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Rola lekarza rodzinnego

w diagnostyce i opiece

nad pacjentem z reumatoidainym
zapaleniem stawow

The role of family physician in the diagnosis
and care of patients with rheumatoid arthritis

STRESZCZENIE

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekta choroba zapalna tkanki facznej
0 podtozu immunologicznym, ktéra dotyka okoto 1% populacji. Wiaze si¢ z nim ryzyko
inwalidztwa i przedwczesnej Smierci. W coraz wigkszej liczhie publikacji z ostatnich lat
podaje sieg, Ze istnieje pewne ,,0kno terapeutyczne”, w kiérym proces chorobowy moze
byé zatrzymany. Wczesne wtaczenie lekow modyfikujacych przebieg choroby i osiagnie-
cie remisji moze zapobiec progresji destrukcji stawow. Niezmiernie wazna jest wiec
wspétpraca lekarzy rodzinnych i reumatologéw w diagnostyce wczesnych postaci RZS.
W niniejszym artykule przedstawiono najnowsze kryteria diagnostyczne RZS i zasady
leczenia. Zwrdcono szczegdlng uwage na zagadnienie edukacji pacjenta w zakresie
stosowania si¢ do zalecen lekarskich. Omdowiono takze problem profilaktyki choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, ktore sa giowng przyczyna zgonéw pacjentow z RZS.
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stowa kluczowe: wczesne reumatoidalne zapalenie stawow, podstawowa opieka zdrowotna

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic immune-mediated inflammatory disease of con-
nective tissue which affects about 1% of the population. It carries the risk of disability
and premature death. The growing number of publications indicates that there is
a “window of opportunity” in which the disease process can be potentially stopped. Early
intervention with disease-modifying antirheumatic drugs and remission achievement
may prevent progression of joint destruction. So the cooperation between general prac-
titioners and rheumatologists in the diagnosis of early RA is extremely important.
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The article presents the latest diagnostic criteria and principles of RA treatment. Spe-
cial attention is paid to patient education on adherence to medical recommendations.
The problem of prevention of cardiovascular diseases, which are the leading cause of
death in patients with RA is also discussed.
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WSTEP

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS)
jest przewlekla choroba uktadowg tkanki
tacznej o poditozu immunologicznym, cha-
rakteryzujaca si¢ nieswoistym zapaleniem
symetrycznych stawéw, wystgpowaniem
zmian pozastawowych i powiktan uktado-
wych, prowadzaca do niepetnosprawnosci,
inwalidztwa i przedwczesnego zgonu [1].

Czesto§¢ wystgpowania RZS wynosi
0,3-1,5% w populacji ogélnej. Kobiety cho-
ruja 3 razy czeSciej niz mezezyzni [2]. Szczyt
zachorowalno$ci przypada na 4. i 5. dekade
Zycia.

Patogeneza RZS jest wciaz nieznana.
Uwaza sig, ze na rozwdj choroby wplywaja
czynniki genetyczne, Srodowiskowe, hormo-
nalne, immunologiczne i infekcyjne [3].

Najprawdopodobniej role inicjujaca
w RZS odgrywaja limfocyty T CD45RO+.
W odpowiedzi na antygen egzogenny lub
wlasne limfocyty T uwalniaja cytokiny — in-
terleuking 2 (IL-2) i interferon y (IFN-y),
ktére stymuluja monocyty i makrofagi. Te
komorki, z kolei, uwalniajg interleukine 18
(IL-1pB), czynnik martwicy nowotworéw «
(TNF-a, tumor necrosis factor a) oraz czyn-
niki wzrostu, ktére pobudzaja fibroblasty
i komorki Srédblonka, co prowadzi do two-
rzenia nowych naczyf i pobudzenia oste-
oklastow. W efekcie dochodzi do przerostu
btony maziowej stawéw, wzmozonej pro-
dukcji plynu stawowego, niszczenia chrzast-
ki stawowej, nadzerek powierzchni stawo-

wych oraz uszkodzenia $ciegien i wigzadet.

