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Streszczenie

W pracy przedstawiono epidemiologie i aspekty socjoekonomiczne
trzech najczestszych choréb reumatycznych: reumatoidalnego za-
palenia stawdw (RZS), tocznia rumieniowatego uktadowego (TRU)
oraz twardziny uktadowej (TU). Czestos¢ wystepowania chorob
reumatycznych w populacji szacuje sie na 4-5%. Wspbtczynnik
chorobowosci dla RZS w Polsce wynosi 0,45% populacji dorostej
i jest zblizony do wspétczynnika w Unii Europejskiej, ktéry wynosi
0,49%. Szacuje sie, ze srednia czestos$¢ wystepowania tocznia ru-
mieniowatego uktadowego wynosi 40-55/100 tys. oséb. Roczna
zapadalnos¢ na TU wynosi 19-35 przypadkéw na milion mieszkan-
cow (w zaleznosci od kraju, w ktérym przeprowadzono badania).
W Polsce blisko 18% wszystkich hospitalizacji jest zwigzanych ze
schorzeniami reumatycznymi. Wprowadzenie nowych kryteriéw
klasyfikacyjnych dla RZS, umozliwiajacych klasyfikowanie wcze-
snych postaci choroby i szersze ich zastosowanie w praktyce kli-
nicznej, wptynie zapewne na zmiane oceny czestosci wystepowa-
nia tej choroby w populacji.

Wstep

Niezwykle waznym problemem dla wspotczesnych
systemow opieki zdrowotnej jest stale zwiekszajaca sie
liczba o0s6b z chorobami przewlektymi. Skutki ekono-
miczne tych choréb obejmujg m.in. wyzsze koszty opieki
zdrowotnej, spadek wydajnosci z powodu choroby, inwa-
lidztwo i wzrost liczby zgondw wsrdd ludnosci w wieku

Summary

The paper presents the epidemiology and socio-economic aspects
of the three most common rheumatic diseases: rheumatoid arthri-
tis (RA), systemic lupus erythematosus (SLE) and scleroderma. The
incidence of rheumatic diseases in a population is estimated at
4-5%. Prevalence rate for RA in Poland is 0.45% of the adult popu-
lation and is similar to the rate reported in the EU (0.49%). It is esti-
mated that the average incidence of SLE is 40-55 per 100 thousand
and that the annual incidence of systemic sclerosis is 19-35 cases
per million (depending on the country). Nearly 18% of all hospital
admissions in Poland are associated with rheumatic diseases. The
introduction of new classification criteria for rheumatoid arthritis,
allowing classification of the early forms of the disease and their
use in clinical practice will probably change the assessment of inci-
dence of this disease in the population.

produkcyjnym [1, 2]. Na podstawie danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO)
liczba zgondéw z powodu choréb przewlektych w ciggu
najblizszych 10 lat wyniesie w Ameryce Pétnocnej i Po-
tudniowej 53 miliony, w Europie 88 milionéw, w krajach
srodkowo-wschodnich 25 milionéw, w Afryce 28 milio-
néw, w potudniowo-wschodniej Azji 89 miliondw, a w Au-
stralii i Oceanii az 106 miliondw.
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Wsréd choréb przewlektych istotne znaczenie maja
choroby narzadu ruchu oraz tkanki tacznej. Generuja
one ogromne koszty posrednie, zwigzane ze zwiekszong
absencja chorobowa pracownikéw, wiekszg liczbg oséb
niezdolnych do petnienia rél spotecznych, i stanowia
gtdbwna przyczyne niepetnosprawnosci i przedwczesne-
go odchodzenia na emeryture wsrdd pracownikow. Nie
bez znaczenia jest réwniez koniecznos¢ finansowania
ze Srodkow publicznych swiadczeh rentowych, zasitkow,
opieki nad przewlekle chorymi oraz ich rehabilitacji.
Ocenia sie, ze dolegliwosci uktadu miesniowo-szkiele-
towego obejmuja ponad 1/3 populacji Europejczykéw
(ok. 100 milionéw os6b) [3]. Wedtug badania dotyczace-
go rozpowszechnienia choréb reumatycznych w Polsce
dolegliwosci bélowe narzadu ruchu od bardzo rzadkich
do statych stwierdzono u 61,2% badanych dorostych
mieszkancéw Polski w wieku powyzej 18 lat [4]. Ponad-
to osoby, ktére miaty jakiekolwiek béle narzadu ruchu,
gorzej oceniaty swoéj stan zdrowia niz osoby bez béléw
(2-krotnie czesciej okreslaty swoje zdrowie jako raczej
zte lub bardzo zte). Wystepowanie béléw w narzadzie
ruchu wigzato sie z istotnie czestszym wystepowaniem
nadcisnienia tetniczego, zawatu serca oraz choroby
wrzodowej zotgdka i/lub dwunastnicy [4].

