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Starszy pacjent w standardach
postepowania reumatologicznego

The older patient during

normal rheumatological progression

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono choroby uktadu ruchu wystepujace czesciej u 0séb w starszym
wieku (choroba zwyrodnieniowa, osteoporoza i osteomalacja) oraz rzadsze, ale o typo-
wym poczatku w starszym wieku (polimialgia reumatyczna, olbrzymiokomérkowe zapa-
lenie tetnic, choroba Pageta). Omowiono odmiennosci obrazu klinicznego zapalen sta-
wow w tej grupie chorych.
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ABSTRACT

The study presents diseases of the locomotor system that occur more frequently with
ageing (degenerative disease, osteoporosis and osteomalacia) or that occur less fre-
quently but which typically have their onset in old age (polymyalgia rheumatica, giant-
-cell arteritis and Paget’s disease). Variations in the clinical picture of joint inflamma-
tion in this group of patients are discussed.
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soby powyzej 65. roku zycia stano-
wig obecnie powyzej 20% popu-
lacji krajéw rozwinigtych i odse-
tek ten ro$nie wyktadniczo. Wiek pacjen-
ta nie powinien mie¢ wptywu na standar-
dy postepowania leczniczego, jednak tera-
pia starszych os6b wiaze si¢ zwieloma pro-
blemami. Pierwszym z nich jest wspotist-

nienie wielu schorzen. Szacuje si¢, ze na

jedna osobe w tym wieku przypada od 2,7
do 5 zdiagnozowanych choréb [1]. U 16—
—30% chorych wystepuja krotkotrwate lub
przewlekle zaburzenia psychiczne [1].
Wspdtistnienie réznorodnych zaburzen
moze by¢ przyczyna trudnoSci diagno-
stycznych i terapeutycznych. Starszy pa-
cjent wymaga wiec od lekarza wigcej cza-

su, uwagi i zastanowienia.
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Istotnym problemem u chorych w tej gru-
pie wickowej jest bol. Czestos¢é wystepowania
bolu przewlektego wzrasta wraz z wiekiem
iw przedziale 65-74 lat wynosi 51%, a u cho-
rych powyzej 85. roku zycia — 55%. Oprocz
rozwazenia odpowiedniej terapii przeciwbo-
lowej wazne jest wstepne roznicowanie, czy
ma si¢ do czynienia z bélem zwigzanym ze
zmianami zwyrodnieniowymi, chorobami
psychosomatycznymi czy towarzyszacym
zmianom zapalnym lub nowotworowym [1].

CHOROBY UKLADU RUCHU WYSTEPUJACE
CZESCIEJ W PODESZLYM WIEKU
Il Choroba zwyrodnieniowa
Choroba zwyrodnieniowa stawow (OA, oste-
oarthritis) charakteryzuje si¢ postgpujacym
procesem destrukcji chrzastki stawowej oraz
uszkodzeniem i przebudowa warstwy pod-
chrzestnej koSci. W wieku 45-64 lat u 30%
0sob stwierdza si¢ zmiany radiologiczne cha-
rakterystyczne dla OA za$ po 65. roku zycia
—azu 68% osob [2].

Patogeneza OA jest ztozona, odgrywaja
w niej role czynniki zwigzane z przeciazeniem
(mikrourazy), zuzyciem i starzeniem si¢ tka-
nek (apoptoza), a takze mechanizmy zapalne.