Forum Medycyny Rodzinnej 2012, tom 6, nr 4, 168-174

0BJAWY KLINICZNE

Najbardziej typowymi objawami RZS sg bdl
iobrzek symetrycznych stawdw rak i stop oraz
ich sztywnos¢ poranna (zwykle > 1 h), wywo-
lana gromadzeniem si¢ w czasie snu ptynu
obrzgkowego w zmienionych zapalnie tkan-
kach. Zmiany najwczes$niej dotycza stawow
migdzypaliczkowych blizszych (ryc. 1A, B)
i $rédreczno-paliczkowych, nadgarstkéw
oraz stawow Srodstopno-paliczkowych. Do
zajecia duzych stawéw (kolanowych, fokcio-
wych, skokowych, barkowych) w typowym
przebiegu choroby zwykle dochodzi pdzniej.
Zapaleniu stawéw moga towarzyszy¢ obja-
wy ogdlnoustrojowe: stan podgoraczkowy,
b6l miesni, uczucie zmeczenia, brak taknie-
nia, niewielkie zmniejszenie masy ciala.

U cze$ci chorych z cigzka i dlugotrwala
postacia RZS dochodzi do powstawania
zmian pozastawowych, ktore obejmuja mig-
dzy innymi uktad krazenia, ptuca, narzad
wzroku, nerki, mate i §rednie naczynia oraz

uktad nerwowy.

ROLA WGZESNEJ DIAGNOZY

W coraz wigkszej liczbie publikacji sugeru-
je sig, Ze istnieje ,,0kno terapeutyczne”, czyli
czas, w ktorym proces chorobowy moze by¢
zmieniony lub nawet zatrzymany. Mozna go
poréwnac ze ,,ztota godzing” w kardiologii
u pacjentow z zawatem serca. W przypadku
pacjentéw z RZS czas ten zawiera si¢ mig-
dzy poczatkiem objawéw a momentem po-
jawienia si¢ nadzerek stawowych. Istnieja

dowody na to, ze wczesne zastosowanie le-
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Typowymi objawami RZS
sq bol i obrzek
symetrycznych stawow
raki stop orazich
sztywnos$¢ poranna
(zwykle > 1 h)

Zmiany najwczesniej
dotycza stawow
migdzypaliczkowych
blizszych

i Srédreczno-
-paliczkowych,
nadgarstkow oraz
stawow Srodstopno-
-paliczkowych

Sugeruije sie, Ze istnieje
,,0kno terapeutyczne”,
czyli czas, w ktorym
proces chorobowy moze
by¢ zmieniony lub nawet
zatrzymany
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Wczesne zastosowanie
lekow modyfikujacych
przebieg choroby
redukuje progresje
uszkodzenia stawow.
W rekomendacjach
podaje sie, ze leki te
powinny by¢
zastosowane
niezwtocznie po ustaleniu
diagnozy, tak aby
optymalnie w ciagu 3,
a najdtuzej 6 miesigcy
uzyskac stan remisji

Wiekszos¢ kryteriow jest
oparta na badaniu
klinicznym pacjenta

i badaniach
laboratoryjnych, ktore

w Polsce s3 dostepne

w podstawowej opiece
zdrowotnej. Wyjatek
stanowi jedynie
oznaczenie miana
przeciwciat przeciwko
cytrulinowanemu
peptydowi (anty-CCP),
ale ich obecnos¢ nie jest
niezbedna do
rozpoznania RZS
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Rycina 1A, B. Obraz kliniczny zapalenia stawu
miedzypaliczkowego blizszego palca IV. Taki obraz
moze wystepowac we wczesnym RZS, chociaz
zwykle dotyczy kilku stawow

kéw modyfikujacych przebieg choroby
(DMARD, disease-modifying anti-rheumatic
drugs) redukuje progresje uszkodzenia sta-
wow [4]. W aktualnych rekomendacjach
podaje sie, ze leki te powinny by¢ zastosowa-
ne niezwlocznie po ustaleniu diagnozy, tak
aby optymalnie w ciagu 3, a najdluzej 6 mie-
siecy uzyskac stan remisji. Pacjenci, ktorzy
rozpoczng terapi¢ w czasie dluzszym niz
3 miesiace od pojawienia si¢ objawow, sa

obarczeni wiekszym ryzykiem trwalego

uszkodzenia staw6w i maja mniejsza szans¢
na uzyskanie remisji [5]. Duza rola w trafnym
i szybkim postawieniu wstepnej diagnozy
i skierowaniu chorego do poradni reumato-
logicznej przypada wigc lekarzom rodzin-

nym.

