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Streszczenie

Choroby wspétistniejace w przebiegu reumatoidalnego zapalenia
stawow (RZS) moga pogarszac jakos¢ zycia, wptywajac na niepetno-
sprawnos¢ i ogélny stan zdrowia. W przedstawionej analizie okreslo-
no czestos¢ wystepowania najwazniejszych choréb wspbtistnieja-
cych. Dokonano takze oceny wptywu tych choréb na ryzyko wzrostu
niepetnosprawnosci w przebiegu RZS. W grupie 440 pacjentéw ho-
spitalizowanych z powodu RZS rozpoznawano najczesciej nadciénie-
nie tetnicze, chorobe zwyrodnieniowa stawéw oraz osteoporoze.
Najistotniejszy niekorzystny wptyw na niepetnosprawnos¢ wykaza-
no w przypadku osteoporozy i zespotu Sjégrena. W kontekscie zapo-
biegania niepetnosprawnosci wydaje sie konieczne zwrécenie uwa-
gi réwniez na choroby uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyce
i hipercholesterolemie.

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest uktado-
wa chorobg tkanki tgcznej, ktéra w znaczacy i wieloczyn-
nikowy sposéb moze ogranicza¢ jakos¢ zycia. Wptyw cho-
roby na codzienne funkcjonowanie pacjenta jest najlepiej
widoczny w stopniowo rozwijajacej sie niepetnosprawno-
sci, wywotanej trwatymi, patologicznymi zmianami
w uktadzie ruchu. Jednak nie jest to jedyny i chyba nie
najwazniejszy negatywny wptyw RZS na Zzycie chorego.
Kazdego dnia pacjent musi stawiaé czota nie tylko nara-
stajacemu inwalidztwu, ale takze problemom natury psy-

Summary

Co-morbidities (CoM) in rheumatoid arthritis (RA) are able to
decrease quality of life due to the influence on disability and general
health. Frequency of most important CoM was determinated in the
presented analysis. The risk of disability progression triggered by
CoM in the course of RA was assessed in the same time. Arterial
hypertension, osteoarthritis and osteoporosis were the most
common CoM diagnosed in the group of 440 hospitalised RA
patients. Osteoporosis and Sjégren syndrome presented the
essential negative influence on disability. Special attention should
be pay as well to cardio-vascular diseases, diabetes and
hiperlipidemia in the context of disability progression.

chologicznej i spotecznej, czy wreszcie poddawac sie roz-
norakim ograniczeniom, wynikajacym z rozwijajacych sie
z uptywem lat choréb i schorzen wspbtistniejacych.
Wydaje sie, ze to wtasnie choroby wspétistniejace, okre-
Slane w jezyku angielskim syntetycznym terminem
co-morbidities, beda — wraz z wydtuzaniem Sredniej
dtugosci zycia chorego na RZS — coraz silniej decydowaé
o jego jakosci (HRQoL — health-related quality of life).
Czynniki prognostyczne obnizenia jakosci zycia
zwigzane z samym RZS zostaty w ostatnich latach bar-
dzo wnikliwie przeanalizowane [1, 2]. Wiadomo zatem
0 gorszej prognozie u pacjentéw w starszym wieku, ptci
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zenskiej, z nizszym statusem socjoekonomicznym, wyz-
sza kliniczng i laboratoryjng aktywnoscig choroby czy
obecnoscig czynnika reumatoidalnego. Coraz mocniej
dostrzega sie takze problem i wage chorob wspétistnie-
jacych, chociaz wydaje sie, ze dostepne pismiennictwo
jest w tym zakresie nadal niewystarczajgce [3-5].

