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STRESZCZENIE

Dna moczanowa stanowi istotny problem zdrowotny oraz spoteczny, ktéry obecnie nie jest w Polsce do-
strzegany. Dowodem na to jest niski poziom wiedzy spoteczenstwa oraz brak zainteresowania tym zagadnieniem
ze strony medidw, a takze osob decydujqgcych o ksztatcie polityki zdrowotnej panstwa. Dalsze marginalizowanie
problemu dny moczanowej pogtebi tylko obecng sytuacje. Nalezy zauwazyé¢, ze mimo ciggtego postepu wiedzy
o mechanizmach patofizjologicznych prowadzgcych do rozwoju tej choroby, nie udato sie ograniczy¢ skali zjo-
wiska. Co wiecej, z uwagi na zmiany cywilizacyjne (migdzy innymi epidemig otytosci) oraz starzenie sie ludnosci,
zwieksza sie wrecz lawinowo czestosé wystepowania dny moczanowej w populacji. Proces ten dotyczy réwniez
Polski. Istnieje zatem koniecznos¢ podjecia zdecydowanych dziatar majgeych na celu kompleksowe podejscie do
problemu dny moczanowej. Winno ono obejmowaé: wzrost Swiadomosci spoteczenstwa w zakresie profilaktyki;
podniesienie wiedzy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz specjalistéw na temat diagnostyki i sku-

tecznego leczenia, a takze poprawe dostepu do efektywnej i bezpiecznej terapii.

ETIOLOGIA

Dna moczanowa (ICD10: M10) nalezy do chordb
uktadu kostno-miesniowego i tkanki tacznej (M00-M99).
Jest chorobg zapalng, w ktérej krysztaly moczanu
jednosodowego odktadane sq w stawach, tkankach
i narzqdach. W efekcie tego dochodzi do zapalenia
stawdw. Moze ono przebiega¢ w postaci napadéw,
ktére ustepujq po leczeniu, ale wraz z uptywem czasu
(oraz zwiekszaniem czestosci napadéw) przechodzié
w forme przewlekiq.

Zjawisko odktadania sie krysztatéow kwasu mo-
czowego wystepuje, gdy stezenie kwasu moczowego
w surowicy krwi wzroénie powyzej 6,8 mg/dl (granica
rozpuszczalnosci). Jednakze w warunkach niedokrwie-
nia moze zachodzié¢ réwniez przy prawidtowym ste-
zeniu kwasu moczowego w surowicy. Nie zawsze pod-
wyzszone stezenie kwasu moczowego - czyli hiper-
urykemia - prowadzi do rozwoju dny moczanowe;j,
jest jednak gtéwnym czynnikiem ryzyka. Moze réwniez
przyczyniaé sie do wystgpienia innych choréb, w tym
przede wszystkim tych uktadu sercowo-naczyniowego.

Krystalizacja i odktadanie krysztatéw kwasu moczo-
wego jest odpowiedzialne za rozwdj stanu zapalne-
go stawdw i tkanek okotostawowych, jak réwniez
za powstawanie guzkdéw wypetnionych agregatami
krysztatéw. Najczestszq przyczynq zwiekszenia steze-
nia kwasu moczowego w surowicy krwi jest zmniej-
szenie jego wydalania drogg nerkowq albo zwigkszenie
podazy puryn w diecie, czyli zwigzkéw organicznych,
ktére sq rozktadane do kwasu moczowego. Wydalanie
kwasu moczowego w wigkszosci zachodzi przez nerki
oraz w $ladowych ilosciach przez jelita.

EPIDEMIOLOGIA
| KOSZTY CHOROBY

Dane epidemiologiczne wskazujq, ze w Europie
problem dny moczanowej dotyczy okoto 1-2% po-
pulacji, a wiec wiecej niz np. w przypadku reumatoi-
dalnego zapalenia stawoéw. W ostatniej dekadzie
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w krajach wysoko rozwinietych odnotowano wzrost
zachorowalnosci na dne moczanowq o ponad 200%.
Wozrostowy trend chorobowosci moze by¢ wynikiem
zwiekszenia zapadalnosci na choroby metaboliczne
(gtownie cukrzyce i nadcisnienie tetnicze), bedqce
réwnoczesnie czynnikiem ryzyka dny. Dna moczanowa
znacznie czesciej wystepuje u mezczyzn niz wsrdd
kobiet (w stosunku 6:1). Ryzyko zachorowania na te
chorobe zwieksza sie wraz z wiekiem. Dotyczy to obu
ptci, ale u kobiet zjawisko to szczegdlnie nasila sie
w okresie pomenopauzalnym.

Doktadne dane epidemiologiczne dotyczqce czes-
tosci wystepowania dny moczanowej w Polsce nie sq
znane. Opierajqc sie na danych europejskich (1-2% po-
pulacji), mozna przyjaé, ze na te jednostke chorobowq
obecnie choruje od 380 do 760 tysiecy oséb w Polsce.
W najblizszych latach nalezy spodziewac sie systema-
tycznego wzrostu zachorowan na dne moczanowq. Jest
to zwigzane z oméwionymi wczesniej dwoma zjawis-
kami: zwigkszeniem czestosSci wystepowania chordb
metabolicznych oraz procesem starzenia sie populacji.

Wedtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
w 2013 roku dna moczanowa byta przyczyng wysta-
wienia ponad 30 tys. zwolnien lekarskich na tqczng
liczbe 280 tys. dni. Koszt utraconej produktywnosci
w wyniku samej absencji chorobowej wyniést blisko
52 min zt. Nalezy przypuszczaé, ze podobnie jok w in-
nych chorobach o podtozu zapalnym, koszt nieefek-
tywnej obecnosci w pracy (prezenteizm) jest jeszcze
wyzszy. Ustalenie kosztéw dny moczanowej po stronie
systemu opieki zdrowotnej nie jest mozliwe, gdyz czes¢
danych nie jest dostepna (np. dane z poziomu POZ).

PRZEBIEG CHOROBY

Napady dny moczanowej objawiajg sie nagtym
silnym bélem stawu, narastajgcym w pierwszych 4-12
godzinach. Sq czesto tak intensywne, ze uniemozliwiajq
choremu normalne funkcjonowanie. Przewaznie zajete
sq stawy duzego palca stopy (tzw. podagra), jednakze
choroba moze dotyczy¢ kazdego innego stawu (np.
chiragra - staw reki, gonagra - staw kolanowy i oma-
gra - staw ramienny). Staw w ostrym napadzie dny jest
obrzekniety, zaczerwieniony i cieplejszy. Dolegliwosci
czesto rozpoczynajq sie w godzinach rannych, a bdl
moze sie nasila¢ réwniez przy oziebieniu. Chory czesto
wiqgze wystgpienie objawdw z wczesniejszym spozyciem
alkoholu czy nadmiernym spozyciem pokarméw. W przy-
padku ostrego napadu dny stosuje sie zazwyczaj nie-
steroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) lub kolchicyne.
Bl powoli ustepuje, z reguty w ciqggu kilku dni (3-14),

chociaz napady mogg sie powtarzaé. Poczgtkowo
wystepujg w odstepach kilku miesiecy, pdzniej, jesli
chory nie zastosuje sie do zalecen, mogg wystepowac
coraz czesciej.

Z czasem choroba przechodzi w forme przewlektq
(przewlekte dnawe zapalenie stawdw), ktéra zwigzana
jest z nieodwracalnymi zmianami w stawach. Dochodzi
do ich destrukcji, trwatego uszkodzenia, a co za tym
idzie, niesprawnosci. Dodatkowo, utrzymujgca sie
hiperurykemia moze by¢ przyczyng miedzy innymi
uszkodzenia nerek i prowadzi¢ do ich niewydolnosci.

Kwas moczowy odgrywa réwniez istotng role
w patogenezie wielu jednostek chorobowych, w tym
istotnie wpltywa na ryzyko sercowo-naczyniowe, szcze-
gdlnie na rozwdj i przebieg nadcisnienia tetniczego.
Z doswiadczen modelowych wynika, ze nadcisnienie
tetnicze rozwija sie juz po paru tygodniach od wzrostu
stezenia kwasu moczowego we krwi, a jego wartosci sq
bezposrednio skorelowane z tym stezeniem. Obnizenie
stezenia kwasu moczowego wigze sie natomiast ze
spadkiem wartosci ci$nienia tetniczego.

TERAPIA

Terapia dny moczanowej musi opieraé¢ sie na
kompleksowym podejsciu. Optymalnym rozwigzaniem
bytoby leczenie prowadzone przez reumatologa z po-
mocqg dietetyka, rehabilitanta i lekarzy innych spe-
cjalnosci — zaleznie od chordb towarzyszqcych. Jak
wynika z badan, obecny stan opieki nad chorym z dng
moczanowq w Polsce nalezy uzna¢ za niezadowalajqcy.
Pacjenci nie sq wtasciwie diagnozowani - a co za tym
idzie - takze niewfasciwie leczeni. Dotyczy to zaréwno
lekarzy POZ, jak i innych specjalistow. Leczenie czes-
to jest nieadekwatne do aktywnosci choroby i nie
uwzglednia pozostatych czynnikéw wptywajgcych na
rozwéj dny moczanowej.

