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Choroby uk³adu ruchu u dzieci kierowanych 

do Poradni Reumatologicznej w Kielcach w latach 1999–2003

Pediatric rheumatic diseases: results of a 5 year survey in population 

of Rheumatological Polyclinic in Kielce
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S t r e s z c z e n i e

CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy by³o okreœlenie czêstoœci wystêpowania za-
palnych i niezapalnych chorób uk³adu ruchu u dzieci kierowanych
do reumatologa, w zale¿noœci od wieku, p³ci i miejsca zamieszkania
oraz ustalenie rozpoznania u dzieci bez dolegliwoœci w uk³adzie ru-
chu, a maj¹cych nieprawid³owoœci w badaniach dodatkowych, któ-
re œwiadczy³yby o procesie chorobowym w tkance ³¹cznej. 
MMeettooddaa:: Analizie retrospektywnej poddano dokumentacjê me-
dyczn¹ 928 dzieci kierowanych do Poradni Reumatologicznej
w Kielcach w latach 1999–2003. 
WWyynniikkii:: Wœród skierowanych dzieci u 352 (37,9%) rozpoznano za-
palne choroby uk³adu ruchu (w tym u 85 dzieci m³odzieñcze idio-
patyczne zapalenie stawów – MIZS, u 85 dzieci uk³adowe zapalne
choroby tkanki ³¹cznej – UChT£), u pozosta³ych inne rodzaje zapa-
leñ stawów. U 297 (32%) – niezapalne choroby uk³adu ruchu
(wœród nich u 144 – 15,5% rozpoznano schorzenia ortopedyczne,
pozosta³e to wady rozwojowe, wady postawy, bóle krêgos³upa).
U 32 (3,4%) rozpoznano inne przyczyny bólu w uk³adzie ruchu.
U 177 (19%) rozpoznano inne choroby (alergizacja paciorkowcowa,
alergie itp.), a 54 (5,8%) pozosta³o bez rozpoznania. Dzieci bez do-
legliwoœci w uk³adzie ruchu najczêœciej kierowano z powodu pod-
wy¿szonego miana antystreptolizyn O. Zapadalnoœæ na MIZS wy-
nosi³a œrednio rocznie 6,04/100 tys. dzieci, na toczeñ – 0,32, zapa-
lenie skórno-miêœniowe – 0,25, twardzinê – 0,19, zapalenie naczyñ
– 1,03, niezró¿nicowan¹ chorobê tkanki ³¹cznej – 0,06, mieszan¹
chorobê tkanki ³¹cznej – 0,25. 
WWnniioosskkii::  Postêpowanie diagnostyczne i dalsza opieka nad dzieæmi
chorymi na przewlek³e choroby reumatyczne powinny byæ prowa-
dzone we wspó³pracy ze specjalistami w innych dziedzinach (orto-
pedia, rehabilitacja, okulistyka). Przeprowadzone badania mog¹
byæ podstaw¹ do planowania i realizacji kompleksowej opieki nad
dzieæmi z chorobami reumatycznymi. 

S u m m a r y
OObbjjeeccttiivvee::  To describe the patient population referred to rheu-
matology polyclinic. To estimate the incidence of pediatric rheu-
matic diseases and frequently of non-rheumatic diseases in Kiel-
ce district. 
MMeetthhooddss:: The study was performed retrospectively from 1999 to
2003. 
RReessuullttss::  Of a total 928 patients, 352 (37.9%) had rheumatologi-
cal diagnoses. There were 85 (9.1% of total diagnoses) patients
with juvenile idiopatic arthritis, collagen vascular diseases – 85
(9.1%), other forms of childhood arthritis – 182 (19.6%). Over 60%
of the patients had non-rheumatic diagnoses included: orthope-
dic conditions – 144 (15.5%), musculoskeletal abnormalities – in-
born deformities – 22 (2.4%), other deformities – 99 (10.6%),
osteoporosis – 9 (~1%), back pain – 23 (2.5%), other diseases li-
ke allergy, upper respiratory tract – 177 (19.7%), without diagno-
ses – 54 (5.81%). The mean annual incidence of JIA was 6.04, SLE
– 0.32, DM – 0.25, sclerodermia – 0.19, vasculitis – 1.03, MCTD –
0.25, UCTD – 0.06 per 100 000 children at risc, respectively. 
Children without pain usually were referred with high nomina-
tion of antystreptococcal antybody. 
CCoonncclluussiioonn:: Diagnostic proceedings and medical care of children
with rheumatic diseases must made in cooperation with many
specialists like orthopedists, oculistics, physiotherapists. To carry
out of this study help to planning and complex realisation medi-
cal care of children with rheumatic diseases. 
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Ból jest najczêœciej zg³aszanym objawem w choro-
bach uk³adu ruchu, a dolegliwoœci mog¹ dotyczyæ sta-
wów obwodowych, rzadziej krêgos³upa lub tkanek
miêkkich. Przyczyn¹ bólu w chorobach tkanki ³¹cznej
jest przewlek³y, samopodtrzymuj¹cy siê proces zapalny.
W przebiegu tego procesu dochodzi do niszczenia tka-
nek stawowych, oko³ostawowych, niszczenia œcian na-
czyñ, zajêcia narz¹dów wewnêtrznych [1]. 

