wigzace sie swoiscie z receptorami
IL-6 (sIL-6R i mIL-6R), zaréwno rozpuszczalnymi,
jak i zwigzanymi z btonami komorkowymi, przez co
hamuje przekazywanie sygnatu szlakiem z udzia-
tem sIL-6R i mIL-6R.

Dawkowanie: dozylnie, we wlewie 8 mg/kg mc.
raz na 4 tygodnie. U pacjentéw z masg ciata >
100 kg nie zaleca sie dawki wiekszej niz 800
mg/wlew. Tocilizumab mozna podawac zaréwno
w monoterapii, jak i w terapii skojarzonej z MTX.
Okres pottrwania dla dawki 8 mg/kg mc. poda-
wanej co 4 tygodnie wynosi od 8 do 14 dni. Ob-
jawy niepozadane to gtéwnie zakazenia, ktérych
czestos¢ jest mniejsza w przypadku monoterapii
w poréwnaniu z leczeniem skojarzonym z MTX.
Powazne zakazenia obserwowane s3 z czestoscia
3,9/100 pacjento-lat u chorych poddanych terapii
skojarzonej z MTX. Zwiekszone jest réwniez ryzyko
reaktywacji utajonego zakazenia gruzlica. U 9,8%
chorych obserwuje sie zwiekszenie aktywnosci
aminotransferaz, przede wszystkim u chorych
leczonych réwnoczesnie MTX [17]. Dlatego przez
pierwsze 6 miesiecy powinno sie kontrolowac
aktywnos$¢ aminotransferaz (AspAT, AIAT), a przy
poziomie wiekszym niz 5-krotne przewyzszenie
gérnej granicy normy nalezy przerwac leczenie.
Obserwuije sie rowniez wzrost stezenia lipidow,

gtéwnie na poczatku leczenia, co wymaga moni-
torowania ich poziomu najlepiej dwa razy w mie-
sigcu przez pierwsze 6 miesiecy terapii. Nalezy
zachowac szczegdlng ostroznosc¢ przy stosowaniu
tocilizumabu u pacjentéw z owrzodzeniem jelita
lub u pacjentéw, ktérzy przebyli zapalenie uchyt-
kéw jelita cienkiego.

Abatacept jest rekombinowym rozpuszczal-
nym biatkiem fuzyjnym sktadajgcym sie z zewnatrz-
komorkowego fragmentu antygenu 4 zwigzanego
z ludzkim limfocytem T (CTLA-4), potaczonym
ze zmodyfikowanym fragmentem Fc ludzkiej
immunoglobuliny IgG1. Abatacept blokuje cza-
steczki CD80 i CD86 przez wigzanie receptoréw
CD80/86 na powierzchni komérek prezentuja-
cych antygen, co powoduje modelowanie stymulu-
jacego wptywu biatka CD28 na limfocyty T. Abata-
cept jest produkowany w technologii rekombinacji
DNA w komérkach jajnika chomika chinskiego.
Dawkowanie: dozylnie 10 mg/kg mc. w tygodniu O
(podanie wyjsciowe) i po 2 tygodniach, a nastepnie
co 4 tygodnie. Abatacep jest stosowany w leczeniu
skojarzonym z MTX lub z innymi LMPCh; $redni
koncowy okres péttrwania wynosi okoto 13 dni.

Reakcje na wlew obserwuje sie u 9,8% chorych.
Czestos$¢ wystepowania powaznych zakazen wy-
nosi 2,87/100 pacjento-lat. Czesto$¢ wystepo-
wania nowotworéw ztosliwych byta podobna do
czestosci u chorych na RZS nieleczonych biologicz-
nie, jednak ze wzgledu na czestsze wystepowanie
nowotwordw piersi u eksperymentalnych szczu-
réw, zaleca sie wykonanie kontrolnej mammografii
u kobiet przed leczeniem abataceptem.

65

Leczenie choréb reumatycznych



4.2

Leczenie
spondyloartropatii

Decyzja o rodzaju terapii w przypadku spondyloar-
tropatii jest zwigzana z ustalonym rozpoznaniem
i typem zajecia stawdw (obwodowym/osiowym).
W zesztywniajgcym zapaleniu stawéw kregostu-
pa (ZZSK) oraz tuszczycowym zapaleniu stawow
(£ZS) z zajeciem stawow kregostupa i stawéw
krzyzowo-biodrowych podstawg leczenia s3 nie-
steroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), a wyka-
zanie ich nieskutecznosci oraz utrzymywanie sie
duzej aktywnosci choroby (klinicznej aktywnosci
wykazanej kwestionariuszem BASDAI > 4, oraz
laboratoryjnej OB, CRP) pozwala na zastosowanie
lekéw biologicznych. Udowodniong skutecznos$¢
lekéw biologicznych w tych wskazaniach maja
inhibitory TNF-a (omoéwione poprzednio).

W przypadku zajecia stawéw obwodowych (np.
stawow kolanowych, biodrowych, skokowych,
stawdw stép, stawdw rak) stosuje sie leki mody-
fikujgce przebieg choroby, gtéwnie s3 to sulfasa-
lazyna i metotreksat. Sulfasalazyna jest czesto
stosowana w przypadku zapalenia stawdw towa-
rzyszacego nieswoistym zapaleniom jelit. Brak
poprawy w trakcie leczenia, mimo jego intensyfi-
kacji i terapii skojarzonej (MTX + SF), jest rowniez
wskazaniem do zastosowania inhibitoréw TNF.
Dodatkowym argumentem do rozpoczecia terapii
biologicznej jest wspotwystepowanie lub nawroty
zapalenia btony naczyniowej oczu.
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4.3

Leczenie innych
uktadowych chorob
tkanki tacznej

W leczeniu tocznia rumieniowatego uktadowego
oraz pozostatych uktadowych choréb tkanki facz-
nej podstawa sg glikokortykosteroidy, leki immu-
nosupresyjne, takie jak: azatiopryna, metotreksat,
antymalaryczne (chlorochina i hydroksychlorochi-
na), cyklosporyna, mykofenolan mofetylu. W przy-
padku ciezkiego przebiegu tych choroéb z zajeciem
ptuc, uktadu nerwowego, naczyn, nerek stosuje
sie cyklofosfamid, najczesciej we wlewach dozyl-
nych. W przypadkach zagrozenia zycia wykonuje
sie plazmaferezy, a w wyjatkowych przypadkach
autologiczne przeszczepy szpiku.

Poszukuije sie réwniez skutecznych terapii biolo-
gicznych — w TRU juz zarejestrowano belimumab —
ludzkie przeciwciato monoklonalne IgG1, blokujgce
biatko stymulujace limfocyty B (anty-BlyS/BAFF),
a w zapaleniu naczyn z przeciwciatami ANCA sku-
teczny okazat sie rytuksymab.



Podsumowanie

W leczeniu chordb reumatycznych na przestrzeni ostat-
nich lat dokonat sie jeden z najwiekszych przetomow
w medycynie, ktéry dat nadzieje na skuteczne leczenie
tych choréb. Od lekow przeciwbodlowych dziatajgcych
jedynie objawowo, przez syntetyczne leki hamujgce pro-
ces zapalny do czgsteczek biologicznych wtaczajgcych
sie bezposrednio w uktad immunologiczny. Nadal jednak,
nawet przy obecnych mozliwosciach terapii, kluczowym
czynnikiem wptywajacym na skutecznos¢ leczenia RZS
jest czas, jaki uptywa od wystapienia pierwszych ob-
jawow choroby do wdrozenia leczenia. Z tego wzgledu
w momencie rozpoznania choroby nalezy jak najszyb-
ciej zastosowac wtasciwe leczenie. Leki modyfikujgce
przebieg choroby, szczegdlnie metotreksat, majg udo-
kumentowany wptyw na hamowanie progresji zapalenia
stawow i dajg nadzieje na osiggniecie remisji. Odkrycie
lekow biologicznych i wprowadzenie ich do terapii RZS,
tZS, ZZSK umozliwito skuteczne powstrzymanie proce-
su zapalnego w przypadkach duzej aktywnosci choroby
| jej agresywnego przebiegu.
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reumatycznych



5.1

Zdrowotne
nastepstwa choréb
reumatycznych

Choroby reumatyczne nie sg chorobami $miertel-
nymi, ale w ich nastepstwie dochodzi do skrocenia
czasu zycia. Dotyczy to wszystkich zapalnych
choréb reumatycznych, a szczegdlnie reumatoidal-
nego zapalenia stawéw (RZS) i tocznia rumienio-
watego uktadowego (TRU). Choroby reumatyczne,
w ktérych przede wszystkim dochodzi do rozwoju
procesu zapalnego stawéw z ich postepujacym
uszkodzeniem, sg przyczyng rozwoju niepetno-
sprawnosci chorego, uniemozliwiajg mu prace,
codzienne funkcjonowanie, réwniez w warunkach
domowych, oraz rzutujg na wszystkie aspekty
ZycCia spotecznego.
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5.1.1

Zdrowotne nastepstwa
reumatoidalnego
zapalenia stawow

Zachorowanie na RZS jest przyczynga 2 razy wiek-
szego ryzyka $mierci w poréwnaniu z ryzykiem
u chorych w tej samej grupie wiekowej bez tej
choroby. Badania populacyjne wykazaty, ze po 20
latach trwania RZS 19% chorych jest catkowicie
niesprawna, a 35% chorych umiera [1; 2]. Wiek-
szo$¢ chorych na RZS traci prace w pierwszych
10 latach trwania choroby. Jest to zwigzane m.in.
z réznego rodzaju powikfaniami, ktére zostana
przedstawione w dalszej czesci rozdziatu.

Zmiany destrukcyjne stawdw — u chorych na RZS
z duzg aktywnoscig zapalenia moze stopniowo
dochodzi¢ do nieodwracalnych uszkodzen i defor-
macji stawow. Czesto nastepuje ich usztywnienie
w niefizjologicznych (nieprawidtowych) pozycjach,
co uniemozliwia ich wtasciwe funkcjonowanie,
szczegblnie dotyczy to kohczyn gérnych lub ob-
cigzania koAczyn dolnych. Reka reumatoidalna
stanowi w reumatologii, reumoortopedii i reha-
bilitacji odrebny temat opracowan. W przebiegu
RZS dochodzi do zaniku mie$ni reki, podwichniec
w drobnych stawach, ulnaryzacji (odgiecie w stro-
ne tokciowa) dtoni, przez co chory traci mozli-
wos$¢ wykonywania precyzyjnych ruchéw palcow,
np. ujecie kartki, przekrecanie gatki. Wystepuje
ostabienie chwytu i przedmioty mogg wypadac
z reki — wynika to z uszkodzenia zaréwno stawow
palcéw, jak i nadgarstka. Dodatkowo odczuwana
sztywnos¢ stawow pogtebia istniejgca dysfunkcje.

Reumatoidalne zapalenie stawdw moze zajmowac
kazdy staw, w tym stawy skroniowo-zuchwowe,
co utrudnia choremu otwarcie ust i gryzienie. Sta-
wy stdp, tak samo jak rak, ulegaja deformacjom.
Czasami dochodzi do ekstremalnych sytuacji — np.
chory ma rany na podeszwach stép z powodu
niewtasciwego nacisku na stawy $rédstopia badz
uszkodzenie dotyczy stawdw skokowych (gérnych
i dolnych) z ich catkowitym zwichnieciem. Zajecie
duzych stawow, takich jak kolanowe, biodrowe,
do ktérego czesciej dochodzi w przebiegu RZS
u mezczyzn, moze w krotkim czasie doprowadzi¢
do tak duzego ich zniszczenia, ze jedynie wymiana
na sztuczny staw moze poprawi¢ stan konczyny
i opanowac bdl. Takie powikfania przede wszyst-
kim eliminujg chorego z pracy zawodowej i w skraj-
nych przypadkach moga catkowicie uzaleznic
chorego od pomocy innych oséb we wszystkich
czynnosciach.

Osobnego omdéwienia wymaga zajecie stawow kre-
gostupa szyjnego (szczegblnie pierwszego stawu,
tzw. szczytowo-obrotowego) u chorych na RZS.
Wedtug danych literaturowych zmiany w odcinku
szyjnym kregostupa dotycza od 43 do 86% cho-
rych. Zmiany w odcinku szyjnym kregostupa sa
zmianami wczesnymi i pojawiajg sie u 83% chorych
w pierwszych 2 latach trwania choroby [3]. Do
najczestszych i zarazem najniebezpieczniejszych
zmian w odcinku szyjnym kregostupa nalezy pod-
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wichniecie szczytowo-obrotowe, ktérego najciez-
szym powikfaniem jest nagty zgon (17% chorych
z tymi zmianami). Innymi ciezkimi powikfaniami sg
porazenia dwu- i czterokorniczynowe [4]. U chorych
na RZS moze réwniez doj$¢ do wgtobienia zeba
obrotnika (C2) do otworu wielkiego czaszki oraz
ucisku na wazne dla zycia struktury rdzenia prze-
dtuzonego. Zmiany w kregostupie szyjnym moga
dtugo przebiega¢ bezobjawowo i od wnikliwosci,
wiedzy oraz doswiadczenia reumatologa moze
zalezec¢ ich wczesne rozpoznanie, a takze moz-
liwos$¢ zabezpieczenia pacjenta przed groznymi
nastepstwami.

Ryzyko zgonu u chorych na RZS jest uzaleznione od
aktywnosci choroby i jest 2-krotnie wieksze u cho-
rych z DAS28 > 5/1 niz u chorych z DAS < 3,2* [5].

Niepetnosprawnos¢ spowodowana zajeciem narza-
du ruchu w przebiegu RZS wg badania przeprowa-
dzonego wsrdd 169 pacjentdéw hospitalizowanych
w Instytucie Reumatologii w latach 2001-2003
zwigzana byta z aktywnoscig procesu zapalnego
(CRP), wiekiem (ponizej 55. roku zycia) jak réwniez
obserwowano statystycznie istotng zaleznosc
miedzy niepetnosprawnoscia, ogélnym stanem
zdrowia, aktywnoscig choroby w ostatnich 6 mie-
sigcach i w dniu oceny oraz czasem trwania sztyw-
nosci porannej. Wyniki badania z 2007 roku grupie
440 pacjentdw hospitalizowanych z powodu RZS
wykazaty, ze zwiekszone ryzyko niepetnospraw-

* DAS28 powyzej wartosci 5,1 oznacza wysokg aktywnos¢
choroby, ponizej 3,2 niskg aktywnos¢, a ponizej 2,6 remisje.
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nosci wystepuje u pacjentéw ze schorzeniami
wspotistniejgcymi, takimi jak: amyloidoza, zesp6t
Sjogrena, osteoporoza, nadcisnienie tetnicze oraz
choroba wiefAcowa.

Powiktania sercowo-naczyniowe

Do znacznie krétszego zycia pacjentéw chorych na
RZS przyczyniaja sie zmiany narzagdowe pozasta-
wowe oraz szybciej postepujaca miazdzyca naczyn.
Do najczestszych przyczyn zgondéw u chorych na
RZS naleza powiktania sercowo-naczyniowe. Cho-
roby sercowo-naczyniowe stanowig 35% przyczyn
zgonoéw chorych na RZS [6]. Ryzyko zawatu serca
u kobiet chorych na RZS jest poréwnywalne do
ryzyka u mezczyzn, natomiast jest 2-krotnie czest-
sze w poréwnaniu z 0gélng populacjg kobiet. Do
czynnikdw ryzyka zawatu serca naleza: obecnos¢
czynnika reumatoidalnego, obecnos¢ guzkéw reu-
matoidalnych, zmiany nadzerkowe w stawach ragk
i stép widoczne w badaniach radiologicznych [7].
Az 60% ostrych zawatéw serca zdarza sie w ciggu
pierwszych 4 lat trwania choroby [8].

W reumatoidalnym zapaleniu stawéw w poréw-
naniu z populacjg ogdlng wystepuje 3-krotnie
wieksze ryzyko zakrzepicy zylnej kohczyn dolnych,
a 2-krotnie wieksze zatorowosci ptuc. Od 11 do
30% chorych umiera w ciggu 30 dni od ustalenia
rozpoznania tych powiktan [9].



Powiktania ptucne

U chorych na RZS w poréwnaniu z populacjg ogdl-
na ryzyko wystapienia choroby $rédmigzszowej
ptuc zwieksza sie 8-krotnie, co powoduje 8-krotnie
wieksze ryzyko zgonu z tego powodu [10]. W ba-
daniu ptuc chorych na RZS metoda tomografii
komputerowej (HRCT) stwierdza sie zmiany $réd-
migzszowe w ptucach u ponad 25% chorych [11].
W miazszu ptuc chorych na RZS mogg pojawic sie
guzki reumatoidalne — zawsze jednak obraz guza
czy guzkdéw wymaga réznicowania zaréwno z pro-
cesem gruzliczym, jak i nowotworowym.

Ryzyko nowotworow

Badania poréwnawcze w populacji chorych na RZS
w stosunku do ogdlnej populacji chorych wykazaty
prawie 2,5-krotnie wieksze ryzyko zachorowania
na chtoniaki nieziarnicze. Ryzyko to jest najwiek-
sze w pierwszych 5 latach choroby i wystepuje 70
razy czesciej u chorych z aktywna postacia RZS
i obecnym czynnikiem reumatoidalnym [12].

Powiktania infekcyjne

W RZS znacznie czesciej stwierdza sie infekcje
drég oddechowych i moczowych w poréwnaniu
z osobami, u ktérych ta choroba nie wystepuije.
Zgony wynikajace z tych zakazen dotyczg 36%

chorych. Dla poréwnania w grupie bez RZS zgony
z tego powodu stanowig 26% [13].

Powiktania ze strony nerek

U 9% chorych na RZS zaburzenia funkcjonowania
nerek stwierdza sie na poczatku choroby. Zaburze-
nia w postaci zmniejszenia przesaczania nerkowe-
go wystepuje az u 25% chorych na RZS — czesciej
u chorych, u ktérych stwierdza sie wysokie war-
tosci OB. Zaburzenia czynnosci nerek zwiekszaja
ryzyko $mierci w RZS i ryzyko powiktan sercowo-
-naczyniowych [14]. Przewlekty proces zapalny
wptywa nie tylko na stopniowe uszkodzenie sta-
wow, ograniczenie zdolnosci poruszania sie, ale
réwniez na rozwoj zmian miazdzycowych naczyn,
w tym nerkowych, rozwéj nadciénienia tetniczego
i wtérnej niewydolnosci nerek.

Kolejnym powiktaniem RZS dotyczacym nerek jest
wtérna amyloidoza, ktérg stwierdza sie u 7,5%
chorych na RZS i ktéra moze doprowadzi¢ do
schytkowej niewydolnosci nerek [15]. Biatka amy-
loidowe moga odktadac sie tez w innych narzadach
i powodowac ich stopniowg niewydolnos¢. Jest to
niezwykle grozne powiktanie przewlektych choréb
zapalnych. Do chwili obecnej nie ma skutecznego
sposobu leczenia amyloidozy, poza préba opano-
wania zapalenia, czyli leczenia choroby podstawo-
wej, w tym przypadku RZS.
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Rycina 5.1

Czynniki wptywajace
na zwiekszona $mier-
telnosc chorych na RZS

Wptyw lekow na Smiertelnosé
i wystepowanie powiktan

Stosowanie glikokortykosteroidéw (GKS) zwieksza
ryzyko wystgpienia powiktan sercowo-naczynio-
wych u chorych na RZS o 68% i ryzyko zgonu [5],
ponadto zwieksza ryzyko wystgpienia osteoporozy
posteroidowej, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy,
zacmy i jaskry. Pacjenci z RZS i innymi chorobami
zapalnymi ukfadu ruchu z powodu przewlektego
bélu przyjmuja stale i w coraz wiekszych daw-
kach niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ).
Niekorzystny wptyw NLPZ na uktad sercowo-na-
czyniowy oraz pogorszenie czynnosci nerek zostat
dobrze udokumentowany. Czesto NPLZ s3 przez
kilka miesiecy jedynymi lekami przyjmowanymi
przez pacjenta, u ktérego z powodu opdznien
diagnostycznych nie ustalono rozpoznania RZS lub
innych choréb reumatycznych. W takim przypadku
CKS nie ograniczajg postepu choroby, a pacjent
dodatkowo jest narazony na powiktania zwigzane
z ich stosowaniem.

Wszystkie leki stosowane w terapii RZS, zwtaszcza
leki biologiczne z grupy anty-TNF-a, 5—8-krotnie
zwiekszajg ryzyko rozwoju gruzlicy [16]. Istotne jest
to, ze u 62% chorych wystepuje gruzlica pozaptuc-
na, ktoéra jest znacznie trudniejsza do rozpoznania
i czesto moze byc zbyt pdzno wykryta i leczona [17].

Inne czynniki wptywajace na
zwigkszong smiertelnos¢ chorych

Wystepowanie przeciwciat ACPA (swoistych dla
RZS) u kobiet chorych na RZS w okresie pome-
nopauzalnym 2-krotnie zwieksza ryzyko $mierci
w poréwnaniu z kobietami bez tych przeciwciat,
bez wzgledu na wiek, obecnos¢ czynnika reumato-
idalnego, obecnos¢ przeciwciat przeciwjgdrowych
(ANA) oraz stosowane leczenie modyfikujacego
przebieg choroby [18]. Do innych istotnych czyn-
nikéw zwiekszajgcych $miertelnos¢ w przypadku
chorych na RZS naleza:

+  palenie papieroséw

» choroba wiencowa przed rozpoznaniem RZS
*  cukrzyca

*  mata aktywnos¢ fizyczna chorego

* mata sprawnos¢ funkcjonalna chorego

*  pogtebiajaca sie depresja u chorych

Czynniki wptywajgce na zwiekszong Smiertelnos¢
chorych na RZS s3a przedstawione na rycinie 5.1.

Zrédto: Opracowanie
wiasne.
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ograniczenie ruchu

RZS /przewlekty proces zapalny

bél/obnizony nastréj/depresja

leki

uszkodzenie narzadéw wewnetrznych i narzagdu wzroku

stopniowe pogorszenie funkcji poznawczych

zwiekszona Smiertelnos¢
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5.1.2

Zdrowotne nastepstwa
tocznia rumieniowatego
uktadowego

Wptyw tocznia rumieniowatego
uktadowego na przebieg cigzy

Szczyt zachorowan na TRU przypada na stosunko-
wo mtody wiek: 20—-40 lat, co skutkuje wysokim
ryzykiem patologii cigzy u mtodych kobiet. Az
30,7% kobiet ma problemy z przebiegiem cigzy
(poronienia, przedwczesne porody, przerwanie
cigzy) [19]. Niemniej jednak dane epidemiologiczne
wskazuija, ze wyniki cigz u kobiet z TRU wyraznie
sie poprawity. Mimo ze odsetek powodzen cigzy
w ostatnich latach wykazuje tendencje wzrosto-
w3 (o ponad 85%), cigza u pacjentek z TRU nadal
stanowi stan znacznego ryzyka [20]. U kobiet
powyzej 50. roku zycia choroba przebiega tagod-
niej w poréwnaniu z osobami w wieku przedme-
nopauzalnym [21].

Wptyw tocznia rumieniowatego uktadowego
na niepetnosprawnos¢ pacjentow

W Polce w latach 2011-2012 przeprowadzono wie-
loosrodkowe badania w ramach projektu SESAME
(Systemic Lupus Erythematosus in CEE settings),
dotyczacego charakterystyki TRU w trzech kra-
jach Europy Srodkowej: Rumunii, Polsce i na We-
grzech. Grupe badawcza stanowito 269 pacjentéw
z szesSciu osrodkow w Polsce. W tej grupie 28,6%
chorych na TRU byto zatrudnionych w petnym
wymiarze godzin, a okoto 1/3 z nich otrzymywata
rente inwalidzka (mediana wieku w grupie renci-
stow: 43 lata). Najczesciej stwierdzanymi objawami
TRU byty béle stawéw i zmiany skdrne, a najrza-

76

Nastepstwa chordb reumatycznych

dziej zaburzenia nerwéw czaszkowych, drgawki,
uszkodzenia naczyh mézgowych, psychozy. Rézne
stopnie niepetnosprawnosci stwierdzono u 37,5%
0s0b, z czego 20,8% pacjentéw miato maty stopien
niepetnosprawnosci, 13% — umiarkowany, 3,7% —
ciezki. Wsparcia pracownika socjalnego wymagato
4.1% pacjentéw. Zaobserwowano istotny zwigzek
miedzy aktywnoscig choroby a czestoscig wyste-
powania niepetnosprawnosci oraz miedzy wysokim
stopniem niepetnosprawnosci a wyzszg czestoscig
otrzymywania renty inwalidzkiej [19].