Tak jak w przebiegu wielu innych schorzen, choroby
wspbtistniejagce towarzyszace RZS mozna podzieli¢ na
3 grupy [6]. Pierwsza stanowig choroby powigzane
przyczynowo z RZS (causality), wirdd ktorych najwaz-
niejsze to amyloidoza, zapalenie naczyn, zespét Sjégre-
na i osteoporoza. Grupa druga to powiktania leczenia
RZS (complications), z obserwowanymi najczesciej
osteoporoza, chorobg wrzodowa oraz cukrzyca. W trze-
ciej grupie choréb wspétistniejgcych, ktoérych wystepo-
wanie uzna¢ mozna za niezalezne w stosunku do RZS
(coincidence) i ktére chyba najlepiej odpowiadajg isto-
cie terminu ,.choroba wspétistniejaca”, wymienia sie
wszystkie inne, najczesciej internistyczne schorzenia
towarzyszace chorobie podstawowej. Na uwage zastu-
guje fakt, ze niektére ze wspomnianych choréb wspét-
istniejacych, np. niewydolnosé serca, przewlekte choro-
by ptuc oraz choroba wrzodowa, moga wystepowac
u pacjentéw z RZS z czestoscia wieksza niz w populacji
ogblnej [7]. Ponadto pacjenci stosujacy leki biologiczne
charakteryzuja sie wiekszg, w poréwnaniu z chorymi
leczonymi tradycyjnymi lekami modyfikujagcymi prze-
bieg choroby (LMPCh), czestoscig choréb wspdtistnieja-
cych, co moze by¢ zwigzane z ciezszym przebiegiem
samego RZS w tej grupie [8].

Nie budzi zadnej watpliwosci fakt, ze choroby wspét-
istniejace wystepujace u pacjentéw z RZS moga dodatko-

wo pogarszal jakos¢ zycia, wptywajac na niepetno-
sprawnosc i ogblny stan zdrowia [9, 10]. Trudnosci zwia-
zane z doborem jednolitej populacji, niejednoznaczne
kryteria rozpoznania choréb wspétistniejacych oraz zto-
zony charakter wzajemnych relacji miedzy RZS a tymi
schorzeniami, znacznie utrudniaja mozliwos¢ oceny ich
wptywu na wydolnosé funkcjonalng chorych [11].
Dostepne w pidmiennictwie dane na temat czestosci
wystepowania oraz wptywu na jakos¢ zycia choréb
towarzyszacych RZS sa niejednoznaczne, a czasami
nawet sprzeczne (tab. I).

W przeprowadzonej analizie okreslono czestos¢ wy-
stepowania najwazniejszych somatycznych schorzeh
wspotistniejacych w grupie pacjentéw chorujacych
na RZS, hospitalizowanych na oddziale reumatologicz-
nym. Gtéwnym celem pracy byta préba oceny wptywu
poszczegblnych choréb wspétistniejacych na ryzyko
wzrostu stopnia niepetnosprawnosci w przebiegu RZS.

Materiat i metody

Badang grupe stanowito 443 chorych, hospitalizowa-
nych w Klinice Reumatologii Instytutu Reumatologii im.
prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie
od stycznia 2001 r. do marca 2006 r. z rozpoznaniem RZS
ustalonym na podstawie zmodyfikowanych kryteriéw
ACR (1987 r) [12]. Bezposrednia przyczyng hospitalizacji
byto u wiekszosci chorych zaostrzenie RZS oraz zwigzana
z tym konieczno$¢ modyfikacji dotychczasowego lecze-
nia. Wszyscy pacjenci, ktérym zaproponowano uczestnic-
two, po zapoznaniu sie z metodami i celem badania,
zobowiazani byli do wyrazenia swiadomej ustnej zgody
na uczestnictwo. Po jej uzyskaniu byli oni poddawani

Tabela I. Wystepowanie chordb wspdtistniejacych u pacjentéw z RZS

Table I. Co-morbidities in RA patients

Autor Liczba chorych Wptyw Uwagi — najczestsze choroby wspétistniejace
(% chordb na jakos¢
wspotistniejacych) zycia

Berkanovic i Hurwicz (1990) [5] 288 (54%) tak nadcisnienie tetnicze, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, choroby przewodu pokarmowego

Kroot i wsp. (2001) [11] 186 (27%) nie choroby uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego
i skory (wczesne RZS)

Rupp i wsp. (2004) [4] 679 (56%) tak choroby przewodu pokarmowego, choroby nowotworowe,
zawroty gtowy z towarzyszacymi upadkami

Hyrich i wsp. (2005) [8] 7818 (58%) ? nadcisnienie tetnicze, depresja, astma (chorzy leczeni
lekami biologicznymi)