Podstawowa terapia dny moczanowej opiera
sie na zmianie przez chorego nawykéw zywieniowych
i stylu zycia, a takze zastosowaniu lekéw obnizajgcych
stezenie kwasu moczowego. Dla pacjentéw drastycz-
na zmiana sposobu odzywiania sie (miedzy innymi
eliminacja pokarméw sprzyjajgcych napadom dny)
oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej (w celu obnize-
nie masy ciata), jest trudne do zrealizowania i wymaga
bardzo duzego wysitku zwigzanego ze zmiang nawy-
kéw. Dlatego kluczowe znaczenie ma wspdtpraca po-
miedzy lekarzem i pacjentem. Efektem jej winno byé
wypracowanie rozwigzan zardéwno akceptowalnych
przez chorego, jak i skutecznych w profilaktyce dny
moczanowej.



Jezeli konieczne jest stosowanie lekéw obniza-
jacych stezenie kwasu moczowego, jak np. allopurynol
czy febuksostat, lekarz musi dobra¢ odpowiednig
dawke oraz uwzgledni¢ wszystkie przeciwwskazania
wystepujace u chorego. Jak wynika z przeprowadzo-
nego na potrzeby niniejszego raportu badania zrea-
lizowanego wsréd reumatologéw, powszechnym zja-
wiskiem w Polsce jest stosowanie zbyt niskich dawek
allopurynolu. Przektada sie to bezposrednio na znacz
ne obnizenie efektywnosci terapii. Dodatkowo zbyt
rzadko rozwaza sie zastosowanie febuksostatu, ktory
jest szczegdlnie zalecany w przypadku ztej tolerancji
allopurynolu lub niewydolnosci nerek (w stadium nie-
wielkim lub umiarkowanym). Nalezy jednak zauwazyé,
ze febuksostat nie jest obecnie refundowany, co ogra-
nicza mozliwos¢ jego wykorzystywania w terapii dny
moczanowej. Wérdd nowych opcji terapeutycznych na
horyzoncie zaczety pojawiac sie leki biologiczne, ktére
przede wszystkim hamujg aktywnos¢ interleukiny 1
(IL-1). Jednak tego typu rozwigzania dostepne bedg
dopiero w przysztosci i nalezy spodziewa¢ sie, ze na
poczgtku kluczowq barierg dla ich dostepnosci bedzie
bardzo wysoka cena oraz przeciwwskazania.

PROFILAKTYKA

Istotng kwestiq w budowaniu skutecznej strate-
gii profilaktyki i leczenia dny moczanowej jest takze
edukacja zdrowotna oraz wysoki poziom swiadomosci
spoteczenstwa. Dotyczy to szczegélnie oséb nalezgcych
do grupy ryzyka. Jak wynika z przeprowadzonego na
potrzeby raportu badania opinii publicznej, niespetna
jeden na pieciu dorostych mieszkancéw Polski styszat
o tej jednostce chorobowej. Zaskakujgce, ze czesciej
wiedze na ten temat deklarujq kobiety, u ktérych dna
wystepuje znacznie rzadziej niz u mezczyzn. Prob-
lem stanowi réwniez fakt, ze osoby w srednim wieku
oraz mtode majg bardzo niski poziom $wiadomosci
tej choroby. Skuteczna profilaktyka zaktada odpo-
wiednio wczesng redukcje czynnikow ryzyka. Nie jest to
mozliwe, jesli osoby bedgce w grupie ryzyka nie bedq
swiadome potencjalnego zagrozenia.

OCENA OBECNEJ SYTUACJI
| REKOMENDACJE ZMIAN

Problem dny moczanowej nie jest dostrzegany
przez osoby odpowiedzialne za system opieki zdro-
wotnej w Polsce, co przektada sie na brak skutecznego
zarzgdzania nim. Co wiecej, brak jest jakichkolwiek

aktywnosci w tym obszarze, ktore mogtyby poprawic
w niedalekiej przysztosci obecng sytuacje. Autorzy
raportu dostrzegajq szereg kwestii i probleméw wy-
magajgcych pilnego dziatania: zaczynajqgc od niskiego
poziomu wiedzy spofeczenstwa i braku profilaktyki,
przez btedy w diagnostyce i terapii (wynikajgce z braku
lub nieaktualnej wiedzy), a konczgc na kwestiach sys-
temowych i braku kompleksowego podejscia do lecze-
nia dny moczanowej w Polsce. Majqgc to na wzgledzie
autorzy raportu oraz zaproszeni eksperci rekomendujq
podjecie dziatan w trzech gtéwnych obszarach: profilak-
tyki, diagnostyki i leczenia oraz zmian systemowych.
W zakresie profilaktyki potrzebne jest przeprowadzenie
dziatan edukacyjnych majacych na celu zbudowanie
Swiadomosci spotecznej dotyczqcej tego problemu
zdrowotnego oraz sposobdéw jego przeciwdziatania.
W zakresie diagnostyki i leczenia nalezy podniesé
wiedze lekarzy zaangazowanych w opieke nad pacjen-
tem z dng moczanowq w zakresie najnowszych
standardéw i wytycznych. Nalezy réwniez poprawic
dostep do nowych terapii dny moczanowej. W zakre-
sie zmian systemowych niezbedne jest opracowanie
i wdrozenie kompleksowego podejscia do chorego
z dng moczanowq, obejmujgcego wspdtprace lekarzy
réznych specjalnosci. Jedynie uwzglednienie wszystkich
tych postulatéw jest w stanie realnie przyczynic sie do
poprawy obecnej sytuacji.
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1.
WSTEP

Dna moczanowa to jedna z dtuzej towarzyszqcych
cztowiekowi choréb. Jej cechq charakterystyczng sq
napady zapalenia stawu z towarzyszqcym im bardzo
silnym bélem. Juz Hipokrates i Celsus - wielcy lekarze
i uczeni starozytnosci - zwrécili uwage na objawy
tej choroby. W czasach nowozytnych typowy atak
dny zostat po raz pierwszy opisany przez angielskie-
go lekarza Thomasa Sydenhama w XVII w. Z kolei
pierwszq osobq, ktéra skojarzyta objawy napadu dny
ze zwiekszeniem stezenia kwasu moczowego we krwi
byt Alfred Baring Garrod i miato to miejsce w 1848
roku. Dna moczanowa czesto zwana byta ,chorobg
bogaczy” i ,chorobqg kréléw”, poniewaz dotyczyta
przede wszystkim ludzi zamoznych, nadmiernie sie
odzywiajgcych i naduzywajqgcych alkoholu. Stad wiele
jej opisdw pochodzi nie tylko z literatury fachowej, ale
réwniez pigknej. Obecnie w zwigzku ze zmianami, jakie
zaszly w sposobie i jakosci zycia, choroba ta zaczeta
wystepowaé powszechnie. Co wiecej, w ostatnim okre-
sie obserwuje sie systematyczny wzrost zachorowan.
Mimo dtugiej historii i rozwoju wiedzy na temat jej
patogenezy i leczenia, dna moczanowa nadal stanowi
istotny problem epidemiologiczny i wyzwanie dla klini-
cystow. Réwniez metody jej leczenia wydajq sie nie-
dostateczne, a wiedza spoteczenstw o tym schorzeniu
i sposobach zapobiegania jest niewystarczajgca.

Niniejszy raport stanowi probe zbiorczego przed-
stawienia najwazniejszych informacji na temat dny mo-
czanowej w Polsce i na $wiecie. Zawarto w nim réwniez
omoéwienie wynikow dwéch badan przeprowadzonych
na potrzeby tego dokumentu. Autorzy przygotowal
takze rekomendacje dotyczqce obszaru: edukacji, dia-
gnostyki oraz terapii dny moczanowej. Winny one sta¢
sie podstawq do dalszej dyskusji i opracowania nowych
rozwigzan systemowych oraz organizacyjnych.

1.1
DEFINICJA DNY MOCZANOWEJ

Dna moczanowa to zespdét objawéw klinicznych
bedqcych konsekwencjq odktadania sie krysztatéw mo-
czanu sodu w tkankach i narzqdach organizmu [1-3].

1.2
ETIOLOGIA

Dna moczanowa jest chorobqg zapalng, w ktérej
dochodzi do odktadania sie krysztatéw moczanu jedno-
sodowego w stawach, innych tkankach i narzqdach.

Ma to miejsce wowczas, gdy stezenie kwasu moczo-
wego w surowicy wzros$nie powyzej 6,8 mg/dl, czyli
powyzej granicy rozpuszczalnosci. Dochodzi wtedy do
powstawania krysztatéw kwasu moczowego, ktére sq
fagocytowane (pochtaniane) przez makrofagi i inne
komorki Zzerne, odpowiedzialne za rozwéj stanu zapal-
nego. Do krystalizacji krysztatéw kwasu moczowego
moze réwniez dochodzi¢ w niedokrwionych tkankach
przy jego stezeniu w surowicy w granicach normy. By
doszto do zwigkszenia stezenia kwasu moczowego
w surowicy krwi, musi dojs¢ do zmniejszonego jego
wydalania przez nerki i w przewodzie pokarmowym
oraz nadmiernej podazy: dieta, rozpad tkanek. Rza-
dziej mamy do czynienia ze zwigkszonqg produkcjq
kwasu moczowego w organizmie. Kwas moczowy
jest organicznym zwigzkiem chemicznym i koAcowym
efektem metabolizmu puryn. W organizmie ludzkim
puryny pochodzq z syntezy bezposrednio w organiz-
mie, z pozywienia i rozpadu kwaséw nukleinowych.
Proces powstawania kwasu moczowego przyspiesza,
czyli katalizuje enzym nazwany oksydazqg ksantynowq
(ryc. 1.1). U cztowieka i matp cztekoksztattnych nie ma
enzymu - urykazy, ktory przeksztatcatby dalej kwas
moczowy do rozpuszczalnej dobrze alantoiny, jak sie
to dzieje u innych zwierzqt. Wydalanie kwasu moczo-
wego w wiekszosci zachodzi przez nerki, a tylko jego
Sladowe ilosci wydalane sq drogaq jelit. W prawidtowych
warunkach z moczem wydala sie okoto 500 mg kwasu
moczowego na dobe.