Badania nad wystêpowaniem chorób tkanki ³¹cznej
u dzieci w Polsce prowadzono dotychczas w Instytucie
Reumatologii w Warszawie w latach 1962–1990 [2] oraz
w makroregionie ³ódzkim w latach 2000–2001, gdzie
okreœlono czêstoœæ wystêpowania chorób reumatycznych
u dzieci kierowanych do poradni reumatologicznej [3]. 

Celem obecnej pracy by³o okreœlenie czêstoœci wy-
stêpowania zapalnych i niezapalnych chorób uk³adu ru-
chu u dzieci kierowanych do reumatologa, w zale¿noœci
od wieku, p³ci i miejsca zamieszkania oraz ustalenie
rozpoznania u dzieci bez dolegliwoœci w uk³adzie ru-
chu, a maj¹cych nieprawid³owoœci w badaniach dodat-
kowych, które œwiadczy³yby o tocz¹cym siê procesie
chorobowym w tkance ³¹cznej. 

Materia³ i metoda

Analizie retrospektywnej poddano dokumentacjê
medyczn¹ 928 dzieci w wieku od 2 do 18 lat (œrednia
wieku 11,51±4,12), które zg³osi³y siê po raz pierwszy do
Poradni Reumatologicznej dla Dzieci w Kielcach w la-
tach 1999–2003. Lata te wybrano ze wzglêdu na obo-
wi¹zuj¹cy od 1 stycznia 1999 r. podzia³ administracyjny
Polski i utworzenie województwa œwiêtokrzyskiego,
a co za tym idzie, nowy zasiêg dzia³ania Poradni – jedy-
nej o tej specjalnoœci w województwie. 

W grupie dzieci by³o 59,5% dziewcz¹t i 40,5%
ch³opców. W miastach zamieszkiwa³o 53,7%, a na wsi
46,3%. 

Wyniki badañ

75,7% dzieci zg³osi³o siê do reumatologa z powodu
bólu w uk³adzie miêœniowo-szkieletowym. Wœród dzie-
ci z dolegliwoœciami bólowymi w 30,3% bólowi towa-
rzyszy³ obrzêk stawów. 24,3% dzieci zg³osi³o siê bez bó-
lu w uk³adzie ruchu. Kierowano je do Poradni z powo-
du nieprawid³owych wyników badañ (najczêœciej pod-
wy¿szonego ASO), stanów gor¹czkowych, sinienia pal-
ców, deformacji stawów czy kontrolnego badania po
wyst¹pieniu epizodu bólowego w przesz³oœci. 

Wœród wszystkich 928 dzieci rozpoznano: u 352
(37,9%) zapalne choroby uk³adu ruchu, u 297 (32%)
niezapalne choroby uk³adu ruchu, u 32 (3,44%) inne
przyczyny bólu w uk³adzie ruchu, u 177 (19%) inne cho-
roby (alergizacja paciorkowcowa, alergie itp.), u 54
(5,8%) nie uda³o siê ustaliæ rozpoznania, a 16 (1,7%)
dzieci uznano za zdrowe. 