Rupp i wsp. (2006) [9] 882 (1,1%) tak -

Westhoff i wsp. (2006) [10] 1032 (72%) tak otytos¢, hipercholesterolemia, cukrzyca, osteoporoza
(wczesne RZS)

*Srednia liczba ChW przypadajaca na jednego pacjenta
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badaniu stawéw wg indeksu 28-stawowego [13], a tak-
ze zostali poproszeni o wypetnienie polskiej wersji kwe-
stionariusza HAQ (Health Assessment Questionnaire)
[14]. Na potrzeby badania nie pobierano pacjentom krwi.
Dane dotyczace wywiadu i aktualnych wynikéw badan
laboratoryjnych zaczerpnieto z prowadzonej rutynowo
w Klinice Reumatologii Instytutu Reumatologii indywidu-
alnej historii choroby. Wszystkie oznaczenia laboratoryj-
ne wykonane zostaty w Zaktadzie Diagnostyki Laborato-
ryinej Instytutu Reumatologii. W pracy wykorzystano
wyniki oznaczef odczynu Biernackiego (OB) — analizator
sedymentacji krwinek czerwonych Seid System (Becton
Dickinson, zakres referencyjny 0-12 mm/godz.), stezenie
biatka C-reaktywnego (CRP) i cholesterolu — analizator
biochemiczny Vitros 250 (Ortho Clinical Diagnostics John-
son & Johnson Company, zakresy referencyjne — odpo-
wiednio do 10 mg/l i 200 mg/dl). W sumarycznej ocenie
aktywnosci RZS wykorzystano wspotczynnik DAS 28
(CRP) (Disease Activity Score, z uwzglednieniem CRP) [15].

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Ko-
misji Bioetycznej przy Instytucie Reumatologii w War-
szawie oraz grant z Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego (decyzja nr 0249/P01/2006/30).

Informacje dotyczace choréb wspétistniejacych zo-
staty zebrane wytacznie na podstawie karty informacyj-
nej odbytego leczenia szpitalnego. Nie zostaty uwzgled-
nione rozpoznania postawione wczesniej badZ takie,
ktorych istnienie mozna by podejrzewaé na podstawie
oceny historii choroby, a ktére nie zostaty uwzglednione
w ostatecznym rozpoznaniu. Analizie poddano nastepu-
jace choroby wspétistniejgce: chorobe zwyrodnieniowg
(kregostupa i stawéw obwodowych), amyloidoze (wtér-
na), zespdt Sjogrena (wtdrny), choroby ptuc (astma
oskrzelowa, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, wtok-
nienie ptuc), nadcisnienie tetnicze, chorobe wienicowa,
cukrzyce (tylko typu 2), chorobe wrzodowa (zotadka
i dwunastnicy), choroby tarczycy (przebiegajace z nad-
czynnoscig lub niedoczynnoscig), osteoporoze i hiper-
cholesterolemie. W celu znalezienia predyktoréw wysta-
pienia wysokiego stopnia niepetnosprawnosci (HAQ>2)
przeprowadzono jedno-, dwu- i wieloczynnikowa logi-
styczng analize regresji (System SAS 9.13) [16]. Obliczone
w ten sposéb ryzyko (tzw. iloraz szans — OR) wyrazato
site zwiazku miedzy wystepowaniem konkretnej choro-
by wspétistniejacej i zwiekszonym (lub zmniejszonym)
ryzykiem znalezienia sie w grupie 0s6b o wysokim stop-
niu niepetnosprawnosci. Opisowa analiza statystyczna
zawierata wartosci srednie wraz z odchyleniami standar-
dowymi (SD) dla zmiennych natury ilosciowe] i rozktady
procentowe dla zmiennych natury jakosciowej [17].

