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S t r e s z c z e n i e

Młodzież w okresie dojrzewania i młodzi dorośli mogą chorować na
postępujące, aktywne zapalne choroby reumatyczne, w szczególności
na młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów. Wymagają oni kon-
tynuacji leczenia i przeniesienia spod opieki pediatrów pod opiekę
lekarzy zajmujących się osobami dorosłymi. Proces „przeniesienia”
powinien polegać na współpracy między tymi lekarzami, a także na
samodzielnym udziale chorego, który znalazł się w nowej sytuacji.
Niezwykle ważne jest przekazanie odpowiedniej dokumentacji.

S u m m a r y

Adolescents and young patients may have ongoing problems with
active rheumatic diseases, particularly with juvenile idiopathic
arthritis. They require continuation of care and transfer from pedi-
atric to adult services. The process of “transition” ought to include
collaboration between pediatric and adult healthcare providers as well
as involvement the young people themselves. The exact documen-
tation is crucial for transitional care.
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Wstęp

Przygotowanie chorych leczonych od dzieciństwa
z powodu przewlekłych chorób reumatycznych do „przej-
ścia” (transition) pod opiekę reumatologów zajmujących
się osobami dorosłymi jest uznane obecnie za jedno z naj-
ważniejszych wyzwań XXI w. [1–6]. Tematyce tej została
poświęcona oddzielna sesja podczas Kongresu EULAR w Ber-
linie (Transition for teenagers and young adults with arth-
ritis – what does it need?).

„Przejście” jest niezwykle trudne dla młodych ludzi, któ-
rzy równocześnie kończą nauczanie szkolne, wybierają
zawód, często rozpoczynają pracę, zmieniają dom, muszą
samodzielnie rozwiązywać problemy. Jednocześnie prze-
wlekła choroba ogranicza ich sprawność fizyczną i umie-
jętność radzenia sobie w życiu. Proces „przejścia” może spo-
wodować zaostrzenie objawów zapalenia [7–10].

Choroby wymagające najczęściej
kontynuacji leczenia w wieku dorosłym

Młodzieńcze idiopatyczne zapalenie 
stawów

Ocenia się, że u ok. 30% chorych na młodzieńcze idio-
patyczne zapalenie stawów (MIZS) proces zapalny w sta-
wach utrzymuje się po ukończeniu 18 lat [4, 11]. Ostatnio
zwraca się uwagę, że obowiązujący podział MIZS powinien
zostać zmodyfikowany. Martini [12] zauważa, że wiele
postaci MIZS odpowiada chorobom występującym u doro-
słych, a ich przebieg stanowi ciągłość tego samego proce-
su, nie stosuje się jednak np. określenia „idiopatyczne zapa-
lenie stawów u dorosłych”. Rozwiązanie tej sytuacji
pozwoliłoby na zniesienie bariery w diagnostyce reuma-
tologicznej u chorych w wieku powyżej 18. roku życia. Na
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razie jednak rozgranicza się te grupy. McDonagh i wsp. 
[4, 13] zauważają, że chorzy na MIZS znajdują się w gorszej
sytuacji w porównaniu z ich rówieśnikami, u których roz-
poznano inne choroby przewlekłe (np. cukrzycę) i którzy mają
zaplanowane odpowiednie długofalowe postępowanie.

Poszczególne postacie MIZS wykazują różne rokowa-
nie dotyczące utrzymywania się lub nawrotów choroby
w wieku dorosłym (tab. I) [4]. Choroba ta wiąże się także
z licznymi zagrożeniami utrzymującymi się przez długi czas
lub nawet do końca życia (tab. II). Postać układowa,
w przebiegu której często obserwuje się nawroty (nieraz
po wielu latach), wymaga długotrwałej obserwacji, o czym
powinien być poinformowany lekarz przejmujący chorego
[11]. Nielicznostawowe zapalenie stawów przebiega często
z przewlekłym zapaleniem błony naczyniowej oka, wyma-
gającym częstej kontroli, pomimo że proces jest okreso-
wo bezobjawowy [14, 15].

Wielostawowe, serologiczne ujemne zapalenie stawów
często wiąże się z zahamowaniem wzrostu i opóźnieniem
dojrzewania płciowego, a także z wczesną osteoporozą. Sero-
logicznie dodatnia postać choroby rozwija się podobnie jak
reumatoidalne zapalenie stawów u dorosłych. Oprócz
obecności czynnika reumatoidalnego w surowicy, u ok. 60%
tych chorych wykrywa się także przeciwciała przeciw cytru-
linowanym peptydom (anti-citrullinated protein antibodies
– ACPA) [16]. Postać MIZS z zapaleniem przyczepów ścięgien
występuje głównie u chłopców, w jej przebiegu często docho-
dzi do zapalenia stawów krzyżowo-biodrowych i/lub bio-

drowych, w 80–90% przypadków obecny jest antygen
HLA-B27. Niezwykle ważna jest obserwacja tych chorych
w kierunku przejścia choroby w zesztywniające zapalenie sta-
wów (ZZSK). Wymaga to odpowiedniej informacji dla leka-
rza przejmującego leczenie młodego chorego [4, 8, 17].