Inne powiktania tocznia
rumieniowatego uktadowego

Ryzyko zgonu u chorych na TRU zwieksza sie
5-krotnie w poréwnaniu z populacja ludzi zdro-
wych, z czego u 16% chorych stwierdza sie zgon
z powodu aktywnej postaci TRU, u 32% z powodu
wspotistniejgcego zakazenia, u okoto 15% z powo-
du zmian naczyniowych, u 8% nagta $mier¢ naste-
puje z przyczyn niejasnych, a u 5% z powodu zmian
narzadowych, w tym przewaznie zajecia nerek [22].
Powiktania sercowo-naczyniowe w tej chorobie
obserwuije sie znacznie czesciej niz u chorych na
RZS i dotycza one ludzi mtodych (w wieku okoto
45 lat). Najczestszg przyczyne zgondéw w grupie
chorych na TRU stanowig infekcje oraz ciezkie
zmiany narzadowe (zajecie osrodkowego uktadu
nerwowego, przewlekte zapalenie, nerek, zajecie
serca i ptuc) [23]. W przypadku dzieci ryzyko zgonu
z powodu TRU wynosi 3,6 (95% Cl 1,78-4,90) na
100 000 mieszkancow [24].



5.1.3

Zdrowotne nastepstwa
spondyloartropatii

Podobnie jak w u chorych na RZS, u chorych na
spondyloartropatie (SpA) ryzyko powiktan serco-
wo-naczyniowych jest zwiekszone od 1 do 5 razy
w poréwnaniu ze zdrowg populacja. Przektada
sie to na zwiekszone ryzyko zgonu [25]. Istotny
jest fakt, ze tak duze ryzyko powikfan sercowo-
-naczyniowych dotyczy chorych w $rednim wieku
okoto 30 lat.

U okoto 10% chorych na zesztywniajgce zapalenie
stawdw kregostupa (ZZSK) stwierdza sie istotne
klinicznie zmiany w obrebie uktadu sercowo-na-
czyniowego, natomiast zmiany subkliniczne, ktére
podlegaja przyspieszonej progresji, obserwuje
sie nawet u 80% pacjentéw [26]. Ostre zapalenie
btony naczyniowej przedniego odcinka oka (acute
anterior uveitis, AAU) wystepuje u 20-30% pa-
cjentdw z ZZSK [27]. Nastepstwem ZZSK jest po-
stepujgce sztywnienie. Dotyczy ono m.in. stawéw
kregostupa, co w konsekwencji istotnie uposledza
ruchomos$¢ kregostupa oraz ogélne funkcje ru-
chowe. Ma to bezposredni wptyw na jakos¢ zycia
chorego [28].

W przypadku tuszczycowego zapalenia stawow
(LZS) czesto nie stwierdza sie korelacji miedzy
nasileniem zmian zapalnych w stawach a rozle-
gtoscig zmian skérnych [30]. Nastepstwem £ZS
moze by¢: niesymetryczne zapalenie stawéw, wie-
lostawowe zapalenie stawdw, zajecie paznokci na
skutek miedzypaliczkowego zapalenia stawéw,
okaleczenia [29].

5.2

Psychologiczne
nastepstwa choraéb
reumatycznych

Nagta zmiana sytuacji zyciowej, ktéra jest nastep-
stwem tzw. rzutu choroby, wywotuje negatywne
doswiadczenia psychiczne i egzystencjonalne dla
osoby z chorobg reumatyczng [30]. Choroby te sta-
nowig obcigzenie emocjonalne nie tylko dla osoby
chorej, ale réwniez dla jej otoczenia i rodziny. Do
sytuacji stresogennych zaliczy¢ mozna: objawy
przewlektej choroby tkanki facznej, nieprzewidy-
walnos¢ przebiegu choroby i jej postep, obcigze-
nie emocjonalne oraz trudnosci w codziennym
zyciu. Dotyczy to zaréwno pacjentéw z chorobg
reumatyczng o podtozu zapalnym, jak i z choroba
zwyrodnieniowg stawow [31]. Specyfika schorzen
reumatycznych znacznie wptywa na postawy pa-
cjentéw. Wynika to m.in. z: wydtuzonego czasu
oczekiwania na poprawe stanu zdrowia; potrze-
by zdyscyplinowanego trybu zycia (np. wtasciwa
dieta, ruch, gimnastyka); wzmozonego leku oraz
niecheci do aktywnosci fizycznej, ktéra jest zré-
dtem silniejszych doznan bélowych; koniecznosci
walki o zdrowie nawet przez wymuszony ruch czy
¢wiczenia; wiedzy na temat stanu zdrowia (np.
poranna sztywnos¢ stawdw jako objaw, z ktérym
pacjent musi sobie sam radzi¢); akceptacji zacho-
wan rezygnacyjnych; wspétdziatania z lekarzem
i terapeuta [30].

Do dysfunkcji, ktére wynikaja z przecigzenia ukta-
du nerwowego, zaliczy¢ mozna depresje oraz
nerwice. Te najczesciej rozpoznawane zaburzenia
sg spowodowane nieradzeniem sobie z sytuacjg
trudng (coping) [32; 33; 34]. Depresja wystepuje
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u 17-41,5% chorych na RZS, natomiast objawy
depresji oraz depresji potgczonej z lekiem u 53,2—
70,8% chorych, w zaleznosci od stosowanych me-
tod diagnostycznych i analizowanej populacji [35;
36]. Badania przeprowadzone w Instytucie Reu-
matologii w Warszawie wykazaty wystepowanie
objawoéw depresji u 75,83% chorych na RZS i 50%
chorych na ChZS [37]. Tak czeste wystepowanie
objawéw depresji moze by¢ spowodowane domi-
nujacym bélem przewlektym. W przypadku RZS
dodatkowym czynnikiem wywotujacym depresje
moze by¢ stan zapalny, ktéry powoduije tzw. za-
chowanie chorobowe, dajgce objawy ogdlne, po-
dobne do objawdw depresji. Predysponujg one do
rozwoju tej choroby. Na podstawie analizy badan
przeprowadzonych w Instytucie Reumatologii wy-
kazano, ze sama obecnos¢ choroby wielokrotnie
zwieksza prawdopodobienstwo pojawienia sie
objawéw depresji. Ryzyko wystgpienia objawéw
depresji zwieksza sie prawie 9-krotnie u chorych
na RZS, a w przypadku ChZS - 3-krotnie, w po-
réwnaniu ze zdrowg populacja.

Osoby chore na RZS i ChZS znacznie czesciej ogol-
nie gorzej radza sobie ze stresem w poréwnaniu
z osobami zdrowymi [38; 39; 40; 41;]. Objawy
depresji sg 6-krotnie czestsze u chorych na RZS,
ktorzy nie pracowali zawodowo w poréwnaniu
z osobami aktywnymi zawodowo [35]. Fakt ten
podkreéla duze znaczenie utrzymania pracy za-
robkowej u chorych na RZS jako czynnika zmniej-
szajacego mozliwos¢ wystapienia depresji, co
znajduje potwierdzenie w dostepnych publikacjach
z innych krajéw [42; 43]. Znajduje to réwniez swoje
odzwierciedlenie w zaleznosci miedzy wystepo-
waniem objawow depresji a sytuacjg materialng
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chorych. U chorych na RZS w gorszej sytuacji
materialnej objawy depresji wystepujg znacznie
czesciej [44]. Wykazano réwniez zaleznos¢ mie-
dzy czestoscig wystepowania objawéw depresji
a czasem trwania choroby. Sytuacja taka moze
by¢ konsekwencjg dtuzej dziatajgcego stresu, jakim
jest choroba i wynikajacych z niej konsekwencji
dla chorego.

Objawy depresji wystepujg znacznie czesciej
u chorych na RZS, u ktérych wspotistniejg takie
choroby, jak: nadcisnienie tetnicze, niedoczynnos¢
lub nadczynnos¢ tarczycy, cukrzyca, choroba nie-
dokrwienna serca. Wystepowanie depresji u cho-
rych na RZS pogarsza rokowanie oraz przebieg
choroby. Wspétwystepowanie depresji u chorych
na RZS 2-krotnie zwieksza ryzyko zgonu [45].
W innych chorobach reumatycznych depresja
wystepuije 2-krotnie czesciej niz w populacji ogol-
nej, rzutuje na przebieg tych chordb, co pogarsza
rokowanie i zwieksza smiertelnos¢ w tej grupie
chorych [46].

Nastepstwa psychologiczne choréb reumatycz-
nych dotycza réwniez dzieci. Zaburzenia emocjo-
nalne u dzieci przebiegajg inaczej niz u dorostych
pacjentdéw, wobec czego diagnostyka tych zabu-
rzeh ma inny charakter. Ciezko jest oceni¢ wptyw
choroby reumatycznej na stan emocjonalny dziec-
ka czy trudnosci zwigzane z innymi obszarami zy-
Cia, poniewaz rodzice maja negatywny stosunek do
konsultacji psychologicznej dziecka. W ich ocenie
pomoc psychoterapeuty czy psychologa stanowi
interwencje negujacg ich metody wychowawcze.
Ponadto rodzice obawiajg sie, ze lekarz zbagate-
lizuje objawy somatyczne dziecka [31].



5.3

Spoteczne nastepstwa
choréb reumatycznych

Istotnym zagadnieniem, na ktére nalezy zwrocic
uwage, analizujgc kwestie zwigzane z rentami
pobieranymi przez pacjentéw z chorobami reuma-
tycznymi, jest problem ubostwa. W wielu przypad-
kach pacjenci z RZS, ZZSK czy £ZS muszg zrezy-
gnowac z pracy i zaczac¢ utrzymywac sie z renty
inwalidzkiej. Taka sytuacja stwarza zagrozenie
zubozenia tych chorych. Wedtug danych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (GUS) wskaznik zagrozenia
ubdstwem skrajnym w 2012 roku w grupie renci-
stow wynosit 12,1% [47].

5.3.1

Renty

Kwestia rent z tytutu niezdolnosci do pracy z po-
wodu choréb uktadu kostno-stawowego, miesnio-
wego i tkanki tacznej (MOO—M99) zostata przed-
stawiona rowniez w rozdziale dotyczacym kosztow
bezposrednich i posrednich choréb reumatycznych.
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) nie udo-
stepnia informacji o liczbie rencistow w podziale
na jednostki chorobowe, co uniemozliwia przepro-
wadzenie pogtebionych analiz. Szczegétowe dane
w podziale na jednostki klasyfikacji ICD10 dostep-
ne sg wytacznie dla orzeczen pierwszorazowych.

W 2012 roku ZUS wydat tgcznie 5440 orzeczen
pierwszorazowych do celéw rentowych z powo-
du choréb uktadu kostno-miesniowego i tkanki
tacznej, z czego 87,2% przypadkow dotyczyto
czeSciowej niezdolnosci do pracy, 12,2% catkowi-
tej niezdolnosci do pracy, a 0,6% niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji (tab. 5.1). W 2012 roku
wydano réwniez 37 900 ponownych orzeczen,
z czego 83,9% przypadkdéw dotyczyto czesciowej
niezdolnosci do pracy, 13,4% catkowitej niezdolno-
$ci do pracy, a 2,7% niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji [48].

Wedtug danych ZUS z 2012 roku odstetek orzeczen
pierwszorazowych wydanych do celéw rento-
wych przez komisjie lekarskie, w ktérych ustalono
stopien niezdolnosci do pracy z powodu choréb
uktadu kostno-stawowego, wyniést 14,8% o0goé-
tu orzeczen pierwszorazowych w grupie kobiet
i 10,6% w grupie mezczyzn.
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KOD ICD10

MO0 — M99

MO05

MO06

M10

M32

M45

Tabela 5.1

JEDNOSTKA CHOROBOWA 2012 ROK

Choroby uktadu kostno- 5440 3102

-miesniowego i tkanki tacznej

Serododatnie reumatoidalne 344 18

zapalenie stawéw

Inne reumatoidalne zapalenia stawéw 113 42
Dna moczanowa 25 24
Toczen rumieniowaty 76 9
uktadowy

Zesztywniajgce zapalenie 84 69

stawéw kregostupa

Orzeczenia pierwszora-
zowe lekarzy orzeczni-
kéw ZUS wydane w la-
tach 2012 i 2013 w po-

dziale na ptec*

2332

226

n

67

15

5914

380

139

23

69

73

3424

116

49

23

15

63

2488

264

90

54

10

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie

danych ZUS.

*W przypadku ptci ZUS
wyréznia jeszcze ka-
tegorie ,nieustalona
pte¢”, ktéra nie zosta-
fa uwzgledniona w pre-
zentowanych tabelach.
W 2013 roku byty 2 orze-
czenia pierwszorazo-
we tak sklasyfikowa-
ne w grupie MOO—-M99,
aw 2012 roku — 6.
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Wyniki analizy ZUS dotyczace orzeczen pierwszo-
razowych wydanych dla celéw rentowych w 2012
roku wykazaty, ze najczesciej niezdolno$¢ do pracy
powodowaty choroby zwigzane z ogélnym stanem
zdrowia. Byty to choroby uktadu krazenia — 22,3%
0g6tu orzeczen, nowotwory — 21,7% oraz choroby
uktadu kostno-stawowego, ktére byty przyczyng
czeséciowej niezdolnosci do pracy 19,5% oséb
otrzymuijacych rente po raz pierwszy. W 2012 roku
odsetek orzeczen pierwszorazowych rentowych
wydanych przez lekarzy orzecznikéw, w ktérych
ustalono stopien niezdolnosci do pracy z powo-
du choréb uktadu kostno-stawowego w przy-
padku mezczyzn wyniést 10,8%, w grupie kobiet
15,3% [48].

5.3.2

Niepetnosprawnos¢

Choroby reumatyczne w istotny sposéb wptywaja
na codzienne funkcjonowanie chorych w spo-
teczefstwie. Zycie chorych reumatycznych jest
postrzegane inaczej, jezeli poréwna sie komplek-
sowg ocene danej dziedziny zycia i poszczegblne
dziatania, ktére sg elementami tej dziedziny. Do
najczesciej zgtaszanych probleméw zycia codzien-
nego chorych reumatycznych naleza: ubieranie
sie, wstawanie z t6zka, odkrecanie kranu, od-
krecanie butelki, wsiadanie do autobusu i brak
siedzgcego miejsca, niemozno$¢ chodzenia po
schodach i otwierania ciezkich drzwi, niemoznos¢
dtugiego stania [49]. Problemy z wykonywaniem
najprostszych czynnosci dnia codziennego maja
istotny wptyw na utrate samodzielnosci, utrud-
nione relacje w spoteczenstwie, a nawet na zagro-
zenie ubostwem. W Europie prawie potowa os6b
z chorobami ukfadu kostno-stawowego, ktéra
obecnie jest bez pracy, byta gtéwnym ,zywicie-
lem rodziny”. Niemal 60% z nich ma orzeczenie
niepetnosprawnosci, a prawie 80% 0s6b jest na
emeryturze, ktéra jest gtbwnym zrédtem dochodu
w ich gospodarstwie domowym [50].

Z badania przeprowadzonego w latach 2009—-
2010 w Polsce, ktére objeto 1000 respondentéw
chorych na RZS sposrdd pacjentéw 50 losowo
wybranych poradni reumatologicznych w kraju,
wynika, ze 53% chorych na RZS ma orzeczenie
niepetnosprawnosci. Wsréd nich 35% (19% ogétu
respondentéw) posiada orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci, natomiast 64% (33%
0g6tu) ma wydane orzeczenie o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci [51]. Az 41% respon-
dentéw zadeklarowato, ze ma potrzebe dostoso-
wania warunkéw domowych do swoich ograni-
czen zwigzanych z chorobg, a tylko 5% (z 1000)
respondentéw zdeklarowato, ze ma tego rodzaju
udogodnienia. Najczestsze adaptacje $rodowiska
domowego dotyczg odpowiedniego wyposazenia
fazienki (6%) oraz zakupu zmywarki (5%) [51].
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Rycina 5.2

Analiza przezycia wyko-

nana dla niezdolnosci do
pracy w przypadku RZS

na podstawie badan pro-

wadzonych w: Kanadzie

(C), Finlandii (F), Holan-

dii (N), Wielkiej Brytanii

(UK) oraz Stanach Zjed-

noczonych (US)

Choroby reumatyczne moga wywotywac bél oraz
zmeczenie ograniczajgce wydajnos¢ pracy, czego
wielu pracownikéw nie chce ujawnia¢. Choroby
zapalne stawdéw moga réwniez wptywac na bez-
pieczenstwo wykonywanej pracy, np. gdy scho-
rzenie lub wywotany przez nie bél wptywa na
koncentracje czy sprawnos¢ ruchowa pracownika.
Autorzy raportu ,Fit for work" wskazuja, ze 30%
polskich pracownikéw cierpigcych na reumatoidal-
ne zapalenie stawdw niechetnie ujawnia swdj stan
wspotpracownikom oraz przetozonym z obawy
przed dyskryminacjg, a 22% zatrudnionych nie
informuje pracodawcéw o swoich problemach
zdrowotnych [52].

Choroby reumatyczne mogg utrudnia¢ wykony-
wanie codziennych czynnosci, co zmusza wielu
chorych do rezygnacji z pracy. Szacuje sie, ze
w Europie 40% oséb z RZS musiato zrezygnowac
z pracy z powodu choroby. Nalezy mie¢ na uwa-
dze to, ze wiekszo$¢ osob zachorowata na RZS
w wieku produkcyjnym (nie na emeryturze) [53.
W Europie odsetek absencji chorobowej w pracy
z powodu chordb uktadu miesniowo-szkieletowego
(musculoskeletal disorders, MSD) stanowi mniej
wiecej potowe wszystkich absencji zwigzanych
z choroba [53]. W przypadku chorych na ZZSK
odsetek 0séb bez pracy jest 3-krotnie wiekszy niz
w populacji ogdlnej [53]. Jak wskazujg dane Ban-
ku Swiatowego, niepetnosprawnos¢ jest gtéwna
przyczyng braku aktywnosci zawodowej wséréd
Polakéw w wieku 45-59 lat i Polek w przedziale
wiekowym 45-54 lata [54].

Wyniki polskiego badania wskazujg, ze przed poja-
wieniem sie objawdw choroby zatrudnionych byto
nawet 61,9% chorych na RZS. Krétko po ustaleniu
rozpoznania wielu z nich musiato zrezygnowac
z pracy. Przynajmniej potowa ankietowanych pa-
cjentéw z RZS musiata zaczaé utrzymywac sie
z renty inwalidzkiej oraz byta zagrozona ub6stwem
[55]. Specjalisci sugeruja, ze piec lat po wystgpie-
niu pierwszych objawéw choroby zaledwie poto-
wa chorych na RZS nadal pracuje. Po dziesieciu
latach od poczatku choroby odsetek oséb nadal
aktywnych zawodowo zmniejsza sie do 20% [52].
Catkowite zaprzestanie pracy w ciggu 10 lat od wy-
stgpienia pierwszych objawéw RZS dotyczy od 32%
do 50% chorych. Co najmniej 12,1% przypadkéw
absencji chorobowej jest zwigzanych z chorobami
reumatycznymi. Szacuje sie, ze w Wielkiej Bryta-
nii niemal 1/4 chorych na RZS rezygnuje z pracy
w ciggu pieciu lat od rozpoznania choroby. Liczba
ta moze sie zwiekszy¢ do 40%, jezeli nie uwzgledni
sie oddzielnie choréb wspétistniejgcych, takich jak:
depresja, choroby uktadu krazenia oraz uktadu
oddechowego [56].

Na rycinie 5.2 przedstawiono analize przezycia
przeprowadzong dla danych opisujacych osig-
gniecie niezdolnosci do pracy z powodu RZS w 5
wybranych krajach. W zaleznosci od badania
50-procentowe prawdopodobienstwo stania sie
osobg niezdolng do pracy wystepowato w czasie
od 4,5 roku do 22 lat, liczac od chwili wystapienia
pierwszych objawéw (mediana wyniosta 13 lat).
Najwiekszy przyrost prawdopodobienstwa wysta-
pienia niezdolnosci do pracy zachodzi w pierwszym
roku od chwili postawienia diagnozy [57].

Zrodio: Opracowanie wia-

sne na podstawie [57].
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5.3-.3

Rehabilitacja

Rehabilitacja stanowi istotny czynniki, ktéry popra-
wia jakos¢ zycia oraz przedtuza aktywnosc¢ fizyczng,
spoteczng i zawodowa 0s6b z chorobami stawéw
i tkanki tacznej. Wedtug raportu ,JA! Pacjent”
w Polsce liczba rehabilitantéw jest niewystarcza-
jaca dla zaspokojenia potrzeb oséb chorych na
choroby reumatyczne. Autorzy raportu podaja, ze
w placéwkach ochrony zdrowia wskaznik liczby fi-
zjoterapeutéw przypadajacych na 10 000 ludnosci
nie przekracza w zadnym wojewddztwie 6. Jedynie
w 2 z 16 wojewd6dztw wynosi powyzej 5, natomiast
az w 7 wojewddztwach wskaznik ten nie przekra-
cza 3 [58]. Kwestia ta ma kluczowe znaczenie dla
systemu opieki reumatologicznej, biorgc po uwage
liczbe wydanych rocznie orzeczen uprawniajacych
do $wiadczenia rehabilitacyjnego. W 2012 roku
choroby uktadu kostno-stawowego byty przyczyng
23,4% orzeczen o $wiadczeniu rehabilitacyjnym
wydanym dla mezczyzn, a u kobiet odpowiednio
25,5%. Z powodu choréb uktadu kostno-stawowe-
go w latach 2011-2012 w grupie mezczyzn wydano
19 810 orzeczen pierwszorazowych ustalajacych
uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego,
w grupie kobiet byto to odpowiednio 10 480 [49].
Niewatpliwie niewystarczajgca liczba fizjoterapeu-
téw przektada sie na czas oczekiwania na podjecie
rehabilitacji. Autorzy raportu ,JA! Pacjent” wska-
zUja, ze ponad potowa pacjentéw czeka Srednio
po6t roku lub wiecej na rehabilitacje, a zdarzaja sie
przypadki, kiedy pacjenci czekajg dwa lub nawet
trzy lata na mozliwos¢ skorzystania ze Swiadczen
rehabilitacyjnych [58]. Z badan przeprowadzo-
nych przez stowarzyszenia pacjentow wynika, ze
istnieje bardzo ograniczony dostep do informaciji
zdrowotnej. Na rycinie 5.3 pokazano, ile miesie-
cy pacjenci z chorobami reumatycznymi musza
w Polsce czeka¢ na rehabilitacje.

5.3-4

N-

Jakos¢é a

yC

Choroby reumatyczne — zaréwno o podtozu za-
palnym, jak i niezapalnym, istotnie wptywajg na
obnizenie jakosci zycia, dotyczy to zwtaszcza
funkcjonowania w spoteczenstwie oraz samopo-
czucia [59; 60; 61]. Wyniki metaanalizy z 2014
roku potwierdzajg wzrost wskaznika HAQ* wraz
z czasem trwania choroby (Health Assessment
Questionnaire) oraz DAS28 (Disease Activity Sco-
re) wérdd pacjentow z RZS [62]. Przeprowadzone
badania pokazaty, iz aktywnos$¢ RZS w istotny
sposob wptywa na poziom bélu odczuwanego
przez chorego. Zaobserwowano wzrost oceny
bélu w algorytmie DAS28 o 12,5 punktu (+ 1,2)
wraz z postepem choroby [63].

Wyniki badania przeprowadzonego w Szczecinie
wskazujg, ze jakos$¢ zycia u chorych na RZS za-
lezy od okresu zaawansowania radiologicznego,
czynnosciowego, czasu trwania choroby oraz jej
aktywnosci. W badaniu tym do oceny jakosci zycia
pacjentéw z RZS wykorzystano kwestionariusze:
Medical Outcomes Study 36 — SF - 36, Health
Assessment Questionnaire — HAQ oraz Arthritis
Impact Measurement Scale — AIMS. Czas trwa-
nia choroby oraz wiek chorego nie korelowaty
istotnie z aktywnoscig RZS. Chorzy z dtuzszym
czasem trwania choroby i wiekszg aktywnosciag
procesu zapalnego gorzej oceniali swojg jakos$¢
zycia. Wykazano, ze stopien zaawansowania radio-
logicznego oraz czynnosciowego istotnie wptywat
na ocene jakosci zycia chorych w badanej grupie.
Nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie jakosci
zycia przez kobiety i mezczyzn [64].