Wyniki

Demograficzng i kliniczng charakterystyke badanej
grupy chorych przedstawiono w tab. Il. U 3 z 443 pa-
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Tabela Il. Demograficzna i kliniczna charaktery-
styka badanej grupy (n=443)

Table Il. Demographic and clinical characteristic of
the study group (n=443)

Badane parametry Srednia SD
(odsetek)
liczba kobiet 376 (84,9%)
Srednia wieku (lata) 57 13,8
Sredni czas trwania choroby (lata) 10,8 10,2
wczesne RZS (do 2 lat) (22,4%)
liczba stawdw bolesnych (0-28) 11,2 73
liczba stawow obrzeknietych (0-28) 3,8 3,6
okres radiologiczny (wg Steinbrockera) 2,6 1,1
bol w skali VAS — pacjent (0-100 mm) 56,3 24,7
aktywnos¢ choroby w skali VAS 41 22,8
— lekarz (0-100 mm)
CRP (mg/l) 31,7 30,4
OB (mm/godz.) 40,8 24,8
stezenie cholesterolu catkowitego 210 41
(mg/dl)
BMI (kg/m?) 25,4 4,6
DAS 28 55 13
ocena niepetnosprawnosci — HAQ-DI 1,64 0,74

cjentéw nie uzyskano wiarygodnych informacji doty-
czacych choréb wspétistniejacych, dlatego tez nie byli
oni uwzgledniani w dalszych analizach.

W badanej grupie chorych na RZS najczesciej wy-
stepowaty: nadcisnienie tetnicze (41,4%), osteoporoza
(28,9%), choroba zwyrodnieniowa stawéw (28,2%),
choroba niedokrwienna serca (13,4%) i schorzenia tar-
czycy (12,7%). Czestosé wystepowania kazdej z pozo-
statych choréb wspétistniejacych nie przekroczyta 10%.
Srednio dla catej grupy na jednego chorego z RZS przy-
padato 1,63 innego schorzenia towarzyszacego. Nalezy
podkresli¢, ze bez choréb wspétistniejacych pozostawa-
to w momencie oceny zaledwie 25,2% chorych. Jedna,
dwie badZ trzy choroby wspbétistniejace stwierdzono
odpowiednio u 26,1, 22 i 17,7%. Jakosciowy i ilosciowy
rozktad choréb wspétistniejagcych w badanej grupie
przedstawiono na ryc. 1. i 2.

Wyniki jednoczynnikowej analizy regresji, oceniajacej
ryzyko zagrozenia wysokim stopniem niepetnosprawno-
sci w zaleznosci od rozpoznawanych, przedstawiono
w tab. Ill. Schorzeniami wspétistniejacymi, ktére odgry-
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Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania choréb wspétist- Ryc. 2. Czestos¢ wystepowania choréb wspétist-
niejacych — analiza jakoSciowa (n=440). niejacych — analiza ilosciowa (n=440).
Fig. 1. Co-morbidities — quality analysis (n=440). Fig. 2. Co-morbidities — quantity analysis (n=440).

waty istotna role w zwiekszonym ryzyku rozwoju niepet-  przede wszystkim danych demograficznych i klinicznych.
nosprawnosci, okazaty sie amyloidoza, zespét Sjogrena, W kolejnym etapie przeprowadzono dwuczynnikowe logi-
osteoporoza, nadcisnienie tetnicze i choroba wiefcowa. styczne analizy regresji, w celu uniezaleznienia wynikéw

Bardziej precyzyjna ocena wptywu poszczegdlnych  analiz od konkretnego parametru mogacego fatszowac
choréb wspétistniejacych na zwiekszong niepetnospraw-  bezposrednie oddziatywanie choréb wspotistniejacych
nos¢ w przebiegu RZS mozliwa byta dopiero po uwzgled- i RZS w kontekscie rozwoju niepetnosprawnosci. W opi-
nieniu czynnikéw, ktére moga zaktocaé te zaleznos¢, tj.  sanej analizie wykluczono ewentualny wptyw nastepuja-

Tabela lll. Wptyw choréb wspétistniejacych na ryzyko niepetnosprawnosci (HAQ>2)
Table lll. High disability (HAQ > 2) risk due to co-morbidities