Rozpoznano nastêpuj¹ce zapalne choroby uk³adu
ruchu: u 170 (18,3%) dzieci uk³adowe choroby tkanki
³¹cznej (UChT£), u 182 (19,6%) dolegliwoœci towarzysz¹-
ce infekcjom. 

Wœród niezapalnych chorób uk³adu ruchu rozpozna-
no: choroby ortopedyczne u 144 (15,5%), wady wrodzo-
ne u 22 (2,4%) dzieci, wady postawy u 99 (10,6%), oste-
oporozê u 9 (1%), bóle krêgos³upa u 23 (2,5%). 

Wœród 170 zachorowañ na UChT£ przewa¿a³y za-
chorowania wœród dziewcz¹t (2,1:1) oraz dzieci miesz-
kaj¹cych w miastach (1,3:1). 

U 85 dzieci rozpoznano m³odzieñcze idiopatyczne
zapalenie stawów (MIZS). Najczêœciej wystêpowa³o za-
palenie z zajêciem niewielu stawów (oligoarthritis)
(ryc. 1.). Stwierdzono je u 50,58% dzieci z MIZS, g³ów-
nie od 2. do 14. roku ¿ycia. Drug¹ co do czêstoœci wy-
stêpowania by³a postaæ wielostawowa (poliarthritis),
któr¹ stwierdzono u 32,94% dzieci z MIZS z przewag¹
zachorowañ w przedziale wiekowym 10–18 lat. Najrza-
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dziej rozpoznawano zapalenie stawów o pocz¹tku
uogólnionym (systemic) – 15,28% przypadków z przewa-
g¹ zachorowañ w najm³odszej grupie wiekowej (1–9 lat).
U 1 ch³opca stwierdzono nawrotowe zapalenie przycze-
pów œciêgien Achillesa z towarzysz¹cym bólem krêgo-
s³upa lêdŸwiowego i obecnym antygenem HLA B27. Wy-
konane badanie radiologiczne krêgos³upa i stawów
krzy¿owo-biodrowych nie wykaza³o odchyleñ od normy.
Ch³opiec, nie spe³niaj¹c kryteriów rozpoznawczych, na-
dal jest obserwowany w kierunku spondyloartropatii. 

U pozosta³ych 85 dzieci, przede wszystkim starszych
dziewcz¹t, rozpoznano inne choroby tkanki ³¹cznej 
(ryc. 2.). Dalszej obserwacji w kierunku choroby tkanki
³¹cznej wymaga 49 (28,82%) dzieci, przede wszystkim
dziewcz¹t w wieku 14–18 lat. Wœród nich u 36 rozpozna-
no zespó³ Raynauda. U pozosta³ych obserwowano krót-
kotrwa³e bóle, obrzêki stawów, g³ównie r¹k, ale bez in-
nych objawów choroby tkanki ³¹cznej, i izolowane zapa-
lenie b³ony naczyniowej oczu bez objawów ze strony
uk³adu ruchu. 

Ból ze strony uk³adu ruchu by³ czêstym objawem to-
warzysz¹cym infekcjom (ryc. 3. i 4.). W po³owie przy-
padków notowano pe³noobjawowe zapalenie, przede
wszystkim du¿ych stawów koñczyn dolnych. Najczê-
œciej dolegliwoœci towarzyszy³y infekcji górnych dróg

oddechowych, z wyraŸn¹ przewag¹ wystêpowania
w najm³odszej grupie. W pozosta³ych przypadkach roz-
poznawano towarzysz¹ce zaka¿enia dróg moczowych,
przewodu pokarmowego czy zaka¿enia drobnoustro-
jem Borrelia burgdorferi. Wœród zaka¿eñ jelitowych
stwierdzono zaka¿enie Helicobacter pylori, Yersinia en-

terocolitica. Stwierdzono kilka przypadków krztuœca,
ospy wietrznej, cytomegalii czy inwazji robaków. 

Dzieci, u których rozpoznano przyinfekcyjne zapale-
nie stawów, by³y kierowane do poradni, zwykle z podej-
rzeniem gor¹czki reumatycznej w zwi¹zku z czêstym
podwy¿szeniem miana ASO. Potwierdzi³o siê to tylko
w jednym przypadku. 