* HAQ (Health Assessment Questionnaire) to kwestionariusz
stuzacy do oceny stanu zdrowia pacjentéw chorych na RZS.
Pierwszy raz zostat uzyty w 1980 roku. Petna wersja HAQ
analizuje pie¢ wymiaréw zdrowia pacjentéw z RZS: niepetno-
sprawnos¢, dni wolne od bélu i dyskomfortu, dziatania niepo-
z3dane, leczenie i koszty leczenia, op6znienie czasu zgonu [69].
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Wyniki innych badan wskazujg, ze u kobiet jakos¢
Zycia czesciej ulega obnizeniu na skutek RZS [63;
65]. Wyniki badan australijskich wskazujg, ze
u kobiet z RZS wspoétczynnik HAQ wynosi 1,4,
natomiast w grupie mezczyzn z RZS — 0,9 [65 ].
Wyniki hiszpanskich badan nie wykazaty zaleznosci
miedzy poziomem wyksztatcenia chorego a ja-
koscig zycia [63]. Kobiety chore na RZS znacznie
czesciej potrzebujg pomocy ze strony rodziny lub
znajomych (kobiety: 65%, mezczyzni: 25%). Za-
lezno$¢ od najblizszego otoczenia dotyczy takich
sytuacji, jak: obowigzki domowe (70%), zakupy
(41%), przenoszenie ciezkich przedmiotéw (20%),
transport (15%), otwieranie stoikow (15%), higiena
osobista (11%) [65]. Nalezy zauwazy¢, ze réwniez
w przypadku choroby zwyrodnieniowej stawéw
mamy do czynienia z bélem oraz ograniczona
sprawnoscig chorego, ktére utrudniajg codzienne
funkcjonowanie [66].

Pacjenci z RZS czesto s3 zalezni finansowo od
najblizszych (rodziny, przyjaciot). Osoby miode
czesciej mowig o wptywie choroby (RZS) na ich
funkcjonowanie w spoteczenstwie niz osoby po-
wyzej 65. roku zycia. Wedtug oséb mtodych RZS

* Minimalna warto$¢ wskaznika wynosi 0, a maksymalna — 3.
Wyzszy wskaznik oznacza wiekszg niepetnosprawnosc.
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negatywnie wptywa na udziat w zyciu spotecznym
oraz uprawianie sportu na Swiezym powietrzu [66].
Wyniki badan norweskich wskazuja, ze jakos¢ zycia
zalezna od stanu zdrowia (Health-Related Quali-
ty of Life, HRQOL™) jest istotnie nizsza w grupie
chorych na RZS niz w populacji ogélnej. Dotyczy
to wszystkich grup wiekowych — zaréwno ko-
biet, jak i mezczyzn (tak w aspekcie zdrowotnym,
jak i w obszarze funkcjonowania spotecznego,
kondycji fizycznej, zdrowia psychicznego, stanu
emocjonalnego) [67].

Badanie zrealizowane w Polsce wykazato, ze zale-
dwie 38% o0sbb z RZS jest ogdlnie zadowolonych
z zycia, choroba ma natomiast najwiekszy wptyw
na kwestie zawodowe oraz sytuacje finansowa
[55]. Polsko-niemieckie badanie wykazato, ze 95%
polskich pacjentéw z RZS czuje sie wykluczonych
z zycia spotecznego [68]. W przypadku niemieckich
pacjentéw o podobnych odczuciach wspomniato
62% badanych. Autorzy raportu ,Fit for Work”
wskazujg, ze choroby reumatyczne ogranicza-
ja mozliwosci ksztatcenia sie oraz zmniejszajg
szanse awansu nawet wsérdd oséb aktywnych
zawodowo [2].

** HRQOL (Health-Related Quality of Life) — jako$¢ zycia zalez-
na od stanu zdrowia. Definiowana jest jako jako$¢ zycia z wy-
kluczeniem tych aspektéw, ktére nie sg zdeterminowane inter-
wencjami zdrowotnymi. Pojecie wieloczynnikowe, z perspek-
tywy pacjenta reprezentujace koncowy rezultat catoksztattu
wptywoéw fizjologicznych, psychologicznych i socjalnych dzia-
fan terapeutycznych. Jakos¢ zycia moze by¢ rozwazana na
réznych ptaszczyznach: ogélnej oceny ,dobrostanu” pacjenta,
oceny okreslonych komponentéw, oceny subkomponentéw
(bdl, sen, czynnosci domowe, aktywnos¢ seksualna itp.) [70].



Podsumowanie

Choroby reumatyczne, przede wszystkim o podtozu za-
palnym, nie powinny by¢ postrzegane wytgcznie przez
pryzmat samych nastepstw zdrowotnych. Rozwoj choro-
by wigze sie nie tylko ze zwiekszonym ryzykiem r6znego
rodzaju zmian narzgdowych, ale przede wszystkim z po-
stepujaca niepetnosprawnoscig oraz narastajgcymi pro-
blemami o podtozu psychologicznym. To wszystko prze-
ktada sie na obnizenie jakosci zycia, do czego dochodzg
trudnosci natury ekonomicznej (zmniejszone przychody
oraz zwiekszone koszty zwigzane z chorobg). Wczesne
ustalenie rozpoznania i wdrozenie skutecznego lecze-
nia stanowi warunek konieczny dla utrzymania przez
chorego aktywnosci zaréwno w sferze zawodowej, jak
| spotecznej, co ma kluczowe znaczenie dla zmniejszenia
negatywnych nastepstw choroby. Utrzymanie chorego
na rynku pracy jest rowniez korzystne z punktu widzenia
systemu ubezpieczen spotecznych oraz zdrowotnych.
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Rycina 6.1

Skutki ekonomiczne cho-
roby i ich wptyw na sy-
tuacje sektora finanséw

Choroby reumatyczne, szczegélnie o podtozu
zapalnym, wigza sie z wieloma réznego rodzaju
nastepstwami w sferze zdrowotnej, psycholo-
gicznej oraz spotecznej. Dopetnieniem obrazu jest
przedstawienie strat, jakie ponosi z tego tytutu
panstwo (ryc. 6.1). Analizy tego rodzaju opieraja sie
w wiekszosci na szacowaniu kosztéw bezposred-
nich oraz posrednich. Takie podejscie zastosowano
réwniez w tym raporcie.

Zrédto: Opracowanie wia-
sne na podstawie [1].

g2
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6.1

Koszty bezposrednie
choréb reumatycznych

Koszty bezposrednie w ochronie zdrowia obejmuija
wszystkie koszty zwigzane ze zuzyciem zasobow
potrzebnych do zapewnienia opieki medycznej oraz
wspomagajacych proces jej $wiadczenia. Obej-
mujg one wydatki poniesione na opieke szpitalng
i ambulatoryjng, wraz z kosztami pracy personelu
medycznego, koszty profesjonalnej opieki domo-
wej Swiadczonej m.in. przez lekarzy i pielegniarki,
koszty lekdw, koszty wykonywanych procedur
medycznych, jak réwniez naktady poniesione na
szkolenie personelu czy badania kliniczne. Koszty
bezposrednie dzielg sie na koszty bezposrednie
medyczne oraz koszty bezposrednie niemedyczne
[1]. Ponizej przedstawione zostaty dane dotyczace
kosztow bezposredniej opieki reumatologicznej
ponoszonych ze $rodkéw publicznych. Mimo ze
wiekszo$¢ opracowan opiera sie na danych Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, w czesci przypadkéw
nie jest mozliwe ich bezposérednie poréwnanie.
Wynika to z réznej metodologii liczenia kosztow
i sposobu agregacji dostepnych danych.

Z raportu Uczelni Lazarskiego na temat stanu
opieki reumatologicznej w Polsce wynika, ze suma
kontraktéw podpisanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w 2010 roku na leczenie szpitalne, am-
bulatoryjng opieke specjalistyczng oraz programy
lekowe w obszarze reumatologii wyniosta tgcznie
ok. 383 min ztotych. Z tej kwoty 71 min zt dotyczy-
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to ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, 199 min
lecznictwa szpitalnego, a pozostate 113 min zt byty
zapisane w trzech programach terapeutycznych
(RZS, MIZS, ZZ5K) [2]. Zesp6t dane-i-analizy.pl
w raporcie ,Przewlekte choroby zapalne — wptyw
na jakos¢ zycia i skutki ekonomiczne chorowania

,0szacowat koszty bezposrednie wybranych choréb

reumatycznych. Koszt leczenia reumatoidalnego za-
palenia stawdw (MO5, MO6) na podstawie danych
NFZ w 2010 roku wyniést ponad 206,5 min zt. Dla
poréwnania w przypadku mtodziehczego idio-
patycznego zapalenia stawow (M08) byto to po-
nad 18,7 min z}, tuszczycowego zapalenia stawéw
(L40.5) 13,8 min z, a zesztywniajgcego zapalenia
stawow kregostupa (M45) 9,2 min zt.

Autorzy opracowania przeprowadzili réwniez anali-
ze kosztéw generowanych przez pacjentéw reuma-
tologicznych w innych obszarach systemu ochrony
zdrowia. Oszacowali wszystkie koszty swiadczen
medycznych udzielonych pacjentom przez dana
jednostke chorobowg (uwzgledniono wszystkie
ustugi medyczne, ktére otrzymat pacjent, nieza-
leznie od ich charakteru). Koszt Swiadczen udzielo-
nych pacjentom z RZS w 2010 roku wyniést az 1,2
mld zt. W tej sumie wydatki zwigzane bezposred-
nio z opieka reumatologiczng stanowity zaledwie
16,8% (206,5 min zi). Dla poréwnania ogélne kosz-
ty wygenerowane w budzecie NFZ przez pacjentow



z MIZS wyniosty 67,2 min zt, w przypadku £ZS
45,7 mln zt, a ZZSK156,5 min zt [3]. Do danych tych
nalezy podchodzi¢ jednak z pewng ostroznoscia.
Konieczne s3 dalsze prace badawcze dotyczace
metody zliczania kosztéw generowanych przez
pacjentéw z chorobami reumatycznymi.

Dane dotyczace kosztéw ponoszonych w 2012 roku
przez NFZ na opieke reumatologiczng przedstawio-
ne zostaty w raporcie ,Ja! Pacjent”, ktéry byt opra-
cowany przez organizacje zrzeszajace pacjentow.
Z opublikowanych informacji wynika, ze roczne
wydatki NFZ na wszystkie Swiadczenia szpitalne
w reumatologii wyniosty 273,8 min zt (z czego 136,1
min zt byto przeznaczonych na programy lekowe).
W przypadku kosztéw zwigzanych z ambulatoryjng
opieka specjalistyczng (AOS) podane zostaty wylgcz-
nie koszty dla wybranych jednostek chorobowych
(ICD10: MO5, M0O6, MO7, M08, M32, M45). Dla RZS
(MO5 i M06) koszty te wyniosty fgcznie 16 min z,
dla £ZS (MQ7) 1,7 min, MIZS (M08) 0,3 min i ZZSK
(M45) 1,8 min zt. W przypadku tych jednostek cho-
robowych policzono réwniez koszty rehabilitacji
oraz leczenia uzdrowiskowego. Dla RZS wyniosty
one odpowiednio 13,3 min zt oraz 14,8 min zt, dla
£ZS - 0,9 mini 1,1 min, MIZS — 0,3 min i 0,3 min
oraz ZZSK — 3,7 min i 2,6 mIn. Autorzy raportu
oszacowali taczne koszty poniesione przez NFZ na
opieke reumatologiczng na 405,8 min zt [4].

6.2

Koszty posrednie
choréb reumatycznych

Koszty posrednie choroby sg zwigzane z utrata
produkcji powstatej w wyniku choroby, niepetno-
sprawnosci lub przedwczesnej Smierci chorego.
Koszt posredni charakteryzuje chorobe, a nie tech-
nologie medyczng, natomiast technologia moze
przyczyniac sie do zmniejszenia kosztu posred-
niego choroby [5]. W kategorii kosztéw posred-
nich jedng z kluczowych pozycji stanowig koszty
zwigzane z przedwczesnym opuszczaniem rynku
pracy na skutek choroby (renta, wczesniejsza
emerytura) oraz zwolnieniami lekarskimi (absencja
chorobowa). Niekiedy uwzglednia sie rowniez kwe-
stie bezrobocia, ktérego przyczyng jest choroba,
oraz nieformalnej nieobecnosci w pracy, czyli sy-
tuacji, kiedy pracownik opuszcza cze$¢ dnia pracy
w celu odbycia wizyty lekarskiej. Nowg tendencjg
w pracach dotyczacych kosztéw posrednich jest
uwzglednianie kosztéw zwigzanych z prezente-
izmem, czyli nieefektywng obecnoscig w pracy
spowodowang chorobg [5; 6].

Wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy
— dane ZUS

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych podaje, iz f3czne
wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy w 2012
roku ponoszone z budzetu panstwa oraz ze $rod-
kéw wiasnych pracodawcéw wyniosty 30,4 mid zt,
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czyli réwnowartos¢ 1,9% PKB. Najwieksza czesc
tych Srodkéw (49,5%) przeznaczona byta na renty
z tytutu niezdolnosci do pracy. Wydatki zwigzane
z absencjg chorobowg stanowity 40,3%, renty
socjalne 6%, Swiadczenia rehabilitacyjne 3,7%,
a rehabilitacja lecznicza 0,5% [7].

Raporty dotyczace wydatkéw zwigzanych z nie-
zdolnoscig do pracy publikowane przez ZUS
prezentuja jedynie dane dotyczace grup choréb,
a nie konkretnych jednostek chorobowych. Z tego
wzgledu ponizsze informacje dotyczy¢ beda catej
grupy choréb uktadu kostno-miesniowego i tkan-
ki tacznej (MO0—M99), bez rozréznienia choréb
o podtozu zapalnym oraz niezapalnym. W dalszej
czesci raportu przedstawione zostang dane sza-
cunkowe dotyczace wybranych jednostek choro-
bowych oparte na metodach estymacji kosztow
posrednich.

Wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolnosciag
do pracy (m.in. renty, zasitki chorobowe) z powodu
choroéb uktadu kostno-miesniowego i tkanki facz-
nej w 2012 roku wyniosty 3,9 mld zt, co stanowito
12,9% ogdtu wydatkéw w tym roku; az 60,6%
wydatkéw w tej grupie choréb to swiadczenia
przyznane mezczyznom [7].

Renty z tytutu niezdolnosci do pracy z powodu
choroéb uktadu kostno-miesniowego i tkanki facz-
nej wyniosty w 2012 roku blisko 2 mld zt, z czego
65,2% kwoty przeznaczone byto na renty przy-
znane mezczyznom. Choroby te stanowity trzeciag
pod wzgledem tgcznych kosztow (13%) przyczyne
niezdolnosci do pracy. Na pierwszym miejscu byty
choroby uktadu krazenia (24,4%), a na drugim —
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
(19,4%) [7].

Koszty bezposrednie i posrednie
choréb reumatycznych

Wydatki z tytutu absencji chorobowej finansowa-
nej z FUS i funduszy zaktadéw pracy w 2012 roku
z powodu choréb uktadu kostno-miesniowego
i tkankitgcznej wyniosty 1,6 mid zt, z czego 57,9%
byto zwigzanych z absencjg wéréd mezczyzn. Cho-
roby te odpowiadaty za 12,7% ogétu wydatkéw
zwigzanych z absencjg i zajmowaty pod tym wzgle-
dem trzecie miejsce po cigzy, porodzie i potogu
(26%) oraz urazach i zatruciach (13,1%).

Absencja chorobowa (absenteizm)
— zwigkszenie kosztow posrednich

W kontekscie kosztow posrednich choréb najcze-
$ciej wymienia sie absencje chorobowa. Wynika
to z faktu, iz dane na ten temat zbierane sg przez
instytucje publiczne (m.in. Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych, Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spo-
tecznego); s3 one dostepne w postaci réznego
rodzaju zestawien. Nalezy jednak pamieta¢, ze
dotycza one jedynie czesci populacji — gtéwnie
0séb w wieku produkcyjnym (98% zarejestrowa-
nej przez ZUS w 2012 roku absencji chorobowej
z tytutu choroby wtasnej byto generowane przez
osoby w wieku 20—64 lat), ktére sg zatrudnione
lub pracujg na wtasny rachunek.

W 2013 roku z powodu choréb uktadu kostno-mie-
$niowego i tkanki tgcznej (MO0O—-M99) zarejestro-
wano w ZUS 2,1 min zwolnien lekarskich, ktére
przetozyty sie na ponad 29,2 min dni absencji
chorobowej. Jest to o ponad 8 min dni wiecej
niz w 2006 roku (ryc. 6.2). W 2013 roku choroby
uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej od-
powiadaty za 13,7% ogdtu absencji w Polsce oraz
12,2% zwolnien lekarskich i stanowity czwarta*
najczestszg przyczyne absencji chorobowej [8].

* W 2012 roku choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki

tacznej stanowity trzecig pod wzgledem czestosci przyczyne
absencji chorobowej [10].
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Rycina 6.2

taczna liczba dni absen-
cji oraz liczba zwolnien
lekarskich z powodu cho-
roby wiasnej wsréd osob
ubezpieczonych w ZUS
(choroby uktadu kostno-
-stawowego, miesniowe-
go i tkanki tacznej) w la-
tach 2006-2013
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Zrédto: Opracowanie wha-
sne na podstawie da-
nych ZUS.



2012 2013

LICZBA DNI LICZBA LICZBA DNI LICZBA

ABSENCJI ZASWIADCZEN | ABSENCJI ZASWIADCZEN
CHOROBOWEJ | LEKARSKICH CHOROBOWEJ | LEKARSKICH

MO0O- Choroby ukfadu kostno-mie- 28 140 308 2 053192 29 251830 215118
M99 $niowego i tkanki tacznej
MO5- Zapalne artropatie 1460 633 121627 1452 847 121238
M4 wielostawowe
M15- Choroby zwyrodnieniowe 3770 920 236 947 3905275 240718
M19 stawow
M20- Inne choroby stawéw 2 951206 142 008 3179 669 153 200
M25
Tabela 6.1
Liczba dni absencji cho-
robowej z tytutu choro- M30-  Uktadowe choroby 181356 1637 192 705 12 546
by wtasnej oraz liczba M36 tkanki tacznej
zaswiadczen lekarskich
w latach 2012-2013 z po-
wodu wybranych grup
choréb uktadu kostno-
-miesniowego i tkanki M45- Choroby kregostupa 5532779 437393 5531298 431951
facznej M49

Zrédto: Opracowanie
wtasne na podstawie
danych ZUS.
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MO05

M06

M08

M10

M32

M45

Serododatnie reumatoidalne

zapalenie stawow

Inne reumatoidalne
zapalenia stawow

Mtodziencze zapalenie
stawow

Dna moczanowa

Toczen rumieniowaty
uktadowy

Zesztywniajace zapalenie

stawoéw kregostupa

2012

LICZBA DNI

ABSENCJI
CHOROBOWE)J

356 257

204 073

6062

279 892

56 767

104 925

LICZBA

ZASWIADCZEN

LEKARSKICH

104 925

14 294

465

30 346

3518

6927

2013

LICZBA DNI

ABSENCJI

CHOROBOWE)J

356 281

356 281

6259

280130

56 164

107 982

LICZBA
ZASWIADCZEN
LEKARSKICH

21123

13733

535

30602

3567

7137

Tabela 6.2

Liczba dni absencji cho-
robowej z tytutu choro-
by wtasnej oraz liczba
zaswiadczen lekarskich
w latach 2012-2013
z powodu wybranych
jednostek chorobowych*
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Zrédto: Opracowanie
witasne na podstawie
danych ZUS.

* W zestawieniu nie
przedstawiono danych
na temat tuszczycowe-
go zapalenia stawdw.
Dane ZUS prezentuja
tylko gtéwna kategorie
wg ICD10 i nie obejmuja
podkategorii (np. L40.5).



Z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow
(MQ5, M06) w 2013 roku wystawiono prawie
35 000 zwolnien lekarskich z tytutu choroby wia-
snej na taczng sume 535 400 dni. Dla poréwna-
nia zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa
(M45) byto przyczyna 108 000 dni absencji cho-
robowej, a toczen rumieniowaty uktadowy (M32)
56 200 dni. Poniewaz wiekszos$¢ chorych na MIZS
(M08) nie ukonczyta jeszcze 18. roku zycia, dane
dotyczace absencji chorobowej z tytutu choroby
wtasnej nie sg w tym przypadku miarodajne. Do
podanych wyzej wartosci nalezy jeszcze dodac dni
absencji chorobowej z tytutu opieki nad dzieckiem
(szczegolnie w przypadku MIZS) oraz innym czton-
kiem rodziny os6b ubezpieczonych, co nie zostato
uwzglednione. Dane te s3 dostepne jedynie bez
podziatu na jednostki chorobowe lub grupy rozpo-
znan, co uniemozliwia ich wykorzystanie do pre-
zentacji kosztéw zwigzanych z wybranymi choro-
bami ukfadu kostno-mie$niowego i tkankitgcznej.

Informacja na temat dni absencji chorobowej
jest niezwykle istotna w kontekscie kosztéw po-
$rednich choroby, ale nie pokazuje wptywu danej
jednostki chorobowej na gospodarke oraz pro-
dukt krajowy brutto (PKB). W przypadku oséb
ubezpieczonych w ZUS zgodnie z art. 92 Kodeksu
Pracy koszty absencji chorobowej przez pierwsze
33 dni niezdolnosci do pracy w ciggu roku ka-
lendarzowego ponosi pracodawca (w przypadku
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0s6b, ktdre ukonczyty 50. rok zycia jest to 14 dni).
Dopiero po tym okresie nastepuje wyptata zasitku
chorobowego.

Przeliczanie absencji chorobowej na ekwiwalent
pieniezny jest dziataniem obarczonym istotnymi
ograniczeniami wynikajgcymi z przyjetych zato-
zen. Jednak takie rozwigzanie jest powszechnie
stosowane w analizach dotyczacych kosztow
posrednich. W przypadku RZS t3czna liczba dni
absencji chorobowej wyniosta 535 400, co prze-
ktada sie na 1513,5 lat (zaktadajac, ze w roku sa
365 dni*). Zgodnie z metodologig zaprezentowana
w raporcie Ernst & Young (EY) na temat liczenia
kosztéw posrednich [1], jako miare produktywnosci
przyjeto produkt krajowy brutto, ktéry przeliczono
na jednego pracujgcego. Wskaznik ten wyniést
w 2013 roku 115 421 ztotych™* [1; 9]. Na podstawie
przyjetych zatozen catkowita strata produkcji
w wyniku RZS wyniosta 174,7 min z+. Wartos¢ te
nalezy pomniejszy¢ przy uzyciu wspoétczynnika
korygujgcego na poziomie 0,65, co odpowiada
relacji krancowej do $redniej wydajnosci pracy
przyjmowanej przez Komisje Europejska [1; 5].
Ostateczny koszt posredni absencji chorobowej
w nastepstwie RZS w 2013 roku oszacowano na
113,5 min zt. Na podstawie tej metodyki wyliczono
koszt posredni absencji chorobowej w toczniu ru-
mieniowatym uktadowym, ktéry wyniost 11,7 min z4,
a w przypadku ZZSK — 21,6 min zt.

* W raporcie EY zaproponowano postugiwanie sie latami ro-
boczymi, wychodzac z zatozenia, ze w roku kalendarzowym
sq 250 dni pracujace. Nalezy jednak zauwazy¢, iz dane ZUS
dotyczace absencji nie uwzgledniajg wytacznie dni roboczych.
Sa to dni kalendarzowe. Wedtug ZUS liczba dni absencji choro-
bowej jest ustalana na podstawie zaswiadczenia lekarskiego
jako réznica z p6l na zaswiadczeniu ,niezdolno$¢ do pracy do”
i ,niezdolno$¢ do pracy od". Bezpieczniejszym rozwigzaniem
jest zatem dzielenie tacznej liczby dni absencji chorobowej
przez 365 w celu uzyskania tej wartosci mierzonej w latach.

** W obliczeniach wykorzystano dane GUS dotyczace PKB
w 2013 roku oraz dane dotyczace pracujgcych w gospodarce
narodowej na koniec 2012 roku. Dane dotyczace pracujgcych
na koniec 2013 roku nie sg jeszcze dostepne.



Prezenteizm - nieefektywna
obecnos¢ w pracy

Prezenteizm to w uproszczeniu nieefektywna
obecnos¢ w pracy, ktéra wigze sie z chorobg lub
przyjéciem do pracy mimo choroby. Jest to sy-
tuacja, w ktérej pracownik przychodzi do pracy,
ale z powodu choroby lub ztego stanu zdrowia
nie jest w petni produktywny [6]. Wykorzystanie
prezenteizmu do szacowania kosztéw posred-
nich choroby wywotuje kontrowersje wynikajgce
z braku obiektywnych metody jego pomiaru [5].
Standardowo badania na ten temat oparte sg na
narzedziach kwestionariuszowych. Respondentom
zadawane sg pytania dotyczace pracy zawodowej
oraz wptywu choroby na prace [6].