PURYNY
Oksydaza Dehydrodenaza
ksantynowa ksantynowa
KSANTYNA
Oksydaza Dehydrodenaza
ksantynowa ksantynowa

KWAS MOCZOWY

2/3 wydalanie
przez nerki

1/3 wydalanie
z katem

Rycina 1.1 Powstawanie kwasu moczowego z zasad purynowych oraz
enzymy katalizujgce te przemiany

Zrédto: Na podstawie: R. Murray, D. Granner, V. Rodwell, Biochemia
Harpera, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013



Samo zwiekszenie stezenia kwasu moczowego
w surowicy nie jest réwnoznaczne z rozpoznaniem dny
moczanowej. Odktadanie sie krysztatéw kwasu moczo-
wego i wywotane tym lokalne zapalenie prowadzgce do
zniszczenia struktur stawowych, zmian w przyczepach
Sciegien, chrzgstkach oraz powstawanie guzkéw wypet-
nionych ztogami krysztatéw kwasu moczowego to
choroba nazwana dng moczanowq (fot. 1.2, 1.3). Wia-
domo dzisiaj, ze kwas moczowy krystalizuje juz przy
nizszych stezeniach niz granica jego rozpuszczalnosci
w tkankach gorzej ukrwionych, co ttumaczy odktadanie
krysztatéw w okolicach stawéw obwodowych, Sciegien,
wiezadet oraz matzowin usznych. Guzki wypetnione
ztogami — agregatami krysztatéw — to tzw. tophi. Po-
nadto ztogi krysztatéw moczanu sodu mogg powsta-
wac réwniez w drogach moczowych, powodujgc rozwéj
kamicy nerkowej.

Fot. 1.2 Dna — destrukcja tkanki
kostnej stawéw rak

Zrédto: Zaktad Radiologii Instytutu
Reumatologii w Warszawie

Fot. 1.3 Dna — destrukcja tkanki
kostnej stawow stop

Zrédto: Zaktad Radiologii Instytutu
Reumatologii w Warszawie

1.3

JAK DZIALA KWAS MOCZOWY
NA ROZWOJ PROCESU ZAPALNEGO

Agregacja krysztatéw kwasu moczowego powo-
duje formowanie ztogdw, destrukcje tkanek z po-
wstawaniem nadzerek w kosciach i ich stopniowe
uszkodzenie. Zapalenie wywotane krysztatami kwasu
moczowego mozna podzieli¢ na faze zwigzang z ich
pochtanianiem przez monocyty i dopiero w kolejnym
etapie dochodzi do skomplikowanych przemian, w wy-
niku ktérych aktywowane sq sktadowe dopetniaczq,
wewngtrzkomérkowe kompleksy biatkowe, co dalej
prowadzi do zwiekszenia aktywnosci cytokin pro-
zapalnych, szczegdlnie interleukiny 1 beta (IL-18) oraz
interleukiny 18 (IL-18). Do zajetych procesem zapal-
nym tkanek naptywajq kolejne komérki uczestniczqce

w zapaleniu, jak neutrofile, aktywowane zostajq osteo-
klasty (czyli komérki kosciogubne), wydzielanie za$
prostaglandyn PGE2 jest jednym z czynnikdéw odpowie-
dzialnych za apoptoze chondrocytéw, stymulacje os-
teoklastéow i w efekcie niszczenie chrzgstki. Proces
zapalny rozwijajacy sie w czasie napadu dny ma cha-
rakter wrodzonej odpowiedzi immunologicznej, jest od-
powiedzig nieswoistq i zawsze bedzie reakcjq réwnie
silng na czynnik wywotujgcy i nie ma mozliwosci uod-
pornienia.

14
ZWIEKSZONE STEZENIE KWASU
MOCZOWEGO - HIPERURYKEMIA

Jak podano wczesniej, samo zwigkszenie stezenia
kwasu moczowego (powyzej 6 mg%) nie jest réwno-
znaczne z rozpoznaniem dny moczanowej i dopiero po
zaistnieniu okreslonych warunkéw dochodzi do jego
krystalizacji w tkankach. Poniewaz wystgpienie dny mo-
czanowej Scisle wiqze sie z zaburzeniami zwigzanymi
z powstawaniem i wydalaniem kwasu moczowego,
istotne jest poznanie czynnikow sprzyjajgcych zwigkszo-
nemu stezeniu kwasu moczowego w organizmie.

141
GENETYKA A STEZENIE
KWASU MOCZOWEGO

Na zwigkszenie stezenia kwasu moczowego
w surowicy majq wptyw czynniki genetyczne. BodZzcem
warunkujgcym ten mechanizm jest podwyzszona ak-
tywnos¢ syntetazy fosforybozylofosforanu (PRPP) lub
czesciowy niedobdr fosforybozylotransferazy hipo-
ksantyno-woguaninowej (HG-PRT). Ponadto do uwo-
runkowan genetycznych zalicza sie mutacje gendw
dla oksydazy ksantynowej i biatek uczestniczgcych
w wydalaniu kwasu moczowego [4; 5]. Trwajg bada-
nia nad rolg genu 9 (MCT9/SLC16A9) w patofizjo-
logii dny moczanowej. Wyniki badan japonskich po-
twierdzajq istotny statystycznie wptyw tego genu na
zmniejszenie wydalania kwasu moczowego przez
nerki (p = 0,012) [6]. Réwniez prowadzone sq prace
badawcze nad udziatem genu ALDH16A1 w etio-
logii dny moczanowej i hiperurykemii [7]. Badania
wskazujg réwniez, ze gen dla eksportera moczanow
ABCG2 odgrywa istotng fizjologiczng role zaréwno
w ich nerkowym, jak i pozanerkowym wydzielaniu
i dysfunkcja zwigzana z jego aktywnoscig wywotuje
hiperurykemie. Wskazuje to na obiecujgcq terapeu-
tyczng role ABCG2 oraz jego przydatnos¢ w bada-
niach przesiewowych hiperurykemii i dny [8].
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1.4.2
ZABURZENIA METABOLICZNE
A HIPERURYKEMIA

Wieksze ryzyko wystgpienia hiperurykemii istnieje
u pacjentdéw ze zwiekszonym obwodem pasa, czyli
z otyloscig trzewnqg. Czynnikiem, ktory reguluje
wspotistnienie otytosci z hiperurykemiq (poza uwarun-
kowaniami dietetycznymi) jest leptyna'. Wykazano
réwniez, ze u chorych z hiperurykemiq wystepuje
zwiekszone ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, ktéra jest
powigzana z otytoscig [4]. Udowodniono, ze hiper-
urykemia jest Scisle zwigzana z nadcisnieniem tetni-
czym, i odwrotnie. Wyniki badan National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) przeprowa-
dzonych w USA w latach 1988-1994, 1999-2002,
2003-2006, 2007-2010 wykazaty, ze hiperurykemia
wystepowata u 6-8% oséb dorostych bez nadcisnie-
nia tetniczego, u 10-15% wsrdd oséb dorostych
z niekontrolowanym nadcisnieniem tetniczym oraz az
u 22-25% z niekontrolowanym nadcisnieniem tetni-
czym i dodatkowo obcigzonych czynnikiem ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych. Natomiast wyniki ba-
dania przeprowadzonego w Hiszpanii na duzej gru-
pie 3130 pacjentéw z rozpoznang dng moczanowq
udowodnity zwiekszong - w poréwnaniu z populacjq
ogdlng - czesto$¢ wystepowania zespotu metabolicz-
nego w tej grupie chorych, bo wynoszqgeq 28,8% [9].
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INNE CZYNNIKI ROZWOJU
HIPERURYKEMII

Do pozostatych czynnikéw powodujgcych hiper-
urykemie zalicza sie: choroby mielo- i limfoproliferacyj-
ne, czerwienice prawdziwg, choroby nowotworowe,
niedokrwisto$é hemolityczng, wptyw wielu lekéw (as-
piryna, antybiotyki, zwigzki moczopedne i immunosu-
presyjne) oraz radioterapie [4]. Napady dny czesto
wystepujg u biorcéw przeszczepéw narzqddw - szcze-
golnie serca oraz nerek, rzadziej watroby. Wsrdd lekéw
szczegdlnie czesto stosowana aspiryna w niskich daw-
kach, leki moczopedne oraz cyklosporyna, sq przyczyng
zwiekszenia stezenia kwasu moczowego w surowicy.
Przyczyng zmniejszonego wydalania kwasu moczowego
sq rowniez choroby nerek, zaburzenia hormonalne oraz
dieta bogata w puryny i/lub fruktoze oraz spozywanie
alkoholu (szczegdlnie piwa) [4]. Na diagramie przed-
stawiono czynniki ryzyka rozwoju hiperurykemii.

T Hormon o budowie biatkowej wydzielany gtéwnie przez komérki
ttuszczowe biorqcy udziat w regulacji proceséw metabolicznych i ener-
getycznych organizmu.