Wedtug danych Zaktadu Ubezpieczeh Spotecznych
(ZUS) absencja chorobowa z tytutu choréb uktadu kost-
no-stawowego, miesniowego i tkanki tacznej w 2012 r.
wyniosta ponad 28,14 milionéw dni (co stanowi 13,6%
ogobtu dni absencji chorobowej). Liczba zwolnien lekar-
skich wyniosta 2,05 miliona (12,4% og6tu zaswiadczen),
przy czym zdecydowanie wiekszg ich liczbe wystawiono
dla mezczyzn niz dla kobiet (1 175,7 tys. vs 876,8 tys.).

Przecietna dtugos¢ trwania zwolnienia lekarskiego wy-
niosta 13,71 dnia. Pod wzgledem liczby dni absencji cho-
robowej choroby uktadu kostno-stawowego stanowity
trzecia co do czestosci grupe przyczyn chorobowych
[4, 5]. Rocznie ok. 75 tys. 0séb uzyskuje z powodu scho-
rzef reumatycznych powtérne lub pierwszorazowe orze-
czenie uprawniajace do Swiadczen rentowych [5].

Na podstawie danych Eurostatu szacuje sie, ze z po-
wodu choréb reumatycznych rocznie w Unii Europej-
skiej umiera prawie 23 tys. 0séb [6]. Standaryzowany
wspoétczynnik zgonéw z powodu choréb reumatycznych
w 2009 r. wyniést w Polsce 1,1 na 100 tys. mieszkafncow,
natomiast w Unii Europejskiej (UE) 2,6 na 100 tysiecy
mieszkancéw (ryc. 1) [3].

W niniejszej pracy przedstawiono epidemiologie
i aspekty socjoekonomiczne trzech najczestszych cho-
rob reumatycznych: reumatoidalnego zapalenia stawow
(RZS), tocznia rumieniowatego uktadowego (TRU) oraz
twardziny uktadowej (TU).

Epidemiologia

Czestos¢ wystepowania choréb reumatycznych w po-
pulacji szacuje sie na 4-5% [7]. Ocenia sie, ze u 30%
0s6b niepetnosprawnych w Wielkiej Brytanii przyczyna
niepetnosprawnosci byto RZS, a w Australii u 32% — RZS
i inne choroby reumatyczne.

Szacuje sie, ze roczna zapadalnosé na RZS wynosi
ok. 3 osoby na 100 tys. populacji. W Polsce wspbtczyn-
nik chorobowosci dla RZS wynosi 0,45% w populagji
dorostej i jest zblizony do wspétczynnika w UE, ktoéry
wynosi 0,49%. U dzieci do 16. roku zycia rozpoznaje
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Ryc. 1. Standaryzowany wspétczynnik zgonéw (na 100 tys.) z powodu choréb reumatycznych w Polsce

i wybranych krajach Europy.

Fig. 1. The standardized death rate (per 100 thousand) due to rheumatic diseases in Poland and selected Eu-