KRYTERIA ROZPOZNANIA

Obecnie rozpoznanie wezesnego RZS usta-
la si¢ na podstawie kryteriow Europejskie;j
Ligi do Walki z Chorobami Reumatycznymi
(EULAR, The European League Against
Rheumatism) i Amerykafiskiego Kolegium
Reumatologii (ACR, American College of
Radiology) [6]. WigkszoS$¢ kryteriéw jest
oparta na badaniu klinicznym pacjenta
i badaniach laboratoryjnych, ktére w Polsce
sa dostgpne w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Wyjatek stanowi jedynie oznaczenie
miana przeciwciat przeciwko cytrulinowa-
nemu peptydowi (anty-CCP), ale ich obec-
no$¢é nie jest niezbedna do rozpoznania RZS
(chociaz zalecana niezaleznie od oznaczenia
miana czynnika reumatoidalnego [RF, rheu-

matoid factor]).

KRYTERIA KLASYFIKAGYJNE RZS

WEDLUG EULAR/ACR Z 2010 ROKU

Ocen¢ w kierunku RZS przeprowadza si¢
u pacjentéw, u ktérych wystepuje klinicznie
jawne zapalenie btony maziowej co najmniej
jednego stawu (obrzek) i zapalenia tego nie
mozna lepiej wyjasni¢ obecnoScia innej cho-
roby (rozpoznanie réznicowe moze obejmo-
wa¢ takie choroby, jak toczefi uktadowy,
luszczycowe zapalenie stawéw i dna mocza-
nowa).

Ponizsze kryteria (tab. 1) sa przeznaczo-
ne dla chorych ocenianych po raz pierwszy.
Ponadto jako chorych na RZS nalezy klasy-
fikowa¢ pacjentéw z nadzerkami typowymi
dla RZS lub z dlugotrwata choroba, ktérzy
wczesniej spetniali ponizsze kryteria.

Uzyskanie przez pacjenta co najmniej
6 punktow w tej ocenie oznacza pewne roz-

poznanie RZS, natomiast pacjentéw, ktorzy
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uzyskali wynik ponizej 6 punktéw, nie klasy-
fikuje si¢ jako chorych na RZS, ale moga oni
spehic kryteria w péZniejszym czasie. Pod
pojeciem duzych stawéw rozumie si¢ stawy:
barkowy, tokciowy, biodrowy, kolanowy,
skokowy, a matych stawéw: stawy Srodrecz-
no-paliczkowe, migdzypaliczkowe blizsze,
Srédstopno-paliczkowe I11-V, migdzypalicz-
kowy kciuka i stawy nadgarstka. Za niskie
miano RF i anty-CCP uwaza si¢ wartoSci
przekraczajace gérna granice normy i nie
wieksze niz 3-krotno$¢ normy, zas$ wysokie
miano to wartoSci 3 razy przekraczajace

gorna granice normy.

ODCGHYLENIA W BADANIACH
LABORATORYJNYCH

U pacjentéw z RZS czgsto juz na poczatku
choroby stwierdza si¢ przyspieszenie OB
i wzrost st¢zenia biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein) w surowicy. W ba-
daniu morfologii krwi moga wystapié: nie-
wielka leukocytoza z prawidlowym obrazem
odsetkowym, niedokrwisto§¢ normocytowa
i hipochromiczna oraz nadplytkowos¢.

Obecnos¢ RF w klasie IgM stwierdza si¢
u 60-80% chorych na RZS, ale z powodu
matej swoistoSci samo stwierdzenie RF nie
upowaznia do rozpoznania RZS.

Czynnik reumatoidalny obecny w niskim
mianie stwierdza si¢ u 1-2% zdrowych os6b,
a czestos¢ ta zwicksza sie z wiekiem. Po 70.
roku zycia RF mozna stwierdzi¢ u 10-25%
badanych. Zwigkszone miano RF wystepu-
je takze w innych ukladowych chorobach
tkanki facznej, przewleklych zapalnych cho-
robach watroby i pluc, nowotworach i zaka-
zeniach. Obecnos$¢ RF u chorych na RZS
jest jednak czynnikiem prognostycznym
ciezkiej nadzerkowej postaci choroby, ajego
duze miano moze zwiastowac wystapienie
zmian pozastawowych.