INNE
CHOROBY
CHOROBY DIETA BOGATA
METABOLICZNE W PURYNY
CZYNNIKI
GENETYCZNE B) HIPERURYKEMIA <@  ALKOHOL

Rycina 1.4 Czynniki wptywajqce na zwiekszenie stezenia kwasu moczo-
wego w surowicy
Zrédto: Opracowanie wiasne

1.5
CZYNNIKI RYZYKA ROZWQOJU
DNY MOCZANOWEJ

Czynnikiem ryzyka rozwoju dny moczanowej sq
choroby metaboliczne, a okoto 50% chorych na dne
moczanowq ma jednoczesnie objawy zespotu meto-
bolicznego. Potwierdzono, ze dna jest Scisle zwigzana
z cukrzycq, otyltoscig, chorobg wiencowq oraz nad-
ciénieniem tetniczym (zwtaszcza niekontrolowanym)
[3; 10]. Zwiekszone stezenie cholesterolu (hipercholes-
terolemia) oraz tréjglicerydéw (hipertréjglicerydemia)
sq czynnikami ryzyka rozwoju dny moczanowej,
zwitaszcza u chorych po 50. roku zycia [3]. Badania
wykazaty, ze takze pte¢ (mezczyzni) moze byé czynni-
kiem ryzyka rozwoju dny moczanowej, a doktadnie geno-
typ rs2231142 [2; 10]. Badanie przeprowadzone w USA
w latach 2009-2010 na grupie 5589 osob dorostych
odnotowato istotny statystycznie, 2-3-krotny wzrost
wystepowania dny moczanowej u 0séb z zaburzeniami
filtracji ktebuszkow nerkowych, w poréwnaniu z osobami
bez niewydolnosci nerek, co potwierdza znaczenie
zmniejszenia wydalania kwasu moczowego w rozwoju
hiperurykemii i dny moczanowej [11]. Wiele z opisanych
wyzej standéw wiqze sie z zaawansowanym wiekiem,
ktéry jest réwnoczesnie odrebnym czynnikiem ryzyka
rozwoju dny. Wptywajg na to nie tylko naturalne spo-
wolnienie proceséw metabolicznych, wspéttowarzyszg-
ce schorzenia, lecz takze stosowanie lekéw (szczegdlnie
moczopednych), powodujagcych zwiekszenie stezenia
kwasu moczowego w surowicy. Do krystalizacji mocza-
nu sodu w tkankach i wywotania napadu dny mogq
przyczyniaé sie niezaleznie réwniez inne czynniki. Do
najczestszych zalicza sig: spozycie alkoholu, znaczny
wysitek fizyczny, zabieg operacyjny, uraz, inne réwno-
czesne stany chorobowe bedqce nastepstwem zo-



kazenia, stosowaniem lekéw utrudniajgcych jego wy-
dalanie, a takze radioterapia [4].

Pte¢ meska

Podeszty wiek

Predyspozycje genetyczne

Nadcisnienie tetnicze

Nadwaga

Cukrzyca

Stan po transplantacji narzqdéw

Zespot metaboliczny

Naduzywanie alkoholu

Niedawny uraz/operacja

Odwodnienie

Zwiekszone stezenie kwasu moczowego w surowicy
Leki: diuretyki petlowe i tiazydy, cyklosporyna,
etambutol, pirazynamid, mate dawki ASA*

*kwas acetylosalicylowy (aspiryna)

Tabela 1.1 Czynniki ryzyka rozwoju dny moczanowej
Zrédto: Opracowanie whasne

Jak wida¢, wsréd przedstawionych w tabeli 1.1
czynnikéw ryzyka czes¢ z nich (np. nawyki zywieniowe)
mozemy modyfikowaé, na czesé (np. rozwdj zespotu
metabolicznego) mamy wptyw posredni, prowadzqc
zdrowy, aktywny tryb zycia i unikajgc nadwagi. Chociaz
za czynnik ryzyka rozwoju dny uwaza sie pteé¢ meskgq, to
oczywiscie nie jest prawdg, ze kobiety na nig nie chorujg;
jednak - jak wspomniano wyzej - w tej grupie jest roz
poznawana znacznie rzadziej. Czestos¢ zachorowan
na dne rosnie u kobiet wraz z wiekiem. Szczegolnie
wzrasta po menopauzie, co ttumaczy sie zmniejsze-
niem poziomu estrogendw i zwiekszeniem stezenia
kwasu moczowego. Obnizenie estrogenéw ma wptyw
na zmniejszenie wydalania kwasu moczowego przez
nerki. Podkresla sie tez zwiqzek miedzy terapiq lekami
moczopednymi a rozwojem dny u oséb w podesztym
wieku, i réwniez dotyczy to kobiet. W obrazie klinicznym
wsrdd pacjentek z dng obserwuje sie rzadziej typowe
dla mezczyzn objawy podagry, czesciej zajete sq stawy
skokowe i stawy rgk. Mogq réwniez pojawia¢ sie guzki
dnawe na rekach, co wymaga réznicowania z reuma-
toidalnym zapaleniem stawdw. Ze wzgledu na mniejszq
czestosé wystepowania dny u kobiet i jej niecharakte-
rystyczny przebieg, rozpoznanie w tej grupie chorych
jest czesto znacznie opdznione, poniewaz przy wystg-
pieniu zapalenia stawéw i obecnosci guzkéw rzadko
bierze sie pod uwage dne jako przyczyne tych objawow.

1.6
DNA MOCZANOWA
- OBRAZ KLINICZNY

Choroba przebiega z okresami zaostrzen, czyli
napadéw zapalenia stawdéw oraz ich wyciszenia.
Wyrdznia sie cztery okresy dny moczanowej, przed-
stawione na rycinie 1.5.

bezobjawowa hiperurykemia
trwa wiele lat
nie zawsze jest przyczynq dny moczanowej

okres napadéw ostrego zapalenia stawéw
odczyn zapalny na krysztaty moczanu sodu
ostry bol, obrzek, zaczerwienienie

okresy miedzynapadowy
mogq wystepowac mato nasilone przewlekte
dolegliwosci bélowe ze strony stawow

okres przewlektego zapalenia stawow
nieodwracalne zmiany w wielu stawach

i narzgdach wewnetrznych
niepefnosprawnosé

Rycina 1.5 Dna moczanowa - okresy choroby
Zrédto: Opracowanie wiasne

1.6.1
BEZOBJAWOWA HIPERURYKEMIA

Bezobjawowa hiperurykemia to okreslenie odpo-
wiadajgce sytuacji, gdy obserwuje sie zwiekszone
stezenie kwasu moczowego (> 6 mg%), ale nie wy-
stepujq objawy dny moczanowej. Okres ten moze trwac
przez wiele lat i tylko u kilkunastu procent chorych
staje sie przyczynq rozwoju objawéw dny [4]. Poniewaz
hiperurykemia jest jednym z najistotniejszych czyn-
nikéw ryzyka rozwoju dny moczanowej, zawsze nalezy
monitorowac nie tylko stezenie kwasu moczowego, lecz
takze oceni¢ pacjenta pod kagtem innych czynnikéw jej
rozwoju. Na tym etapie szczegélne znaczenie ma edu-
kacja i wiedza o schorzeniach towarzyszqcych dnie.

1.6.2
OSTRY NAPAD DNY

Ostry napad dny objawia sie¢ nagtym silnym
bélem stawu, narastajgcym w pierwszych 4-12 godzi-
nach, czesto zajete sq stawy duzego palca stopy (tzw.
podagra), ale moze dotyczy¢ kazdego innego stawu.
W terminologii medycznej istniejg (w zaleznosci od
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zajetego zapaleniem stawu w dnie moczanowej) rézne
jej okreslenia, jak: podagra - paluch, chiragra - staw
reki, gonagra - staw kolanowy i omagra - staw ramien-
ny. Staw w ostrym napadzie dny jest obrzekniety, za-
czerwieniony i cieplejszy. Dolegliwosci czesto rozpoczy-
najq sie w godzinach rannych, a bél moze sie nasilac¢
przy oziebieniu. Bol stawu po zastosowaniu niestero-
idowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) powoli, w cig-
gu kilku dni (Srednio 3-14) z reguty ustepuje. Chory
czesto wiqze wystgpienie objawdéw z wczesniejszym
spozyciem alkoholu czy nadmiernym jedzeniem. Nao-
pady zazwyczaj sie powtarzajq. Poczgtkowo wystepuja
w odstepach kilku miesiecy, pdzniej coraz czesciej [4].
Wyniki wczesniej przytoczonego badania przeprowa-
dzonego w Hiszpanii wsréd grupy chorych z rozpoznao-
ng dng moczanowq wskazujg, ze w okresie obserwacji
trwajgcym 2 lata - 68,4% pacjentéw miato od 1 do 2
ostrych atakéw dny moczanowej, a 31,6% - 3 lub wiecej
(p <0,001) [9].

1.6.3
DNA PRZEWLEKtA

Z czasem dochodzi do nieodwracalnych zmian
w stawach i wéwczas mowimy o przewleklym dnawym
zapaleniu stawéw. Dtuzszy czas utrzymywania sie i cze-
ste napady zapalenia stawdw, trwajgca hiperurykemia
zwieksza ryzyko odktadania sie krysztatéw w nerkach
z uszkodzeniem tkanki srédmiqzszowej, kanalikéw i kteb-
kéw nerkowych, a co za tym idzie - stopniowe uszkodze-
nie nerek i ich niewydolno$é. Dna moczanowa czesto
towarzyszy chorym na cukrzyce z zaburzeniami lipido-
wymi, nadci$nieniem i otytosciq, co wchodzi w sktad
obrazu tzw. zespotu metabolicznego. W okresie prze-
wlektym dny mozemy stwierdzi¢ gromadzenie sie krysz-
tatéw kwasu moczowego w guzkach, a nawet mozna
obserwowa¢ wydobywanie sie serowatych mas mo-
czanu sodu z ubytkéw skéry w miejscu guzkow.