W badaniach radiologicznych typowymi
cechami OA sa: zwgzenie szpary stawowej,
pogrubienie podchrzestnej warstwy koSci
oraz zmiany wytworcze na granicy chrzestno-
kostnej (osteofity). W badaniach ultrasono-
graficznych wykazano, ze u prawie potowy
chorych zmianom zwyrodnieniowym towa-
rzyszg umiarkowane cechy obrzeku blony
maziowej lubwysigku w stawie [3]. Zachodza-
ce zmiany prowadza do dolegliwosci bolo-
wych podczas ruchu, nastgpnie przewleklego
bélu, w konsekwencji moga byé przyczyna
inwalidztwa. Béle ,,zwyrodnieniowe” sg wy-
wolywane poruszaniem lub obcigzaniem za-
jetego stawu i najsilniejsze podczas pierw-
szych ruchéw. Chory zazwyczaj zglasza si¢ do
lekarza z powodu dolegliwoSci trwajacych od
lat, ktore ostatnio si¢ nasilily.
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W odréznieniu od choroby zwyrodnie-
niowej w schorzeniach zapalnych b6l ma
charakter staty i nasila si¢ w spoczynku.
Regulg jest bol w godzinach nocnych i nad
ranem, ktOry czesto budzi chorego. Zajety
zapaleniem staw jest obrzgkniety i bolesny
przy ucisku. Typowym objawem zapalenia
jest tezuczucie porannej sztywnosci stawow.

Czesto towarzyszy temu uczucie zmecze-
nia, spadek taknienia, utrata masy ciataista-
ny podgoraczkowe [4]. Taki bdl, nazywany
zapalnym, nasuwa podejrzenie choroby
uktadowej i jest wskazdwka do poglebione;j
diagnostyki.

Na nasilenie objaw6w choroby zwyrodnie-
niowej wplywaja uwarunkowania genetyczne
oraz wrodzone i nabyte zaburzenia budowy
ko$éca. Istotnym czynnikiem ryzyka jest oty-
tos¢. Odgrywa ona role nie tylko przez samo
przeciazenie, ale réwniez przez aktywny uktad
hormonalny tkanki thuszczowej wptywajacy
negatywnie na homeostaze chrzastki [5].

Odmian¢ OA wystepujaca czesto u cho-
rych na cukrzyce typu 2 stanowi tak zwana
uogoblniona hiperostoza szkieletu (choroba
Forestiera). W jej wyniku dochodzi do skost-
nienia wiezadet okotokregostupowych, co
daje obraz radiologiczny olbrzymich osteofi-
téw i moze budzi¢ niepokdj co do zaawan-
sowania choroby, bywa tez mylona z zesztyw-
niajacym zapaleniem stawéw kregostupa —
choroba zaczynajaca sie w wieku mtodzien-
czym. Zazwyczaj ta posta¢ OA paradoksal-
nie powoduje nieznaczne dolegliwosci, za$
gtéwnym problemem jest ograniczenie ru-
chomosci kregostupa.

Leczenie OA powinno by¢ komplekso-
we, obejmowac dziatania farmakologiczne
i modyfikacje stylu zycia, za§ w koniecznych
przypadkach réwniez zaopatrzenie ortope-
dyczne i leczenie operacyjne [6]. Bardzo
istotna jest edukacja chorego, dazenie do
utrzymania prawidtowej masy ciata, odcia-
zenie chorych stawéw (m.in. korekcja obu-

wia, ortezy, kule), regularne ¢wiczenia po-
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zwalajace poprawic¢ zakres ruchdw, stabiliza-
cje i site migsniowa.

Nie znaleziono dotychczas skutecznych
lekéw hamujacych przebieg choroby. Pod-
stawa leczenia przeciwbolowego jest parace-
tamol. Jego dlugotrwate podawanie wigze
si¢ jednak z ryzykiem uszkodzenia nerek
iwatroby. Alternatywa sa niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ), stabe opioidy (tra-
madol) lub ich potaczenia. Niekiedy ko-
nieczne s3 silniejsze opioidy, nalezy wtedy
pamigtac o zapobieganiu zaparciom. Miej-
scowe podawanie glikokortykosteroidow
(GKS) bywa skuteczne w towarzyszacych
stanach zapalnych. Trzeba pamietac, ze oko-
to 50% chorych przyjmujacych NLPZ ma
objawy dyspeptyczne, a u okoto 20% docho-
dzi do uszkodzen blony Sluzowej zotadka
i dwunastnicy [7]. U oséb po 60. roku zycia
leki te nalezy taczy¢ z inhibitorami pompy pro-
tonowej. Preferencyjne inhibitory COX-2
rzadziej powoduja krwawienia z przewodu
pokarmowego, jednak moga by¢ bardziej
nefrotoksyczne. Niesteroidowe leki przeciw-
zapalne moga réwniez nasila¢ objawy niewy-
dolnoSci krazenia i ograniczac¢ dzialanie le-
koéw hipotensyjnych, wywotywaé objawy ze
strony OUN oraz uszkadza¢ szpik kostny [8].