Obecnie mozna postuzy¢ sie wieloma narzedzia-
mi stuzacymi do pomiaru prezenteizmu, ktére
réznig sie istotnie miedzy sobga. Jednym z takich
narzedzi jest kwestionariusz Work Productivity
and Activity Impairment (WPAI), ktéry zostat wy-
korzystany przez Central and Eastern European
Society of Technology Assessment in Health Care
(CEESTAHC) w polskim badaniu Move to Work —
Wydajni w pracy (M2W), stanowigcym kontynuacje
projektu Zdolni do pracy (Fit for Work, F4W) [5].
W badaniu tym okredlono m.in. koszty nieefek-
tywnej obecnosci w pracy zwigzane z reumato-
idalnym zapaleniem stawéw. Wykorzystano do

tego celu szacowanie metoda kapitatu ludzkiego.
W analizowanej grupie 814 oséb chorych na RZS
(kobiety w wieku 18—-60 lat, a mezczyzni w wieku
18-65 lat) 57% stanowity osoby aktywne zawodo-
wo, a 42% badanych pracowato w ostatnim tygo-
dniu poprzedzajgcym badanie. Koszty posrednie
z tytutu prezenteizmu oszacowano zaréwno na
podstawie wartosci PKB, jak i sredniego godzino-
wego wynagrodzenia brutto. Przy uzyciu pierwszej
metody oceny koszty te wyniosty blisko 16 500 zt
rocznie na osobe pracujacy, a przy uzyciu drugiej
metody — 10 900 zt. Nalezy zauwazy¢, iz w obu
przypadkach koszty posrednie z tytutu prezente-
izmu byty wyzsze od kosztéw z tytutu absencji
chorobowej (absenteizmu), ktére wyniosty odpo-
wiednio 12 900 zt oraz 8600 zt [5].

Opierajac sie na danych dotyczacych epidemiologii
poszczegolnych jednostek chorobowych, autorzy
raportu przedstawili ocene szacunkowg dotyczaca
kosztow posrednich, w tym prezenteizmu, w skali
catego kraju. W przypadku RZS koszt nieefek-
tywnej obecnosci w pracy, liczony na podstawie
wartosci PKB, wyniést 860 min zt. W przypadku
wykorzystania do obliczehA stawki godzinowej
brutto byto to 570 min zt. Dla poréwnania koszt
absencji chorobowej oszacowano na 680 min zt*
przy uzyciu pierwszej metody i 450 min przy uzy-
ciu drugiej metody [5].

* Koszty absencji chorobowej w przypadku RZS liczone na
podstawie wynikow badania M2W réznig sie w sposob istot-
ny od zaprezentowanych wczeséniej wartosci oszacowanych
na podstawie danych ZUS. Rozbiezno$¢ wynikéw w tym za-
kresie jest spowodowana faktem, iz w pierwszym przypad-
ku szacunki bazuja na deklaracjach chorych dotyczacych ab-
sencji chorobowej, a w drugim — na danych zapisanych na
formularzach zwolnien lekarskich. Obie metody s3 rownie
uprawnione, ale nalezy pamieta¢, ze kazda z nich obarczona
jest pewnym btedem.
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Rycina 6.3
Koszty posrednie w RZS
w przeliczeniu na osobe

w podziale wzgledem ak-

tywnosci choroby (koszt

jednostkowy na podsta-

wie wartosci PKB/osobe
pracujaca)

6.3

Wptyw zaawansowania
choroby na koszty
posrednie

W badaniu M2W oceniono réwniez wptyw ak-
tywnosci choroby na koszty posrednie bedace jej
nastepstwem (ryc. 6.3). Roczne koszty prezente-
izmu, liczone w przeliczeniu na osobe na podstawie
wartosci PKB, w przypadku remisji w RZS wyniosty
9800 zt. Umiarkowana lub wysoka aktywnosc¢
choroby oznaczata wzrost kosztow nieefektywnej
obecnosci w pracy do poziomu 17 600-18 000 zt.
Analogicznie liczone koszty absencji chorobowej
w przypadku osoby w stanie remisji choroby wy-
niosty 5100 zt, a w przypadku wysokiej aktywnosci
choroby 22 700 zt [5].

Zrédto: Opracowanie wia-

sne na podstawie [5].
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Podsumowanie

Przedstawione w rozdziale koszty zwigzane z choroba-
mi uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej nie sg
kompletne. Nie podjeto np. préby oszacowania kosztow
posrednich zwigzanych ze zgonami chorych. Wynika to
m.in. z faktu, ze dane na temat Smiertelnosci w wyniku
choréb reumatycznych sg powaznie niedoszacowane,
a co za tym idzie mato wiarygodne. Nie uwzgledniono
rowniez kosztdw wynikajgcych z absencji chorobowej
zwigzanej z opiekg nad osobg niepetnosprawng, a takze
innych wydatkow gospodarstwa domowego zwigzanych
z choroba.

Niezaleznie od ograniczen prezentowanych danych
nalezy zwréci¢ uwage na kilka faktow. Po pierwsze,
w przypadku chordb zapalnych stawow i tkanki tagczne;



koszty posrednie choroby znacznie przewyzszajg kosz-
ty bezposrednie ponoszone przez ptatnika wydawane
na Swiadczenia reumatologiczne. Po drugie, koszty te
zwiekszajg sie wraz z poziomem aktywnosci choroby,
co zostato przedstawione na przyktadzie RZS. Szybkie
uzyskanie remisji oznacza nie tylko istotng poprawe ja-
kosci zycia chorego, ale rowniez znaczne zmniejszenie
kosztéw posrednich. Jak zostato to przedstawione we
wczesniejszych rozdziatach, szansa na uzyskanie u cho-
rego remisji jest Scisle uzalezniona od czasu, jaki uptynie
od chwili wystapienia pierwszych objawow do ustalenia
rozpoznania i rozpoczecia skutecznego leczenia. Stano-
wi to kolejny argument za wprowadzeniem rozwigzan
utatwiajgcych dostep chorych do wczesnej diagnostyki,
szczegoblnie w zakresie zapalnych choréb stawdw.
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Rozpoznanie choroby reumatycznej to ztozony
proces, ktéry obecnie zalezy zaréwno od pacjenta,
jak i od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) oraz reumatologa. Czas, jaki uptywa od
pierwszych objawéw choroby do ustalenia roz-
poznania i rozpoczecia wtasciwego leczenia, jest
w Polsce dtugi — $rednio wynosi 35 tygodni (okoto
8—9 miesiecy!). To znacznie wiecej, niz wskazu-
ja europejskie rekomendacje, co ma kluczowe
znacznie dla dalszych loséw chorego w polskim
systemie opieki zdrowotnej. Dostepne analizy
wskazujg, ze najwiekszy wptyw na to ma czas
pomiedzy przejsciem pacjenta od lekarza POZ do
reumatologa (ryc. 7.1) [1].

\Witasciwa ocena pacjentéw i szybkie kierowanie
0s6b z podejrzeniem choroby reumatycznej do
specjalisty sg niezwykle wazne w kontekscie ab-
sencji chorobowej, powikfan przewlektego leczenia,
przede wszystkim lekami przeciwboélowymi, po-

stepujgcej niepetnosprawnosci chorych i Swiad-
czen rentowych. Zbyt pdzno podjeta wiasciwa
interwencja medyczna oznacza dtugi czas rozwoju
procesu zapalnego i nadmiernej aktywnosci ukfa-
du immunologicznego oraz moze by¢ przyczyng
mniejszej skutecznosci podjetego pdzniej leczenia.
To z kolei przektada sie na pogorszenie jakosci
zycia chorego i wyzsze koszty po stronie pfatnika
(stosowanie drozszych terapii, mniejsza szansa
na uzyskanie remisji, czyli wygaszenia aktywno-
$ci choroby). Wydtuzenie czasu do rozpoznania
choroby reumatycznej wynika réwniez z faktu,
ze pacjent najpierw jest kierowany do innych
specjalistéw, takich jak ortopedzi, neurolodzy,
lekarze rehabilitacji, a dopiero na koncu trafia do
reumatologa.

Postepowanie od pierwszej wizyty chorego u le-
karza POZ do postawienia diagnozy w gabinecie
reumatologa przedstawia algorytm (ryc. 7.2).



Wizyta 1 — lekarz POZ

Wywiad od pacjenta Badanie fizykalne
Aktualne dolegliwosci Ocena parametréw zyciowych

Uproszczone badanie uktadu ruchu

Zlecenie podstawowych badan

Wizyta 2 — Podsumowanie wynikéw
Rozpoznanie wstepne/podejrzenie choroby reumatycznej

Skierowanie do reumatologa

4 tyg. 2 tyg. 12 tyg. 4 tyg.

Srednie opdznienie 35 tyg. (14—74 tyg.) poziom opdznienia (tygodnie) (IQR — odstep miedzykwartylowy)



Podstawg podejrzenia choroby i ustalenia wstep-
nego rozpoznania zawsze jest wywiad lekarski
zebrany od pacjenta. Dotyczy on: obecnie odczu-
wanych dolegliwosci, stosowanego dotychczas
leczenia, obcigzenia innymi chorobami, medycznej
historii rodzinnej. Kolejng integralng czescig wizy-
ty jest badanie lekarskie — ocena podstawowych
parametrow zyciowych. Lekarz powinien réwniez
wstepnie oceni¢ zakres bolgcych obszaréw (sta-
wow). Nastepnie lekarz POZ w zakresie swojej wie-
dzy i kompetenciji zleca wykonanie podstawowych
badan laboratoryjnych oceniajgcych stan ogoiny
pacjenta i wystepowanie stanu zapalnego (tab. 7.1).
Lekarz POZ moze dodatkowo zleci¢ badania roz-
szerzone (tab. 7.2).

Na podstawie wtasnej oceny lekarz POZ moze
réwniez zleci¢ wykonanie badan obrazowych (np.
badania radiologicznego klatki piersiowej, bada-
nia ultrasonograficznego jamy brzusznej), jesli
konieczne jest wykluczenie innych przyczyn in-
ternistycznych zaistniatych objawéw. Po ustaleniu
wstepnego rozpoznania i podejrzewaniu choroby
reumatycznej pacjent zostaje skierowany do reu-
matologa. Nierzadko w toku badan pacjent z uwagi
na bole stawdéw ma zalecone niesteroidowe leki
przeciwzapalne lub przeciwbdlowe, takie jak pa-
racetamol czy tramadol.

Czesto problem dla lekarza POZ stanowi pacjent,
ktéry ma silne bole stawow, czasem z ograni-
czeniem ich ruchomosci, a nawet uszkodzeniem
wynikajgcym nie z choroby zapalnej stawéw, ale
ze zmian zwyrodnieniowych. Pacjent z chorobg
zwyrodnieniowg stawow (ChZS) nie wymaga le-
czenia w poradni reumatologicznej, lecz powinien
pozostac¢ pod opieka lekarza POZ. W takim przy-
padku konieczne moga by¢ konsultacje u orto-
pedy, czasami leczenie operacyjne i rehabilitacja.
W obecnej sytuacji wielu pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowq jest kierowanych do poradni reu-
matologicznych. Wydtuza to czas oczekiwania na
wizyte, a w efekcie koncowym pacjent z ChZS po
skonsultowaniu przez reumatologa jest ponownie
odsytany do lekarza POZ lub pozostaje pod opie-
kg poradni reumatologicznej. Lekarze POZ moga
wypisywac refundowane leki zaproponowane
przez specjaliste — po pisemnym potwierdzeniu
przez niego zalecanej terapii. Aby uzyskac takie
zaswiadczenie, pacjenci dodatkowo zapisuijg sie do
poradni reumatologicznej. Biorgc za$ pod uwage
realng czestos¢ wizyt w poradni specjalistycznej
(maksymalnie 2-3 razy w roku), pacjenci nie za-
wsze kontynuuja zaplanowang terapie.



Morfologia krwi z ptytkami

OB (odczyn opadania krwinek czerwonych)
CRP (biatko C-reaktywne)

Kreatynina

Glukoza

Aminotransferaza asparaginianowa (AspAT)
Aminotransferaza alaninowa (AIAT)

Séd

Potas

Mocz — badanie ogélne

Proteinogram

TSH

Czynnik reumatoidalny
Przeciwciata HCV

Antygen HBs



W ramach wizyty pierwszorazowej reumatolog  tyczne, a takze tuszczyca skéry, inne choroby z au-
przeprowadza z pacjentem wywiad ukierunkowany  toagresji (np. choroba Hashimoto, cukrzyca typu 1),
na dolegliwosci i objawy zwigzane z chorobami  co zwieksza prawdopodobienstwo ich wystapienia
reumatycznymi — dotyczy to nie tylko dolegli- u badanego pacjenta. Poza podstawowym bada-
wosci z zakresu ukfadu ruchu, ale réwniez zmian  niem internistycznym wazna jest szczegétowa oce-
skoérnych, wydolnosci fizycznej oraz wszystkich  na uktadu ruchu — liczby obrzeknietych stawéw,
niepokojacych objawdw z ze strony innych ukfa-  ich ucieplenia, zakresu ruchu w stawach (dotyczy
déw i narzaddw (ryc. 7.3). to wszystkich stawéw, w tym stawow kregostupa).

Obowigzkowo nalezy wykonac badanie DAS28 sta-
U kobiet bardzo istotny jest tzw. wywiad potozni-  woéw wchodzacych do tzw. oceny DAS28 (ryc. 7.4).
czy. Dotyczy on utraty cigz oraz epizodéw zakrze-  Liczba stawdw bolesnych i obrzeknietych, predkos¢
powo-zatorowych zaréwno w naczyniach zylnych, OB lub stezenie CRP oraz ocena aktywnosci choro-
jaki i tetniczych. Lekarz uwzglednia wczesniejsze by pacjenta na wizualnej skali analogowej (VAS —
czynniki srodowiskowe zwiekszajgce prawdopo-  visual analogue scale; zakres od O do 100 mm)
dobienstwo wystapienia choroby reumatycznej/  pozwalaja na obliczenie przy uzyciu kalkulatora
autoimmunizacyjnej, takie jak infekcje wirusowe  wskaznika DAS28 (http://www.das28.pl/. Uzy-
czy bakteryjne. Konieczne jest ustalenie, czy w ro-  skany wynik odzwierciedla aktualng aktywnosc¢
dzinie pacjenta nie wystepowaty choroby reuma-  choroby (ryc. 7.5).



Wizyta 1

Reumatolog
Wywiad od pacjenta Ogélne badanie internistyczne
i szczegétowe badanie uktadu ruchu
Do lekarza POZ Ustalenie dodatkowych badan laboratoryjnych

i obrazowych
Ocena wczesniej wykonanych badan

Wstepne rozpoznanie

Do lekarza POZ Wizyta 2
Podsumowanie wykonanych badan
Ustalenie rozpoznania i dalszego leczenia

Ewentualnie rozszerzenie badan

Wizyta 3

Kontrola leczenia






Wyroézniamy 4 podstawowe poziomy wskaznika
DAS28:

*  remisja — przy DAS28 mniejszym lub réwnym
2,6

» niska aktywnos¢ choroby — przy DAS28 pow-
zej 2,6, ale mniejszym lub réwnym 3,2

« umiarkowana aktywnos$¢ choroby — przy
DAS28 powyzej 3,2, ale mniejszym lub row-
nym 5,1

+ wysoka aktywnos$¢ choroby — przy DAS2
powyzej 5,1

(*reumatoidalne zapall

Chorujesz na RZS™?
lie dw)
Sprawdz aktywnosé swojej choroby za pomocg wskaznika DA

Wskaznik DAS28 =) jest zalecany przez Europejska Lige ds. Zwalczania
Reumatyzmu (EULAR (55) do oceny aktywnosci RZS (reumatoidaine
zapalenie stawéw). DAS28 pozwala oceni czy zastosowane u Ciebie leczenie
jest skuteczne. Popro$ swojego lekarza o policzenie wartoéci DAS28 w trakcie
wizyty kontrolnej. Mozesz teraz sam obliczyt wskainik, korzystajac z informacji
ponizej.

Jeii obliczony przez Ciebie wynik wskaze, ze aktywnosé choroby jest wysoka
powinienes jak najszybeie] porozmawiaé o tym z lekarzem, poniewaz
szybka reakcja i zmiana sposobu leczenia moze zatrzymaé postep choroby
(zmiany w kosciach i stawach) i wigzac sig z tym niepeinosprawnost.

Konsultacja z lekarzem jest konieczna, nie podejmuj
samodzielnych decyzjl o zmianie leczenial

Co jest potrzebne do obliczenia
wskaznika DAS28?

P Uwzglednia sig stawy
0 liczba bolesnych stawow nadgarstkéw, dioni, lokciowe,
barkowe i kolanowe - w sumie 28 stawow.

o

liczba obrzgknigtych stawéw 5 r
Lobrzekniete stawy.

Obiektywna ocena blu i obrzgku stawu nie jest moziiwa do wykonania przez samego pacienta.Powinna byé
przeprowadzona przy pomocy drugiej 0soby.

Ocena bolesnosci stawu
Do stawbw bolesnych zalicz tylko takie, w kidrych bél odczuwasz podczas dotykania okolicy szpary stawowej,
czyli miejsca i ig pomigdzy powi i kosci tworzacych staw. Nie bierz pod uwage stawy,
w kibrym bél odczuwasz podczas ruchu lub w spoczynku. Bol musi byé zwiazany z uciskiem. Osoba, kidra
bada staw powinna naciskat na niego z sita powoduiaca zblednigcie plytki jej paznokcia

Ocena obrzgku stawu
0 obrzgku stawu moze éwiadezyé szybko narastajgce pogrubienie jego obwodu. Zwykle towarzyszy temu b,
Kibry mozesz odczuwaé w spoczynku oraz przy wykonywaniu ruchu. W ocenie obrzgku pomoze Ci

poréwnanie obwodéw takich samych stawow obu koriczyn.

=

10 20 30

wynik w skali VAS () (0-100)
Jest to wizualna skala jaca ocenié Twoje
badania. Przesuri suwak na skali w miejsce odzwierciedlajace Twojq aktywnos¢ choroby.

0 wartos 08 S (mmh) Rutynowo jest oznaczana na wigkszosci wizyt
kontrolnych w Twojej poradni. Siegnij po wynik

—— 2 ostatnie] wizyty i wpisz tylko jedng z wartoci (OB

warto$¢ CRP () (mg/; mg/di) lub CRP).

Oblicz wynik testu

Rycina 7.5

Przyktad kalkulatora
DAS28 dostepnego za
posrednictwem strony
internetowej

Pacjent reumatologiczny w systemie 115
publicznej opieki zdrowotnej

Zrodto: http://www.
das28.pl/.



Ocena DAS28 jest wazna zaréwno na poczatku
badania pacjenta, jak i p6zniej — do monitorowa-
nia przebiegu choroby oraz okreslania wskazan
do intensyfikacji leczenia. Istotnym elementem
badania jest réwniez ocena objawéw skérnych.
Stwierdzenie zmian: tuszczycowych, rumieniowych,
plamiczych, a takze uszkodzen skéry zwigzanych
z zajeciem przez proces zapalny uktadu naczy-
niowego moze ukierunkowac dalszg diagnostyke.
U chorego moga réwniez wystgpi¢ zmiany charak-
terystyczne dla twardziny uktadowej. Reumatolog
ocenia wyniki badan dodatkowych, ktére przynosi
ze sobg pacjent. W przypadku podejrzewania cho-
roby reumatycznej, aby potwierdzi¢ rozpoznanie,
reumatolog ustala dodatkowe badania laborato-
ryjne (tab. 7.3) oraz obrazowe (badanie ultrasono-
graficzne stawoéw i badanie radiologiczne stawdw).

Lekarz reumatolog ustala wstepne rozpoznanie
choroby zapalnej stawéw lub gdy wywiad, badanie
pacjenta i dotychczas wykonane badania labora-
toryjne nie sugerujg zadnej choroby reumatyczne;j,
kieruje pacjenta ponownie pod opieke lekarza ro-
dzinnego z listem informacyjnym (opinig reumato-
logiczng) i ewentualnie dodatkowymi zaleceniami.

Na kolejnej wizycie (drugiej) u reumatologa naste-
puje podsumowanie dotychczasowych wynikéw
badan (facznie z wynikami badan obrazowych)
zleconych przez lekarza POZ oraz reumatolo-
ga. Jesli zebrane dane pozwalajg na postawienie
rozpoznania, lekarz rozpoczyna leczenie i ustala
termin kolejnej wizyty kontrolnej. Lekarz spe-
cjalista powinien réwniez przekazac informacje
dla lekarza POZ o rozpoznaniu i stosowanym le-
czeniu. Nastepna wizyta, ktoérej celem jest ocena
bezpieczenstwa i skutecznosci zaproponowanego
leczenia, powinna odby¢ sie nie pézniej niz po
3 miesigcach (12 tygodniach). W Polsce pacjent
ma szanse dostac sie do poradni reumatologicznej
w czasie od 25 do powyzej 90 dni [2]. W pierw-
szym roku leczenia wizyty powinny odbywac sie
optymalnie co 3 miesigce, a kolejne co 6 miesiecy.

Morfologia

oB*

CRP*

RF*

Proteinogram*

TSH*

Kwas moczowy*
Przeciwciata ACPA
Przeciwciata przeciwjadrowe

Antygen HLA-B27



Podsumowanie

W skutecznym leczeniu chorych reumatycznych niezwy-
kle istotna jest dobra wspotpraca lekarza POZ i reuma-
tologa. W systemie publicznej opieki zdrowotnej chory
z dolegliwosciami ze strony uktadu kostno-miesniowego
najczesciej szuka pierwszej pomocy u lekarza POZ lub
ortopedy. Od ich decyzji zalezy, czy i ewentualnie kiedy
otrzyma skierowanie do reumatologa. Wazne, by w przy-
padku pacjentéw z chorobg zapalng stawow starac sie
ograniczyc ten czas do absolutnego minimum. Przeszko-
dg jest dtugi okres oczekiwania na wizyte u specjalisty,
Co zmniejsza szanse na uzyskanie catkowitej remisji
(wyciszenia objawdw choroby) w czasie pdzniejszego
leczenia. Problem ten i proponowane zmiany w zakresie
organizacji wczesnej diagnostyki choréb reumatycznych
zostang przedstawione w dalszej czesci raportu.



1. Raza K, Stack R, Kumar K, et al. Delays in assessment of
patients with rheumatoid arthritis: variations across Europe.
Ann Rheum Dis 2011; doi:10.1136/ard.2011.151902.

2. Kotarba-Kanczugowska M, Kucharski K, Linder-Kopiecka I.
i wsp. JA PACJENT! Perspektywa Organizacji Pacjenckich na
Stan Opieki Reumatologicznej w Polsce. Ogélnopolskie Sto-
warzyszenie Mtodych z Zapalnymi Chorobami Tkanki tacznej
,3majmy sie razem" oraz Stowarzyszenie Chorych na ZZSK
i Oséb Ich Wspierajacych, Warszawa 2014.
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Tabela 8.1

Liczba poradni reumatolo-
gicznych w Polsce w 2010
i 2014 roku z podziatem
na wojewo6dztwa

8.1

Organizacja
sytemu opieki
reumatologicznej
w Polsce

Swiadczenia opieki zdrowotnej dla pacjentéw
z chorobami reumatycznymi udzielane sg w ra-
mach uméw z Narodowym Funduszem Zdro-
wia (NFZ) w poradniach reumatologicznych oraz
w szpitalach w ramach hospitalizacji na oddziatach
reumatologicznych oraz choréb wewnetrznych.
Zdecydowana wiekszo$¢ oddziatéw reumatolo-
gicznych udziela takze Swiadczen zwigzanych
z realizacjg 4 programéw lekowych dla pacjen-
téw z reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS),
mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawow
(MIZS), tuszczycowym zapaleniem stawéw (£ZS)
oraz zesztywniajgcym zapaleniem stawédw kre-
gostupa (ZZSK).

Na podstawie danych NFZ przedstawionych w re-
jestrze umoéw liczba poradni reumatologicznych,
ktére maja zawartg umowe z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia w 2014 roku wyniosta 709 i byfa
zdecydowanie mniejsza (o 128) w poréwnaniu z 837
poradniami funkcjonujgcymiw 2010 roku. Oznacza
to zmniejszenie o ponad 16% liczby wszystkich
poradni.

W Polce zmienia sie liczba poradni funkcjonujgcych
w poszczegdélnych wojewdédztwach. W jednych
rozpoczynaja dziatalnos¢ nowe poradnie reumato-
logiczne, w innych niektére placéwki sg zamykane
(tab. 8.1). W niektdérych powiatach brakuje poradni
reumatologicznych — tak jest np. w wojewddztwie
podlaskim i lubuskim.

Zrédfo: Opracowanie wha-

sne na podstawie danych
z rejestru umoéw NFZ.