PODSUMOWANIE

Mimo ciggtego postepu wiedzy o mechanizmach
patofizjologicznych prowadzqcych do rozwoju dny mo-
czanowej oraz powstawaniu nowych narzedzi diagno-
stycznych, nie zmniejszyta sie zapadalnos$¢ na te cho-
robe. Przeciwnie, wydaje sig, ze wzrasta ona wraz
z postepem cywilizacyjnym. Zjawisko to ma Scisty
zwiqgzek zaréwno z czynnikami ryzyka wptywajgcymi
na zwiekszenie stezenia kwasu moczowego w surowi-
cy, jak i z wydtuzeniem Zzycia. Znajomos¢ czynnikéw
etiologicznych pozwala na zastosowanie specyficznych,

na danym etapie rozwoju choroby, terapii od zmniej-
szenia produkeji kwasu moczowego do hamowania
zapalenia wywotanego odktadaniem sig krysztatéw.
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2.
EPIDEMIOLOGIA
DNY MOCZANOWEJ

Zagadnieniem kluczowym dla oceny wptywu cho-
roby na zdrowotno$¢ danej populacji jest okreslenie
czestosci jej wystepowania. Dna moczanowa nalezy
do choréb uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej
(M00-M99). W Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
ICD-10 przyporzqdkowano jej kod M10. Choroby reu-
matyczne stanowiq szerokq kategorie, obejmujgcq
wiele jednostek chorobowych. Komisja Europejska sza-
cuje, ze fqcznie dotyczg 30-40% populacji ogdlnej [1].
Do choréb reumatycznych zalicza sie miedzy innymi
zaburzenia metaboliczne i gruczotéw dokrewnych,
ktérym towarzyszg choroby stawdw, jak np. dna mo-
czanowa [2]. W celu okreslenia danych epidemiolo-
gicznych (czestosci wystepowania, zachorowalnosci,
umieralnosci) na temat dny moczanowej w Polsce i w
innych krajach dokonano przeglgdu literatury dostepnej
w bazie Pubmed? oraz przeanalizowano dane Naro-
dowego Funduszu Zdrowia i Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych.

2.1
EPIDEMIOLOGIA
DNY MOCZANOWEJ W POLSCE

W Polsce istnieje ograniczony zaséb informacji
dotyczqgcych czestosci wystepowania dny moczanowe;j.
Dostepne sq dane dla ogétu chordb uktadu migsniowo-
-szkieletowego i tkanki tgcznej (kod ICD 10: MOO- M99),
brak zas szczegétowych danych dla kodu M10.

211.
DANE NARODOWEGO FUNDUSZU
ZDROWIA

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) w 2013 roku liczba hospitalizacji z powodu idio-
patycznej dny moczanowej wyniosta 656, co stanowito
ponad 51% ogdtu hospitalizacji z powodu krystalopatii
(H98). W 2009 roku hospitalizacje z powodu idio-
patycznej dny moczanowej stanowity ponad 58% ogétu

2 Bazeg przeszukano przy zastosowaniu kombinacji terminéw zawartych
w stowniku poje¢ medycznych MeSH: prevalence, incidence, mortality,
epidemiology oraz angielskiej nazwy choroby gout. W celu uzyskania
najnowszych danych zawezono liste publikacji, wyszukanych za po-
mocq ww. haset, uzywajqc filtru pokazujgcego artykuty opublikowane
w ciggu ostatnich 5 lat. Wyniki posortowano wg najwiekszej zgodnosci
z tematem i przejrzano kilkadziesigt tytutéw artykutéw, aby ustali¢
najwyzszq zgodno$é z tematem.

hospitalizacji z powodu krystalopatii, a mediana czasu
pobytu w szpitalu wyniosta 10 dni (tab. 2.1) [3].
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Tabela 2.1 Hospitalizacje z powodu dny moczanowej
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [3]

2.1.2
DANE /
ZAKEADU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

W 2013 roku liczba dni absencji chorobowej z ty-
tutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych w ZUS
z powodu dny moczanowej wyniosta 280 130, co
stanowito 0,13% absencji chorobowej ogétem. W tym
samym roku liczba wydanych zaswiadczen lekar-
skich z powodu dny moczanowej wyniosta 30 602,
co stanowito 0,17% wydanych zaswiadczen lekarskich
ogotem [4]. Nalezy zaznaczyd, ze przytoczone wartosci
pochodzq wytqgcznie z danych urzedowych i dotyczq
tylko populacji w wieku produkcyjnym. Stanowi to
powazne ograniczenie tych danych w wykorzystywaniu
ich do celéw epidemiologicznych (wiek jest czynnikiem
ryzyka dny moczanowej).
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21.3

CZESTOSC WYSTEPOWANIA
DNY MOCZANOWEJ

W POPULACJI W BADANIU
KWESTIONARIUSZOWYM

We wrzesniu 2014 r. przeprowadzono sondaz
opinii publicznej na reprezentatywnej prébie 1000
mieszkancow Polski w wieku powyzej 15 lat i wiece;.
W trakcie badania dotyczqcego wiedzy na temat dny
moczanowej w Polsce podjeto réwniez prébe oszaco-
wania czestosci wystepowania tej jednostki chorobo-
wej w populacji. Wszystkim respondentom biorgcym
udziat w badaniu przedstawiono nastepujgcq definicje
dny moczanowej:

Dna moczanowa to zapalenie stawow wywotane
odktadaniem sie krysztatow kwasu moczowego. Cho-
roba moze objawiac sie napadem zapalenia stawu
z bardzo silnym bdlem, zaczerwienieniem skory nad
stawem oraz jego obrzekiem. Czesto dotyczy to duzego
palca u stopy. Taki napad dny najczesciej wystepuje
we wczesnych godzinach rannych, czesto poprzedza
go obfita kolacja lub spozycie alkoholu. Poczgtkowo
napady wystepujq rzadko, w odstepach kilku miesiecy,
pozniej mogq byc coraz czesciej.

Nastepnie zapytano, czy obecnie chorujg na dne.
W grupie 1000 badanych respondentéw twierdzgco
odpowiedziato 10 oséb (6 mezczyzn i 4 kobiety).
W $wietle uzyskanych wynikéw chorobowo$é na dne
moczanowqg w populacji w wieku 15 lat i wiecej w Pol-
sce mozna oszacowa¢ na 1% (95% Cl: 0,4-1,6%), czyli
w dolnych granicach wartosci dla Europy opisywanych
w literaturze naukowej. W grupie badanych mezczyzn
chorobowo$¢ wyniosta 1,3% (95% Cl: 0,3-2,3), a u ko-
biet 0,8% (95% Cl: 0-1,5%).

Wsréd 10 respondentéw, ktérzy zadeklarowali,
ze chorujq na dne, 1 osoba miata ostatni napad w cig-
gu ostatniego tygodnia poprzedzajgcego badanie, 4
w ciggu ostatniego miesigca, a 5 w ciggu ostatnich 12
miesiecy.

2.2
EPIDEMIOLOGIA )
DNY MOCZANOWEJ NA SWIECIE

W literaturze Swiatowej dostepne sq wyniki nie-
licznych badan epidemiologicznych dotyczqcych choro-
bowosci oraz zapadalnosci na dne moczanowq w Eu-
ropie. Istnieje natomiast wiele doniesiern naukowych
pochodzqcych ze Stanéw Zjednoczonych Ameryki
(USA). W Europie najwiecej badan odnoszqcych sie
do chorobowosci/zapadalno$ci na dne moczanowg

byto realizowanych w Wielkiej Brytanii. W krajach Eu-
ropy Srodkowej tego rodzaju badania przeprowadzono
w Austrii, Niemczech oraz w Chorwacji. Ponizsza tabe-
la przedstawia wskazniki chorobowosci lub zapadal-
nosci na Swiecie na podstawie badan opublikowanych
w ciggu ostatnich 5 lat.

Y. Zhu, 2007 USA 5707  3,9% - 3,344
etal, 2011 -2008

1,4/
V. Bhole, 1950 USA 4427 - 1000K* -
etal, 2010  -2002 4,0/

1000M*

Ch.F. Kuo, 1997 Wielka 12min 2,49% - 2,48
etal, 2014 - 2012 Brytania -2,51
A. Sicras- 2003
Mainar, et al., -2007 Hiszpania 96 206 3,3% = 2,7-3,9
2013
A. Miljkovié, 1999 Chorwacja 10001 1,7- - -
etal, 2013 - 201 3,3%"
D. Rothen- 2000 Wielka
bacher, et al., -2007  Brytania 4 min - 2,68 2,65
2011 2,72

*K - kobiety; M - mezczyzni; # chorobowo$é w zaleznosci od lokalizacji
projektu badawczego: Vis - 3,3, Korcula - 2,2, Split - 1,7.

Tabela 2.2 Dna moczanowa - wskazniki chorobowosci®/ zapadalnosci*
na $wiecie wg dostepnych badan
Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wielu zrédet

Dna moczanowa wystepuje u 1,4-3,9% oséb do-
rostych i jest najczestszq przyczyng zapalenia stawéw
w grupie mezczyzn [5-9]. Z systematycznego przeglgdu
literatury $wiatowej dokonanego przez Singha wynika,
ze czesto$¢ wystepowania dny moczanowej jest zalez-
na od rasy i/lub grupy etnicznej oraz zdecydowanie

3 Chorobowo$¢ (ang. prevalence rate) - liczba chorych w danej chwili na
konkretng chorobe w okreslonej grupie mieszkancéw (np. na 100 000
mieszkancow). Wspétezynnik obejmuje osoby chorujgce wezesniej oraz
nowo stwierdzone przypadki.