Schorzenie OR 95% PU p*
osteoporoza 1,310 0,220-35,313 <0,0001
zesp6t Sjogrena 1,212 0,395-9,438 0,002
amyloidoza 1,157 0,417-7,695 0,005
nadciénienie tetnicze 0,468 0,197-5,653 0,017
choroba wiencowa 0,586 0,282-4,337 0,037
choroby tarczycy 0,509 0,285-3,183 0,074
hipercholesterolemia 1,210 0,697-3,014 0,086
cukrzyca 0,488 0,291-2,810 0,094
choroba zwyrodnieniowa 0,300 0,217-1,986 0,159
choroba wrzodowa 0,493 0,358-1,891 0,169
cholesterol catkowity (na 10 mg/dl) 0,036 0,026-18,272 0,177
choroby ptuc 0,527 0,406-1,687 0,194

* poziomy istotnosci dla analiz jednoczynnikowych logistycznych analiz regresji
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cych zmiennych zaktdcajacych (towarzyszacych): ptci,
wieku pacjenta, czasu trwania choroby, okresu radiologicz-
nego (wg Steinbrockera), poziomu bélu (100 mm wizualna
skala oceny bolu przez pacjenta — VAS), stezenia CRP
i wskaznika DAS 28 (CRP). Zbiorcze zestawienie wynikow
przeprowadzonych analiz zaprezentowano w tab. IV.
Schorzeniami wspétistniejacymi, na ktére w Zzaden
istotny sposéb nie miaty wptywu czynniki demograficzne
i kliniczne zwigzane z RZS w zakresie predykcji niepetno-

sprawnosci, okazaty sie osteoporoza, zespét Sjogrena
i amyloidoza. Na uwage zastuguje takze wptyw nadcisnie-
nia tetniczego i w mniejszym stopniu choroby wiefcowej,
stajacy sie nieistotnym statystycznie po uwzglednieniu
wieku chorego. Wptyw rozpoznania hipercholesterolemii
oraz bezposrednio powigzanego z nig stezenia choleste-
rolu catkowitego w surowicy zostaje uwidoczniony
dopiero po uwzglednieniu silnych parametréw klinicznej
i laboratoryjnej aktywnosci choroby (CRP, DAS 28).

Tabela IV. Wptyw choréb wspétistniejacych na ryzyko zwiekszonej niepetnosprawnosci (HAQ>2) po wykluczeniu
wptywu czynnikéw demograficznych i klinicznych*
Table IV. High disability (HAQ>2) risk due to co-morbidities adjusted for demographic and clinical factors*

Czynniki ryzyka

Zmienne towarzyszace (concomitant variables)

ptec wiek czas choroby  okres RTG VAS (bél) CRP DAS 28 (CRP)
osteoporoza OR=1,197 OR=0,979 OR=1,206 OR=1,121 OR=1,223 OR=1,263 OR=1,280
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
zespbt Sjogrena OR=1,083 OR=1,087 OR=1,149 OR=1,065 OR=1,067 OR=1,337 OR=1,233
p=0,007 p=0,008 p=0,004 p=0,012 p=0,014 p=0,001 p=0,006
amyloidoza OR=1,089 OR=1,081 OR=0,735 OR=0,965 OR=1,011 OR=1,222 OR=0,920
p=0,010 p=0,013 p=0,094 p=0,032 p=0,031 p=0,004 p=0,042
nadcisnienie tetnicze OR=0,492 OR=0,062 OR=0,454 OR=0,529 OR=0,487 OR=0,427 OR=0,421
p=0,015 p=0,772 p=0,026 p=0,012 p=0,028 p=0,033 p=0,057
choroba wiencowa OR=0,586 OR=0,075 OR=0,513 OR=0,710 OR=0,610 OR=0,540 OR=0,558
p=0,022 p=0,802 p=0,077 p=0,017 p=0,059 p=0,061 p=0,084
choroby tarczycy OR=0,388 OR=0,478 OR=0,438 OR=0,434 OR=0,430 OR=0,514 OR=0,446
p=0,180 p=0,106 p=0,136 p=0,149 p=0,180 p=0,075 p=0,164
hipercholesterolemia OR=1,036 OR=0,828 OR=1,148 OR=1,304 OR=1,613 OR=1,416 OR=1,610
p=0,138 p=0,247 p=0,111 p=0,068 p=0,046 p=0,044 p=0,048
cukrzyca OR=0,595 OR=0,310 OR=0,572 OR=0,643 OR=0,364 OR=0,427 OR=0,472
p=0,054 p=0,302 p=0,059 p=0,043 p=0,283 p=0,152 p=0,152
choroba OR=0,230 OR=-0,03 OR=0,371 OR=0,407 OR=0,096 OR=0,274 OR=0,215
zwyrodnieniowa p=0290  p=0911  p=0,089  p=0073  p=0687  p=0206  p=0,365
choroba wrzodowa OR=0,385 OR=0,332 OR=0,505 OR=0,661 OR=0,665 OR=0,575 OR=0,516
p=0,288 p=0,374 p=0,170 p=0,084 p=0,104 p=0,113 p=0,201
cholesterol catkowity OR=0,023 OR=0,018 OR=0,034 OR=0,053 OR=0,046 OR=0,071 OR=0,084
(na 10 me/dy p=0398  p=0,513 0=0211  p=0079  p=0127  p=0016  p=0,008
choroby ptuc OR=0,561 OR=0,376 OR=0,296 OR=0,324 OR=0,528 OR=0,332 OR=0,320
p=0,180 p=0,370 p=0,490 p=0,442 p=0,246 p=0,431 p=0,498