Przeciwciata przeciwko cyklicznemu cy-
trulinowanemu peptydowi wystepuja u 60—
—70% chorych na RZS. Swoisto$¢ tego ozna-

czenia sigga 90-98% i jest najwicksza spo-
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Tabela 1

Ewa Ignaczak i wsp.
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Kryteria rozpoznawania reumatoidalnego zapalenia stawéw

Kryterium Punktacja
A. Zajecie stawow

1 duzy staw 0
2-10 duzych stawow 1
1-3 matych stawow (z zajeciem duzych stawéw albo bez zajecia) 2
4-10 matych stawow (z zajeciem duzych stawéw albo bez zajecia) 3
> 10 stawdw (w tym = 1 maty staw) 5
B. Serologia (konieczny jest wynik = 1 testu)

RF i anty-CCP ujemne 0
RF lub anty-CCP obecne w niskim mianie 2
RF lub anty-CCP obecne w wysokim mianie 3
C. Wskazniki ostrej fazy (konieczny jest wynik = 1 testu)

Stgzenie CRP w normie i OB w normie 0
Stezenie CRP zwiekszone i OB przyspieszone 1
D. Czas trwania objawow

< 6tygodni 0
= 6 tygodni 1

RF (rheumatoid factor) — czynnik reumatoidalny; anty-CCP — przeciwciata przeciwko cytrulinowanemu

peptydowi; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

§r6d znanych markeréw serologicznych
RZS. Uwaza si¢ je za marker wczesnej po-
staci RZS. Moga si¢ pojawiaé wiele lat przed
wystapieniem objawdw zapalenia stawow.
Podobnie jak RF sa czynnikiem ryzyka po-

wstawania nadzerek.

BADANIA 0BRAZOWE
Do tej pory zadne z badafi obrazowych nie
znalazlo si¢ w kryteriach diagnostycznych
wczesnego RZS. W ramach praktyki lekarza
rodzinnego mozliwe jest wykonanie badania
rentgenowskiego (RTG) stawdw rak i stop.
We wczesnej postaci RZS mozna stwierdzi¢
tylko obrzek czesci miekkich i osteoporoze
okotostawowg — zmiany niespecyficzne dla
RZS. W pézniejszym etapie dochodzi do
destrukcji chrzastki, koSci i aparatu wigza-
dlowego, co daje obraz zwe¢zenia szpar sta-
wowych, geod, nadzerek i podwichnied sta-
wow. W ostatnim etapie dochodzi do wytwa-
rzania zrostow kostnych.

Ultrasonografia (USG) stawow oraz ba-
danie rezonansu magnetycznego (MRI,

magnetic resonance imaging) i tomografia

Uzyskanie przez pacjenta
co najmniej 6 punktow
oznacza pewne
rozpoznanie RZS,
natomiast pacjentow,
ktorzy uzyskali wynik
ponizej 6 punktow,

nie klasyfikuje sie jako
chorych na RZS, ale
mogaq oni spetni¢ kryteria
W pdzniejszym czasie

Obecnos¢ RF w klasie
IgM stwierdza sig

u 60-80% chorych na
RZS, ale z powodu matej
swoistosci samo
stwierdzenie RF nie
upowaznia do
rozpoznania RZS
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Przeciwciata przeciwko
cyklicznemu
cytrulinowanemu
peptydowi wystepuja

u 60-70% chorych na
RZS. Swoistos¢ tego
oznaczenia siega
90-98%. Uwaza si¢ je za
marker wczesnej postaci
RZS

Do tej pory zadne z badan
obrazowych nie znalazto
sie w kryteriach
diagnostycznych
wczesnego RZS

Podstawowe znaczenie
w leczeniu RZS
odgrywajq leki
modyfikujace przebieg
choroby, ktore tagodza
objawy zapalenia,
zapobiegaja zmianom
destrukcyjnym

w stawach lub opdzniaja
ich wystapienie

W zadnym przypadku
GKS i NLPZ nie moga byé
podstawa terapii RZS
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komputerowa (CT, computed tomography) sa
duzo lepszymi metodami pozwalajacymi wy-
kry¢ zmiany w mazidéwce i obecno$¢ nadzerek

na duzo wcze$niejszym etapie choroby.