4 Zapadalnoéé (ang. incidence proportion) - liczba nowo zarejestro-
wanych przypadkéw konkretnej choroby w przedziale czasu (roku) na
100 000 oséb badanej populagiji.

od 20
do 80+
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od 20
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20-89



czesciej wystepuje u 0s6b czarnoskérych, Chinczykéw
i Maoryséw w poréwnaniu do oséb rasy biatej i/lub po-
chodzenia europejskiego [10].

Z wieloletnich obserwacji wynika, ze na Swiecie
liczba chorych na dne moczanowq szybko sie zwigksza
[19; 14]. W ostatniej dekadzie w krajach wysoko roz-
winietych odnotowano wzrost zachorowalnosci na dne
moczanowq o ponad 200% (ryc. 2.1) [5; 12].
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Rycina 2.1 Chorobowo$é i zapadalno$é na dne moczanowq w latach
1997-2012 w Wielkiej Brytanii*

* Niebieska linia - mezczyzni; czerwona - kobiety; zielona - ogdtem; linie
przerywane pokazujq 95% Cl.

Zrédfo: 6]

Wyniki badan wskazujg, ze dna moczanowa
znacznie czesciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet
(w stosunku 6:1) [11; 5]. Ryzyko zachorowania na dne
zwieksza sie wraz z wiekiem w przypadku obu ptci, a w
szczegdlnosci w grupie kobiet po menopauzie (rycina
2.2)[11; 6; 7].
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Rycina 2.2 Chorobowos¢ i zapadalno$é¢ na dne moczanowq w grupach
wieku w 2012 roku w Wielkiej Brytanii*

* Niebieska linia - mezczyzni; czerwona - kobiety; zielona - ogétem; linie
przerywane pokazujq 95% Cl.

Zrédto: [6]

2.21
STANY ZJEDNOCZONE AMERYKI

Whyniki badania United States National Health
and Nutrition Examination Survey (US NHANES), prze-
prowadzonego w USA w latach 1988-1994 i 2007-
2008 wskazujq, ze czestosé wystepowania dny wzrosta
z 2,7% w przypadku pierwszej edycji do 3,9% w dru-
giej edycji eksploracji, co przektada sie obecnie na
okoto 8,3 miliona mieszkaricéw USA chorych na dne
[10; 13; 7]. Prawdopodobnie przyczynq tego zjawiska
jest wzrost zachorowan na choroby metaboliczne.
Zachorowalno$¢ w USA na dne w grupie mezczyzn
wyniosta 5,9% (6,1 min), a w grupie kobiet 2,0% (2,2
mln). Zaobserwowano wzrost ryzyka zachorowania na
dne wraz z wiekiem (rycina 2.3) [7]. U oséb w grupie
ryzyka (mezczyzni, osoby starsze) stwierdzono wzrost
zachorowan na dne moczanowq o 100% w drugiej edy-
cji badania w poréwnaniu do pierwszej (odpowiednio:
12,6% i 5,9%) [13].
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Rycina 2.3 Chorobowos¢ na dne moczanowqg w grupach wieku w la-
tach 2007-2008
Zrédfo: Opracowanie whasne na podstawie [7]

Przyjmuje sie, ze dna moczanowa jest najczestszg
chorobq zapalng stawéw rozpoznawang u mezczyzn
po 40. roku zycia w Stanach Zjednoczonych [14]. Ana-
liza bazy danych dotyczqgceych hospitalizacji chorych na
dne w USA wykazata, iz latach 1988-2005 liczba przy-
padkéw wymagajgcych leczenia szpitalnego wzrosta
o0 228% [14]. W latach 2009-2010 nastgpit wzrost
zachorowan na dne moczanowq i obecnie szacowana
liczba chorych wynosi 7,5 min [15]. Zhang podaje, ze
obecnie w USA rocznie leczy sie ambulatoryjnie 4 min
pacjentéw chorych na dne moczanowq (11). Nalezy
zaznaczy¢, ze dane epidemiologiczne pochodzqgce
z rozmaitych Zrédet rézniqg sie miedzy sobq, jednak sq
bardzo zblizone.

222
EUROPA

Wedtug wynikéw badania kohortowego przepro-
wadzonego przez zesp6t Rothenbachera w Wielkiej
Brytanii w latach 2000-2007 zapadalnos¢ na dne
moczanowq wyniosta 2,68 (95% Cl: 2,65-2,72) na
1000 mieszkancéw rocznie [16]. Odsetek oséb przy-
najmniej z jednym napadem choroby wynidst 36,9%
(Sredni okres obserwacji 3,8 lat). Wykazano zaleznosé
istotng statystycznie miedzy pierwszym napadem dny
moczanowej a chorobq niedokrwienng serca (OR: 1,12;
95% Cl: 1,06-1,19), nadci$nieniem tetniczym (OR: 1,15;
95% Cl: 1,10-1,20) oraz zaburzeniem funkcji nerek
(OR: 1,33; 95% Cl: 1,20-1,48) [16].

W Wielkiej Brytanii oraz w Niemczech czestosé¢
wystepowania dny w 2009 roku wynosita okofo 1,4%
[22; 25]. Wyniki niemieckiego badania przeprowadzo-

nego na grupie 123 224 oséb w wieku 65 lat i wiecej
wskazujg, ze dna moczanowa wraz z chorobami
wspotistniejgcymi (nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
metabolizmu lipidéw i puryn [lub pirymidyn], zaburze-
nia metabolizmu) stanowi czwartg z najczestszych
choréb w grupie mezczyzn (chorobowosé¢ 9,7%).
W grupie kobiet taka kombinacja choréb zajmuje 21.
miejsce (chorobowosé 5,9%) [18].

Wyniki wieloosrodkowego badania przeprowa-
dzonego w Hiszpanii (2013 r.) na grupie ponad 9,5 tys.
osob wskazujg, ze wspodtczynnik zapadalnosci w tym
kraju na dne moczanowq wynosi 1,1 nowych przypad-
kéw/1000 mieszkancéw rocznie. Wsréd chorych na
dne od 1 do 2 ostrych napadéw choroby odnotowano
u 68,4% respondentéw. Powyzej 3 atakéw - 31,6%
(p < 0,001). Srednia wieku chorych na dne moczanowq
wynosi w Hiszpanii 55,8 lat (£12,2), a 81,1% chorych
stanowiq mezczyzni (8).

Natomiast wyniki najnowszego badania przepro-
wadzonego w Wielkiej Brytanii (2014 r.) na grupie po-
nad 12 min os6b wskazujq, ze czesto$¢ zachorowarn na
dne moczanowq wynosi 1,77 (95% CI: 1,73-1,81) na
1000 mieszkancow rocznie [6]. Chorobowos¢ w grupie
mezczyzn wyniosta 3,97% (95% Cl: 3,96-4,00%), nato-
miast w grupie kobiet 1,05% (95% CI: 1,04-1,06%).
Réznice wzgledem pici zaobserwowano w kazdej gru-
pie wieku. Wyniki badania potwierdzajq, ze ryzyko zo-
chorowania na dne wzrasta wraz z wiekiem. W popu-
lacji ponizej 20. roku zycia wystepuje u 5,11 osob na
100 000 mieszkancéw. Faza plateau choroby nastepuje
po ukonczeniu 80. roku zycia. U os6b powyzej 20. roku
zycia odsetek pacjentéw z dng moczanowqg w grupie
mezczyzn wynosi 517% (95% Cl: 5,14-5,20%), w gru-
pie kobiet odpowiednio: 1,34% (95% Cl: 1,33-1,36%)
[6].

Na podstawie danych niemieckich, odnotowujg-
cych czesto$¢ wystepowania dny moczanowej wsréd
dorostych na poziomie 1,4%, mozna oszacowad, ze
w Polsce zyje okoto 420 tys. 0séb z tq chorobg®. Opie-
rajgc sie na innych szacunkach wskazujgeych, ze
choroba ta dotyka okoto 1-2% populacji, liczbe oséb
z dng moczanowq nalezatoby okreslié na 380 do 760
tysiecy. Bez przeprowadzenia szczegdétowych badan
epidemiologicznych w Polsce nie jest mozliwe jedno-
znaczne skorygowanie zaprezentowanych danych.

5 Przyjeto, ze populacja oséb dorostych w Polsce liczy okoto 30 mIn oséb.



2.3
CZESTOSC WYSTEPOWANIA
CZYNNIKOW RYZYKA DNY

2.31
NADCISNIENIE TETNICZE

Wedtug raportu Gtéwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) w 2009 roku wysokie cisnienie krwi deklarowato
18% mezczyzn i ponad 23% kobiet. Osoby po 40. roku
zycia dwukrotnie czesciej niz mtodsze deklarujg zbyt
wysokie cisnienie tetnicze. Po ukofczeniu 50. roku zycia
wyraznie zwieksza sie liczba i odsetek takich osdb.
Czestos¢ wystepowania tych chordb rosnie w starszych
grupach wieku [19].

232
CUKRZYCA

Czestos¢ wystepowania cukrzycy w populacji lu-
dzi dorostych istotnie wzrasta powyzej 60. roku zycia.
W grupie wieku 50-59 lat wystepuje u 6,4% oséb,
natomiast w grupie wieku 70-79 lat - u 18,5% [19].

W 2010 roku standaryzowany wspoétczynnik hos-
pitalizacji z powodu cukrzycy wyniést 193,1/100 tys.
ludnosci dla ogétu populacji. W przypadku kobiet
jego warto$¢ wyniosta 172,7, natomiast w przypadku
mezczyzn 214,1 [20].