ropean countries.
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sie mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS)
[3]. Czestos¢ wystepowania RZS u kobiet jest 3-5 razy
Wyzsza niz u mezczyzn. Szczyt zachorowah przypada
miedzy 35. a 45. rokiem zycia, a chorobowosci pomiedzy
40. a 60. rokiem zycia. Wykazano, ze palenie 3-krotnie
zwieksza ryzyko wystapienia RZS, szczegdlnie w grupie
mezczyzn oraz 0séb z dodatnim czynnikiem reumato-
idalnym [8]. Umiarkowane spozywanie alkoholu wigzato
sie natomiast z 4-krotnie mniejszym ryzykiem rozwoju
RZS w poréwnaniu z osobami w ogéle niespozywajacy-
mi alkoholu [9]. Reumatoidalne zapalenie stawdw jest
rowniez zwigzane z wystepowaniem antygenu HLA-
-DR4 uktadu zgodnosci tkankowej, ktérego obecnosé
moze zwiekszac ryzyko wystapienia choroby w rodzinie
[10, 11]. Stopien utraty sprawnosci zwieksza sie wraz
z czasem trwania choroby. Ocenia sie, ze w ciggu 10
lat od rozpoznania choroby ponad potowa pacjentéw
nie pracuje juz w petnym wymiarze czasu. Reumato-
idalne zapalenie stawoéw wigze sie z 20-procentowym
nizszym zatrudnieniem wsréd mezczyzn i 25-procento-
wym wsrod kobiet w poréwnaniu z osobami zdrowymi,
a Srednia roczna nieobecnosé w pracy waha sie od 3 do
30 dni[7].

Czestos¢ wystepowania TRU waha sie w zaleznosci
od kraju, rasy oraz ptci. Szacuje sie, ze érednia czestosc¢
wystepowania TRU wynosi 40-55/100 tys. W Stanach
Zjednoczonych na TRU choruje 159 tys. oséb. Kobiety
chorujg ok. 9-krotnie czesciej niz mezczyzni [12, 13].

Ocenia sie, ze roczna zapadalnos¢ na TU wynosi
19-35 przypadkéw na milion mieszkancow (w zalezno-
Sci od kraju, w ktérym przeprowadzono badania), a cze-
stos¢ jej wystepowania wynosi ok. 240 przypadkéw na
milion mieszkancéw (od 138 do 286 przypadkéow wg
réznych autoréw) [14-16]. W Stanach Zjednoczonych na
TU cierpi ok. 300 tys. oséb. Kobiety choruja ok. 5-krotnie
czesciej niz mezczyzni (wg roznych zrdédet od 3 nawet
do 8 razy czesciej) [17]. Tylko 2% chorych jest diagno-
zowanych w wieku ponizej 25 lat, a szczyt zapadalnosci
przypada pomiedzy 40. a 50. rokiem Zycia [18]. Standa-
ryzowane wspotczynniki zgonu wzgledem wieku i ptci sa
od 5 do 8 razy wyzsze niz w populacji ogélnej. Przecietne
10-letnie przezycie wsrdd chorych szacuje sie na pozio-
mie 70-80% [15, 19].

Aspekty socjoekonomiczne

Czestos¢ wystepowania choréb reumatycznych wy-
kazuje tendencje wzrostowg wraz z wiekiem. Nalezy
oczekiwad, ze wraz ze wzrostem Sredniej dtugosci zycia
bedzie sie zwiekszato obcigzenie systemu opieki zdro-
wotnej z powodu leczenia tych choréb. Szacuje sie, ze
pod wzgledem obcigzenia systemu opieki zdrowotnej
choroby reumatyczne plasujg sie na 8. miejscu wsrod
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wszystkich choréb [7]. Ocenia sie, ze jedna na dziesie¢

konsultacji u lekarza rodzinnego wynika z potrzeb pa-

cjentdw z chorobami reumatycznymi [20], a globalne
koszty choréb reumatycznych generuja w przyblizeniu

wydatki na poziomie 1,5% produktu krajowego brutto [7,

20]. Przyktadowo, ponad 20% orzeczen niezdolnosci do

pracy w Wielkiej Brytanii jest zwigzanych z chorobami

reumatycznymi, a tagczne roczne koszty leczenia chorego
na RZS wynoszg Srednio 7000 £. W Grecji w 2005 . cho-
roby reumatyczne stanowity ok. 39% wszystkich choréb
przewlektych i byty przyczyna 47% przewlektej niepetno-
sprawnosci oraz 26% krétkoterminowej niezdolnosci do
pracy [21]. W Szwecji koszty choréb reumatycznych wy-
nosity 23% wszystkich kosztéw i stanowity najwieksze

obcigzenie systemu opieki zdrowotnej [7].