*w tabeli podano poziomy istotnosci dla analiz dwuczynnikowych logistycznych analiz regresji
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Kohcowym etapem analizy statystycznej zebranego
materiatu byto przeprowadzenie wieloczynnikowej
logistycznej analizy regresji, w kt6rej oceniono wzrost
zagrozenia niepetnosprawnoscig w przypadku rozpo-
znania choréb wspétistniejacych, z jednoczesnym
uwzglednieniem kilku czynnikéw mogacych ten zwia-
zek zaburzac. Do tej oceny wybrano wiek, czas trwania
choroby oraz pte¢ jako czynniki, ktére samodzielnie
w istotny spos6b moga wptywac na stopien niepetno-
sprawnosci [18]. Wykazano, ze po uwzglednieniu wy-
mienionych czynnikéw, pojedynczymi schorzeniami
wptywajacymi w sposéb istotny na zwiekszenie ryzyka
wzrostu niepetnosprawnosci jest zespét Sjogrena lub
osteoporoza (tab. V). Postawienie rozpoznania osteopo-
rozy lub zespotu Sjogrena powoduje odpowiednio
79- i 90-procentowy wzrost ryzyka wystapienia wyso-
kiego stopnia niepetnosprawnosci.

Dyskusja

Najczesciej rozpoznawanymi chorobami wspoétistnie-
jacymi w przebiegu RZS pozostaja, podobnie jak w popu-
lacji ogoblnej, powigzane z wiekiem schorzenia somatycz-
ne — nadcisnienie tetnicze, osteoporoza oraz choroba
zwyrodnieniowa stawéw. W prezentowanym materiale
zwraca uwage niewielka w stosunku do przewidywanej
czestos¢ wystepowania osteoporozy oraz — szczegblnie —
choroby niedokrwiennej serca, tj. schorzen, ktérych pato-
mechanizmy pozostajg w powigzaniu z RZS i jego lecze-