Lekiem o alternatywnym mechanizmie
dzialania jest flupirtyna. Mechanizm jej dzia-
tania polega na stabilizacji potencjatu spoczyn-
kowego komorki nerwowej, co moze zapobie-

gac przechodzeniu bélu w stan przewlekty [9].

Il Osteoporoza i osteomalacija

Osteoporoza jest uktadowa chorobg szkiele-
tu charakteryzujaca si¢ zmniejszeniem od-
pornosci mechanicznej kosci i rosnacym ry-
zykiem ztaman [10]. Ztamania, zwlaszcza bliz-
szej nasady kosci udowej wiaza si¢ ze zwigk-
szong chorobowoscia i Smiertelnoscig. Od-
pornos§¢ koSci warunkowana jest jej gestoscia
mineralng (BMD, bone mineral density),
ktéra mozna zmierzy¢ za pomoca densytome-
trii i jakoScia tkanki kostnej, ktora jak dotad

nie podlega wiarygodnym pomiarom. U 0s6b

powyzej 70. roku zycia dominuja ztamania
BMD-zalezne tak, ze w ocenie ryzyka ztaman
nalezy postugiwac si¢ kryteriami densytome-
trycznymi. Miejscem pomiaru zalecanym
przez Migdzynarodowa Fundacj¢ Osteopo-
rozy (1OF, International Osteoporosis Funda-
tion) jest nasada blizsza kosci udowej [11].
Wskazaniami do przeprowadzenia badania
sa: wiek powyzej 65 lat u kobiet, 70 lat u mez-
czyzn, przebyte niskoenergetyczne zlamanie
oraz wspotistniejace choroby i czynniki ryzy-
ka mogace wplywacé na utrat¢ masy kost-
nej[11]. Decyzj¢ o leczeniu podejmuje si¢ nie
tylko na podstawie wyniku BMD (wskaznik
T < -2,5), ale tez wszystkich czynnikéw ryzy-
ka ztaman wystepujacych u danej osoby. Na
czes¢ z tych czynnikéw mozna wptynaé po-
przez modyfikacje diety (niedobory biatka,
wapnia, magnezu, witamin D, C i K) i stylu
zycia (wdrozenie dostosowanej do mozliwo-
Sci pacjenta aktywnosci fizycznej, ogranicze-
nie spozycia kawy i alkoholu, zaprzestanie
palenia). Bardzo istotne jest zapobieganie
skutkom upadkéw miedzy innymi poprzez
dobér odpowiedniego obuwia, korekcje wad
wzroku, stosowanie ochraniaczy na miedni-
ce. Wskazaniem do leczenia farmakologicz-
nego jest 15-20-procentowe ryzyko ztamania
w ciggu najblizszych 10 lat. Poza wiekiem i ob-
nizeniem masy kostnej do istotnych czynni-
kéw zwiekszajacych ryzyko ztaman naleza:
niezdolno§¢ do samodzielnego wstawania,
ztamania nasady blizszej koSci udowej u ro-
dzicow, dlugotrwata terapia GKS, niska masa
ciata (< 58kg) ireumatoidalne zapalenie sta-
wow (RZS). W badaniach klinicznych wyka-
zano, ze bisfosfoniany, raloksyfen, analogi
parathormonu (teryparatyd), ranelinian
strontu i kalcytonina donosowa znamiennie
redukuja ryzyko ztaman trzonéw kregowych.
Zmniejszenie ryzyka ztaman blizszej nasady
koSciudowejwykazano dla leczenia bisfosfo-
nianami, teryparatydem i preparatami stron-
tu [10]. Przektadajac te dane na codziennag
praktyke kliniczna, mozna przyjaé, ze podsta-