Rozpoznanie niezapalnych chorób uk³adu ruchu po-
stawiono u 32% dzieci, zbieraj¹c dok³adny wywiad i wy-
konuj¹c stosowne badania laboratoryjne (ryc. 5.). Najczê-
œciej (144 dzieci) rozpoznawano choroby z krêgu zaintere-
sowañ ortopedów, zw³aszcza spowodowane urazami – 57
dzieci miêdzy 10. a 18. rokiem ¿ycia, z jednakow¹ czêsto-
œci¹ u dziewcz¹t i ch³opców, niezale¿nie od miejsca za-
mieszkania. 

Nastêpn¹ pod wzglêdem czêstoœci wystêpowania
grup¹ byli pacjenci, u których rozpoznano ja³owe mar-
twice koœci – 39 dzieci przede wszystkim miêdzy 10.
a 14. rokiem ¿ycia (choroba Osgood-Schlatera). Kiero-

RRyycc..  22..  Zapalne choroby tkanki ³¹cznej w zale¿noœci od p³ci.
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wano je do reumatologa z podejrzeniem zapalenia sta-
wów kolanowych. Charakterystyczne umiejscowienie
dolegliwoœci i wykonanie zdjêcia radiologicznego po-
twierdzi³y rozpoznanie ja³owej martwicy. Na tej samej
zasadzie stwierdzano obecnoœæ martwicy o innym
umiejscowieniu. 

U pozosta³ych dzieci za przyczynê bólu uznano
przeci¹¿enie, ³agodne nowotwory koœci, defectus fibro-

sis corticalis i z³uszczenia g³owy koœci udowej. W poje-
dynczych przypadkach rozpoznano chondromalacjê
rzepek, niestabilnoœæ kolan, t³uszczaka tkanki podskór-
nej okolicy piszczeli. 

U 22 (4,07%) dzieci rozpoznano wady rozwojowe
uk³adu ruchu, które uznano za przyczynê dolegliwo-
œci. Najczêœciej rozpoznawano zespó³ luŸnych wiêza-
de³ (7 dzieci), trzaskaj¹ce biodra (5 dzieci), nastêp-
nie dysplazjê stawów biodrowych (4 dzieci). W poje-
dynczych przypadkach rozpoznano dysplazjê wielo-
nasadow¹, wielowadzie – p³etwiaste palce i defor-
macje palców r¹k, wadê budowy stawu skroniowo-
-¿uchwowego. 

W 99 przypadkach wadê postawy uznano za przy-
czynê niewielkich dolegliwoœci bólowych ze strony zwy-
kle koñczyn dolnych i krêgos³upa najczêœciej u dzieci

60

50

40

30

20

10

0
infekcje dróg

oddechowych

zaka¿enie dróg

moczowych

borelioza zaka¿enie

jelitowe

inne

0–9                   10–14               15–18

RRyycc..  33..  Przyinfekcyjne bóle stawów wg wieku.

66

66
66 66

44 33
44
22 22

55
22

1166

2299

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0
infekcje dróg

oddechowych

zaka¿enie dróg

moczowych

borelioza zaka¿enie

jelitowe

inne

0–9                   10–14               15–18

RRyycc..  44.. Przyinfekcyjne zapalenia stawów wg wieku.

1111

33 33 44 44
22

22 3344
11

22

11
44

99

2277

li
cz

b
a
 d

zi
e
ci

li
cz

b
a
 d

zi
e
ci



Reumatologia 2005; 43/5

Choroby uk³adu ruchu u dzieci 269

miêdzy 10. a 14. rokiem ¿ycia, z przewag¹ zamieszka-
³ych w mieœcie. 

Izolowane bóle krêgos³upa wyst¹pi³y u 23 dzieci
(2,47%). Najczêœciej dolegliwoœci dotyczy³y odcinka lê-
dŸwiowego. Zachorowania dotyczy³y g³ównie starszych
dziewcz¹t, zamieszka³ych na wsi. 

Wœród innych przyczyn bólu w uk³adzie ruchu u nie-
wielkiej liczby chorych rozpoznano: alergie, choroby
neurologiczne (jamistoœæ rdzenia krêgowego, zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, padaczkê, dystrofiê miê-
œni i tiki), choroby hematologiczne (zapalenie wêz³ów
ch³onnych i uszkodzenie szpiku kostnego pod wp³y-
wem œrodków chemicznych). W pojedynczych przypad-
kach za przyczynê bólów uznano robaczycê, anorexia

nervosa, odczyn po szczepieniu na grypê i niewydol-
noœæ ¿yln¹ koñczyn dolnych. 