niem, a takze stosunkowo wysoki odsetek rozpoznan
choréb tarczycy (12,7%), co moze by¢ zwigzane ze wspol-
ng autoimmunologiczng etiologig tych schorzen.
Wykazano, ze wptyw na ryzyko rozwoju niepetno-
sprawnosci w przebiegu RZS moga mie¢ amyloidoza,
zespdt Sjogrena, choroba wiehcowa, nadcidnienie tetni-
cze, osteoporoza, hipercholesterolemia i cukrzyca. Wydaje
sie jednak, ze sita zwigzku poszczegélnych choréb wspét-
istniejacych z zagrozeniem niepetnosprawnoscia w prze-
biegu RZS jest odmienna. Najwiekszy wptyw na ryzyko
wystapienia znacznego stopnia niepetnosprawnosci
miato w badanym materiale rozpoznanie osteoporozy lub
zespotu Sjogrena. Oba schorzenia okazaty sie na tyle
silnymi predyktorami niepetnosprawnosci, ze na ich war-
tos¢ prognostyczng nie miaty wptywu ani wiek i pte¢ pa-
cjenta, ani czas trwania choroby. Zaréwno osteoporoze,
jak i zespét Sjogrena mozna zatem traktowac jako powi-
ktania RZS, ktérych rozpoznanie znaczaco zwieksza
wiedze o pacjencie — moéwi nie tylko o czasie trwania cho-
roby, ale takze o jej aktywnosci na przestrzeni lat, a co
za tym idzie — stopniu destrukcji poszczeg6lnych sktado-
wych uktadu ruchu i sciéle powigzanej z tym niepetno-
sprawnosci. Obecnie ,,ztotym standardem” w diagno-
styce osteoporozy jest badanie densytometryczne,
natomiast potwierdzenie rozpoznania zespotu Sjogrena
stanowi biopsja gruczotéw slinowych wargi. Przechodzac
zatem z jakosciowych do ilosciowych metod diagnostycz-
nych, mozna postawi¢ pytanie, czy u chorego na RZS

Tabela V. Wptyw choréb wspétistniejacych na ryzyko niepetnosprawnosci (HAQ>2) po uwzglednieniu wieku,

czasu trwania choroby i ptci

Table V. High disability (HAQ > 2) risk due to co-morbidities adjusted for age, disease duration and sex

Schorzenie 95% PU p*

osteoporoza 0,791 0,241-10,730 <0,011
zespot Sjogrena 0,904 0,410-4,870 0,027
amyloidoza 0,705 0,466-2,285 0,131
nadcisnienie tetnicze 0,094 0,223-0,180 0,672
choroba wieficowa 0,128 0,315-0,163 0,686
choroby tarczycy 0,321 0,305-1,108 0,293
hipercholesterolemia 1,610 0,802-4,029 0,379
cukrzyca 0,492 0,327-2,262 0,133
choroba zwyrodnieniowa -0,019 0,234-0,007 0,936
choroba wrzodowa 0,250 0,383-0,426 0,514
cholesterol catkowity (na 10 mg/dl) 0,001 0,001-0,003 0,860
choroby ptuc 0,257 0,452-0,324 0,569

* poziomy istotnosci dla analiz wieloczynnikowych logistycznych analiz regresji
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stopief obnizenia T-score lub zaawansowanie zmian hi-
stopatologicznych (focus score) moze by¢ dodatkowym
czynnikiem informujacym o ciezkosci choroby i stopniu
zagrozenia niepetnosprawnoscia?

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wptyw nadcis-
nienia tetniczego oraz choroby wiefcowej na ryzyko
niepetnosprawnosci wigze sie przede wszystkim z wie-
kiem pacjenta. Dwuczynnikowa logistyczna analiza re-
gresji, przeprowadzona z uwzglednieniem wieku, wy-
kazata catkowity brak znamiennosci statystycznej
(odpowiednio p=0,772 i p=0,802), natomiast pte¢, czas
trwania choroby, okres radiologiczny, samoocena bélu,
stezenie CRP i DAS 28 nie wptywaty na zmiane sity od-
dziatywania nadciénienia tetniczego i choroby wienicowej
w zakresie zagrozenia niepetnosprawnoscia (p od 0,012
do 0,084). Wydaje sie zatem, ze u pacjentéw w star-
szych grupach wiekowych nalezy zwrdci¢ szczegblng
uwage na choroby powigzane z aterogenezg (choroba
wieficowa, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, hiperchole-
sterolemia), ktére u tych pacjentéw moga by¢ czynni-
kami dodatkowo i niezaleznie zwiekszajacymi stopien
niepetnosprawnosci.