PPoossttaaćć  MMIIZZSS CCzzęęssttoośśćć  wwyyssttęęppoowwaanniiaa RRookkoowwaanniiee  ccoo  ddoo  ttrrwwaanniiaa  cchhoorroobbyy  >>  1188..  rrookkuu  żżyycciiaa
<<  1188..  rrookkuu  żżyycciiaa**

rreemmiissjjaa pprreeddyykkttoorryy  pprrzzeewwlleekkłłeejj  cchhoorroobbyy

układowa ~10% 33% w ciągu 10 lat utrzymywanie się objawów układowych
od początku choroby przez pierwsze 6 miesięcy, zapalenie 

wielostawowe z zajęciem stawów
biodrowych

nielicznostawowa 50–60% 50% ?

wielostawowa RF– 20–30% 30% symetryczne zapalenie stawów rąk

wielostawowa RF+ 5–10% krótkotrwałe okresy choroba przewlekle postępująca
remisji

z zapaleniem przyczepów 10% zagrożenie przejściem płeć męska, zapalenie stawów
ścięgnistych w ZZSK krzyżowo-biodrowych i/lub biodrowych

łuszczycowe zapalenie < 10% 60% ?
stawów

niezróżnicowana 2–23% ? ?

TTaabbeellaa  II..  Utrzymywanie się objawów młodzieńczego idiopatycznego zapalenia stawów u chorych dorosłych
TTaabbllee  II.. Persistent symptoms of juvenile idiopathic arthritis in adult patients

*wg [4]
MIZS – młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów, RF – czynnik reumatoidalny, ZZSK – zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa

Zahamowanie wzrostu

Opóźnienie dojrzewania płciowego

Osteopenia, osteoporoza (złamania)

Skrobiawica

Przewlekłe zapalenie błony naczyniowej oka 
(zagrożenie utratą wzroku)

Zaćma

Jałowa martwica kości

Depresja

Znaczna podatność na zakażenia

„Wyobcowanie” w społeczeństwie, trudności 
z zatrudnieniem

TTaabbeellaa  IIII..  Powikłania młodzieńczego idiopaty-
cznego zapalenia stawów
TTaabbllee  IIII..  Complications of juvenile idiopathic
arthritis
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Łuszczycowe zapalenie stawów często kojarzy się,
podobnie jak zapalenie nielicznostawowe, z zapaleniem bło-
ny naczyniowej oka przebiegającym bez wyraźnych obja-
wów klinicznych [4, 8].

Rokowanie dotyczące remisji MIZS znacznie się popra-
wiło od czasu wprowadzenia do leczenia inhibitorów czyn-
nika martwicy nowotworów (tumor necrosis factor – TNF)
[18, 19]. Solari i wsp. [20] uzyskali remisję mniej więcej u poło-
wy leczonych dzieci, zauważając równocześnie, że nastę-
powała ona częściej i wcześniej w przypadkach, w których
choroba rozpoczęła się średnio poniżej 3,6 ro ku życia.

Choroby układowe tkanki łącznej

Toczeń rumieniowaty układowy (TRU) w 15% przypad-
ków rozpoczyna się w wieku dojrzewania, rzadziej u młod-
szych dzieci. Początek choroby jest zwykle cięższy niż u osób
dorosłych, a obraz kliniczny i kryteria diagnostyczne są takie
same w obu grupach wiekowych. Leczenie chorych na TRU
wymaga opieki specjalistycznej. To samo odnosi się do
innych chorób układowych tkanki łącznej, których począ-
tek nastąpił w dzieciństwie. Niezwykle ważne jest przeka-
zanie dokładnej informacji i dokumentacji dotyczącej
przebiegu choroby i jej leczenia podczas przekazywania dziec-
ka do jednostki zajmującej się chorymi dorosłymi.

Choroby związane z zakażeniem

Gorączka reumatyczna w krajach europejskich obecnie
pojawia się rzadko, nie należy jednak zapominać o możli-
wości jej wystąpienia [21, 22]. Informacja o przebytym rzu-
cie choroby jest niezwykle ważna dla lekarza przejmującego
młodego pacjenta, ponieważ taki chory wymaga dalszej
obserwacji kardiologicznej („nieme” wady serca).