we leczenia chorych w starszym wieku stano-

www.fmr.viamedica.pl



wi suplementacja wapnia (minimum 1,2 g
wapnia elementarnego na dobg¢) i witaminy
Dj (min. 800-1000 j./d. lub 0,5-1 ug alfacal-
cidolu) oraz bisfosfoniany (nie mozna stoso-
wac przy klirensie kreatyniny < 35 ml/min).
W przypadku niemoznoSci utrzymania przez
chorego pozycji siedzacej lub choréb przety-
ku i Zoladka mozliwe jest stosowanie prepa-
ratéw dozylnych (ibadronian). Leczenie kal-
cytoning stosuje si¢ gtdwnie u chorych ze
Swiezymi zlamaniami, wykorzystujacjej dzia-
lanie przeciwbdlowe. Preparaty parathormo-
nu zarezerwowane sg dla przypadkow ciez-
kich i opornych na standardowe leczenie.
Mato jest danych na temat osteoporozy
u mezezyzn. Ryzyko powaznych ztaman wyste-
puje u nich pdZniej niz u kobiet i ro$nie wyraz-
nie w 6smej dekadzie zycia. Czynnikami ryzy-
ka ztaman sa tu: niska masa ciata, mate spozy-
cie wapnia, palenie tytoniu, naduzywanie al-
koholu i przewlekta obturacyjna choroba
ptuc[11]. Leczenie jest podobne jak u kobiet,
niekiedy zaleca si¢ dodatkowo terapi¢ hormo-
nalng testosteronem (poprawia BMD, brakuje
jednak danych o wplywie na ztamania).
Osteomalacja polega na niedoborze
sktadnikow mineralnych koSci wynikajacym
z niedostatecznej podazy wapnia i witaminy
D, braku ekspozycji na stofice, a takze z zabu-
rzefiwchtaniania i przemian witaminy D, spo-
wodowanych przewleklymi chorobami prze-
wodu pokarmowego i nerek [10]. Wraz ze sta-
rzeniem si¢ dochodzi do upo$ledzenia skor-
nej syntezy witaminy D oraz nerkowej kon-
wersji kalcidolu. Niskie stezenia 25-OHD
i podwyzszone stezenia parathormonu w su-
rowicy sa stwierdzane u okoto 20-50% star-
szych os6b [12]. Szacuje sig, ze na osteoma-
lacje cierpi az 29% os6b po 80. roku zycia [11].
Z wyjatkiem bardzo zaawansowanych sta-
diéw choroby nie mozna odrézni¢ objawéw
radiologicznych i densytometrycznych oste-
omalacji od osteoporozy. Dlatego istotne sa
tu zebrane wywiady oraz wyniki badan labo-
ratoryjnych. W osteomalacji juz we wczesnym
okresie pojawiaja si¢ bole kostne, zwigkszo-
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na wrazliwo$¢ migsni i okostnej na ucisk oraz
meczliwos¢ migs$ni. Moga wystepowac obja-
wy tezyczki. W badaniach stwierdza si¢
zmniejszone dobowe wydalanie wapnia
z moczem, niskie stezenie fosforanéw oraz
prawidtowe lub niskie stezenie wapnia w su-
rowicy. W zaawansowanych przypadkach do-
chodzi do znieksztatcefi koSci oraz ztaman.
Leczenie cigzkiego niedoboru witaminy D
polega na jej podawaniu w wiekszych daw-
kach (do 4000 j./d.) przez 6-12 miesigcy, na-
stepnie w typowych, jak w osteoporozie. Jed-
noczes$nie nalezy stosowac suplementacje
wapnia. U 0s6b z zaburzeniami wchtaniania
lub niewspdtpracujacych mozna stosowac
witaming D domig$niowo [10, 11].