233
OTYtOSC

Wedtug danych GUS dla polskiej populacji oséb
dorostych, w 2009 roku nadwage® oszacowano u 29,4%
mieszkanek Polski, otytos¢’ u 15,2%. W grupie mez-
czyzn odsetek ten wyniést odpowiednio: 44,8% i 16,6%.
Od 2004 roku zaobserwowano wzrost wagi ciata we
wszystkich grupach wieku, przy czym najczesciej doty-
czyt mezczyzn stosunkowo mtodych (w wieku 20-39
lat) oraz najstarszych (w wieku 70 lat i wiecej) [19].

Wyniki badania NHANES (obie edycje) wykazaty,
ze dna moczanowa wystepuje dwukrotnie czesciej
u os6b otylych ze wskaznikiem masy ciata (body mass
index - BMI) powyzej 30 kg/m? i wzrasta z 1-2% u 0s6b
z prawidtowym wskaznikiem BMI (tj. 18,5-24,9) do 7%
ze wskaznikiem BMI = 35 kg/m? (tj. 0séb z nadwagq)
[10]. Obserwuje sie zwiekszone ryzyko zgondéw u cho-
rych na dne moczanowg w poréwnaniu do populacji
ogolnej, zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet [13].

6 Indeks BMI w zakresie 25-30.
7 Indeks BMI réwny 30 lub wigce;j.
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CHOROBA WIENICOWA

Choroba wiencowa, ktéra réwniez jest czynni-
kiem ryzyka dny moczanowej, wystepuje blisko u 10%
og6tu dorostych oséb. Zwiekszone stezenie kwasu mo-
czowego jest uznanym i istotnym czynnikiem ryzyka
choroby wiencowej [21]. Czesto$¢ wystepowania cho-
roby wiencowej w populacji oséb dorostych istotnie
wzrasta u osob powyzej 50. roku zycia. W grupie wieku
50-59 lat wystepuje u 10,3% oséb, natomiast w grupie
powyzej 80. roku zycia u 44,9% (ryc. 2.4) [19].
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Rycina 2.4 Zaleznos$¢ miedzy wiekiem a wystepowaniem choroby wien-
cowej w polskiej populacji w 2009 .
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS [19]

Ponizszy wykres przedstawia $redniq liczbe
schorzerr przewlektych na 1 osobe powyzej 20. roku
zycia w Polsce (ryc. 2.5). Podobne wartosci przyjmuje
srednia liczba schorzen przewlektych na 1 osobe obec-
nie chorujgcq powyzej 20. roku zycia. Ma to istotne
znaczenie dla omawianego zagadnienia, biorgc pod
uwage fakt, ze ryzyko zachorowania na dne wzrasta
wraz z wiekiem.
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Rycina 2.5 Zaleznos¢ miedzy $redniq liczbg schorzen przewlektych na
1 osobe a wiekiem
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS [19]
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POCHODZENIE ETNICZNE

Szacuje sie, ze zachorowalnos¢ na dne mocza-
nowq w USA jest wieksza u Afroamerykanéw, w porow-
naniu do Amerykanéw pochodzenia europejskiego
(odpowiednio: 830,4 na 100 000 mieszkancéw i 752,9
na 100 000 mieszkancéw) [11]. Wyniki badania
NHANES przeprowadzonego w latach 2007-2008
w USA wskazujqg, ze czestos¢ wystepowania dny mo-
czanowej jest wyzsza w przypadku rasy czarnej w po-
réwnaniu do osob razy biatej - odpowiednio: 5,0%
(95% Cl: 3,3-6,6%) i 4,0% (95% ClI: 3,3-4,8%). lloraz
szans zachorowania na dne moczanowq wynosi 1,69
(95% Cl: 1,02-2,80) u 0s6b rasy czarnej w poréwnaniu
do populacji rasy biatej [10].

2.4
CZESTOSC WYSTEPOWANIA
HIPERURYKEMII NA SWIECIE

Jak wspomniano w rozdziale poswigeconym etio-
logii dny moczanowej, jej wystagpienie jest Scisle powig-
zane ze zwigkszonym stezeniem kwasu moczowego
w organizmie (hiperurykemiq).

Wedtug wynikéw badania zespotu Miljkovi¢ zreali-
zowanego w Chorwacji, chorobowosé na hiperurykemie
wyniosta od 6,1 do 9,9% (w zaleznosci od regionu bao-
dawczego) [9]. Natomiast wyniki badania zespotu Zhu
wskazujg znacznie wyzsze wartosci: chorobowos¢ na
hiperurykemie w populacji dorostych mieszkancéw USA
siega 21,4%, z czego w grupie mezczyzn odsetek ten
stanowi 21,2%, natomiast w grupie kobiet 21,6%. Zao-
obserwowano, ze podobnie jak w przypadku dny mo-
czanowej, wraz z wiekiem wzrasta chorobowos$¢ na
hiperurykemie (ryc. 2.6) [7].

40
35 —
30
25
20

10—

2029 3039 40-49 5059 6069 | 7079
lat lat lat lat lat lat

80 lat
i wiecej

grupy wieku

chorobowosé (%)

Rycina 2.6 Chorobowos¢ na hiperurykemie w grupach wieku w latach
2007-2008
Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie [7]

PODSUMOWANIE

Dna moczanowa nalezy do choréb uktadu kos-
tno-miesniowego i tkanki tgcznej (M00-M99). W Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 dnie mo-
czanowej przyporzqdkowany jest kod M10. W Europie
cierpi na nig okoto 1,4% os6b dorostych. W USA dane
literaturowe wskazujq na jeszcze wyzszq chorobowosé.
Dna moczanowa znacznie czesciej wystepuje u mez-
czyzn niz wéréd kobiet (w stosunku 6:1). W grupie
mezczyzn stanowi najczestszq przyczyne zapalenia
stawéw. W ostatniej dekadzie w krajach wysoko roz-
winigtych odnotowano wzrost zachorowalnosci na dne
moczanowq o ponad 200%. Wzrostowy trend choro-
bowosci moze by¢ wynikiem przyrostu zachorowan na
choroby metaboliczne (gtéwnie cukrzyce i nadcisnienie
tetnicze), bedqgce czynnikiem ryzyka dny. W Polsce
réwniez obserwuje sie wzrost zachorowan na choroby
metaboliczne (cukrzyca, choroby uktadu krgzenia), cze-
go przyczyng moze by¢ epidemia otytosci i nadwagi.
Ryzyko zachorowania na dne zwigksza sie wraz z wie-
kiem w przypadku obu ptci, a w szczegdlnosci w gru-
pie kobiet po menopauzie. Jest to istotna informacja,
biorgc pod uwage fakt, ze w Polsce wystepuje zjawisko
starzenia sie populacji.
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3.

CHOROBY TOWARZYSZACE
DNIE MOCZANOWEJ

| HIPERURYKEMII

Hiperurykemia i dna moczanowa to zjawiska
patofizjologiczne w znacznym stopniu powigzane ze
sposobem zycia, odzywiania i spowolnieniem procesdw
metabolicznych spowodowanych wydtuzeniem sig ludz-
kiego zycia. Dotyczy to zwtaszcza krajow wysoko roz-
winietych, w ktérych szczegdlnie obserwuje sie wzrost
odsetka ludzi otytych. Ponadto starzenie sie populacji
niesie ze sobg réwniez zwiekszong zapadalnos$é na
choroby uktadu krgzenia, przewlekte choroby nerek,
cukrzyce i inne choroby metaboliczne. Wsréd starzejo-
cego sie spoteczenstwa wzrasta tez liczba oséb przyj-
mujqgcych leki moczopedne i aspiryne w matych daw-
kach, stosowanie ktérych zalicza sie do czynnikéw
ryzyka rozwoju dny moczanowej. Stad analizujgc
problem dny moczanowej i hiperurykemii nalezy oma-
wiaé te problemy w kontekscie choréb zaréwno bedo-
cych juz konsekwencjg rozwoju dny moczanowe;j,
jak i wspotistniejacych. Lekarz powinien kompleksowo
oceni¢ wszystkie powigzane z rozwojem dny moczo-
nowej zjawiska, tak by méc formutowaé zalecenia
zywieniowe, dotyczqce stylu zycia i leczenia farma-
kologicznego tego schorzenia.

3.1

CHOROBY UKtADU
SERCOWO-NACZYNIOWEGO

U PACJENTA Z DNA MOCZANOWA

— CZYNNIKI RYZYKA, KONSEKWENCJE
| POTENCJALNE SPOSOBY LECZENIA

3141
WPROWADZENIE

Kwas moczowy od dawna wigzano ze zwiekszo-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Hiperurykemia
byta przedmiotem wielu badan epidemiologicznych,
majqgcych na celu ocene ich zwigzku z ryzykiem rozwoju
powiktan ze strony naczyn krwionosnych oraz migsnia
sercowego. Szczegdlnej roli kwasu moczowego upatry-
wano zwtaszcza w patogenezie nadcisnienia tetniczego.
Juz w roku 1897 dr Davis pisat: ,Podwyzszone ci$nienie
tetnicze u pacjentéw z dng moczanowqg spowodowa-
ne jest kwasem moczowym i innymi toksycznymi sub-
stancjami, powodujgcymi wzrost napiecia tetniczek
w nerkach”. Obecnie wiemy, ze w duzej czesci jest to
stwierdzenie prawdziwe, niestety wowczas nie spotkato

sie z zainteresowaniem ze strony $wiata medycznego,
a sam kwas moczowy byt raczej ignorowany w badao-
niach klinicznych az do potowy lat 60. XX wieku.
Do okreslenia jego znaczenia w nadci$nieniu tetni-
czym przyczynili sie réwniez polscy hipertensjolodzy
z prof. Andrzejem Tykarskim na czele. Dzisiaj dyspo-
nujemy juz wiekszqg wiedzg na temat roli kwasu mo-
czowego nie tylko w rozwoju nadci$nienia tetniczego,
lecz takze w patogenezie innych choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego.