120 Dostep do systemu opieki
reumatologicznej w Polsce



WOJEWODZTWO LICZBA PORADNI REUMATOLOGI- LICZBA PORADNI REUMATOLOGI-

CZNYCH W 2010 ROKU CZNYCH W 2014 ROKU

DOLNOSLASKIE 72 60
KUJAWSKO-POMORSKIE 46 47
LUBELSKIE 55 47
LUBUSKIE 19 17
LODZKIE 34 27
MALOPOLSKIE 84 60
MAZOWIECKIE 93 83
PODKARPACKIE 42 51
PODLASKIE 17 15
POMORSKIE 50 33
SLASKIE 243 110
SWIETOKRZYSKIE bty 37
WARMINSKO-MAZURSKIE 26 19
WIELKOPOLSKIE 76 62
ZACHODNIOPOMORSKIE 27 25

Dostep do systemu opieki 121
reumatologicznej w Polsce



WOJEWODZTWO LICZBA ODDZIALOW REUMATOLO- LICZBA ODDZIALOW REUMATOLO-

GICZNYCH W 2010 ROKU GICZNYCH W 2014 ROKU

DOLNOSLASKIE 10 9
KUJAWSKO-POMORSKIE 4 5
LUBELSKIE 7 7
LUBUSKIE 2 2
LODZKIE 5 5
MALOPOLSKIE 7 6
MAZOWIECKIE 9 9
PODKARPACKIE 5 6
PODLASKIE 3 4
POMORSKIE 3 4
SLASKIE 1 9
SWIETOKRZYSKIE 3 4
WARMINSKO-MAZURSKIE 1 3
WIELKOPOLSKIE 6 8
ZACHODNIOPOMORSKIE 4 4

122 Dostep do systemu opieki
reumatologicznej w Polsce



Gtéwne przyczyny zmniejszenia sie liczby poradni
reumatologicznej nalezy wigzac z:

* niedoborem lekarzy reumatologow*

* niska wyceng punktowga poradni reumatolo-
gicznej wptywaijaca na niska rentownosc

«  przechodzeniem czesci lekarzy reumatologéw
do sektora prywatnego realizujgcego $wiad-
czenia komercyjne (zaréwno porady lekarskie,
jak i badania kliniczne)

*  rezygnacjg przez $wiadczeniodawcéw z reali-
zacji czesci Swiadczen z zakresu poradni reu-
matologicznej na rzecz innych poradni (tzw.
przesuniecia w ramach 20% $rodkéw prze-
znaczonych na ambulatoryjng opieke specja-
listyczng); zjawisko to jest charakterystyczne
dla duzych poradni specjalistycznych, przede
wszystkim wieloprofilowych

*  wysokimi kosztami badan dodatkowych w ra-
mach poradni reumatologicznej w poréwnaniu
z innymi poradniami (np. okulistyczng, laryn-
gologiczna)

* W dalszej czesci rozdziatu przedstawione sg dane informujace
o relatywnie duzej liczbie reumatologéw w Polsce w przelicze-
niu na liczbe mieszkancéw. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze przed-
stawiony powyzej wniosek dotyczy jedynie przyczyn zmniej-
szania sie liczby poradni reumatologicznych w Polsce, a nie
odnosi sie do kwestii optymalnej liczby reumatologéw w kraju.

Nalezy zwrécic tez uwage na to, ze przeksztatcenia
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej w spotki prawa handlowego czesto wigza
sie z rezygnacjg ze $wiadczenia ustug nierentow-
nych. Dotyczy to m.in. poradni reumatologicznych.

Liczba szpitali posiadajacych umowe w zakresie
hospitalizacji na oddziale reumatologicznym lub
reumatologii dzieciecej z Narodowym Funduszem
Zdrowia w 2014 roku wyniosta 92, byta wyzsza
0 5w poréwnaniu z 87 placéwkami w 2010 roku.
Oznacza to, ze nastgpit wzrost o ponad 5% liczby
szpitali posiadajacych oddziat reumatologiczny.

Na podstawie danych z rejestru uméw NFZ widac,
ze liczba oddziatéw reumatologicznych takze sie
zmienia (tab. 8.2).

W finansowaniu i realizacji Swiadczen w leczeniu
szpitalnym w zakresie reumatologii wystepuje wie-
le zjawisk, ktére maja wptyw na brak efektywnego
i racjonalnego wykorzystania srodkéw przeznacza-
nych przez NFZ. Szczegdlnie dotyczy to kwestii:

* hospitalizacji pacjentéw niemajgcych wskazan
do leczenia szpitalnego w zakresie schorzen
reumatologicznych

»  zbyt dtugiego czasu hospitalizacji

+ zawierania uméw przez NFZ ze szpitalami,
ktére nie majg dostepu do petnej diagnostyki
i nowoczesnych terapii (brak zawartych umoéw
z NFZ na programy terapeutyczne)

»  braku zapewnienia kompleksowego leczenia,
gtéwnie polegajacego na wspétpracy i konty-
nuacji leczenia pomiedzy poradniami ambula-
toryjnymi a oddziatami szpitalnymi

Tabela 8.2

Liczba oddziatéw reu-
matologicznych w Pol-
sce w 2010 2014 roku
z podziatem na woje-
wodztwa
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8.2

Liczba reumatologow

Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL)
w Polsce jest 1808 lekarzy reumatologéw, z czego
1633 wykonuje swéj zawdd (stan na 30.06.2014r).
Oznacza, to ze na 100 000 mieszkancéw sta-
tystycznie przypada nieco ponad czterech reu-
matologéw (4,2). Dla poréwnania liczba obecnie
praktykujacych kardiologéw™ wynosi 3269 (8,5
na 100 000 mieszkancéw), alergologéw 1211 (3,2),
onkologéw™* 692 (1,8) [1]. Wedtug brytyjskich reko-
mendacji Royal College of Physicians z 2013 roku,
przedstawionych w dokumencie “Consultant phy-
sicians working with patients: The duties, respon-
sibilities and practice of physicians in medicine”,
1 reumatolog zatrudniony na peten etat (wskaznik
WTE: whole time equivalent) powinien przypadac
na populacje okoto 86 000 mieszkancow. Dane
Naczelnej Izby Lekarskiej nie informuijg, jaka czes¢
etatu dany reumatolog wykonuje, pracujac w za-
wodzie***, dlatego nie jest mozliwe okreslenie ana-
logicznego wspotczynnika dla Polski. Opierajac sie
na dostepnych danych, mozna stwierdzi¢ jedynie, iz
1 reumatolog przypada na okoto 23 500 mieszkan-
céw. Teoretycznie stawia to Polske wérédd krajéw
0 najwiekszej liczbie reumatologdw w przeliczeniu
na liczbe mieszkancéw (tab. 8.3).

* Nie uwzgledniono kardiologéw dzieciecych oraz kardio-
chirurgow.

** Nie uwzgledniono onkologéw dzieciecych i hematologow.

*** Nalezy przypuszczac, ze cze$¢ reumatologoéw pracuje na wie-
cej niz jednym etacie, a czes$¢ (gtownie osoby w wieku eme-
rytalnym) na niepetnym etacie. By uzyska¢ mozliwos¢ bez-
posredniego poréwnania z danymi z Wielkiej Brytanii, nalezy
wyliczy¢ wskaznik WTE (whole time equivalent).
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Nalezy jednak zauwazy¢, iz takie poréwnanie ma
istotne ograniczenia wynikajgce z réznic w spo-
sobie organizacji opieki zdrowotnej w poszcze-
gélnych panstwach. Mowa m.in. o podziale kom-
petencji miedzy lekarzem rodzinnym (general
practitioner) a lekarzem specjalista. Dodatkowo
czes$¢ reumatologéw jest zatrudniona poza pu-
blicznym systemem opieki zdrowotnej. Nie kazdy
reumatolog pracuje tez w poradni, co przektada
sie na dostepnos¢ tych specjalistow z punktu wi-
dzenia pacjentow.

Dane dotyczace liczby praktykujgcych reumatolo-
géw w Polsce nie oddaja w petni obecnej sytuacji.
Istotny problem stanowi Srednia wieku reumatolo-
gbéw — prawie 1/3 oséb ukonczyta juz 60. rok zycia
[3; 4]. Co wiecej, wsrdd reumatologéw przewazajg
kobiety (ok. 70%) [4]. Oznacza to, ze znaczna czes¢
lekarzy tej specjalnosci jest juz w wieku emerytal-
nym, co moze w istotny sposéb wptywac np. na
forme zatrudnienia, czas pracy, a co za tym idzie
dostepnos¢ dla pacjentéw.

Z obliczen konsultanta krajowego, prof. Witol-
da Ttustochowicza, opartych na danych z NIL
z 2009 roku, wynika, ze jesli uwzgledni sie wy-
tacznie lekarzy reumatologdéw w wieku ponizej
60. roku zycia, to wspétczynnik liczby reumato-
logéw w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow
wyniesie 2,6 [5], czyli istotnie mniej niz wcze-
$niej podano. Nadal jednak jest to istotnie wie-
cej, niz wynika z rekomendacji brytyjskich (1,16
na 100 000), ktére réwniez sg przywotywane
w Polsce jako punkt odniesienia. W raporcie ,JA,
PACJENT! Perspektywa Organizacji Pacjenckich
na Stan Opieki Reumatologicznej w Polsce” na
podstawie danych NIL z 31.05.2013 roku podano,
iz az 41% reumatologéw przekroczyto wiek 60 lat.
Autorzy raportu przewiduija, ze w Polsce w per-
spektywie 5 lat liczba reumatologéw dostepnych
dla pacjentéw obnizy sie o potowe [6].



KRAJ LICZBA REUMATOLOGOW W PRZELICZENIU NA POPULACJE

ANGLIA 1/100 000

SZKOCJA 1/113 000

WALIA 1/106 000

IRLANDIA 1/115 000

POLNOCNA

SZWECJA 1/ 45000

NIEMCY 1/142 000

FRANCJA 1/25000

HOLANDIA 1/80 000

IRLANDIA 1/227 000

HISZPANIA 1/140 000

AUSTRALIA 1/88 000

USA 1/50 000 Tabela 8.3
Liczba reumatologéw
w przeliczeniu na liczbe
mieszkancéw w wybra-

KANADA 1/74 000 nych krajach

Zrédto: Raport Natio-
nal Audit Office “Servi-
ces for people with
rheumatoid arthritis
— international compa-
risons” [2].
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Tabela 8.4

Wycena punktowa wy-
szczegolnianych grup
reumatologicznej opie-
ki ambulatoryjnej

8.3

Wycena swiadczen

W aktualnej reumatologicznej opiece ambulato-
ryjnej istnieje mozliwos¢ rozliczenia pacjenta w ra-
mach Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP): WOT1,
W11, W12, W13, W14, W15, W17, W21, W22, W23,
W24, W25, W31. Wycena punktowa poszczegdl-
nych grup zostata zaprezentowana w tabeli 8.4.

Przy zatozeniu, ze wartos¢ 1 pkt wynosi 10,30 PLN
(wartos¢ 1 pkt jest w wojewddztwie mazowieckim,
w innych wojewddztwach moze by¢ nieco wyzsza
lub nizsza), za najczestszy typ porad mozliwych
do realizacji aktualnie w ramach specjalistycznej
opieki ambulatoryjnej mozna uzyskac:

+  Wizyta W21 — 3,5 pkt (10,30 PLN): 36,05 PLN
(tylko konsultacja reumatologiczna — wizyta
bez zadnych badan dodatkowych)

*  Wizyta W14 — 17 pkt (10,30 PLN): 175,10 PLN
(w ramach tej wizyty musza by¢ wykonane
2 badania z tzw. listy W3, czyli np. USG kon-
czyn gérnych lub dolnych, oznaczenie prze-
ciwciat przeciwko Borrelia lub przeciwciat ds-
-DNA)

* Wizyta W24 — 21 pkt (10,30 PLN): 216,10 PLN
(w ramach tej wizyty muszg by¢ wykonane
3 procedury z listy W1i 3 procedury z listy W3,
czyli np. okreslenie OB, CRP, morfologia — W1 +
badanie USG konczyn gornych lub dolnych,
oznaczenie obecnosci przeciwciat ACPA oraz
przeciwciat dla WZW typu C)

Narzucany zatem zestaw badan mozliwych do
wykonania i do rozliczenia w ramach danej wizyty
nie zawsze jest dostosowany do potrzeb diagno-
stycznych danego pacjenta. Obecnie, zaréwno
w przypadku RZS, jak i spondyloartropatii, mozliwe
jest rozliczenie reumatologicznego leczenia szpital-
nego w ramach grupy JGP H87D, za co przystuguje
68 pkt. Oficjalna nazwa to ,punkty rozliczeniowe”.
Przy zatozeniu, ze warto$¢ 1 punktu wynosi 52 PLN,
przektada sie to na kwote 3536 PLN. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze w tym przypadku hospitalizacja musi
trwac minimum 4 dni.

Zrodto: Opracowanie
wtasne na podstawie
zarzadzenia Prezesa
NFZ nr 29/2011/DSOZ
z14.06.2011.
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10.

1.

12.

13.

KOD GRUPY

WOt

W11

W12

W13

W14

W15

W17

W21

W22

W23

W24

W25

W31

LICZBA

PUNKTOW

4,0

35

70

13,0

17,0

50

10,0

6,0

14,5

18,0

21,0

26,0

75

WYCENA
W PLN

41,20

36,05

72,10

133,90

175,10

51,50

103,00

61,80

149,35

185,40

216,30

267,80

7725

Swiadczenie pohospitalizacyjne

Swiadczenie specjalistyczne 1. typu

Swiadczenie specjalistyczne 2. typu

Swiadczenie specjalistyczne 3. typu

Swiadczenie specjalistyczne 4. typu

Swiadczenie specjalistyczne 5. typu

Swiadczenie specjalistyczne 7. typu

Swiadczenie kompleksowe 1. typu

Swiadczenie kompleksowe 2. typu

Swiadczenie kompleksowe 3. typu

Swiadczenie kompleksowe 4. typu

Swiadczenie kompleksowe 5. typu

Porada udzielana w miejscu pobytu
Swiadczeniobiorcy
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Rycina 8.1

Ogolnopolski Informator
o Czasie Oczekiwania na
Swiadczenia Medyczne

8.4

Dostepnosc opieki
reumatologicznej

Niewatpliwie kwestia organizacji opieki reumatolo-
gicznej w Polsce, ze szczegdlnym uwzglednieniem
liczby Swiadczeniodawcéw, liczby reumatologéw
oraz wyceny Swiadczen, jest bardzo wazna. Jed-
nak z punktu widzenia chorego kluczowe znacze-
nie ma to, jak te parametry systemu przekfadaja
sie na czas oczekiwania na wizyte w poradni lub
na hospitalizacje. Narodowy Fundusz Zdrowia
uruchomit nowa ustuge internetowa pod nazwa

,0Ogdlnopolski Informator o Czasie Oczekiwania na

Swiadczenia Medyczne”. Serwis ten jest dostepny
pod adresem https://kolejki.nfz.gov.pl (ryc. 8.1). Ce-
lem ustugi jest udostepnienie informacji na temat
czasu oczekiwania oraz liczby oséb czekajacych na
Swiadczenia z danej dziedziny (np. reumatologii)
w poszczegdlnych placdwkach, ktore maja zawarty
kontrakt z NFZ.

Z danych publikowanych przez NFZ (stan na
31.05.2014) wynika, ze Sredni czas oczekiwania

na reumatologiczng porade ambulatoryjng dla
przypadkéw stabilnych wynosi w Polsce 28 dni
(mediana)”. Uwage zwraca duza rozpietos¢ danych.
Sposrdd 727 widocznych w systemie podmiotéw
141 zadeklarowato, ze przyjecia odbywaja sie na
biezgco. Jednak blisko 9% jednostek podaje czas
oczekiwania przekraczajacy 90 dni, czyli 3 miesia-
ce. Sg tez placowki, w ktérych chory musi czekac
ponad 400 dni na przyjecie przez reumatologa.
Szczeg6towe dane dla poszczegdlnych woje-
wodztw sg przedstawione w tabeli 8.5.

Wedtug danych NFZ przypadki pilne s3 w 80%
placowek przyjmowane na biezgco. Jednak i tu
zdarzaja sie odstepstwa. W ok. 10% placéwek
czas oczekiwania dla przypadkéw pilnych wynosi
10 dni lub wiecej. W wojewddztwie dolnoslgskim
i opolskim sg poradnie, w ktérych deklarowany
czas oczekiwania na wizyte dla przypadkoéw pil-
nych wynosi 80 dni lub dtuzej (tab. 8.6).

* Srednia wyniosta 38,5 dnia.

Zrédto: https:/kolejki.nfz.
gov.pl/ [dostep: 14.07.2014].
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® .
- 0GOLNOPOLSKI INFORMATOR
0 CZASIE OCZEKIWANIA NA SWIADCZENIA MEDYCZNE

Szpitale Przychodnie Inne

I LA jakiego Swiadczenia szukasz? PORADNIA REUMATOLOGICZNA

przypadek pilny wojew6dztwo mazowieckie 4 miejscowosé warszawa x

wiecej opcji .
Sprawdz czas oczekiwania

Liczba oséb Liczba os6b Sredni czas Miesiac i rok
oczekujacych skreslonych oczekiwania (dni) aktualizacji danych

"MEDICERS" SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA WARSZAWA
PORADNIA REUMATOLOGICZNA TUZYCKA 31

L

022744 31 50

i 11 N 12 @ 13 8/2014

@ SYNEXUS POLSKA SP.Z 0.0. WARSZAWA

PORADNIA REUMATOLOGICZNA BIALOBRZESKA 40A

22 825-51-86
fii§ 30 N 20 @ 17 8/2014

@ SZPITAL KLINICZNY DZIECIATKA JEZUS WARSZAWA SRODMIESCIE

PORADNIA REUMATOLOGICZNA EMILII PLATER 21
(22) 657 39 07

i 46 N 18 @ 2 712014

@ CENTRUM LECZNICZO-REHABILITACYJNE | MEDYCYNY PRACY ATTIS

SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
PORADNIA REUMATOLOGICZNA

i 1 ) & @ 2 6/2014

URSZULA STOPINSKA-GLUSZAK NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI WARSZAWA 20LIBORZ
ZDROWOTNEJ LECZNICA MEDYCZNA "ALVIT" SLOWACKIEGO 5/13
PORADNIA REUMATOLOGICZNA

22 833-01-51

i 13 ) & @ 3 6/2014

NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "MEDINA" WARSZAWA SRODMIESCIE
@ PORADNIA REUMATOLOGICZNA KRZYWE KOLO 8/10

(22) 831-07-21

i 30 N 20 @ 35 712014

CENTRUM LECZNICZO-REHABILITACYJNE | MEDYCYNY PRACY ATTIS WARSZAWA WOLA
@ SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA GORCZEWSKA 89

PORADNIA REUMATOLOGICZNA

22-321-1211

i 22 ) & @ 3 6/2014

0] -

ABC pacjenta | zgto$ uwage | pobierz dane | kontakt NFZ ]
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ODDZIAL LICZBA LICZBA SREDNI MEDIANA MAKSYMALNY
NFZ SWIADCZE- 0s6B CZAS SREDNIEGO SREDNI CZAS

NIODAWCOW OCZEKUJA- OCZEKIWANIA CZASU OCZE- OCZEKIWANIA
CYCH KIWANIA

DOLNOSLASKI 60 5608 39,7 27,0 155
KUJAWSKO- 46 2417 407 34,0 144
-POMORSKI
LUBELSKI 48 2969 264 15,5 188
LUBUSKI 16 41 24,3 15 103
£ODZKI 27 906 237 6,0 m
MALOPOLSKI 63 4237 52,1 41,0 196
MAZOWIECKI 92 5596 4,8 34,0 349
OPOLSKI 16 617 32,1 26,5 110
PODKARPACKI 56 1998 32,4 14,5 441
PODLASKI 14 2218 36,6 30,0 93
POMORSKI 34 4503 438 28,0 183
SLASKI 110 5992 46,4 41,0 146
SWIETOKRZYSKI 36 488 21,0 1,0 105
—— WARMINSKO- 1376 615 255 412
MAZURSKI

Czas oczekiwania na
Swiadczenia medycz-
T e WIELKOPOLSKI 66 219 297 235 127
radnie reumatologicz-
ne: AOS, SOK) — przy-

padek stabilny. Stan ZACHODNIO- 25 1703 1703 A0 7
na 31.05.2014 -POMORSKI

Zrodto:Opracowanie wia-
sne na podstawie http://
kolejki.nfz.gov.pl/.
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ODDZIAL
\1 4

DOLNOSLASKI

KUJAWSKO-
-POMORSKI

LUBELSKI

LUBUSKI

£ODZKI

MALOPOLSKI

MAZOWIECKI

OPOLSKI

PODKARPACKI

PODLASKI

POMORSKI

SLASKI

SWIETOKRZYSKI

WARMINSKO-
MAZURSKI

WIELKOPOLSKI

ZACHODNIO-
-POMORSKI

LICZBA
SWIADCZE-

NIODAWCOW

60

46

48

16

27

63

92

16

56

14

34

10

36

18

66

25

LICZBA
0s6B
OCZEKUJA-
CYCH

21

28

26

16

SREDNI
CZAS
OCZEKIWANIA

2,6

39

2,2

4,0

0,6

23

23

6,6

03

69

24

39

11

4,5

2,8

1.4

MEDIANA
SREDNIEGO
CZASU OCZE-
KIWANIA

MAKSYMALNY
SREDNI CZAS
OCZEKIWANIA

80

17

33

22

21

67

87

46

27

55

39

37

40

24

Tabela 8.6

Czas oczekiwania na

Swiadczenia medycz-
ne w reumatologii (po-
radnie reumatologiczne:

AOS, SOK) — przypadek

pilny. Stan na 31.05.2014
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Tabela 8.7
Czas oczekiwania na
Swiadczenia medyczne

w reumatologii (hospi-
talizacja: oddziat reu-
matologiczny) — przy-

padek stabilny. Stan
na 31.05.2014

Sredni czas oczekiwania na hospitalizacje reumato-
logiczng w Polsce dla przypadkéw stabilnych mie-
rzony mediang wynosi 71 dni, natomiast mierzony
$rednig arytmetyczng — 182 dni. Duze rozbiezno-
$ci miedzy tymi parametrami sg spowodowane
wystepowaniem przypadkéw skrajnych. Sposréd
80 Swiadczeniodawcdw, 4 zgtosito sredni czas
oczekiwania przekraczajacy 1300 dni, czyli ponad
3,5 roku! W blisko 10% placéwek oferujacych ho-
spitalizacje reumatologiczng chorzy musza czekac
ponad rok na przyjecie do szpitala. Szczeg6towe
dane przedstawiono w tabeli 8.7.

Dla przypadkéw pilnych mediana czasu oczekiwa-
nia na hospitalizacje reumatologiczng wyniosta
13,5 dnia, a $rednia arytmetyczna — 29,8 dnia.
W 10% placéwek czas oczekiwania przekracza
90 dni. Z danych NFZ wynika, ze w skrajnym przy-

padku chory na przyjecie na oddziat musi czekac
az 168 dni, czyli okoto 5,5 miesigca (tab. 8.8).

Dane NFZ na temat $redniego czasu oczekiwania
na Swiadczenia medyczne stanowia niezwykle
cenne zrodto informacji o dostepnosci do opieki
reumatologicznej, poniewaz dotyczg catej Polski
i uwzgledniajg wszystkich publicznych Swiadcze-
niodawcow. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wiary-
godnos¢ tych danych moze by¢ ograniczona, gdyz
opiera sie na deklaracji poszczegdélnych podmio-
tow leczniczych. Jak wynika z badania przepro-
wadzonego na potrzeby raportu ,JA, PACJENT!
Perspektywa Organizacji Pacjenckich na Stan
Opieki Reumatologicznej w Polsce” rzeczywisty
czas oczekiwania na $wiadczenie w reumatologii
moze by¢ prawie 2-krotnie dtuzszy niz deklarowany
przez NFZ [6]. Kwestia ta wymaga dalszych analiz.