Spoœród wszystkich zg³aszaj¹cych siê do poradni
dzieci u 5,81% nie ustalono przyczyny dolegliwoœci bó-
lowych. W tej grupie 46 dzieci, g³ównie m³odszych,
skar¿y³o siê na bóle koñczyn dolnych, zwykle w nocy.
Bóle ustêpowa³y po rozmasowaniu. Ani wyniki badañ
laboratoryjnych, ani badanie podmiotowe nie wskazy-
wa³y na chorobê uk³adu ruchu. Poniewa¿ wystêpowa-
nie dolegliwoœci nasila³o siê w okresach wzmo¿onego
wzrastania, mo¿na podejrzewaæ tzw. bóle wzrostowe,
które wyodrêbniono i umieszczono w najnowszej kla-
syfikacji chorób reumatycznych u dzieci. 

Do poradni z podejrzeniem zapalnej choroby tkanki
³¹cznej skierowano 226 (24,32%) dzieci bez bólu
w uk³adzie ruchu, z podwy¿szonym mianem ASO, wy-
sypkami na skórze, sinieniem r¹k i innymi objawami.
¯adne z tych dzieci nie mia³o dolegliwoœci ze strony
uk³adu ruchu. Przez ca³y okres obserwacji w poradni
nie wyst¹pi³y tak¿e obrzêki stawów ani objawy ze stro-
ny narz¹dów wewnêtrznych. 

Prawdopodobn¹ przyczyn¹ wysokiego miana ASO
by³o przebycie w przesz³oœci infekcji dróg oddecho-
wych, zapalenia uszu czy zapalenia wêz³ów ch³onnych. 

Jedno dziecko zosta³o skierowane przez neurologa
z powodu deformacji stawu skokowego, bez bólu tego
stawu, w trakcie diagnostyki choroby Recklinghausena.
Troje innych dzieci z mózgowym pora¿eniem dzieciê-
cym, kierowanych tak¿e z powodu deformacji w uk³a-
dzie ruchu, wymaga³o dalszego leczenia neurologiczne-
go, poniewa¿ za jedyn¹ przyczynê deformacji uznano
chorobê podstawow¹. 

U dziecka skierowanego z powodu zapalenia b³ony
naczyniowej oka stwierdzono postaæ oczn¹ toksokaro-
zy (zaka¿enia glist¹ psi¹). 

U 14,6% dzieci nieodczuwaj¹cych bólu w uk³adzie
ruchu rozpoznano choroby z grupy reumatycznych
(dzieci te opisano wczeœniej) – u 2 dzieci toczeñ,
u 2 MIZS (postaæ sk¹postawowa – dzieci kierowane
z powodu utykania), u 7 dzieci rumieñ guzowaty, a u 22
dzieci zespó³ Raynauda. 

Pozosta³e dzieci bez dolegliwoœci bólowych ze stro-
ny uk³adu ruchu, w przesz³oœci konsultowane po prze-
byciu epizodu bólowego, uznano za zdrowe. 

Wspó³czynnik zapadalnoœci rejestrowanej na choro-
by tkanki ³¹cznej w województwie œwiêtokrzyskim w
5-letnim okresie od 1999 do 2003 r. (tab. I) wynosi³
11,02/100 tys. dzieci na rok, a na poszczególne choroby
tkanki ³¹cznej: toczeñ – 0,32/100 tys. dzieci, zapalenie
skórno-miêœniowe – 0,25/100 tys., twardzinê – 0,19/100
tys., zapalenie naczyñ – 1,03/100 tys. dzieci, niezró¿nico-
wan¹ chorobê tkanki ³¹cznej – 0,06/100 tys., mieszan¹
chorobê tkanki ³¹cznej – 0,25/100 tys., zespó³ Sjögrena
– 0,13/100 tys. dzieci. Œredni¹ roczn¹ zapadalnoœæ na
MIZS obliczono dla populacji dzieci do 16. roku ¿ycia
i wynosi³a ona 6,42/100 tys. dzieci (tab. II). 