Borelioza, której wczesny etap był przebyty w dzie-
ciństwie, może dać wieloukładowe objawy w okresie
późniejszym. Odpowiednia informacja dla lekarza przej-
mującego opiekę nad chorym jest więc bardzo istotna.

Choroby reumatyczne uwarunkowane 
czynnikami genetycznymi

Do tej grupy należą m.in. choroby związane z defektami
w budowie kolagenu, innych składników tkanki łącznej albo
związanych z nią enzymów – zespół nadmiernej ruchomości
stawów, zespół Ehlersa i Danlosa, zespół Marfana, wrodzona
łamliwość kości i achondroplazja [23]. Oprócz tych peł-
noobjawowych zespołów, nierzadko odnotowuje się „tyl-
ko” nadmierną ruchomość stawów [23, 24]. Jest to objaw
często niedostrzegany, który staje się przyczyną bólu
stawów, ich podwichnięć po niewielkich urazach, nawra-
cających zmian zapalnych w stawach, skoliozy i płaskostopia.
Dostrzeżenie tych nieprawidłowości w wieku rozwojowym
pozwala na odpowiednią profilaktykę i leczenie, a u mło-
dych osób jest istotne dla odpowiedniego wyboru zawo-
du i stylu życia.

Możliwości ułatwienia „przejścia” młodych
chorych przez „barierę” 18. roku życia

Ostateczne przejście spod opieki pediatrycznej pod opie-
kę lekarzy zajmujących się chorymi dorosłymi powinno być
poprzedzone odpowiednim przygotowaniem dziecka (wg
niektórych autorów już od 11. roku życia), a zrealizowane
– o ile to możliwe – w okresie remisji choroby. Postępowanie
przygotowawcze powinno polegać na poinformowaniu
dziecka i jego rodziców (opiekunów) o istocie choroby, jej
leczeniu i rokowaniu. W planach na przyszłość powinno się
uwzględnić zainteresowania chorych i uprzedzać ich
o konieczności usamodzielnienia się. Konieczna jest ści-
sła współpraca między lekarzami – reumatologami, pedia-
trami, internistami i lekarzami rodzinnymi [4, 10, 25–29].

Właściwe oszacowanie i docenienie problemów mło-
dych chorych jest ostatnio częściowo ułatwione dzięki reje-
strom stosowanych leków biologicznych. Na ich podstawie
można śledzić postęp choroby, jej aktywność i skuteczność
leczenia [30–32].

Rola stowarzyszeń chorych

Stowarzyszenia odgrywają ważną rolę w pokonywaniu
przez młodych chorych problemów związanych z ich prze-
łomowym okresem życia. Powstała w latach 90. ubie głego
stulecia International Organization of Youth with Rheu-
matism (IOYR) patronuje stowarzyszeniom krajowym.
W jej władzach zasiadali także członkowie ogólnopolskiego
Stowarzyszenia Młodych Chorych na Przewlekłe Zapale-
nia Stawów, którzy brali wielokrotnie udział w międzyna-
rodowych spotkaniach (ryc. 1).

RRyycc..  11..  Członkowie Stowarzyszenia Młodych Cho-
 rych na Przewlekłe Zapalenia Stawów. Uroczy-
stość 10-lecia.
FFiigg..  11..  Members of the Polish Society of Youth
Arthritis Care. The 10th anniversary.
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Członkowie stowarzyszeń mają możliwość wspólnego
przeżywania choroby, mogą brać udział w grupowej kine-
zyterapii, wspólnych wyjazdach na leczenie sanatoryjne,
a równocześnie nawiązywać kontakty towarzyskie z oso-
bami znajdującymi się w tej samej sytuacji życiowej.

Punkt widzenia internisty

Reumatolog – internista w chwili przejścia chorego od
pediatry:
1) spodziewa się, że dziecko (i jego otoczenie) zostało odpo-

wiednio wcześnie przygotowane do zmiany lekarza
i samodzielnego pokonywania choroby,

2) oczekuje, że przejście następuje – w miarę możliwości
– w okresie remisji choroby,

3) oczekuje pełnej dokumentacji (list?), dotyczącej roz-
poznania choroby, jej przebiegu i leczenia.

Szczególnie ważne jest zwrócenie uwagi na możliwość
wystąpienia ponownego rzutu choroby (w układowej
postaci MIZS), przejścia postaci MIZS z zapaleniem ścięgien
w ZZSK, występowania przewlekłego (okresowo bezobja-
wowego) zapalenia błony naczyniowej oka, „niemej” wady
serca, nadmiernej ruchomości stawów.

Autorka deklaruje brak konfliktu interesów i źródeł
zewnętrznego finansowania.
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