Zrédto:Opracowanie wia-

sne na podstawie http://
kolejki.nfz.gov.pl/.
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ODDZIAL NFZ

DOLNOSLASKI

KUJAWSKO-
-POMORSKI

LUBELSKI

LUBUSKI

£ODZKI

MALOPOLSKI

MAZOWIECKI

OPOLSKI

PODKARPACKI

PODLASKI

POMORSKI

SLASKI

SWIETOKRZYSKI

WARMINSKO-
MAZURSKI

WIELKOPOLSKI

ZACHODNIO-
-POMORSKI

LICZBA
SWIADCZE-

NIODAWCOW

10

n

LICZBA
0S0B OCZE-
KUJACYCH

2396

640

486

37

764

569

1555

684

532

15

321

6451

309

89

1973

337

SREDNI
CZAS
OCZEKIWANIA

1777

91,3

527

32,0

56,8

175,8

108,0

300,5

91,1

6,5

93,5

6577

39,0

31,5

138,4

102,5

MEDIANA
SREDNIEGO
CZASU OCZE-
KIWANIA

151,0

73,5

49,5

32,0

52,5

205,0

470

300,5

71,0

6,5

64,0

415,0

42,5

31,5

18,5

43,5

MAKSYMALNY
SREDNI CZAS
OCZEKIWANIA

431

168

12

32

92

244

254

481

206

13

246

1344

7

40

350

284
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ODDZIAL LICZBA LICZBA SREDNI MEDIANA MAKSYMALNY
|74 SWIADCZE- 0s6B CZAS SREDNIEGO SREDNI CZAS

NIODAWCOW OCZEKUJA- OCZEKIWANIA CZASU OCZE- OCZEKIWANIA
CYCH KIWANIA

DOLNOSLASKI 7 149 42,4 19,0 126
KUJAWSKO- 4 38 22,0 21,5 32
-POMORSKI
LUBELSKI 6 2 7,0 55 23
LUBUSKI 1 43 16,0 16,0 16
£ODZKI 4 8 3,0 2,0 8
MALOPOLSKI 4 132 14,0 75 41
MAZOWIECKI 10 793 45,5 9,0 168
OPOLSKI 2 2 19,0 19,0 29
PODKARPACKI 7 144 20,0 6,0 66
PODLASKI 2 0 0,0 425 0
POMORSKI 4 60 45,0 42,5 95
SLASKI n 698 64,8 40,0 135
$WIETOKRZYSKI 4 39 10,0 10,5 19

Tabela 8.8 WARMINSKO- 2 2 85 85 17

Czas oczekiwania na MAZURSKI

Swiadczenia medyczne

w reumatologii (hospi-

talizacja: oddziat reu- WIELKOPOLSKI 8 116 16,0 16,0 50

matologiczny) — przy-

padek pilny. Stan na ZACHODNIO- 4 232 Qa5 40,0 78

31.05.2014 -POMORSKI

Zrédto: Opracowanie wia-
sne na podstawie http://
kolejki.nfz.gov.pl/.
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Podsumowanie

Przedstawione w rozdziale informacje nie sg jednoznacz-
ne. Z jednej strony obserwujemy relatywnie duzg liczbe
reumatologow, z drugiej strony dochodzi do zamykania
poradni reumatologicznych. Deklarowany przez NFZ
czas oczekiwania na porade specjalistyczng jest bar-
dzo zréznicowany. Sg miejsca w Polsce, gdzie pacjenci
przyjmowani sg na biezaco, ale zdarzajg sie tez takie
sytuacje, gdy na porade muszg czeka¢ ponad rok. Co
wiecej, dane przedstawione przez NFZ mogg by¢ w du-
zej mierze zanizone. Jest to szczegolnie istotne w kon-
tekscie dyskusji na temat wczesnej diagnostyki i okna
terapeutycznego. Trzeba pamietac, ze czesS¢ chorych
zwleka z wizytg u lekarza POZ, a ten nie zawsze kieruje
pacjenta bezposrednio do reumatologa [7]. Dlatego skro-
cenie do absolutnego minimum czasu oczekiwania na
porade specjalistyczng w przypadku osob z chorobg za-
palng stawow ma fundamentalne znaczenie jesli chodzi
0 skutecznosc dalszego leczenia i perspektyw chorego.
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Znaczenie wczesnej
diagnostyki chorob
reumatycznych
(okno terapeutyczne)



Rycina 9.1

Opéznienia diagnostycz-
ne RZS w wybranych
miastach europejskich
(w tygodniach)

Obrzek nawet jednego stawu, ktéry nie jest wy-
nikiem urazu, moze by¢ poczatkiem przewlektej
zapalnej choroby reumatycznej. Mowa tu m.in.
o reumatoidalnym zapaleniu stawéw (RZS) oraz
spondyloartropatiach (SpA). Choroby te wywo-
tujg powazne nastepstwa — zaréwno zdrowotne,
psychologiczne, jak i spoteczne, co zostato przed-
stawione w jednym z wczes$niejszych rozdziatéw.
Pierwszym krokiem w przeciwdziataniu tym nega-
tywnym nastepstwom jest wczesne rozpoznanie
choroby. W tym celu konieczne jest wprowadzenie
takich zasad postepowania, ktére nawet w przy-
padku obrzeku jednego stawu skierujg chorego na
wiasciwg ,Sciezke diagnostyczng” — bez koniecz-
nosci czekania na rozwoj choroby i wystapienie
kolejnych objawow. Dzieki temu mozliwe bedzie
wczesne rozpoznanie problemu zdrowotnego
i wdrozenie optymalnego, celowanego i przede
wszystkim skutecznego leczenia.

Wedtug zalecen EULAR z 2007 roku kazdy pacjent
z utrzymujgcym sie obrzekiem przynajmniej jedne-
go stawu powinien by¢ skierowany do reumatologa
i zbadany przez niego w ciggu 6 tygodni od poja-
wienia sie pierwszych objawéw choroby [1], a do
12. tygodnia powinno by¢ rozpoczete skuteczne
leczenie. Wedtug dostepnych danych dla polskiej
populacji z 2010 roku, sredni czas od wystapienia
pierwszych objawdw choroby do wizyty u reuma-
tologa wynosi az 35 tygodni! [2].

g.1

Wczesne zapalenie
stawow

Chorzy z objawami zapalnej choroby reumatycz-
nej czesto nie spetniajg zadnych obowigzujgcych
kryteriow diagnostycznych dla rozpoznania kon-
kretnej choroby reumatycznej. Dla tej grupy zapa-
leA stawdw, z objawami choroby trwajacymi nie
dtuzej niz 6-12 tygodni, przyjeto termin wczesne
zapalenie stawow.

Wczesne zapalenie stawdw jest rozpoznawane
wowczas, gdy stwierdza sie przynajmniej jeden
bolesny oraz obrzekniety staw, a catos¢ obrazu
klinicznego choroby nie pozwala na rozpoznanie
RZS, spondyloartropatii czy innej zapalnej choro-
by tkanki tacznej. Konieczne jest tez rozpoczecie
leczenia modyfikujgcego przebieg choroby zaraz
po ustaleniu rozpoznania. Stwierdzenie mozliwosci
rozwoju agresywnego przebiegu choroby — z two-
rzeniem nadzerek (ubytki na powierzchni tkanki
kostnej) — stanowi podstawe do rozpoczecia le-
czenia. Lekiem pierwszego rzutu jest metotreksat.
Bardziej szczegdtowo leczenie wybranych choréb
reumatycznych zostato oméwione w rozdziale
czwartym.

Zrodio: Opracowanie wia-

sne na podstawie [2].
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\Wczesne zapalenie staw6éw wymaga $cistego moni-
torowania oraz weryfikacji rozpoznania. Celem jest
jak najszybsze wyodrebnienie z tej grupy wczesne-
go reumatoidalnego zapalenia stawoéw lub wcze-
snej, nieradiologicznej* spondyloartropatii — jesz-
cze przed stadium rozwoju zmian radiologicznych.
Nalezy réowniez tak monitorowac skutecznosc
leczenia, zeby jak najszybciej osiggna¢ remisje cho-
roby. U okoto 70% chorych na wczesne zapalenie
stawéw wdrozenie skutecznego leczenia zaraz po
ustaleniu rozpoznania umozliwia uzyskanie remi-
sji utrzymujacej sie przez 2 lata trwania choroby.
Co wiecej, u okoto 20% chorych mozna uzyskac
6-miesieczng remisje bez stosowania jakichkol-
wiek lekow [3].

* Zmiany zapalne nie sg jeszcze widoczne na klasycznym zdje-
ciu rentgenowskim.
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9.2

Okno terapeutyczne

Z uwagi na kluczowe znaczenie wczesnego roz-
poznania choroby zapalnej stawdw na dalsze losy
chorego wprowadzono pojecie tzw. okna terapeu-
tycznego. Okno terapeutyczne to okres 12 tygodni
od wystgpienia pierwszych objawéw choroby do
ustalenia rozpoznania i rozpoczecia skutecznego
leczenia. Istotne jest, zeby za pierwsze objawy cho-
roby przyjmowac kazdy objaw zapalenia stawdw,
a nie czas, w ktérym pojawit sie pierwszy obrzek
stawu [4]. Pojecie okna terapeutycznego poczat-
kowo zostato wprowadzone dla reumatoidalnego
zapalenia stawoéw. Analiza negatywnych nastepstw
uptywu czasu od wystgpienia pierwszych objawéw
choroby do ustalenia rozpoznania i wdrozenia sku-
tecznego leczenia w innych chorobach zapalnych
(takich jak spondyloartropatie i toczen rumie-
niowaty ukftadowy) pozwolita na wprowadzenie
pojecia ,okna terapeutycznego” réwniez w tych
jednostkach chorobowych. W odréznieniu od RZS
nie definiuje sie w ich przypadku przedziatu cza-
sowego. Wynika to z faktu, iz obecnie w tych jed-
nostkach chorobowych ,opdznienia diagnostyczne”
wynoszg wiele miesiecy, a nawet lat.



9.3

Wczesne rozpoznanie
choroby jako warunek
uzyskania remisji

W ostatnich latach wykazano, ze jedynym czyn-
nikiem predykcyjnym w osiggnieciu remisji w RZS
jest wczesne rozpoznanie choroby i szybko zasto-
sowane skuteczne leczenie. Rozpoczecie leczenia
w ciggu 12 tygodni od pojawienia sie pierwszych
objawoéw choroby 2-krotnie zwieksza szanse na
uzyskanie remisji choroby, a konieczno$¢ stosowa-
nia lekéw biologicznych w leczeniu RZS zmniejsza
sie z 32,2% do 10% [5]. Z tego powodu opra-
cowano nowe kryteria diagnostyczne choroby,
w ktérych nie uwzgledniono zmian w badaniach
radiologicznych, bedacych zmianami péznymi.
Trwaja tez badania nad wyodrebnieniem czynni-
kéw, ktére mogg pomaéc w ustaleniu rozpoznania
choroby jeszcze przed pojawieniem sie typowych
objawoéw klinicznych. Pozwoli to na wczesniejszg
interwencje majaca na celu zahamowanie rozwoju
choroby.

Z przeprowadzonych dotychczas na $wiecie badan
wiadomo juz, ze jednym z czynnikéw sugerujacych
rozwdj RZS w przysztosci jest obecnos$¢ w orga-
nizmie przeciwciat ACPA, ktére moga na kilka lat

wyprzedza¢ pojawienie sie typowych objawdéw
RZS. Nie jest to jednak jedyny marker rozwoju tego
zapalenia, a co wiecej — nie jest na tyle swoisty,
aby uzasadniat postawienie rozpoznania RZS i roz-
poczecie leczenie. Samo stwierdzenie obecnosci
przeciwciat ACPA nie pozwala na rozpoznanie RZS,
ale pacjentéw, u ktérych stwierdzono obecnosc
przeciwciat ACPA i béle stawow, nalezy systema-
tyczne kontrolowac, zeby przy pierwszych obja-
wach RZS czy wczesnego niesklasyfikowanego
zapalenia stawow rozpoczac leczenie.

Innym bardzo swoistym markerem mozliwosci
rozwoju RZS sg przeciwciata anty-CarP (anti-car-
bamylated protein). Niestety, wystepuja one tylko
u 39% chorych, ale ich obecno$¢ moze uzasadniac
wdrozenie leczenia przed wystagpieniem wszystkich
objawéw RZS [6]. Trwajg réwniez dyskusje oraz
badania kliniczne oceniajace skuteczno$¢ poszcze-
golnych schematdw leczenia wczesnego zapalenia
stawoéw oraz bardzo wczesnych postaci RZS. Ich
celem jest zwiekszenie odsetka chorych, u ktérych
uda sie uzyskac trwata remisje choroby [7].
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9.4

Efektywnosc
kosztowa wczesnego
rozpoznania choroby

Poza wymiernymi korzysciami zdrowotnymi, wy-
nikajacymi z leczenia w pierwszych 12 tygodniach
choroby, istotne s3 tez inne korzysci takiego poste-
powania. Badania europejskie wykazaty, ze catko-
wity koszt diagnostyki i leczenia jednego pacjenta,
u ktérego wczesnie rozpoznano zapalenie stawow,
wynosi 2424 Euro. W przypadku p6znego rozpo-
znania RZS koszt ten jest juz ponad dwukrotnie
wyzszy i wynosi 5928 Euro [8]. Ze strony ptatnika
inwestowanie srodkéw we wczesng diagnostyke
zapalen stawoéw jest pod wzgledem ekonomicznym
jak najbardziej uzasadnione. Pozwala ograniczy¢
p6zniejsze wydatki na leczenie zaawansowanych
postaci choroby. Jest to forma inwestycji, ktéra
daje szybki i wysoki stopien zwrotu.

Nalezy réwniez zauwazy¢, ze szybkie uzyskanie
remisji u oséb w wieku produkcyjnymi bezposred-
nio wptywa na zmniejszenie ryzyka opuszczenia
przez nie rynku pracy. Utrzymanie przez chorych
aktywnosci zawodowej, to nie tylko wptywy do
budzetu panstwa z tytutu sktadek na ubezpie-
czenia spoteczne i zdrowotne, ale réwniez brak
kosztow zwigzanych z rentami i wczesniejszymi
emeryturami. Praca, o czym byta juz mowa we
wczesniejszych rozdziatach, jest réwniez jednym
z czynnikdw zmniejszajacych ryzyko depresji wéréd
0s6b cierpigcych z powodu choréb reumatycznych,
wptywa takze pozytywnie na sytuacje materialng
chorych i ich rodzin.
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9.5

Znaczenie wczesnej
diagnostyki

w spondyloartropatiach
i toczniu rumieniowatym
uktadowym

Wczesna diagnostyka spondyloartropatii, tak jak
i RZS, w istotny sposéb wptywa na skutecznos¢
leczenia i szanse uzyskania remisji. Czes¢ badan
wykazuje, ze op6znienia diagnostyczne w przy-
padku spondyloartropatii sg jest jeszcze wieksze
niz w RZS. Feldtkeller i wsp. wykazali, ze u 59%
chorych ze spondyloartropatia czas od pojawienia
sie pierwszych objawéw choroby do ustalenia roz-
poznania przekracza 10 lat! [9]. Skrécenie czasu
od wystgpienia pierwszych objawdw do ustalenia
rozpoznania jest mozliwe dzieki wprowadzeniu
nowych kryteriéw ASAS (Assessment of Spondy-
loArthritis) rozpoznania osiowych i obwodowych
spondyloartropatii. Jednym z nowych kryteriéw
jest rozpoznanie zmian zapalnych w stawach krzy-
zowo-biodrowych na podstawie wynikéw badania
rezonansem magnetycznym (MRI). Badanie MRI
daje mozliwosci rozpoznania tzw. nieradiologicz-
nych spondyloartropatii, w ktérych typowe dla
tych choréb zmiany widoczne w badaniu RTG
moga pojawic sie wiele lat pdzniej. Wprowadzenie
badania MRI do diagnostyki tych choréb jest kro-
kiem milowym w ich wczesnym wykrywaniu, co
ma kluczowe znaczenie dla skutecznego leczenia.

Znaczenie wczesnej diagnostyki i rozpoczecie
skutecznego leczenia jest réwniez istotne w przy-
padku tocznia rumieniowatego uktadowego. W tej
chorobie czas, jaki uptywa od pierwszych objawow
choroby do ustalenia rozpoznania, czesto wynosi
ponad 30 miesiecy. Dotyczy to zwtaszcza chorych,
u ktérych pierwszymi objawami choroby sg bdle
i/lub obrzeki stawéw [10].



Podsumowanie

W przypadku zapalnych choréb stawdw rozpoznanie
i rozpoczecie leczenia w czasie trwania okna terapeu-
tycznego jednoznacznie determinuje szanse chorego
na uzyskanie remisji. Niestety, w chwili obecnej nie ma
to odzwierciedlenia w istniejgcym systemie opieki reu-
matologicznej w Polsce. Polska jest krajem, w ktérym
czas od ustalenia rozpoznania do wdrozenia leczenia
jest jednym z najdtuzszych w Europie, co istotnie ogra-
nicza skutecznos¢ leczenia, zwieksza jego koszty, jest
rowniez przyczyng zwiekszenia $wiadczen rentowych
i absencji chorobowej. Obecng sytuacje mozna poprawic
przez zmiany w zakresie organizacji wczesnej diagno-
styki choréb reumatycznych, ktére bedg przedstawione
w dalszej czesci raportu.
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Propozycje nowe]
organizacji wczesnej
diagnostyki chorob
reumatycznych w Polsce



Z przedstawionych we wczesniejszych rozdziatach
informacji wynika, ze w Polsce nie jest obecnie re-
alizowana koncepcja optymalnego leczenia choréb
zapalnych stawéw zgodna z zaleceniami EULAR.
Opiera sie ona na wykorzystaniu tzw. okna tera-
peutycznego, czyli wczesnej interwencji — chory
powinien zostac zdiagnozowany w ciggu 6 tygodni
od wystgpienia pierwszych objawdw, a skuteczne
leczenie powinno zosta¢ wdrozone do 12. tygodnia
choroby. Jednym z powoddéw takiego stanu jest
p6zne diagnozowanie zapalnych choréb stawdw.
Najczesciej rozpoznanie choroby nastepuje dopiero
w momencie, gdy jest ona w zaawansowanym sta-
dium. Oznacza to istotne pogorszenie perspektyw
chorego oraz wyzsze koszty leczenia, przy jedno-
Czesnym zmniejszeniu szansy uzyskania remisji.
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10.1

Nowa organizacja
systemu diagnostyki

W celu efektywnego skrécenia czasu, jaki uptywa
od wystgpienia pierwszych objawdw choréb reu-
matycznych do ustalenia rozpoznania, konieczna
jest reorganizacja systemu podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) oraz ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej (AOS) pod wzgledem wizyt pacjenta
u réznych lekarzy. Pierwszym etapem jest zre-
dukowanie czasu, jaki chory spedza na wizytach
w systemie POZ. Przy pierwszej wizycie u lekarza
rodzinnego pacjent z objawami choroby zapalnej
stawéw powinien by¢ kierowany bezposrednio do
poradni reumatologicznej (AOS). Zgodnie z zale-
ceniami EULAR leczeniem zapalnych choréb reu-
matycznych powinien zajmowac sie reumatolog.
Diagnostyka choréb reumatycznych jest skompli-
kowana i wymaga duzej wiedzy reumatologicznej
oraz doswiadczenia. Objawy choréb reumatycz-
nych w poczatkowym okresie mogg by¢ nietypowe,
co czesto przyczynia sie do lekcewazenia ich przez
samych pacjentéw i opdézniania wizyty u lekarza.
Z kolei lekarze rodzinni niejednokrotnie zwlekaja
z odestaniem pacjenta do reumatologa lub wy-
sytajg ich do innych specjalistéw (np. ortopedy,
neurologa). Wynika to z problemu réznicowania
poczatkowych objawdw choroby reumatycznej
z innymi dolegliwo$ciami. We wczesnym okresie
choroby lekarz rodzinny moze jedynie leczy¢ pa-
cjenta objawowo, co w dtuzszej perspektywie jest
rozwigzaniem niekorzystnym — odsuwa w czasie
moment postawienia wiasciwego rozpoznania oraz
podania skutecznych lekdw i tym samym zmniejsza



szanse na uzyskanie remisji. Nalezy podkresli¢, ze
te ograniczenia dotycza wytacznie choréb stawéw
o podtozu zapalnym. W ramach proponowanych
zmian lekarze rodzinni beda mogli positkowac sie
krétkim kwestionariuszem pomagajacym w roz-
nicowaniu poczatkowych objawéw wczesnego
zapalenia stawéw z innymi dolegliwoséciami. Utatwi
to sprawne podijecie decyzji przekazania pacjenta
z wczesnymi objawami choroby zapalnej uktadu
ruchu do osrodkéw wczesnej diagnostyki.

Szybki dostep do porady reumatologicznej bytby
mozliwy dzieki:

» stworzeniu specjalistycznych reumatologicz-
nych ambulatoryjnych osrodkéw wczesnej
diagnostyki

« utworzeniu tzw. szybkiej $ciezki dotarcia pa-
cjentéw z wczesnymi objawami zapalenia sta-
wéw od lekarzy rodzinnych i lekarzy innych
specjalnosci do reumatologa

* nowej wycenie procedur specjalistycznej opie-
ki ambulatoryjnej w ramach o$rodkéw wcze-
snej diagnostyki

* wprowadzeniu niezbednych do wykonaniu
procedur w ramach wizyt

+  Scistemu monitorowaniu chorych, u ktérych
rozpoznano wczesne RZS przez pierwszy rok
od ustalenia rozpoznania

10.1.1

Osrodki wczesnej
diagnostyki zapalen
stawow

Osrodki wczesnej diagnostyki zapalen stawéw
(OWDZS) powinny zostac¢ wydzielone w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Warun-
kiem otwarcia takiej jednostki przez podmiot lecz-
niczy bedzie spetnienie okreslonych wymogdw.
Chodzi m.in. o posiadanie odpowiedniej kadry
(doswiadczonych reumatologéw) oraz mozliwos¢
wykonania wszystkich procedur diagnostycznych
i terapeutycznych w ramach zaplanowanych wizyt
(badania laboratoryjne oraz obrazowe, podanie
lekéw zaréwno parenteralnie, jak i podskérnie). Do-
Swiadczony reumatologa to lekarz tej specjalizacji
z przynajmniej 5-letnim stazem pracy w poradni
lub na oddziale reumatologicznym.
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Rycina 10.1

Proces diagnostyki
w ramach osrodka
wczesnej diagnosty-
ki zapalen stawow

10.1.2

.Szybka Sciezka”

Omawiana propozycja zaktada utworzenie tzw.
szybkiej $ciezki dla chorych z wczesnymi objawami
zapalenia stawéw. Ma ona na celu zminimalizo-
wanie czasu, ktéry uptywa miedzy wizyta u leka-
rza POZ a uzyskaniem porady reumatologiczne;j.
Wedtug opracowanych zatozen nowej organizacji
systemu wczesnej diagnostyki pacjent powinien
zostac skonsultowany przez reumatologa w ciggu
7 dni od wystawienia skierowania przez lekarza
POZ (lub innego specjaliste). Istotg proponowanych
zmian jest kierowanie przez lekarza POZ pacjenta
do oérodka wczesnej diagnostyki zapalen stawoéw.
W momencie przyjecia chorego do OWDZS zale-
cane jest posiadane przez niego wynikéw badan
takich jak: OB, morfologia oraz badanie ogdlne
moczu, gdyz przyspieszy to postawienie wstep-
nej diagnozy. Warunkiem jest, ze pacjent podaje
bél i/lub obrzek przynajmniej jednego stawu, a ob-
jawy te nie sg skutkiem urazu. W przypadku oséb
przed 45. rokiem zycia podstawg skierowania do
OWNDZS bytby réwniez zapalny bél kregostupa.
Przez zapalny bél kregostupa rozumie sie bél naj-
bardziej nasilony w drugiej potowie nocy i rano,
ktéry ustepuje badz zmniejsza sie wraz z aktyw-
noscia ruchowa wykonywang w ciggu dnia. Moze
mu towarzyszy¢ réwniez bol posladkow.

10.1.3

Nowe procedury

w ramach osrodkow
wczesnej diagnostyki
zapalen stawow

Nowe procedury s3g oparte na 3 wizytach wstep-
nych (0-2), po ktérych wiekszos¢ pacjentéw po-
winna mie¢ ustalone rozpoznanie i rozpoczete le-
czenie. Nastepnie przewidziane s3 kolejne 4 wizyty
(3—6), ktérych celem jest monitorowanie efektéw
leczenia oraz ewentualnie korygowanie terapii.
Nastepstwem tych dziatah powinna by¢ optyma-
lizacja leczenia oraz uzyskanie maksymalnego
efektu terapeutycznego.