Dane dotycz¹ce czêstoœci wystêpowania MIZS poda-
wane w pracy dotycz¹ wy³¹cznie pewnych rozpoznañ tej
choroby i wykazuj¹ przewagê rejestrowanych zachoro-
wañ w wieku od 10 do 14 lat (40% zachorowañ na MIZS). 

Zbadano pocz¹tek m³odzieñczego idiopatycznego
zapalenia stawów w zale¿noœci od pory roku (ryc. 6.).
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Najwiêcej dzieci (35,3%) zachorowa³o w III kwartale ro-
ku, czyli od lipca do wrzeœnia, z niewielk¹ przewag¹ za-
chorowañ we wrzeœniu. 

Omówienie wyników i dyskusja

W prezentowanej pracy przedstawiono rezultaty
badañ nad czêstoœci¹ poszczególnych chorób uk³adu
ruchu u dzieci kierowanych do reumatologa. 

Z przeprowadzonych obserwacji w³asnych oraz
z dostêpnej literatury [3–8] wynika, ¿e g³ównym powo-
dem konsultacji reumatologicznej u dzieci s¹ bóle sta-
wów obwodowych, bóle miêœni oraz bóle krêgos³upa. 

Spostrze¿enia te potwierdzaj¹ opinie innych auto-
rów [3–7], ¿e choroby o pod³o¿u reumatycznym wystê-
puj¹ u ok. 35–40% wszystkich zg³aszaj¹cych siê dzieci,
z czego 18% stanowi¹ zapalne choroby tkanki ³¹cznej.
To obrazuje, ¿e w wiêkszoœci przypadków reumatolog
spotyka siê z chorobami, które objawiaj¹c siê dolegli-
woœciami dotycz¹cymi uk³adu miêœniowo-szkie-
letowego, imituj¹ w pocz¹tkowym okresie choroby
reumatyczne. 

Obserwacje dotycz¹ce ryzyka zachorowania na
choroby reumatyczne potwierdzaj¹ opinie innych auto-
rów [9–15], którzy notuj¹ wyraŸn¹ przewagê dziewcz¹t
wœród pacjentów reumatologa pediatry. 

Nielsen i wsp. [16] w swoim opracowaniu podaj¹ 
8-krotn¹ przewagê wystêpowania MIZS w œrodowisku
miejskim. W obecnej pracy przewaga dzieci miejskich
nie jest tak du¿a i stosunek zachorowañ na MIZS u dzie-
ci z miasta do dzieci wiejskich wynosi 1,3: 1, natomiast
zachorowañ na wszystkie choroby tkanki ³¹cznej 1,4:1. 

Na za³¹czonej mapce (ryc. 7.) pokazano czêstoœæ za-
chorowañ na zapalne choroby tkanki ³¹cznej w poszcze-
gólnych gminach województwa œwiêtokrzyskiego. Ob-
razuje ona wiêksz¹ czêstoœæ zachorowañ w du¿ych mia-
stach regionu i w gminach po³o¿onych przy g³ównych
trasach komunikacyjnych. Byæ mo¿e wiêksza gêstoœæ
zaludnienia, a tak¿e zanieczyszczenie œrodowiska powo-
duj¹ tam wiêksz¹ liczbê zachorowañ [16]. Miasta, takie
jak Kielce, Starachowice, Ostrowiec Œwiêtokrzyski czy
Suchedniów by³y w latach 1999–2003 du¿ymi oœrodka-
mi przemys³owymi. £atwiejszy dostêp do oœrodka reu-

RRookk  LLiicczzbbaa  PPooppuullaaccjjaa  ddzziieeccii  WWssppóó³³cczzyynnnniikk
rroozzppoozznnaanniiaa nnoowwyycchh  ddoo  1188  llaatt zzaappaaddaallnnooœœccii  nnaa

rroozzppoozznnaaññ 110000  ttyyss..  ddzziieeccii

1999 32 276 995 12,27

2000 28 289 521 10,01

2001 31 313 731 9,88

2002 38 325 075 11,38

2003 41 336 613 11,58

œœrreeddnniiaa  ddllaa  55  llaatt 3344 330088  338877 1111,,0022

TTaabbeellaa  II..  Wspó³czynniki zapadalnoœci na zapalne choroby tkanki ³¹cznej w latach 1999–2003