Dalszych wnikliwych analiz wymaga réwniez za-
gadnienie oceny gospodarki lipidowej dla predykcji
niepetnosprawnosci u chorych na RZS. Subtelny wptyw
rozpoznania hipercholesterolemii na ryzyko wzrostu
niepetnosprawnosci staje sie mozliwy do oceny dopiero
po uwzglednieniu klinicznych i laboratoryjnych wskazni-
kow aktywnosci procesu zapalnego, okreslonych
w przeprowadzonej dwuczynnikowej logistycznej anali-
zie regresji, jako natezenie bélu (VAS — pacjent), steze-
nie CRP w surowicy lub DAS 28 (CRP). Ryzyko niepetno-
sprawnosci wzrasta (biorac pod uwage CRP i DAS 28)
od 7,1 do 8,4% na kazde 10 mg/dl zwiekszenia stezenia
cholesterolu catkowitego w surowicy. Mozna to zobrazo-
wat przyktadem dwoéch chorych z rozpoznaniem RZS
i ze stezeniem cholesterolu catkowitego w surowicy
200 mg/dl (gérna granica wartosci przyjetych za prawi-
dtowe w populacji zdrowych) oraz 265 mg/dl. Pacjent z hi-
percholesterolemia, zgodnie z przedstawiong prognoza,
bedzie charakteryzowat sie ok. 50-procentowym zwiek-
szeniem ryzyka rozwoju wysokiego stopnia niepetno-
sprawnosci (HAQ>2) w trakcie trwania choroby. Wydaje
sie, ze gospodarka lipidowa, a szczegblnie stezenie cho-
lesterolu, jest bardzo subtelnym laboratoryjnym wy-
ktadnikiem aktywnosci procesu zapalnego w RZS, ktéry
jest jednak trudny do interpretacji w codziennej prakty-
ce klinicznej, ze wzgledu na obecnos¢ czynnikéw (OB,
CRP) znacznie silniej i bezposrednio powigzanych
z zapaleniem [19]. Argumentem, przemawiajacym
na korzys¢ tej tezy, moze by¢ podkreSlana ostatnio
zapalna etiologia aterogenezy oraz wptyw hipolipemizu-
jacego leczenia statynami na kliniczng i laboratoryjna
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aktywnosé RZS [20]. Wnikliwa analiza gospodarki lipido-
wej moze mie¢ zatem znaczenie nie tylko dla oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego, ale réwniez dla predykcji
wynikéw choroby (outcome) w przebiegu RZS [21].

Na koniec nalezy zwréci¢ uwage na role cukrzycy
w ocenie ryzyka niepetnosprawnosci w przebiegu RZS.
Z przedstawionej analizy wynika, ze wptyw ten staje sie
widoczny po uwzglednieniu okresu radiologicznego
(p=0,043) i na granicy istotnosci statystycznej — czasu
trwania choroby (p=0,059), przy catkowitym braku wpty-
wu wieku chorego (p=0,302). Wspdlnym mianownikiem
cukrzycy i niepetnosprawnosci moze byé zatem czas
trwania RZS i zwigzek z okresem stosowania oraz daw-
ka doustnych glikokortykosteroidéw.

W podsumowaniu nie mozna pomina¢ ograniczen
badania (bias). Najwazniejsze zwigzane jest z samym
typem prowadzonej obserwacji, ktéra ma charakter ba-
dania przekrojowego obserwacyjnego (cross-sectional
observational study). Optymalnym sposobem podejscia
do analizy wptywu choréb wspétistniejacych na niepet-
nosprawnosé w przebiegu RZS bytoby przeprowadzenie
badania prospektywnego [22], chociaz jest to narzedzie
z pewnoscia drozsze i bardziej czasochtonne. Kolejnym
ograniczeniem przeprowadzonej obserwacji jest brak
uwzglednienia zaburzeh psychiczno-emocjonalnych,
w szczegodlnosci depresji [23], infekcji [24] oraz chordb
nowotworowych [25]. Powszechnie wiadomo, ze scho-
rzenia te moga silnie oddziatywac nie tylko na niepetno-
sprawnos¢, ale takze na inne choroby wspétistniejace
oraz ogblny stan zdrowia pacjenta. Trudnosci napotyka
sie takze w przypadku préby ujednolicenia schorzen
wspotistniejacych. Mozna zatozy¢ rézny wptyw na nie-
petnosprawnos¢, analizowanych niestety tacznie, takich
stanéw klinicznych, jak nadczynnos¢ lub niedoczynnosé
tarczycy, choroba wieficowa stabilna badZ powiktana
zawatem czy niewydolnoscig miesnia sercowego.
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