Zrédto: Opracowanie
wiasne.
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Wizyta o

Ta wizyta powinna sie odby¢ w ciggu 7 dni od
momentu wystawienia skierowania przez leka-
rza POZ (lub innego specjaliste). Przeprowadza ja
doswiadczony reumatolog, ktéry zbiera doktadny
wywiad chorobowy i wykonuje badanie ukfadu ru-
chu. Jezeli zachodzi podejrzenie zapalnej choroby
reumatycznej, pacjent ma wykonywane dalsze
procedury w osrodku. W przypadku wykluczenia
zapalnej choroby reumatycznej badz rozpoznania
choroby zwyrodnieniowej pacjent jest ponownie
odsytany do lekarza POZ. Reumatolog powinien
przekazac pacjentowi wytyczne dla lekarza ro-
dzinnego dotyczace dalszego postepowania oraz
zalecanego leczenia.
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Wizyta 1
Powinna sie odby¢ po 3—7 dniach od wizyty 1.
Procedury wykonywane w ramach wizyty:

»  Doktadny wywiad i badanie fizykalne narzagdow
wewnetrznych oraz stawéw z oceng wskaz-
nika DAS28*

*  Zlecenie badan laboratoryjnych (tab. 10.1)

» Zlecenie badan obrazowych (tab. 10.2)

Wizyta 2
Powinna sie odby¢ w ciggu 7-14 dni od wizyty 1.
Procedury wykonywane w ramach wizyty:

» Analiza i ocena wykonanych badan
» Badanie ukfadu ruchu z oceng DAS28

* Opcjonalnie wypetnienie kwestionariusza
HAQ** przez pacjenta

* Ustalenie rozpoznanie i wdrozenie leczenia

W przedstawionym schemacie czas, jaki mija od
momentu wystawiania przez lekarza POZ skiero-
wania do oérodka wczesnej diagnostyki zapalenia
stawéw do momentu rozpoczecia leczenia, to
maksymalnie 4 tygodnie. W tym czasie chory ma
zaplanowane trzy wizyty u reumatologa, ktérych
celem jest ustalenie rozpoznania. Na zakonczenie
ostatniej wizyty rozpoczynane jest leczenie. Kolej-
ne wizyty (4—6) stuza monitorowaniu i optymali-
zacji leczenia.

* Disease Activity Score — wskaznik ten zostat szczegbtowo
omoéwiony we wczesniejszych rozdziatach.

** HAQ — Health Assessment Questionnaire / kwestionariusz
oceny stanu zdrowia.



ZLECONE BADANIA LABORATORYJNE

Tabela 10.1

Zlecone badania labo-
ratoryjne w ramach
pierwszej wizyty

OB

CRP

Morfologia z rozmazem
AspAT

AIAT

Kreatynina

Kwas moczowy

RF

ACPA

ANA 2

Przeciwciata przeciw Borrellia w klasie IgM i IgG

Przeciwciata przeciw Yersinia w klasie IgM, 1gG, IgA
(opcjonalnie w przypadku podejrzenia spondyloartropatii)

Przeciwciata przeciw Chlamydia trachomatis i/lub Pneumoniae w klasie IgM, I1gG, IgA
(opcjonalnie w przypadku podejrzenia spondyloartropatii)

Przeciwciata przeciw Salmonella w klasie IgG i IgA
(opcjonalnie w przypadku podejrzenia spondyloartropatii)

HLA-B27 (opcjonalnie w przypadku podejrzenia spondyloartropatii)

BADANIA OBRAZOWE

Zrodto: Opracowanie
wtasne.

Tabela 10.2
Zlecone badania obra-
zowe w ramach pierw-
szej wizyty

RTG klatki piersiowej — PA i boczne

RTG — rece i stopy zdjecia poréwnawcze

USG zajetej reki lub stopy/stawu

MRI zajetej reki lub stopy (opcjonalnie)/stawu

RTG stawow krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie — w przypadku podejrzenia spondyloartropatii)

MRI stawéw krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie — w przypadku podejrzenia spondyloartropatii)

Zrodto: Opracowanie
wtasne.



Wizyta 3
Powinna sie odby¢ 3 miesigce po drugiej wizycie.
Procedury wykonywane w ramach wizyty:

« Badanie fizykalne z oceng DAS28 i opcjonal-
nie HAQ

« Badania laboratoryjne (tab. 10.3)

» Badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej
reki lub stopy

Wizyta 4

Ta wizyta powinna sie odby¢ po 6 miesigcach od
wizyty 2.

Procedury wykonywane w ramach tej wizyty:

» Badanie fizykalne z oceng DAS28 i opcjonal-
nie HAQ

+  Ocena remisji wg ACR/EULAR
» Badania laboratoryjne (tab. 10.4)

» Badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej
reki lub stopy
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Wizyta 5
Powinna sie odby¢ po 9 miesigcach od wizyty 2.
Procedury wykonywane w ramach wizyty:

« Badanie fizykalne z oceng DAS28 i opcjonal-
nie HAQ

*  Ocena remisji wg ACR/EULAR
» Badania laboratoryjne (tab. 10.4)

+ Badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej
reki lub stopy

Wizyta 6

Wizyta powinna sie odby¢ po 12 miesigcach od
wizyty 2.

Procedury wykonywane w ramach wizyty:

. Badanie fizykalne z oceng DAS28 i opcjonal-
nie HAQ

. Ocena remisji wg ACR/EULAR
. Badania laboratoryjne (tab. 10.4)
. Badania obrazowe:
o RTG klatki piersiowej PA i boczne
o RTG recei stopy
o USG zajetej reki lub stopy
o MRI zajetej reki lub stopy (opcjonalnie)

o RTG stawdw krzyzowo-biodrowych
(opcjonalnie)

o MRI stawédw krzyzowo-biodrowych
(opcjonalnie)



ZLECONE BADANIA LABORATORYJNE

Tabela 10.3
Zlecone badania labora-
toryjne w ramach trze-
ciej wizyty

OB

CRP

Morfologia z rozmazem
AspAT

AIAT

Kreatynina

Kwas moczowy

ZLECONE BADANIA LABORATORYJNE

Zrodto: Opracowanie
wiasne.

Tabela 10.4
Zlecone badania labo-
ratoryjne w ramach
czwartej, piatej i szo6-
stej wizyty

OB

CRP

Morfologia z rozmazem
AspAT

AIAT

Kreatynina

Zrédto: Opracowanie
wtasne.



Lekarz POZ
J

Wizyta O
Osrodek wczesnej diagnostyki reumatologicznej

Doswiadczony reumatolog |

2 2

WYKLUCZENIE CHOROBY REUMATYCZNE) PODEJRZENIE CHOROBY REUMATYCZNEJ
Skierowanie do lekarza POZ Wizyta |
Reumatolog Il

Dalsza diagnostyka reumatologiczna
Badanie uktadu ruchu i internistyczne
Ustalenie badan laboratoryjnych

i obrazowych (USG, RTG, MRI)

\

Wizyta Il

NIEPOTWIERDZONA
CHOROBA REUMATYCZNA

Rozpoznanie choroby reumatycznej

Rozpoczecie leczenia

\J

Kolejne wizyty

Monitorowanie leczenia i ocena aktywnosci choroby do
uzyskania remisji

Rycina 10.2

Proponowany schemat

diagnostyczny od skie- \L

rowania przez lekarza

POZ do drugiej wizyty DO PORADNI REUMATOLOGICZNEJ

Zrodto: Opracowanie
wtasne.



Proponowany schemat diagnostyczny od skiero-
wania przez lekarza POZ do wizyty drugiej przed-
stawiono na rycinie 10.2.

W momencie zakonczenia 6. wizyty pacjent jest
juz w petni zdiagnozowany oraz ma optymalnie
dobrane leczenie. Uzyskany zostat maksymalny
efekt terapeutyczny, jaki mozna osiggnac przy
obecnym poziomie wiedzy medycznej. Pacjent
powinien zosta¢ przekazany pod opieke poradni
reumatologicznej funkcjonujgcej w ramach AQS,
gdzie proces leczenia bedzie dalej monitorowany.

10.2

Koszty proponowanych
zmian

Dzieki wspotpracy czterech osrodkdéw reumato-
logicznych w Polsce* oszacowano $redni koszt
procedur w proponowanym systemie wczesnej
diagnostyki — wyniki przedstawiono w tabeli 10.5.

Diagnostyka niesklasyfikowanego wczesnego
zapalenia stawdw bez badania MRI stanowi koszt
757 PLN, koszt diagnostyki RZS z witgczeniem
badania MRI to 1232 PLN, natomiast w przypadku
spondyloartropatii koszt diagnostyki z badaniem
MRI to 1222 PLN. Przy czym zgodnie z ASAS w kry-
teriach diagnostycznych badanie MRI obejmuje
stawy krzyzowo-biodrowe.

W obecnie obowigzujgcym systemie specjalistycz-
nej opieki reumatologicznej istniejg mozliwosci
wykonania wszystkich badan w ramach wczesnej
diagnostyki, niestety wycena poszczegélnych wizyt
w opiece ambulatoryjnej wymaga odbycia przez
pacjenta 4—5 wizyt, co wydtuza czas do ustalenia
rozpoznania i wdrozenia leczenia czesto nawet
o rok. Wymusza to czesto niepotrzebng hospita-
lizacje chorego w celach diagnostycznych, wtedy
po 4 dniach hospitalizacji pacjent ma wykonany
peten pakiet badan, ustalone rozpoznanie i wdro-
zone leczenie. Niestety zwieksza to naktady na
leczenie szpitalne i wydtuza czas oczekiwania na
hospitalizacje.

* Slqski Szpital Reumatologiczno-Rehabilitacyjny im. Gen. Je-

rzego Zietka, ul. Szpitalna 11, 43-450 Ustron; Szpital Specja-
listyczny im. J. Dietla, Oddziat Reumatologii, ul. Skarbowa 1,
31-121 Krakoéw; Klinika Reumatologii i Uktadowych Choréb
Tkanki tacznej, Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela,
ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz; Instytut Reumatolo-
gii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher, ul. Spartanska 1,
02-637 Warszawa.
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WYKONYWANA PROCEDURA WIZYTAO | WIZYTA1 WIZYTA 2 | WIZYTA 3 WIZYTA 4 | WIZYTAS5 | WIZYTA 6

WYWIAD LEKARSKI

BADANIE FIZYKALNE STAWOW — 80,00 zt 28 X X X X X
BADANIE PRZESIEWOWE

DOKLADNY WYWIAD | BADANIE FIZY-  x 80,00 zt X X x X X
KALNE STAWOW Z OCENA DAS28

BADANIE FIZYKALNE Z OCENA DAS28 x X 80,00 zt 80,00 zt X X
1 OPCJONALNIE HAQ

BADANIE FIZYKALNE Z OCENA DAS28  x X X X 80,00 zt 80,00 zt 80,00 zt
| OPCJONALNIE HAQ, OCENA REMISJI
ACR/EULAR

BADANIA LABORATORYJNE

0B X 5,00 zt X 5,00 zt 5,00 zt 5,00 zt 5,00 zt
CRP X 13,00 zt x 13,00 z 13,00 z 13,00 zt 13,00 zt
MORFOLOGIA Z ROZMAZEM x 11,00 zt X 11,00 zt 11,00 zt 11,00 zt 11,00 zt
AspAT X 7,00 zt X 7,00 zt 7,00 zt 7,00 zt 7,00 zt
AIAT X 7,00 zt x 7,00 zt 7,00 zt 7,00 zt 7,00 zt
MOCZNIK X 6,00 zt X 6,00 zt 6,00 zt 6,00 zt 6,00 zt
KREATYNINA X 8,00 zt X 8,00 zt 8,00 zt 8,00 zt 8,00 zt
KWAS MOCZOWY X 7,00 zt x 7,00 zt X X 7,00 zt
RF X 17,00 z X X X X X
ACPA X 50,00 zt X X X X X

ANA 2 (IDENTYFIKACJA) X 100,00 zt X X X x X
PRZECIWCIALA PRZECIWKO BORRELIA  x X X X X x
PRZECIWCIALA PRZECIWKO SALMONEL- X X X X X

LA W KLASIE 1gG | IgM

PRZECIWCIALA PRZECIWKO YERSINIA X x x x x x
W KLASIE IgG I IgA



WYKONYWANA PROCEDURA WIZYTAO | WIZYTA1 WIZYTA 2 WIZYTA 3 WIZYTA 4 | WIZYTAS WIZYTA 6
x X X X x x

PRZECIWCIALA PRZECIWKO CHLAMY-
DIA PNEUMONIAE W KLASIE IgG | IgA

PRZECIWCIALA PRZECIWKO CHLAMY- * x x x x x
DIA TRACHOMATIS W KLASIE IgG | IgA
HLA-B27 (OPCJONALNIE — W PRZY- X O x x x x
PADKU PODEJRZENIA SPONDYLOAR-
TROPATII)
BADANIA OBRAZOWE
RTG KLATKI PIERSIOWEJ AP | BOCZNE = X 54,00 7t x x x x 54,00 zt
RTG RECE | STOPY x 85,00 zt x x x x 85,00 zt
USG ZAJETEJ REKI LUB STOPY x 10500z  x 10500zt 10500z 10500z 105,00 zt
MRI ZAJETEJ REKI LUB STOPY x 47500zt  x x x x 475,00 7t
(OPCJONALNIE)
RTG STAWOW KRZYZOWO-BIODRO-  x 45,00 zt x x x x 45,00 zt
WYCH (OPCJONALNIE — W PRZYPADKU
PODEJRZENIA SPONDYLOARTROPATI)
MRI STAWOW KRZYZOWO-BIODRO- 465007t  x x x x 465,00 zt
WYCH (OPCJONALNIE — W PRZYPADKU
PODEJRZENIA SPONDYLOARTROPATII)
KOSZT POSZCZEGOLNYCH WIZYT: 80,00 zt 169700z 80,00 zt 249,002z 242,00z 242,00z  1373,00z
LACZNY KOSZT PROCEDURY: 3721,00 zt

Tabela 10.5

Koszty uzyskane z wy-
ceny srednich kosztéw
procedur z 4 osrodkéw
reumatologicznych
w Polsce

Zrodto: Opracowanie
wtasne na podstawie
danych przekazanych
przez osrodki reuma-
tologiczne.
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Podsumowanie

Proponowane zmiany w systemie reumatologicznej
opieki zdrowotnej majg zaréwno krotko-, jak i dtugo-
falowe korzysci. Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze
przedstawiona propozycja stworzenia osrodkow wcze-
snej diagnostyki zapalen stawow pozwoli na skrécenie
drogi pacjenta od jednego lekarza do drugiego — lekarza
POZ, lekarzy innych specjalnosci oraz reumatologa — do
maksimum 4 tygodni. Pacjenci, u ktdérych nie zostanie
potwierdzone podejrzenie zapalenia stawow, wracajg
pod opieke lekarza POZ, co odcigzy poradnie reumato-
logiczne. Innymi stowy, rola poradni reumatologicznych
zostanie zawezona gtéwnie do opieki nad pacjentami
z potwierdzonymi chorobami zapalnymi, ktérzy wyma-
gaja leczenia specjalistycznego.

Wprowadzenie ,szybkiej sciezki” opartej na osrodkach
wczesnej diagnostyki zapalen stawow zmniejszy réwniez
zapotrzebowanie na hospitalizacje reumatologiczne, gdyz
te same badania diagnostyczne bedg dostepne w ramach
wspomnianych OWDZS. Przyjecia na oddziaty reumato-
logiczne ograniczg sie do trudnych i niereagujacych na
leczenie przypadkéw oraz sytuacji zagrozenia zycia czy
koniecznosci parenteralnego leczenia cytostatykami.



Przesuniecie czesci srodkéw z leczenia szpitalnego na
diagnostyke i leczenie w osrodkach wczesnej diagno-
styki pozwoli na wiekszg dostepnos¢ do diagnostyki
| leczenia w bardzo wczesnych stadiach choroby, a takze
zmniejszy kolejki oczekujgcych na hospitalizacje przez
zmniejszenie liczby chorych hospitalizowanych z powodu
konieczno$ci wykonania badan diagnostycznych.

Przedstawiony schemat postepowania pozwoli rowniez
na zoptymalizowanie doboru badan diagnostycznych
i kompleksowe ich wykonanie. Przedstawione rozwigza-
nie jest nie tylko optacalne z punktu widzenia kosztow
bezposrednich (diagnostyka oraz leczenie), ale réwniez
kosztoéw posrednich. Zwiekszenie prawdopodobienstwa
uzyskania remisji lub ograniczenie postepu choroby, dzie-
ki wczesnej diagnostyce i optymalizacji leczenia z wyko-
rzystaniem tzw. okna terapeutycznego, pozwoli czesci
chorych utrzymac jakosc¢ zycia i zminimalizowac straty
wynikajgce z choroby. W przypadku osob pracujgcych
przetozy sie to rowniez na mniejszg absencje chorobowa
i nieefektywng obecnos$¢ w pracy (prezenteizm), a takze
mniejsze ryzyko przejscia na rente.



Podsumowanie
i rekomendacje

W marcu 2014 roku Minister Zdrowia Bartosz
Artukowicz przedstawit zatozenia tzw. pakietu ko-
lejkowego, czyli zestawu ustaw majacych na celu
m.in.: zniesienie limitow na Swiadczenia w opiece
onkologicznej, skrécenie czasu oczekiwania na le-
czenie onkologiczne, ale takze zmniejszenie liczby
0s6b oczekujgcych w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej (AOS) oraz rozszerzenie mozliwosci
diagnostycznych dla lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ). W propozycji zmian szczeg6ing
uwage poswiecono kwestii priorytetu pacjentow
pierwszorazowych. W czerwcu tzw. pakiet kolej-
kowy zostat przyjety przez Rzad i trafit pod obrady
Sejmu. Planuje sig, ze przedstawione zmiany wejdg
w zycie 1 stycznia 2015 roku.

Przedstawiona w niniejszym raporcie koncepcja
zmian w obszarze wczesnej diagnostyki reumato-
logicznej w petni pokrywa sie z zatozeniami tzw.
pakietu kolejkowego. Jej celem jest zwiekszenie
dostepnosci do opieki specjalistycznej dla oséb
z zapalng chorobg stawéw. Co wiecej, szczegdlny
nacisk zostat potozony na stworzenie ,szybkiej
Sciezki” dla pacjentéw pierwszorazowych, czyli
tych, ktérzy po raz pierwszy trafiajg do reuma-
tologa.

Wedtug przedstawionych w raporcie zatozen

w Polsce nalezy w ramach AOS wyodrebnic osrod-
ki wczesnej diagnostyki zapalen stawéw (OWDZS),
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ktorych zadaniem bedzie przeprowadzenie szyb-
kiej i kompleksowej diagnostyki pacjentow pierw-
szorazowych. W przypadku stwierdzenia u pacjen-
ta zapalnej choroby stawdw obowigzkiem OWDZS
bedzie réowniez wdrozenie skutecznego leczenia.
Celem nadrzednym proponowanej zmiany jest
stworzenie systemu umozliwiajgcego zdiagnozo-
wanie pacjenta oraz rozpoczecie leczenia przed
uptywem 12 tygodni od momentu wystapienia
pierwszych objawéw choroby. Okres ten jest
okreslany mianem ,okna terapeutycznego”. We-
dtug rekomendacji The European League Against
Rheumatism (EULAR) rozpoczecie leczenie w tym
okresie maksymalizuje jego skutecznos¢ oraz
zwieksza prawdopodobienstwo uzyskania remisji.

Wedtug zatozen opracowanej koncepcji kazda
osoba, u ktérej lekarz POZ (lub inny lekarz spe-
cjalista) podejrzewa zapalng chorobe stawéw,
powinna by¢ bezzwtocznie skierowana do osrodka
wczesnej diagnostyki zapalen stawéw. Zalecane
jest by lekarz rodzinny zlecit dodatkowe badania
tj.. OB, morfologie oraz badanie ogélne moczu.
W przypadku ich braku zostang one wykonane
w ramach OWDZS. Pacjent w ciggu 7 dni od
momentu wystawianie skierowania powinien
by¢ przyjety do najblizszego o$rodka wczesnej
diagnostyki. W czasie pierwszej wizyty w OWDZS
zostanie ustalone wstepne rozpoznanie. W przy-
padku choroby zwyrodnieniowej stawéw (ChZS)



pacjent zostanie doktadnie poinformowany o sta-
nie swojego zdrowia i skierowany do dalszej opie-
ki do lekarza rodzinnego (bedzie zaopatrzony
w instrukcje co do dalszego postepowania). Nie
ma koniecznosci, by leczenie ChZS odbywato sie
w ramach opieki specjalistycznej. Jezeli w czasie
pierwszej wizyty zostanie wstepnie rozpoznana
choroba zapalna, pacjent zostanie skierowany do
dalszej diagnostyki oraz zostanie wdrozone odpo-
wiednie dla niego leczenie. Ten etap powinien by¢
przeprowadzony w ciggu 2—3 tygodni od pierwszej
wizyty w o$rodku wczesnej diagnostyki. Przez
kolejne 12 miesiecy chory pozostanie pod opieka
danego OWDZS w celu monitorowania i opty-
malizacji terapii. Po tym okresie chory zostanie
przekazany pod opieke poradni reumatologicznej.

Zaproponowane rozwigzanie umozliwi stworzenie
.szybkiej Sciezki” dla pierwszorazowych pacjen-
téw z chorobga zapalng stawéw oraz przyczyni
sie do zmniejszenia liczby 0séb czekajgcych na
wizyte w poradniach reumatologicznych. Pacjen-
ci z choroba zwyrodnieniowg stawoéw zostang
przekierowani pod opieke lekarzy rodzinnych,
co zwiekszy dostep do $wiadczen specjalistycz-
nych w reumatologii dla pacjentéw z choroba
zapalna. Co wiecej, zaproponowane rozwigzanie
zmniejszy zapotrzebowanie na wykonywanie
badan diagnostycznych w ramach hospitalizacji.
Z przygotowanych wstepnych wyliczeh wynika,

ze koszt kompletu 7 wizyt w ramach osrodkéw
wczesnej diagnostyki zapalen stawoéw (z uwzgled-
nieniem diagnostyki obrazowej metoda rezonansu
magnetycznego) jest poréwnywalny z kosztem
pojedynczej hospitalizacji na oddziale reumato-
logicznym rozliczanej w ramach grupy JGP H87D
(68 pkt, czyli obecnie 3536 zt).

Stworzenie systemu wczesnej diagnostyki za-
palen stawdw jest rozwigzaniem, o ktére polscy
reumatolodzy walczg od lat. Zasadnos¢ tego
typu rozwigzan nie budzi zadnych watpliwosci.
Krajowy Konsultant w dziedzinie Reumatologii,
prof. Witold Ttustochowicz, wskazuje, ze zain-
westowanie 105 miIn zt we wczesng diagnostyke
choroéb reumatycznych pozwolitoby zaoszczedzi¢
10% $rodkéw wydawanych obecnie na renty*. Na
terenie kraju realizowane sg pionierskie projekty,
ktérych celem jest stworzenie osrodkdw wczesnej
diagnostyki. Nalezy tu m.in. wymieni¢ ,Program
wczesnego wykrywania zapalenia stawow” reali-
zowany przez Klinike Reumatologii i Uktadowych
Choréb Tkanki £acznej w Szpitalu Uniwersyteckim
nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy. Projekty
te maja jednak charakter lokalny i nie przektadaja
sie na catos¢ systemu opieki reumatologicznej
w Polsce. Aby sprosta¢ rosngcym potrzebom
w sytuacji ograniczonych zasobéw, konieczna
jest zmiana systemowa. Niniejszy raport stanowi
witasnie propozycje takiej zmiany.

* http://www.medexpress.pl/video/w-polsce-nie-ma-wcze-
snej-diagnostyki-chorob-reumatoidalnych/37653/
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Prof. dr hab. n. med.
Anna Filipowicz-Sosnowska

Instytut Reumatologii w Warszawie

Przedstawiony raport jest obszernym, komplek-
sowym, wnikliwym opracowaniem obejmujgcym
szerokg problematyke zapalnych chordb reumatycz-
nych, zawierajgcym aktualne dane na temat orga-
nizacji opieki zdrowotnej chorych z zapaleniem sta-
wow z uwzglednieniem aspektéw ekonomicznych.

Raport dotyczy wielu zagadnien w tym: krétkiej
charakterystyki zapalnych choréb reumatycznych,
danych epidemiologicznych tych choréb, zakre-
su badan diagnostycznych, schematéw leczenia
i strategii terapeutycznych oraz nastepstw choréb
reumatycznych, takich jak: powiktania narzado-
we, niepetnosprawnos¢, problemy psychologiczne,
utrata produktywnosci, obnizenie jakosci zycia
i aktywnosci spotecznej.

Nastepnym bardzo doktadnie oméwionym zagad-
nieniem s3 koszty choréb reumatycznych. Z licz-
nych analiz wynika, ze koszty posrednie istotnie
przewyzszaja koszty bezposrednie, co wigze sie z:
przedwczesnym opuszczeniem rynku pracy, wypta-
caniem rent i wczeSniejszych emerytur, zwolnienia-
mi lekarskimi (absencja chorobowa), bezrobociem,
nieformalna nieobecnoscig w pracy oraz nieefek-
tywna obecnoscig w pracy (prezenteizm).