RRookk  LLiicczzbbaa  PPooppuullaaccjjaa  ddzziieeccii  WWssppóó³³cczzyynnnniikk
rroozzppoozznnaanniiaa nnoowwyycchh  ddoo  1188  llaatt zzaappaaddaallnnooœœccii  nnaa

rroozzppoozznnaaññ 110000  ttyyss..  ddzziieeccii

1999 20 240 885 8,30

2000 16 253 497 6,31

2001 15 265 866 5,54

2002 14 277 646 5,04

2003 20 289 184 6,91

œœrreeddnniiaa  ddllaa  55  llaatt 1177 226655  441155 66,,4422

TTaabbeellaa  IIII..  Wspó³czynnik zapadalnoœci na MIZS w latach 1999–2003
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matologicznego i wiêksza œwiadomoœæ rodziców
z oœrodków miejskich zapewne tak¿e powoduj¹, ¿e
wiêcej dzieci szuka tam pomocy lekarskiej. 

W wyniku badañ prowadzonych w Polsce w latach
1960–1972 [2] wykazano, ¿e zapadalnoœæ na przewlek³e
zapalenie stawów wynosi³a od 0,56 do 1,0/100 tys.
dzieci na rok – œrednio 0,67/100 tys. dzieci. Taka war-
toœæ wspó³czynnika zapadalnoœci by³a byæ mo¿e zwi¹-
zana z innym przekrojem chorób dzieci, bêd¹cych wte-
dy pod opiek¹ reumatologów. Tamten okres by³ zwi¹-
zany z nasileniem zachorowañ na gor¹czkê reumatycz-
n¹, a z mniejsz¹ liczb¹ zachorowañ na przewlek³e cho-
roby stawów [17, 18]. Innym powodem mo¿e byæ tak¿e
to, ¿e wtedy badaniu poddano dzieci poni¿ej 15. roku

¿ycia, a choroba rozpoczynaj¹ca siê w póŸniejszym wie-
ku szkolnym mog³a byæ retrospektywnie rozpoznawana
dopiero w wieku doros³ym [2]. 

Potwierdzaj¹ to spostrze¿enia poczynione tak¿e
w niniejszej pracy, gdy¿ miêdzy 15. a 18. rokiem ¿ycia
jest wyraŸnie wiêcej dzieci obserwowanych w kierunku
choroby tkanki ³¹cznej. Najczêœciej kierowane s¹ one
do reumatologa z powodu objawu Raynauda, krótko-
trwa³ych obrzêków stawów, zmian na skórze, które to
objawy mog¹ byæ zwiastunami niektórych chorób tkan-
ki ³¹cznej, takich jak twardzina, toczeñ czy zapalenie
skórno-miêœniowe [12–15]. M³ody chory, koñcz¹c 18 lat,
przechodzi pod opiekê poradni dla doros³ych, gdzie zo-
stanie postawione koñcowe i pewne rozpoznanie. 

RRyycc..  66..  MIZS – zachorowania w zale¿noœci od pory roku.

50
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I II III IV

liczba zachorowañ 18 20 30 17

odsetek zachorowañ 21,2 23,5 35,3 20

kwarta³y

RRyycc..  77..  Mapa województwa œwiêtokrzyskiego z podzia³em na gminy, z zaznaczon¹ liczb¹ zachorowañ 
na zapalne choroby tkanki ³¹cznej.
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Inna natomiast, ni¿ podawana w piœmiennictwie [2],
jest zapadalnoœæ w zale¿noœci od pory roku. Podawano
najwiêcej zachorowañ w II kwartale roku, natomiast
w obecnych badaniach wyraŸnie wiêksz¹ zachorowal-
noœæ na MIZS stwierdzono w III kwartale roku (35,3%),
czyli w miesi¹cach letnich. Nieco ni¿sz¹ w II, a w pozo-
sta³ych kwarta³ach wartoœci by³y zbli¿one do siebie. 

Parainfekcyjne dolegliwoœci stawowe, podobnie jak
w danych z piœmiennictwa [3, 19], by³y jedn¹ z czêst-
szych przyczyn kierowania dziecka do reumatologa. 