Il Dna moczanowa
Pierwsze objawy wystepuja u mezczyzn po
40. roku zycia, u kobiet po 55. roku zycia.
Dna bardzo czesto wspdtistnieje z otyloScia
(80%), cukrzyca (50%) i nadci$nieniem tet-
niczym, wpisujac si¢ w obraz zespotu meta-
bolicznego. Dne nalezy podejrzewad, jezeli
oprocz hiperurykemii wystepuja typowe na-
pady (najczesciej zapalenie stawu §rédstop-
no-paluchowego z silnym bdélem, obrze-
kiem, zaczerwienieniem i niekiedy go-
raczka). Oznaczanie stezenia kwasu moczo-
wego zaleca si¢ nie w czasie napadu, gdyz
wtedy (prawdopodobnie na skutek wytrace-
nia moczanéw) bywa prawidtowe. Do czyn-
nikoéw wywolujacych napad naleza: spozycie
positku bogatego w puryny, alkohol oraz
ostre stany chorobowe (infekcja, krwotok,
zabieg operacyjny). Napadom sprzyja przyj-
mowanie lekéw moczopednych i matych
dawek kwasu acetylosalicylowego. W lecze-
niu napadu stosuje si¢ kolchicyng lub NLPZ,
mozna tez stosowaé GKS. Zaleta kolchicy-
ny jest szybkie przerywanie napadu, nieste-
ty lek wywoluje biegunki i jest obciazony
znaczng toksycznoScig. Miejscowo mozna
stosowac oktady z lodu.

W podeszlym wieku czeéciej obserwuje
si¢ objawy dny przewleklej, do ktérych do-
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chodzi po kilkunastu latach od pierwszych
napadéw. Charakteryzuja si¢ odktadaniem
ztogéw moczanowych w tkankach, przewle-
ktym bélem i zapaleniem stawdow, niekiedy
rowniez napadami kolki nerkowe;j.

Zalecenia dietetyczne u chorych na dng
nie r6znia si¢ istotnie od zalecen w zespole
metabolicznym. W leczeniu farmakologicz-
nym przewleklej dny u starszych osob stosuje
sie zreguly allopurinol, gdyz leki moczanoped-
ne sg przeciwwskazane w przypadkach kami-
cy nerkowej i ograniczonej wydolnosci nerek.
Do lekéw obnizajacych stezenie kwasu moczo-
wego naleza réwniez losartan i fenofibrat [13].
Leki te mozna wiacza¢ dopiero okoto 4 tygo-
dniach od ostatniego napadu.

CHOROBY REUMATYCZNE 0 TYPOWYM
POGZATKU W STARSZYM WIEKU
Il Polimialgia reumatyczna i olbrzy-
miokomarkowe zapalenie tetnic
Dane epidemiologiczne wskazuja, ze poli-
mialgia reumatyczna (PM, polymyalgia rheu-
matica) jest czesta choroba u 0séb po 50. roku
zycia — wskaznik chorobowosci wynosi 739/
/100 tys. os6b, a dla chorych po 90. roku zycia
— 4000/100 tys. [14]. Poczatek choroby jest
dos¢ podstepny, rzadziej nagly. Zte samopo-
czucie, znuzenie i depresja moga wyprzedzac

objawy o kilka miesiecy. Przedstawione tu

(tab. 1) najnowsze kryteria rozpoznania cho-

Tabela 1
Polimialgia reumatyczna — kryteria rozpoznania

roby, r6znig si¢ od dotychczas stosowanych
(Healeya i Birda) i sa obecnie weryfikowane
w duzym badaniu obserwacyjnym. Objawami
sugerujacymi PM sg wystgpujace u starszej
osoby bole i ograniczenie ruchomosci obre-
czy barkowej i biodrowej z wysokimi wskaz-
nikami stanu zapalnego. Objawy takie moga
jednak réwniez towarzyszy¢ chorobie nowo-
tworowej (m.in. chtoniakom, szpiczakowi,
rakowi nerki, ptuca, jelita grubego), dlatego
konieczna jest doktadna diagnostyka rézni-
cowa. Objawy sugerujace PM moga wystepo-
wac réwniez w innych chorobach, jak niedo-
czynno$¢ tarczycy, choroba Parkinsona, fi-
bromialgia lub depresja— tu zwykle réznico-
wanie nie jest trudne, w watpliwych przypad-
kach za PM przemawia szybka poprawa po
zastosowaniu GKS. W leczeniu stosuje si¢
przednizon 15-20 mg/dobe w stopniowo
zmniejszanej dawce do najnizszej skutecznej.
Mimo ze poprawa jest prawie natychmiasto-
wa, leczenie trwa okoto 1-2 lata.