LECZENIE
Podstawowe znaczenie w leczeniu RZS od-
grywaja tak zwane leki modyfikujace prze-
bieg choroby, ktére nie tylko tagodza obja-
wy zapalenia, ale przede wszystkim zapobie-
gaja zmianom destrukcyjnym w stawach lub
opdzniaja ich wystapienie [7]. Dzielisi¢ je na
niebiologiczne (syntetyczne) i biologiczne.
Jak wcze$niej wspomniano, leczenie z uzy-
ciem DMARD powinno si¢ rozpocza¢ nie-
zwlocznie po ustaleniu rozpoznania.
Podstawowym syntetycznym DMARD,
jakinalezy zastosowac u pacjentéw, o ile nie
ma przeciwwskazan, metotreksat
(MTX, methothrexate) w dawce 20-30 mg na
tydzien (poczatkowo podaje si¢ dawke 10—

jest

—-15 mg/tydz. i szybko si¢ ja zwigksza do daw-
ki docelowej). Rutynowo 24-48 godzin po
podaniu dawki MTX stosuje si¢ 5-15 mg
kwasu foliowego. W czasie terapii MTX
wskazane jest monitorowanie morfologii
krwi, transaminaz i kreatyniny.

Ze wzgledu na szybki poczatek dzialania,
w leczeniu inicjujacym bardzo aktywnych
postaci RZS, do syntetycznego DMARD
dodaje si¢ glikokortykosteroidy (GKS)
w dawce zaleznej od aktywnoS$ci choroby.
Z powodu powaznych dziataf niepozadanych
GKS powinno si¢ odstawic tak szybko, jak to
jest mozliwe, najlepiej w ciagu 3—-6 miesig-
cy. W czasie przyjmowania GKS pacjent
powinien stosowac profilaktyke osteoporo-
Zy, przyjmujac preparaty wapnia i witaminy
D;. Niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) nalezy stosowac tylko w celu doraz-
nego opanowania objawéw choroby. W zad-
nym przypadku GKS i NLPZ nie moga by¢
podstawa terapii RZS.

W przypadku niepowodzenia terapii
pierwszym DMARD reumatolodzy podej-

muja decyzje o wlaczeniu leczenia z zastoso-
waniem innego syntetycznego leku z tej gru-
py, na przyktad leflunamidu, sulfasalazyny,
soli ztota, hydroksychlorochiny, cyklospory-
ny, azatiopryny, terapii skojarzonej lub po-
dejmuja terapi¢ lekami bologicznymi. Leki te
blokuja dziatanie gléwnych cytokin prozapal-
nychw patogenezie RZS, czyli TNF-«, IL-15,
interleukiny 6 (IL-6), lub hamuja komoérki
biorace udziat w zapaleniu, na przyktad lim-
focyty BiT. Do lekéw biologicznych obecnie
zarejestrowanych w Polsce naleza: abatacept,
adalimumab, etanercept, infiksymab, goli-
mumab, certolizumab, rytuksymab, tocylizu-
mab. W Polsce sa one dostepne dla pacjen-
téw w ramach tak zwanych programéw tera-
peutycznych finansowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ), do ktorych chorzy
sa kwalifikowani przez wybrane o§rodki reu-
matologiczne. Gtéwnym dziataniem niepoza-
danym zwiazanym z zastosowaniem tych le-
kéw jest mozliwoS¢ rozwoju u pacjenta ciez-
kich zakazen. Dlatego przed ich wlaczeniem
rutynowo wykonuje si¢ miedzy innymi RTG
ptuc, prébe tuberkulinowa/test IGRA (inter-
feron-gamma release assay), badaniaw kierun-
ku wirusowego zapalenia watroby (WZW),
infekcji ludzkim wirusem niedoboru odpor-
nosci (HIV, human immunodeficiency virus).