1/5 z nich wi¹za³a siê z przebyciem infekcji pacior-
kowcowej gard³a, która, podobnie jak w danych z pi-
œmiennictwa [3, 20], poprzedza³a lub wspó³istnia³a
z tym zapaleniem. Podobnie jak w innych oœrodkach
[21] zaobserwowano znaczne zmniejszenie zapadalno-
œci na gor¹czkê reumatyczn¹. W obecnej pracy zanoto-
wano tylko jedno zachorowanie, mimo nadal czêstego
wystêpowania zaka¿eñ paciorkowcowych. Niektórzy
autorzy sugeruj¹ [17, 18], ¿e zmniejszenie liczby zacho-
rowañ w krajach rozwiniêtych zwi¹zane jest z os³abie-
niem zjadliwoœci niektórych serotypów paciorkowców
grupy A, odpowiedzialnych za rozwój tej choroby. 

W piœmiennictwie bardzo rzadko mo¿na spotkaæ da-
ne dotycz¹ce schorzeñ ortopedycznych, spotykanych
w praktyce lekarza reumatologa. Jednak z dostêpnych
danych [4–7] oraz z badañ w³asnych wynika, ¿e dotycz¹
one ok. 19% pacjentów reumatologa dzieciêcego. 

Dzieci z zapalnymi chorobami tkanki ³¹cznej (18%),
z wadami postawy (10%) oraz z zespo³ami bólowymi
krêgos³upa (2,5%) wymagaj¹ jednoczesnego leczenia
w poradni rehabilitacyjnej. Najwiêksze mo¿liwoœci re-
habilitacji leczniczej s¹ w miastach. Choæ na wsiach
jest coraz wiêcej oœrodków zdrowia, które dysponuj¹
zapleczem rehabilitacyjnym, jednak liczba tego rodza-
ju miejsc jest nadal zbyt ma³a, w zwi¹zku z tym dzieci
tam mieszkaj¹ce maj¹ utrudniony dostêp do systema-
tycznych zabiegów rehabilitacyjnych. Praktycznie jedy-
n¹ mo¿liwoœæ systematycznej rehabilitacji stwarzaj¹
sanatoria. 

Obecnie dostêpna jest coraz dok³adniejsza diagno-
styka poszczególnych chorób ze wzglêdu na rozwój
technik laboratoryjnych (badania radiologiczne, immu-
nologiczne) oraz procedur klinicznych, tak¿e zabiego-
wych (artroskopia). Postêpowanie to wymaga wspó³-
pracy specjalistów w ró¿nych dziedzinach nie tylko
w trakcie diagnostyki, ale tak¿e w przebiegu leczenia
dzieci z chorobami reumatycznymi. 

Powa¿nym problemem jest ukoñczenie przez m³o-
dzie¿ 18. roku ¿ycia i koniecznoœæ przekazania pod
opiekê poradni dla doros³ych, gdzie organizacja opieki
nad chorym jest inna. W tym wieku m³odzie¿ jest
w klasie maturalnej. Zmiana lekarza, niejednokrotnie
modyfikacje leczenia oraz stresy zwi¹zane z egzami-

nem maturalnym prowadz¹ do du¿ych napiêæ i ods³a-
niaj¹ niedoci¹gniêcia organizacyjne opieki zdrowotnej.
Ponadto zgodnoœæ rozumienia okresu rozwojowego
w zakresie opieki zdrowotnej i organizacji szkolnictwa
u³atwi³aby przebrniêcie powa¿nie chorej m³odzie¿y
przez bardzo trudny, ostatni rok w szkole. 

Przeprowadzone badania nad zachorowalnoœci¹ na
choroby tkanki ³¹cznej mog¹ byæ podstaw¹ do plano-
wania i realizacji kompleksowej opieki oraz wskazuj¹
na koniecznoœæ zorganizowania oœrodka, który koordy-
nowa³by prace nad problematyk¹ profilaktyki, opieki
lekarskiej, rehabilitacyjnej i szkolnej nad dzieæmi i m³o-
dzie¿¹ z chorobami reumatycznymi. 

Pragnê serdecznie podziêkowaæ prof. dr hab. med.

Annie Romickiej za opiekê i pomoc podczas powstawa-

nia tej pracy, dr Bo¿enie Moskalewicz za udzielone
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