W przypadku niemoznoSci zredukowa-
nia dawki lub odstawienia GKS wskazane
jest wlaczenie lekéw modyfikujacych prze-
bieg choroby (metotreksat). Takie postepo-
wanie moze uchronié chorego przed nieko-
rzystnymi dziataniami GKS, ponadto czes¢
przypadkéw rozpoczynajacych sie objawa-
mi klinicznymi polimialgii rozwija sie w kie-
runku RZS.

Wedtug Dasgupty Wedtug Birda Wedtug Healeya
1. Poczatek = 50. rz. 1. Wiek > 65. rz. 1. Wiek > 50. rz.
2. Czas objawéw = 2 tyg. 2. Bol barkow 2. Bolw 2z 3 obszarow:
3. Béle obreczy barkowej 3. Sztywnos$¢ poranna kark, obrecz barkowa
i/lub biodrowej > 1 godz. i biodrowa = 6 tyg.
4. Sztywnos$¢ poranna > 45 min 4. OB > 40 mm/godz. 3. Sztywno$é poranna
5. Przyspieszone OB 5. Poczatek choroby < 2 tyg. > 1 godz.
6. Podwyzszone CRP 6. Depresja lub utrata 4. OB > 40 mm/godz.
7. Szybka poprawa po GKS masy ciala 5. Wykluczenie innych choréb

6. Szybka poprawa po GKS

CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; GKS — glikokortykosteroidy

Na podstawie [14]
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I Olbrzymiokomorkowe zapalenie tetnic
Olbrzymiokomérkowe zapalenie tetnic
(OZT) jest najczestszym pierwotnym zapale-
niem naczyi u 0s6b dorostych. Zachorowal-
nos$¢ na OZT w Europie u 0séb po 50. roku
zycia waha si¢ od 32 do 290/mln/rok [15].
Choroba dotyczy tej samej grupy wieckowe;j
i dos¢ czesto (41-62%) wspotistnieje z obja-
wami polimialgii [ 16]. CzgSciej choruja kobie-
ty (2:1). W badaniach metoda pozytronowe;j
tomografii emisyjnej (PET, positron emission
tomography) oraz badaniach sekeyjnych cho-
rych na PM w wielu przypadkach stwierdza-
no zmiany zapalne w t¢tnicach [17], dlatego
niektdrzy uwazaja ze OZT i PM sa r6znymi
postaciami tej samej choroby.
Najczestszym objawem OZT jest silny bol
glowy okolicy skroniowej. Tetnica skroniowa
jest pogrubiata i bolesna przy dotyku. Choro-
bie czgsto towarzysza objawy ogélne, jak
w PM, oraz wysokie wskazniki stanu zapalnego.
Kryteria rozpoznania OZT podano w tabeli 2.
Proces zapalny moze obejmowac réwniez
inne tetnice odchodzace od tuku aorty. Zabu-
rzenia wzroku, bedace wynikiem zapalenia tet-
nicy Srodkowej siatkéwki, stanowia wyjatkowo
grozne powiklanie wiodace do nagtej slepoty —
odwracalnej jedynie w przypadku natychmia-
stowego podania duzych dawek GKS.
Ostatnio coraz szerzej zamiast biopsji

tetnicy stosuje si¢ badanie ultrasonograficz-

Tabela 2

Kryteria rozpoznania olbrzymiokomor-
kowego zapalenia tetnic (wg American

College of Rheumatology) — do
rozpoznania muszg by¢ spetnione min.
3 kryteria

1. Poczatek choroby > 50. rz.

2. Bl glowy o innym niz dotychczas charak-
terze

3. Tkliwos¢ i/lub zanik tetna tgtnicy skroniowej
4. OB > 50 mm/godz.

5. Zmiany histopatologiczne w bioptacie tet-
nicy skroniowej w postaci naciekow z ko-
morek jednojgdrowych lub ziarniny z obec-
noscig komorek olbrzymich
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ne, nie ma jednak jeszcze wieloo§rodkowych
badan, ktére pozwolityby na odstapienie od
biopsji jako metody referencyjnej [15].