Koszty zwiazane z chorobami reumatycznymi obej-
muja koszty bezposrednie, posrednie oraz tzw. koszty
niewymierne [7].

Na koszty bezposrednie sktadaja sie:

* koszty opieki zdrowotnej obejmujgce m.in. wizyty le-
karskie, procedury diagnostyczne, zabiegi chirurgicz-
ne, opieke rehabilitacyjna i sprzet rehabilitacyjny, kosz-
ty farmakoterapii, leczenie hospicyjne,

« koszty osobowe obejmujace koszty transportu oraz
czas pacjenta i przedstawicieli stuzby zdrowia,

* inne koszty, takie jak: opieka domowa, dostosowanie
miejsca zamieszkania do potrzeb osoby niepetno-
sprawnej, urzadzenia wspomagajace funkcjonowanie
chorego w domu, terapie alternatywne.

Koszty posrednie sg natomiast zwiazane:

* ze zmiang sposobu Zzycia — przeniesienie do domu
opieki czy hospicjum lub stata opieka w domu,

* ze zmiang formy zatrudnienia lub nawet z utratg pracy
oraz zmniejszeniem dochodoéw,

* ze zwigkszonymi wydatkami z powodu choroby.

Istotnym aspektem choréb reumatycznych jest obni-
zenie jakosci zycia chorych, ich rodzin, wptyw na rozwoj
zawodowy, koniecznos¢ zmiany stylu zycia i zwigzane
z tym ograniczenia. Szacuje sie, ze RZS odpowiada za
3,5% DALY (disability adjusted life years lost) [7]. Wskaz-
nik DALY (lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia)
wyraza tacznie lata zycia utracone wskutek przedwcze-
snej Smierci lub (jak w tym przypadku) uszczerbku na
zdrowiu w wyniki choroby. Przyjeto, ze jeden DALY ozna-
cza utrate jednego roku w zdrowiu.

Rozktad liczby dni absencji chorobowej z powodu
choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego oraz
tkanki tacznej w zaleznosci od wieku przedstawiono na
rycinie 2 [5].

Istotny jest praktycznie liniowy wzrost absencji cho-
robowej od 20. do 59. roku zycia, a nastepnie gwattowny
spadek, wynikajacy najprawdopodobniej z przechodze-
nia obywateli na rente lub emeryture. Opierajac sie na



Skutki zmiany kryteriéw klasyfikacyjnych wybranych choréb reumatycznych 139

regresji przedziatowej, mozna oszacowaé, ze w prze-
dziale od 20. do 59. roku zycia przybywa Srednio 246
zwolnien na kazdy rok. taczne wydatki na swiadczenia
poniesione przez ZUS w 2009 r. zwigzane z niezdolno-
Scig do pracy z powodu choréb reumatycznych wyniosty
3 584 890 tys. zt i stanowity 12,6% ogétu wydatkéw na
Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy (13,5%
wéréd mezczyzn i 11,4% wsrod kobiet) [3]. W ocenie
wydatkéw na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do
pracy istotny jest réwniez wskaznik wydatkéw przypa-
dajacych na jedng osobe objetg ubezpieczeniem zdro-
wotnym. Dla choréb reumatycznych wyniést on 154,9 zt,
plasujac je na trzecim miejscu po chorobach uktadu kra-
Zzenia (192,5 zt) oraz chorobach psychicznych i zaburze-
niach zachowania (191,3 zt).

Blisko 18% wszystkich hospitalizacji w Polsce jest
zwigzanych z chorobami reumatycznymi [3, 4]. Na pod-
stawie danych z raportu [4] z 2008 r. taczna liczba ho-
spitalizacji z powodu choréb reumatycznych wyniosta
357 574 przypadki, w tym 13 635 z powodu uogélnio-
nych choréb tkanki tacznej. W 2009 r. zanotowano 5895
hospitalizacji zwigzanych z RZS, co stanowito 1,71%
wszystkich hospitalizacji z powodu choréb reumatycz-
nych. Ponadto przeprowadzono 4060 (1,18%) hospitali-
zacji z powodu TRU i 1554 (0,45%) z powodu TU.