Stosowanie si¢ pacjentéw do zalecen le-
karskich ma decydujace znaczenie dla efek-
tywnosci leczenia za pomocag DMARD.
W badaniu z 2008 roku tylko 1/3 pacjentow
podawata, Ze nigdy nie pomineta dawki leku,
40% zaprzestata przyjmowania go z powo-
du objaw6w niepozadanych, za§ 20% odsta-
wilo leki z powodu poczucia braku skutecz-
no$ci. Gtéwnie dotyczylo to os6b stabo wy-
ksztalconych i mniejszosci etnicznych [8].
Edukacja pacjenta dotyczaca koniecznosci
regularnego przyjmowania lekéw i korzySci
wynikajacych z takiego postgpowania jest
kluczowym zadaniem nie tylko reumatolo-
gow, ale takze lekarzy rodzinnych ze wzgle-

du na ich czgstszy kontakt z pacjentem.
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ROLA SZCZEPIEN OCHRONNYCH

Pacjentéw z RZS cechuje zwigkszone ryzy-
ko wystapienia choroby pnemokokowe;j
i powiktan grypy zar6wno w zwiazku z charak-
terem samej choroby, jak i wskutek stosowa-
nia lekéw immunosupresyjnych. Lekarze
rodzinni powinni zaleca¢ pacjentom corocz-
ne szczepienia przeciw grypie oraz szczepie-
nie polisacharydowa szczepionka przeciw
pneumokokom [9]. Nalezy unikac szczepien
z uzyciem zywych szczepionek. W przypad-
ku koniecznoSci szczepienia na przyktad
przeciw ospie wietrznej powinno by¢ ono

wykonane przed wlaczeniem DMARD.

ROKOWANIE

Wedtug danych pochodzacych ze Stanéw
Zjednoczonych okoto 50% pacjentéw traci
zdolno$¢ do pracy po 10 latach trwania cho-
roby, a 50-90% przestaje pracowaé przed
ukoficzeniem 65. roku zycia [10]. Chorzy
zyja okoto 7 lat krécej niz populacja ogdlna,
gtéwnie z powodu czestszego i wezesniejsze-
go wystepowania choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, ktére stanowia najczestsza

przyczyne zgonow.

RYZYKO SERGOWO-NAGZYNIOWE

I PALENIE TYTONIU U PACJENTOW Z RZS
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego
odpowiadaja za 1/3-1/2 przedwczesnych
zgonéw wérdd chorych na RZS [11]. Jest to
zwigzane ze wspotistnieniem tradycyjnych
czynnikow ryzyka i przewlektej choroby za-
palnej [12]. Dlatego niezmiernie wazna jest
okresowa kontrola lipidogramu, ci$nienia
tetniczego oraz wdrazanie terapii statynami

i lekami obnizajacymi ciSnienie tgtnicze.

U pacjentéw palacych tyton konieczne jest
zastosowanie przez lekarzy rodzinnych za-
sad minimalnej interwencji antynikotyno-
wej. Stuzy to nie tylko profilaktyce miazdzy-
cy, ale takze moze wplynac¢ na przebieg sa-
mej choroby. Palenie tytoniu jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka progresji radiolo-
gicznej w RZS, a ponadto wiaze si¢ z wcze-
$niejszym poczatkiem choroby [13].

ORGANIZACJA OPIEKI

NAD PACJENTEM Z RZS

W Polsce istotnym problemem jest szybki
dostep pacjenta do specjalisty. Wielu cho-
rych z poczatkowymi objawami zgtasza si¢
do lekarza rodzinnego i nastgpnie dlugo
oczekuje na konsultacje specjalistyczna. By
skrocic ten czas, szczegdlnie w przypadku
pacjentéw z podejrzeniem wczesnego RZS,
wzorem innych pafstw tworzy si¢ oSrodki
wczesnego wykrywania zapalef stawow [14].
Dzi¢ki zastosowaniu Internetu pozwalaja
one lekarzowi rodzinnemu, poprzez witryne
WWW, wstepnie skonsultowaé pacjenta
iumowié go nawizyte u reumatologa. Prowa-
dzi tow efekcie do znacznego skrécenia cza-
su diagnostyki i wlaczenia nowoczesnej te-
rapii. Warto jeszcze raz podkreslié, ze szcze-
goblna rolaw diagnostyce przypada lekarzom
rodzinnym. Wedtug EULAR/ACR kryteria
kliniczne i laboratoryjne (z wyjatkiem anty-
CCP) moga by¢ zweryfikowane w warun-
kach podstawowej opieki zdrowotnej. Bada-
nie anty-CCP nie zawsze, przy spetnieniu
innych kryteriéw, jest konieczne do posta-
wienia rozpoznania przez lekarza rodzinne-
go. W Polsce badanie to wykonuja reumato-

lodzy w ramach leczenia specjalistycznego.
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