Innym zagadnieniem jest przedstawienie aktualnej
sytuacji pacjenta reumatologicznego w systemie
publicznej opieki zdrowotnej, w tym: zakres pomo-
cy $Swiadczonej chorym na choroby reumatyczne
przez lekarza POZ, czas oczekiwania na wizyte
u reumatologa, czas od wystgpienia pierwszych
objawdw choroby do ustalenia rozpoznania oraz
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wybér i zastosowanie odpowiedniego leczenia
i monitorowanie jego skutecznosci.

Najistotniejszym zagadnieniem jest omowienie
znaczenia wczesnej diagnostyki zapalefA stawow.
Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Ligi do Walki
z Chorobami Reumatycznymi (EULAR) rozpoznanie
powinno by¢ ustalone w okresie nie dtuzszym niz
12 tygodni od wystapienia pierwszych objawow
choroby. Okres ten obejmuje tzw. okno terapeu-
tyczne, w ktérym zastosowanie szybkiej interwencji
terapeutycznej prowadzi do optymalizacji wynikéw
leczenia.

Z analizy wielu badan wynika, ze wczesne wdrozenie
skutecznego leczenia u chorych na reumatoidalne
zapalenie stawow (RZS) prowadzi do wystgpienia
remisji u okoto 70% chorych, podczas gdy zasto-
sowanie takich samych strategii terapeutycznych
u chorych z zaawansowang chorobg powoduije wy-
stapienie remisji w 20—-30% przypadkéw. Remisja
uzyskana we wczesnym okresie choroby utrzymuje
sie znacznie dtuzej niz w okresie zaawansowanej
choroby, a zatem znacznie silniej hamuje rozwoj
destrukcji stawowej, niepetnosprawnosci, ogranicza
koszty stosowania drogich terapii oraz przyczynia
sie do utrzymania rynku pracy. Wczesne rozpozna-
nie i skuteczna terapia u chorych na spondyloartro-
patie i toczen rumieniowaty uktadowy prowadzi do
podobnych efektéw jak w przypadku RZS.

Autorzy opracowania dokfadnie przedstawiajg pro-
pozycje nowej organizacji wczesnej diagnostyki
choréb reumatycznych w Polsce z koniecznoscia
powstania osrodkéw wczesnej diagnostyki zapa-
len stawéw (OWDZS) w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. Doktadnie opisujg koncepcje
tzw. szybkiej $ciezki diagnostyczno-terapeutyczne;j,
skfadajacej sie z 6 wizyt. Przedstawiajg czynnosci
i zakres badan koniecznych do wykonania na kaz-
dej wizycie. Rozpoznanie u chorego z wczesnym
zapaleniem stawdw powinno by¢ ustalone w czasie
12 tyg. od wystapienia pierwszych objawdw choroby
Z jednoczasie 12 miesiecy powinna nastgpi¢ ocena
skutecznosci terapii z ewentualng mozliwoscia jej
intensyfikacji.

Z przytoczonych wstepnych wyliczen wynika, ze
koszt kompletu wizyt w ramach odrodkéw wcze-
snej diagnostyki zapaleh stawow z uwzglednie-
niem diagnostyki obrazowej metoda rezonansu
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magnetycznego, jest poréwnywalny z kosztem
pojedynczej hospitalizacji na oddziale reumatolo-
gicznym, rozliczanej w ramach grupy JPG (faczny
koszt proponowanej procedury 3721 zt vs koszt
hospitalizacji 3536 zt).

Przedstawione w opracowaniu dane wskazujg na
pewne istotne ograniczenia aktualnego systemu
opieki reumatologicznej w Polsce, sg nimi:

+  Opodznienie w skierowaniu pacjentéw z zapa-

leniem stawdw na wizyte do reumatologa. Czas
oczekiwania na wizyte jest aktualnie zréznico-
wany i waha sie od 30 do 90 dni. Co wiecej,
wedtug dostepnych danych dla polskiej populacji
z 2010 roku éredni czas od wystgpienia pierw-
szych objawéw choroby do wizyty u reumato-
loga wynosi az 35 tygodni, co zdecydowanie
przekracza dane europejskie.

« Opo6znienie w diagnozowaniu i leczeniu cho-

rych z zapaleniem stawdw prowadzi do wzrostu
kosztéw socjoekonomicznych. Z badan europej-
skich wynika, ze catkowity koszt diagnostyki
i leczenia pacjenta, u ktérego wczesnie ustalo-
no rozpoznanie RZS jest o potowe mniejszy od
kosztéw diagnostyki i leczenia chorego z za-
awansowang chorobg (2424 Euro vs 5928 Euro).
Woczesna diagnostyka i leczenie zapaler stawdw
t3cza sie z kolejnymi oszczednos$ciami ekono-
micznymi, takimi jak: prewencja przed rozwojem
i leczeniem zmian pozastawowych i powiktan
uktadowych, zapobieganie niepetnosprawnosci,
utrzymanie produktywnosci oraz ograniczenie
wydatkéw na $wiadczenia socjalne (renty, przed-
wczesne emerytury).

Reasumujac, przedstawiony przez Autoréw projekt
utworzenia osrodkéw wczesnej diagnostyki zapalen
stawow wpisuje sie w proces usprawnienia opieki
zdrowotnej nad chorymi na choroby reumatyczne,
z jednoczesnym ograniczeniem dotychczasowych
kosztéw zaréwno socjalnych, jak i ekonomicznych.
Jest projektem nowatorskim w polskich warunkach
opieki nad chorymi na choroby reumatyczne. Na-
lezy réwniez nadmieni¢, ze wpisuje sie w zalecenia
Europejskiej Ligi do Walki z Chorobami Reuma-
tycznymi oraz ze podobne rozwigzania funkcjo-
nujg w krajach Europy Zachodniej juz od wielu
lat. Z petnym przekonaniem, popieram realizacje
przedstawionego projektu.



Prof. dr hab. med.
Witold Ttustochowicz

Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii
Wojskowy Instytut Medyczny

Przedstawiony mi do oceny raport zawiera ponad
160 stron i jest podzielony na 10 rozdziatéw. Zada-
niem jego byta ocena aktualnej sytuacji w zakresie
reumatologii w Polsce jako podstawy do zapro-
ponowania ewentualnych zmian w przypadku
stwierdzenia nieprawidtowosci.

W czedci pogladowej omoéwiono poszczegblne,
najwazniejsze z punktu widzenia reumatologa
i epidemiologii jednostki chorobowe, ich zejscie,
metody diagnostyczne, sposoby leczenia, zdro-
wotne i spoteczne nastepstwa tych choroéb. T
czes$¢ pracy oceniam bardzo dobrze, napisana jest
zgodnie ze stanem wspétczesnej wiedzy, w sposéb
przystepny dla czytelnika niekoniecznie zoriento-
wanego w meandrach reumatologii. Zdrowotne
aspekty chordb reumatycznych sg dos¢ dobrze
znane, nowoscia jest wprowadzenie aspektéw
psychologicznych tych choréb ktére sg general-
nie w piSmiennictwie zaniedbywane. Jak stusznie
podkreslajg Autorzy pojawienie sie ciezkiej, nieule-
czalnej choroby u osoby mtodej w okresie kiedy
dopiero co osiggnieto mozliwosci realizacji celéw
zyciowych (wyksztatcenie, urodzenie dzieci, pierw-
sze mieszkanie itp.), perspektywa cierpien i przyj-
mowania lekéw do konca zycia, zagrozenie utratg
pracy zawodowej a co za tym idzie pogorszenie
warunkdéw bytowych, jest zrozumiatym wstrzasem
nie tylko dla osoby chorej ale i najblizszych. Jak
podajg Autorzy depresja, ewentualnie potgczona
z lekiem wystepuje u zdecydowanej wiekszosci
z nich (do 75%). Jeszcze wiekszym problemem
w tym aspekcie staje sie wystapienie choroby
u dzieci. Sfera ta jest przez nas reumatologéw
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totalnie zaniedbywana gdyz koncentrujemy sie
tylko na samej chorobie i jej objawach.

Obok probleméw witasnych chorego bardzo istot-
ne sg tez kwestie spotecznych nastepstw choréb
reumatycznych. W bardzo szerokich i dobrze udo-
kumentowanych danymi komentarzach Autorzy
podkreslajg ze choroby reumatyczne stanowia
trzecig co do czestosci, po chorobach ukfadu
krazenia i nowotworach, przyczyne rent chorobo-
wych, zwraca takze uwage bardzo wysoki odsetek
orzeczen o catkowitej niezdolnosci do pracy, w tym
takze samodzielnej egzystenciji. Tragiczna z punku
widzenia chorego, co stusznie podkreslajg Autorzy,
jest niemoznos$¢ wykonania najprostszych czyn-
nosci zyciowych z koniecznoscig wypracowania
specjalnych mechanizméw, czynnosci na ktére my
ludzie zdrowi nie zwracamy zadnej uwagi i wyko-
nujemy je automatycznie. Zatrwazajace jest ze po
10 latach choroby czynnych zawodowo jest tylko
20% chorych, najwieksze zagrozenie wystepuje
juz w pierwszym roku trwania choroby. Nie wy-
nika to absolutnie z checi przebywania na rencie,
gdyz ta grupa chorych prace traktuje jako naj-
wyzsze dobro pozwalajace na utrzymanie wtasnej
samooceny, rehabilitacje, zapobieganie depresiji.
Ale tutaj z punktu widzenia pracodawcy pojawia
sie problem absenteizmu i prezenteizmu bardzo
dobrze omoéwiony w raporcie. Analiza zaréwno
bezposrednich jak i posrednich kosztéw choréb
jest wg mnie pierwszym tak wszechstronnym
opracowaniem w Polsce. Dramatycznemu pogor-
szeniu ulega jakos$¢ zycia, co zostato bardzo dobrze
udokumentowane w raporcie. Znaczna poprawe
w tym wzgledzie, obok leczenia farmakologicz-
nego przynosi rehabilitacja, a ta jest generalnie
trudno dostepna i czas oczekiwania na nig wynosi
p6t roku, w skrajnych przypadkach nawet trzy lata.
Jest to dla mnie o tyle zastanawiajace ze Polska
stanowi kraj ktory liczba t6zek sanatoryjnych moze
pokry¢ potrzeby catej Europy, a 80% leczonych
tam chorych podobno kierowana jest z powodéw
reumatologicznych.

Bardzo wysoko oceniam rozdziat dotyczacy orga-
nizacji opieki reumatologicznej w Polsce, oparty
o analize danych dostepnych z wielu zrédet. Naj-
bardziej zaskakujacy jest dla mnie fakt ze chory
dociera do reumatologa dopiero po 35 tygodniach,
wczesniej ,zahaczajac” o ortopede, neurologa i in-
nych specjalistéw, po wykonaniu catej masy nic nie
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wnoszacych ale drogich badan. Swiadczy to o ztym
przygotowaniu lekarzy rodzinnych, a wing nalezy
tu obarczy¢ system szkolenia oraz nas samych,
gdyz nie docieramy z naszym przekazem do leka-
rzy opieki podstawowej. Zadziwiajace jest to tym
bardziej ze mamy olbrzymia ilo$¢ reumatologéw.
Ta ilo$¢ (1 na 23 tysiecy mieszkancéw) daje nam
prawdopodobnie pierwsze miejsce w Europie. Na
pewno pierwsze miejsce w Europie mamy w ilosci
t6zek szpitalnych zlokalizowanych w 92 oddziatach,
nie wspomne tu o olbrzymiej ilosci t6zek sanato-
ryjnych. Mamy takze 709 przychodni ktére podpi-
saty umowe z NFZ, a powiatow jest tylko 379. Tak
olbrzymie rozproszenie ustug $wiadczy wg. mnie
o braku jakiejkolwiek logiki w kreowaniu polityki
zdrowotnej, konsekwencjg jest podniesiona przez
Autoréw zta wycena $wiadczen powodujgca nie-
optacalnoé¢ ustug ambulatoryjnych i zamykanie
przychodni, jak tez niepotrzebne hospitalizacje
chorych na chorobe zwyrodnieniowg stawéw
tylko po to aby zrealizowa¢ kontrakt (oczekiwanie
rok na hospitalizacje $wiadczy o tym Ze jest ona
choremu niepotrzebna). Ostatnie jest korzystne
dla oddziatéw Zle wyposazonych, a przeznacze-
nie dla nich czesci kontraktu ,rozktada” oddziaty
referencyjne ktére majg nadwykonania. Zaska-
kujacy jest tez podziat Srodkéw przeznaczanych
przez NFZ na opieka reumatologiczng Sposréd
383 min zlotych, ktérag to sume uwazam za zbyt
matg w kontekscie znaczenia spotecznego choréb
reumatycznych, tylko 71 min zt przeznaczono na
ambulatoryjng opieke specjalistyczng, 199 min
na lecznictwo szpitalne (choroby reumatyczne
s3 w swojej naturze klasycznie ambulatoryjne),
a pozostate 113 mIn przeznaczono na leczenie
biologiczne wyjatkowo uprzywilejowanej kosztem
innych grupy 3—4 tysiecy chorych. A przeciez
chorych mamy okoto 300 tysiecy. Oszacowanie
ich liczby uwazam za wielkie osiggniecie rapor-
tu gdyz wreszcie po raz pierwszy mamy liczbe
zblizong do prawdy, opartg o ,twarde” dane NFZ.
Wahania Autoréw, przyzwyczajonych do danych
szacunkowych propagowanych od lat w dostep-
nych publikacjach, potwierdzajg ich sumiennos¢,
ale s zupetnie nieuzasadnione.

W opinii Autoréw olbrzymia cze$¢ omdwionych
problemoéw zniknie z wprowadzeniem wiasciwej
opieki ambulatoryjnej, zwtaszcza z utatwieniem do-
tarcia chorego do specjalisty tuz po wystgpieniu za-
palenia stawow i wdrozenia leczenia w okresie ,zto-



tego okna terapeutycznego”. W Swietle obecnych
danych jest to poglad jak najbardziej uzasadniony,
zaréwno z punktu widzenia chorego jak i ptatni-
kéw. Koszty leczenia zapaleh stawdw, zwtaszcza
wczesnych, sg zdecydowanie mniejsze niz leczenie
powikfan wynikajgcych z zaniedban w pierwszym
okresie. Zgodnie z wszelkimi rekomendacjami
lekarzem prowadzgcym chorego na zapalenia
stawdw powinien by¢ jedynie reumatolog, podczas
gdy chorym na chorobe zwyrodnieniowg moze sie
zaja¢ lekarz rodzinny lub inny specjalista (w miare
potrzeb). Takg koncepcje uwazam za jak najbardziej
racjonalna. W mojej ocenie jednak przedstawiony
przez Autoréw program budzi pewne watpliwosci.
W jego napisaniu Autorzy powinni éci$le przestrze-
gac zalecen miedzynarodowych badz europejskich
[1; 2; 3; 4; 5; 6] a tego nie robig, tymczasem ja nie
widze powoddw aby w Polsce ich nie przestrzegac.
Skierowanie do reumatologa chorego z ,bélem i/
lub zapaleniem stawu" bedzie kontynuacjg obecnej
praktyki wysytania do reumatologa kazdego chore-
go (gtébwnie ze zwyrodnieniem stawu) i spowoduje
roztozenie catej koncepcji. Natomiast przedmio-
tem zainteresowania reumatologa powinien by¢
jedynie chory z obrzekiem co najmniej jednego
stawu stwierdzanym przez lekarza, ktérego nie
mozna wyttumaczy¢ inna przyczyna, lub z zapal-
nym bélem plecéw. Koncepcja Autoréw wynika
zapewne z niewiary ze lekarz rodzinny posiada
umiejetnos¢ wiasciwej oceny stawu i wie co to jest
zapalny bél plecow. Ale mozna to rozwigzac po-
przez szkolenia, pomocne jest stworzenie systemu
.podpowiadajgcego”. Polecam Autorom obejrzenie
strony internetowej pod adresem www.zapalenia-
stawdw.pl stworzong dla lekarzy rodzinnych przez
Porozumienie Zielonogdrskie przy mojej pomocy.
Pozwala ona na wspaniate ograniczenie ilosci
kierowanych chorych. Do kompetenciji lekarza ro-
dzinnego nalezy wykonanie elementarnych badan
jak morfologia, OB., CRP, transaminazy — utatwi
mu to podjecie decyzji o skierowaniu do specjalisty,
a u tego wizyta O przestaje by¢ zerowg a staje sie
produktywna, gdyz w praktyce pozwala oddzieli¢
chorych na zapalenia stawéw od chorych na cho-
robe zwyrodnieniowa. W czasie tej wizyty nalezy
zaleci¢ wykonanie badan réznicujgcych do ktérych
zgodnie z zaleceniami miedzynarodowymi [1] nale-
73 jedynie pobranie krwi na czynnik reumatoidalny
i przeciwciata anty CCP, ewentualnie przeciwjadro-
we, oraz wykonie badania radiologicznego stawéw
dtoni i stép, ewentualnie krzyzowo-biodrowych.

Zalecenie wykonania oznaczen innych przeciwciat
proponowanych przez Autoréw wynika jedynie
z ich osobistych przekonan a nie z rekomendacji.
Obligatoryjne wykonywanie u kazdego chorego
badania ultrasonograficznego nie jest niczym
uzasadnione i nie jest zalecane, spowoduje nie-
potrzebne przecigzenie lekarzy je wykonujacych
i wydtuzy czas do wdrozenia leczenia. Badanie
to jest niewatpliwie przydatne u niektérych cho-
rych (szacuje z wtasnego doswiadczenia ze nie
wiecej jak u co 10), powinno wiec by¢ opcjonalne.
Powtarzanie jego w kolejnych badaniach moze
by¢ podyktowane jedynie watpliwosciami co do
rozpoznania i nie powinno by¢ obligatoryjne. Brak
jest uzasadnienia do wykonywania badania rezo-
nansu magnetycznego u chorych z zapaleniem
stawdw obwodowych, w przypadkach watpliwych
moze by¢ bowiem zastgpione tanim i tak samo
przydatnym badaniem usg. W chwili obecnej
brak jest rekomendacji aby liczy¢ skomplikowany
wskaznik DAS28, rekomendowany jest natomiast
znacznie tatwiejszy i przydatniejszy SDAI. Istnie-
je bezwzgledna potrzeba jego oceny na kazdej
wizycie, zwifaszcza po 3 i 6 miesigcach leczenia,
miesigcach krytycznych w wyznaczaniu kierun-
kéw terapii. Celem uzyskania optymalnego efektu
terapeutycznego wizyty muszg by¢ nie rzadziej
niz co 3 miesigce (powody omdéwiono powyzej),
podobnie jak sugerujg Autorzy. U chorych z za-
palnym bdlem plecéw uzasadnione jest badanie
antygenu HLA B27 i rtg stawdw krzyzowo-biodro-
wych. Opcjonalnie, u niektérych chorych z obec-
nym antygenem HLA B27 moze by¢ przydatne
badanie rezonansem magnetycznym (u wiekszo-
$ci z nich wystarczy Sciezka przewidziana przez
ASAS obejmujaca HLA B27). Wszystkie te bada-
nia réznicujace zapalenie stawéw powinny by¢
wykonane u chorych z rozpoznanym zapaleniem
stawdw pomiedzy wizytg O i 1. Na tej drugiej usta-
la sie rozpoznanie i wdraza leczenie przyczynowe,
kontynuuje sie wizyty co 2—3 miesigce w czasie
ktorych, zgodnie ze standardami, wykonuje sie
tylko morfologie krwi, transaminazy, kreatyning
OB i CRP [7]. Uzasadnione jest ewentualne wyko-
nanie badania rtg dfoni i stép na wizycie w 6 mie-
sigcu. Ograniczenie sie do badan wyznaczonych
standardami europejskimi spowoduje obnizenie
ceny wizyty pierwszej do 250 ztotych (przyjatem
wartosci wyceny badan podane przez Autoréw)
w przypadku zapalenia stawéw obwodowych
i 400 ztotych w przypadku podejrzenia zapalenia
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stawdw osiowych. Catos¢ opieki rocznej ograniczy
sie wowczas do 750 zt w przypadku zapalenia sta-
woéw obwodowych i 900 zt w przypadku zapalenia
stawow osiowych. Bardziej skomplikowane badz
kosztochtonne przypadki powinny by¢ kierowane
do oddziatow referencyjnych.

Autorzy zaktadajg ze po tym okresie czasu cho-
ry wréci do lekarza rodzinnego, tymczasem re-
komendowane jest jego pozostanie pod opieka
reumatologa.

Podsumowuijgc uwazam raport za bardzo dobry,
przedstawia bardzo realnie obecny stan reumato-
logii z wszelkimi jego niedoskonatosciami. Jedyng
jego wada jest odbieganie w koncepcji wczesnej
diagnostyki od standardéw europejskich na rzecz
wykonywania duzej liczby badan niezupetnie uza-
sadnionych merytorycznie, natomiast podnosza-
cych koszty i niepotrzebnie wydtuzajacych czas
diagnostyki.

Z punktu widzenia petnionej w ostatnich latach
funkcji konsultanta krajowego czuje jednak duzy
niedosyt. Spodziewatem sie bowiem, po Autorach
o tak wysokim potencjale intelektualnym i pracu-
jacych w osrodku o tak duzych tradycjach, wiecej
uwag praktycznych ktére mégtbym wykorzystac
w swoich dazeniach do poprawy podnoszonych
przez Autoréw problemow.

Oczywiscie ze wczesne i dobre leczenie chorego
zlikwiduje wiele problemoéw poruszonych w rapor-
cie, ale w mojej opinii nie rozwigze ich wszystkich.
W rozwigzywaniu probleméw psychologicznych
bardzo uzyteczny bytby psycholog. Nalezy wiec
pomysle¢ w jaki sposéb wprzac go do praktyki
reumatologicznej, przede wszystkim rozwazy¢
aspekty finansowe. Poniewaz praca zawodowa
dla chorych jest wspaniatym postepowaniem
podnoszacym ich wartos¢ i jakos¢ zycia, a straty
dla pracodawcy sg ewidentne nalezy pomyslec jak
rozwigzac ten problem, by¢ moze potrzebne sg
nowe regulacje prawne. Najtatwiejsze wysytanie
na rente nie rozwigzuje bowiem problemu. Réwnie
wazna dla chorego jak leczenie farmakologicz-
ne jest rehabilitacja. Tutaj takze potrzebne jest
stworzenie systemu aby mieli oni do niej dostep
na zadanie i praktycznie nieograniczony. Lekarzy,
poradni i szpitali mamy pod dostatkiem a chory
nie moze dostac¢ sie do reumatologa. Autorzy
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nie podpowiadajg jak rozwigzac problemy ktére
stusznie w raporcie podkreslili. W mojej opinii nie
ma potrzeby aby w powiecie byto wiecej jak 1-2
poradnie reumatologiczne ale czynne codziennie
i w petnym wymiarze godzinowym. Musi sie to
optacac a wiec nalezy stworzy¢ odpowiednio wy-
ceniong grupe JGP.

Autorzy nie opisuja tez kto miatby sie zaja¢ wcze-
sng diagnostyka. Aby nie byt to kazdy, bo to spowo-
duje taki sam problem jak oméwiony przed chwilg
(zupetne rozdrobnienie $rodkéw), nalezy Scisle
opisac jakie warunki ma spetnia¢ przychodnia
a wiec okresli¢ referencyjnos¢. Nalezy tez zadbac
o chorego kiedy uptynie pierwszy rok leczenia, po-
winna sie tym zaja¢ takze przychodnia prowadzaca
wczesng diagnostyke. W obydwu aspektach widze
wielka role konsultantéw wojewddzkich ktérzy
wreszcie (w $wietle ostatniej nowelizacji ustawy)
moga by¢ do tego zobowigzani. Dla lekarza rodzin-
nego kapitalne znaczenie bedzie miato stworzenie
internetowego suflera, podpowiadajacego takze
lokalizacje najblizszej rekomendowanej przychodni.
| wreszcie — raport nie zajmuje sie szacowaniem
kosztéw wprowadzenia nowego systemu. Jest to
niezwykle istotne z punktu widzenia pfatnika czyli
NFZ. Odpowiedzenie na pytanie ile potrzeba pie-
niedzy pozwoli odpowiedzie¢ na pytanie czy trzeba
ich wiecej czy tez wystarczy przesunac¢ z innych
dziatek np. leczenia szpitalnego jak to wydaje sie
sugerujg Autorzy, a moze oszczednosci szukac
w wydatkach na leki biologiczne?

Reasumuijac chce podkresli¢ doskonate opracowa-
nie i wielkie znaczenie opracowanego raportu. Aby
jednak przeku¢ go na czyny warto zastanowic sie
nad problemami podniesionymi przeze mnie, bar-
dzo chetnie wtacze sie w wypracowanie rozwigzan.
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