W 2009 r. przecietna kwota rent z tytutu niezdolno-
sci do pracy z powodu choréb reumatycznych wyniosta
1924 565 tys. zt i stanowita 13,1% wartosci wszystkich
Swiadczen. W przeliczeniu na jedna osobe objeta obo-
wigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym wysokosé
Swiadczenia wyniosta 83,16 zt. Pierwszorazowe orze-
czenie do celéw rentowych objeto 5835 oséb (co stano-
wito 11,6% wszystkich orzeczen), w tym 40 uznano za
niezdolne do samodzielnej egzystencji, a u 826 stwier-
dzono catkowitg niezdolnoé¢ do pracy [4]. Choroby ukta-
du kostno-stawowego, miesniowego stanowity trzecia
w kolejnosci przyczyne orzeczen (14,4% ogbtu orzeczen)
wsérdd kobiet, natomiast pigta (10,1% ogoétu orzeczen)
wsréd mezczyzn. Sredni wiek niezdolnosci do pracy
wyniést 53,9 roku; 24,7% przyznanych Swiadczen reha-
bilitacyjnych dotyczyto choréb reumatycznych, a $red-
ni wiek uprawnionego wynosit 45,1 roku w przypadku
mezczyzn i 43,3 w przypadku kobiet. tacznie przyznano
19 907 $wiadczen [4]. Szacunkowe wydatki Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych zwigzane z chorobami reuma-
tycznymi wyniosty w 2009 r. tacznie ponad 4,5 mld zt.

Nowe kryteria klasyfikacyjne

Wprowadzenie nowych kryteriow klasyfikacyjnych
dla RZS, umozliwiajacych uchwycenie wczesnych postaci
choroby i szersze zastosowanie tych kryteriow w praktyce
klinicznej, zapewne wptynie na zmiane oceny czestosci
wystepowania tej choroby w populacji [22]. Takie podej-
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od wieku.

Fig. 2. Distribution of the number of days of sick-
ness absence due to musculoskeletal diseases, joint,
muscle and connective tissue in relation to age.

Scie jest zgodne z obserwowanymi obecnie tendencjami
do wczesniejszego rozpoznawania choroby oraz jej sku-
tecznego leczenia juz we wczesnej fazie. Realizacja takie-
go zadania jest mozliwa z uzyciem nowych technik obra-
zowania narzadu ruchu (MRI'i USG). Badanie USG z uwagi
na wzglednie maty koszt i duza dostepnosc jest coraz cze-
Sciej stosowane i wypiera klasyczne badanie radiologicz-
ne, ktére uwidacznia gtoéwnie trwate, niemodyfikowalne
zmiany strukturalne stawéw [23].

Zmienit sie réwniez cel podejmowania interwencji
leczniczych. Zastosowanie strategii treat to target, zmie-
rzajacej do uzyskania remisji choroby lub co najmniej
jej matej aktywnosci, moze w najblizszej przysztosci
korzystnie wptynaé na zmniejszenie wspotczynnikdw
niepetnosprawnosci w tej grupie chorych [24]. Szersze
stosowanie nowych kryteriow niesie ze sobg ryzyko
zmniejszenia czestosci rozpoznawania choroby i wyta-
czenia przypadkéw seronegatywnego RZS [25]. Nalezy
o tym pamieta¢, analizujac dane epidemiologiczne ba-
zujace na nowych kryteriach RZS.