W leczeniu OZT stosuje si¢ prednizon
1 mg/kg/dobe przez miesiac, nastgpnie stop-
niowo redukuje si¢ dawke do 10-15 mg/
/dobe [15, 16]. Leczenie trwa niekiedy kilka
lat. W sytuacji dtugotrwalego leczenia GKS
zaleca si¢ zapobieganie osteoporozie (bis-
fosfoniany) oraz ewentualne dotaczenie
metotreksatu lub azatiopryny [15].

U chorych z zaburzeniami wzroku stosu-
je sie wieksze dawki GKS (> 1 mg/kg), naj-
lepiej pod postacia dozylnych wlewéw me-
tylprednizolonu (500-1000 mg/d.).

U wszystkich chorych bez przeciwska-
zah zaleca si¢ stosowanie malych dawek

kwasu acetylosalicylowego [15].

Il Choroba Pageta

Jest drugg co do czgstosci choroba szkiele-
tu po osteoporozie. Dotyczy 5,4% 0s6b po
50. roku zycia [18, 19]. Istota choroby jest
zaburzenie przebudowy kostnej, skutkujace
nadmiernym niszczeniem z towarzyszacym
nieuporzadkowanym koSciotworzeniem.
Lokalizacja moze by¢ jedno lub wieloogni-
skowa. Tylko okoto 30% przypadkoéw daje
objawy w postaci dolegliwosci bélowych,
deformacji koSci, ztaman patologicznych lub
ghuchoty. U podtoza choroby leza czynniki
genetyczne i Srodowiskowe (infekcja para-
myksowirusem) [18, 20].

Pierwszym objawem radiologicznym
moze by¢ ognisko lub ogniska osteolityczne.
W pézniejszym okresie wida¢ charaktery-
styczne osteosklerotyczne obszary beztadne;j
odbudowy kosci (ryc. 1).

W badaniach laboratoryjnych stwierdza
si¢ podwyzszone markery koSciotworzenia
i destrukcji kostne;j.

Leczenie bisfosfonianami ma na celu
zmniejszenie objawdw bolowych i zahamowa-
nie postepu choroby. U okoto 1% chorych do-
chodzi do powiktania w postaci migsaka kosci.

Anna Raczkiewicz
Starszy pacjent w standardach
postepowania reumatologicznegyo

Najczestszym objawem
OZT jest silny bol gtowy
okolicy skroniowe;.
Tetnica skroniowa

jest pogrubiata i bolesna
przy dotyku
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KLINICZNE ASPEKTY ZAPALEN STAWOW

U CHORYCH W STARSZYM WIEKU

U chorych po 60. roku zycia czgSciej obser-
wuje sie ostry poczatek RZS (goraczka, za-

jecie wielu stawow, wysokie wskazniki stanu

zapalnego, ubytek masy ciata, szybka pro-
gresja). Choroba moze si¢ zaczynac od zaje¢-
cia duzych stawow, czegsto poczatkowo cho-
rzy spetniaja kryteria rozpoznania PM.

U starszych oséb niekiedy wystepuje
,hadrozpoznawalno§¢” RZS ze wzgledu
na czeste wystepowanie choroby zwyrod-
nieniowej rak i obecno$¢ czynnika reuma-
toidalnego (u 10-25% zdrowych oséb po
70.1z.).

Lekiem z wyboru w RZS jest metotrek-
sat w dawce 15-25 mg/tydzien (przeciw-
wskazany w chorobie nerek). W przypad-
kach niedajacej si¢c opanowac lekami mo-
dyfikujacymi znacznej aktywnosci choroby
chorzy sa kwalifikowani do leczenia antycy-
tokinowego. Przeciwwskazaniem jest gruz-
licaizaawansowana niewydolno$¢ krazenia
(NYHA = III).

Toczen rumieniowaty o péZnym poczat-
ku stwierdza si¢ u okoto 15% chorych [21].
W przebiegu choroby najczesciej bywa zaje-
ty uktad oddechowy, rzadziej dochodzi do

innych objawéw narzadowych.
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