W typowej uktadowej chorobie tkanki tacznej, czyli
w TRU, réwniez dokonano w 2012 r. zmiany kryteriow
klasyfikacyjnych [26]. Na podkreslenie zastuguje szer-
sze ujecie kryteriow hematologicznych i dotaczenie oce-
ny stezenia sktadowych dopetniacza. Pewne trudnosci
moga napotkaé reumatolodzy we wtasciwej interpre-
tacji zmian skornych, klasyfikujac ostry i przewlekty to-
czen skorny. Wiasciwa interpretacja wszystkich zmian
skérnych i prawidtowa ich klasyfikacja w codziennej
praktyce reumatologicznej moze by¢ utrudniona, dla-
tego tez Scista wspdtpraca reumatologa i dermatologa
moze sie okaza¢ konieczna. Trudna jest tez obiektywna
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ocena aktywnosci procesu chorobowego w toczniu. Do-
stepne skale aktywnosci BILAG, Selena-SLEDAI stworzono
z mysla o badaniach klinicznych lekéw [27]. Skala BILAG
oceniajgca zajecie az 9 uktaddw organizmu (objawy kon-
stytucjonalne, skérno-sluzéwkowe, neuropsychiatrycz-
ne, ze strony uktadu kostno-stawowego, sercowo-naczy-
niowego, oddechowego, narzadu wzroku, wydalniczego
i krwiotwdrczego) jest trudna do zastosowania w co-
dziennej praktyce. Duza trudnos¢ stanowi takze prawi-
dtowa klasyfikacja zmian (poprawa, pogorszenie, zmiana
nowa). Druga z wymienionych skal jest znacznie prostsza
w uzyciu, wymaga jednak wykonania kosztownych badan
laboratoryjnych (dsDNA, ocena stezenia sktadnikéw do-
petniacza), co powoduje, ze lekarze rzadko po nie siegaja,
bazujgc w ocenie klinicznej na subiektywnym odczuciu.

Odnotowa¢ nalezy réwniez wprowadzenie nowych
kryteriow klasyfikacyjnych zespotu Sjogrena. Kryteria
gruntownie uporzadkowano i ich ocena jest mocno
uproszczona. Nalezy przypuszczaé, ze zastosowanie ich
w praktyce klinicznej i w badaniach epidemiologicznych
w najblizszym czasie wptynie zapewne na zwiekszenie
czestosci rozpoznawania tego zespotu [28].

Po blisko 35 latach grupa robocza ztozona z eksper-
tow ACR i EULAR zaproponowata nowe kryteria klasyfi-
kacyjne TU. Zmiany te uwzgledniaja postep w badaniach
obrazowych uktadu naczyniowego (kapilaroskopia)
i szersze wykorzystanie technik laboratoryjno-immuno-
logicznych. Wigczaja rowniez takie kryteria, jak telean-
giektazje, nadcisnienie ptucne, objaw Raynauda. Nalezy
zwrdci¢ uwage, ze jedno z kryteriow — stwardnienie ské-
ry rak (o wadze punktowej 9) — nawet jezeli wystepuje
jako jedyny objaw, jest wystarczajgce dla rozpoznania
TU. Pozostate objawy o mniejszej wadze klasyfikacyjnej
(od 2 do 4 punktéw) pozwalajag na klasyfikacje TU, jezeli
ich taczna suma wynosi 9 lub wiecej punktéw [29]. Na-
lezy przypuszczaé, ze szersze zastosowanie nowych kry-
teriow klasyfikacyjnych moze spowodowac wystapienie
istotnych zmian w epidemiologicznej ocenie zapadal-
nosci i czestosci wystepowania tej choroby. Potwierdze-
niem tej tezy jest poréwnanie starych i nowych kryte-
riow w opublikowanym w 2013 r. badaniu szwedzkim.
Zastosowanie nowych kryteriéw spowodowato zwiek-
szenie czestosci rozpoznawania choroby [30].

Podsumowanie

Analizujac dane epidemiologiczne, nalezy bra¢ pod
uwage zastosowane kryteria, poniewaz ich dynamiczne
zmiany istotnie wptywajg na wyniki badan epidemiolo-
gicznych.

W opinii autoréow epidemiologia choréb uktadu
kostno-stawowego znajduje sie obecnie w punkcie
zwrotnym, a praktykujacy lekarze musza sie wyzbywac
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starych przyzwyczajen i szerzej stosowac nowe kryteria
klasyfikacyjne. Nalezy réwniez podkresli¢, ze pomimo
intensywnego rozwoju kryteriow chorobowych, w wiek-
szosci chordb (RZS, TRU, TU) nie dysponujemy kryteriami
diagnostycznymi. Uzywajac do ustalenia rozpoznania
kryteriow klasyfikacyjnych, szeroko rozumiane srodowi-
sko medyczne musi mie¢ Swiadomos¢ ograniczen ptyna-
cych z takiego uproszczenia.

Praca naukowa sfinansowana ze srodkéw na nauke
w latach 2009-2012 jako projekt badawczy — grant
NN 402 267 136.
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