3.1.2

CZYNNIKI RYZYKA WYSTEPOWANIA
DNY MOCZANOWE)J

O SZCZEGOLNYM ZNACZENIU

DLA CHOROB UKtADU
SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Jak wynika z wielu badan, mezczyzni majq wyzsze
srednie stezenia kwasu moczowego w surowicy niz ko-
biety, czesciej tez wystepuje u nich dna moczanowa.
Sq réwniez czesciej narazeni na choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego oraz obarczeni wigkszym ryzykiem
wystgpienia dny moczanowej. Choroby uktadu krgzenia
to najczestsza przyczyna zgonéw w Polsce i wielokrotna
przyczyna niezdolnosci do pracy [1]. Wsréd uznanych
czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy i choréb sercowo-
-naczyniowych wymienia sie hiperlipidemig, palenie pa-
pieroséw, nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, otytos¢ brzu-
sznq, a wéréd czynnikéw kardioprotekeyjnych - spozycie
warzyw i owocdw, spozycie alkoholu w niewielkich
ilosciach oraz regularng aktywno$¢ fizyczng (badanie
INTERHEART). Hiperurykemia jest réwniez uznanym
czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Za-
tem, czynniki ryzyka choroby wiencowej, nadcisnienia
tetniczego czy udaréw mézgu sq zbiezne z czynnikami
ryzyka rozwoju dny moczanowej. Natomiast przestrze-
ganie zalecen zywieniowych, ograniczanie spozywania
alkoholu, aktywnos¢ fizyczna i utrzymanie prawidtowe;j
masy ciata pozawalajg na zredukowanie czestosci
wystepowania choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
jak i dny moczanowej. Cukrzyca oraz zespét metaboli-
czny nasilajg ryzyko wystgpienia dny moczanowej, jak
réwniez stanowiq czynnik sprzyjajgcy incydentom ser-
cowo-naczyniowym (zawat serca, udar mézgu). Zespot
metaboliczny to powigzane ze sobq takie czynniki, jok
otytos¢ brzuszna, hiperglikemia na czczo, zaburze-
nia lipidowe, nadcisnienie tetnicze. Wystgpienie cech
zespotu metabolicznego zwieksza ryzyko rozwoju cu-
krzycy typu 2, miazdzycy oraz powiktan naczyniowych.
U pacjentéw ze wskaZnikiem masy ciata pomiedzy 21
a 22 kg/m? czesto$é wystepowania dny moczanowej



jest niska, jednak gdy wartos¢ wskaznika przekroczy
35 kg/m? (otyto$c), roénie ona trzykrotnie. Redukcja
masy ciata powoduje za$, ze stezenie kwasu moczo-
wego istotnie maleje. Zalezno$¢ pomiedzy otytosciq
a zwiekszonym stezeniem kwasu moczowego we krwi
przypisywana jest jego zwiekszonej produkeji oraz
zmniejszonemu wydalaniu u oséb otytych. Wykazano
ponadto, ze w wielu przypadkach hiperurykemia wy-
przedza ujawnienie sie¢ takich zaburzen metabolicz-
nych jak: hiperinsulinemia, otytosé lub cukrzyca [2]. Co
wiecej, u pacjentéw z prawidtowq masq ciata i stezeniem
kwasu moczowego we krwi < 6,0 mg/dl, zespét meta-
boliczny wystepuje tylko w 5,9% przypadkéw, podczas
gdy u pacjentdw z tej samej grupy, ale ze stezeniem
kwasu moczowego > 10 mg/dl, wystepuje on juz
w 59% przypadkéw. W modelach eksperymentalnych
wykazano, Zze obnizenie stezenia kwasu moczowego
moze zapobiec wystgpieniu lub cofngé istniejgcy zesp6t
metaboliczny. Zaproponowano dwa mechanizmy,
w przebiegu ktérych hiperurykemia zapewne przyczy-
nia sie do rozwoju zespotu metabolicznego. Po pierwsze,
wychwyt glukozy w komérkach migsni szkieletowych
jest zalezny od stopnia przeptywu krwi, ktéry z kolei
zalezy od prawidtowej funkeji komérek srédbtonka
naczyniowego. Uposledzenie funkeji $rodbtonka (np.
przez hamowanie $rédbtonkowej syntazy tlenku azo-
tu) powoduje rozwdj fenotypu odpowiadajgcego zespo-
fowi metabolicznemu. Podwyzszone stezenie kwasu
moczowego jest jednym =z silniejszych czynnikéw
uposledzajgcych funkcje $rédbtonka naczyniowego.
Drugi proponowany mechanizm oparty jest na zmia-
nach zwigzanych z procesem zapalnym i stresem oksy-
dacyjnym, jakie kwas moczowy powoduje w komérkach
(jak adipocyty), ktore odpowiadajq nie tylko za maga-
zynowanie ttuszczu, lecz takze petnig role endokrynne,
wydzielajgc substancje (jak adipokiny), regulujgce pro-
cesy metaboliczne.

Podsumowujgc nalezy zauwazyé, ze wszystkie
z wymienionych czynnikéw ryzyka wystgpienia dny
moczanowej - takie jak wiek, pte¢ meska, otytosé czy
wystepowanie zespotu metabolicznego - sq jednoczes-
nie czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego. Nie zas-
kakuje wiec, ze pacjenci, u ktorych wystgpita dna
moczanowa réwnoczesénie narazeni bedg na czestsze
wystepowanie incydentow sercowo-naczyniowych. Ta-
bela 3.1 podsumowuje potencjalny wptyw podwyzszo-
nych stezen kwasu moczowego na ryzyko choréb
uktadu sercowo-naczyniowego.

Nadcisnienie tetnicze i stan przednadcisnieniowy

Choroby nerek (zmniejszona filtracja ktebuszkowa
oraz mikroalbuminuria)

Zesp6t metaboliczny (otytos¢ brzuszna, hiper-
triglicerydemia, niskie stezenia cholesterolu frakgji
HDL, insulinoopornosé¢, uposledzona tolerancja
glukozy, podwyzszone stezenia leptyny)

Obturacyjny bezdech senny

Choroby naczyn (tetnic szyjnych, obwodowych
i wiencowych)

Udar mézgu i otepienie naczyniowe
Stan przedrzucawkowy

Podwyzszone stezenia markeréw zapalnych
(biatka C-reaktywnego, inhibitora aktywatora
plazminogenu typu 1 etc.)

Dysfunkcja srédbtonka
Stres oksydacyjny
Wiek podeszty

Pte¢ meska

Tabela 3.1 Zalezno$¢ pomiedzy kwasem moczowym a chorobami
uktadu krgzenia
Zrédfo: Zmodyfikowano na podstawie [3]
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HIPERURYKEMIA

A NADCISNIENIE TETNICZE

[ INCYDENTY SERCOWO-NACZYNIOWE

Wydaje sie, ze wsrdd czynnikéw ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych rozwdj nadcisnienia tetniczego
(NT) ma najsilniejsze powigzania z hiperurykemiq.
W doswiadczeniach modelowych NT rozwija sie juz po
paru tygodniach od wzrostu stezenia kwasu moczo-
wego we krwi, a jego wartosci bezposrednio korelujg
ze stezeniem substancji, natomiast obnizenie stezenia
kwasu moczowego - niezaleznie od tego, czy za po-
mocq inhibitoréw oksydazy ksantynowej (jak allopu-
rynol), czy urykozurycznych® - wigze sie ze spadkiem
wartosci NT.

8 Urykozuryczny - zwiekszajqcy wydalanie kwasu moczowego (moczano-
pedny).
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Kwas moczowy powoduje skurcz naczyn ner-
kowych, wywotany dysfunkcjq srédbtonka naczyn krwio-
nos$nych, spadkiem stezenia tlenku azotu (NO), a takze
wzrostem aktywnosci reninowej osocza (ARO)?, czego
konsekwencjq jest nadcisnienie tetnicze. Jezeli opisane
zaburzenia wystepujq przez dtuzszy czas, to w naczy-
niach mikrokrgzenia (zwtaszcza w nerkach) rozwijajg
sie zmiany typowe dla NT. Nawet u pacjentéw, u ktérych
jego wartosci sq dobrze kontrolowane za pomocq le-
kéw hipotensyjnych, w przypadku hiperurykemii w na-
czyniach nerkowych pojawiajg sie zmiany typowe dla
NT, obejmujqgce $rodbtonek i miesnidwke gtadkg na-
czyn krwionos$nych. Procesy te sq istotne zwtlaszcza
u pacjentéw ze Swiezo wykrytym nadcisnieniem tetni-
czym i tracqg nieco na znaczeniu u oséb, u ktérych
choroba ta trwa wiele lat. Dlatego tez skuteczna kon-
trola stezen kwasu moczowego w surowicy wydaje sie
istotniejsza u pacjentéw ze $wiezo rozpoznanym NT.
Na rycinie 3.1 schematycznie przedstawiono mecha-
nizmy, w ktérych kwas moczowy moze powodowac
nadci$nienie tetnicze.
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Rycina 3.1 Proponowane mechanizmy patofizjologiczne zwigzane
z wptywem kwasu moczowego na uktad sercowo-naczyniowy
Zrédto: Zmodyfikowano na podstawie [4]

9 Aktywnos¢ reninowa osocza (ARO) jest to aktywno$é reniny, ktéra
jest enzymem wytwarzanym przez komérki znajdujqce sie w naczyniu
doprowadzajgcym krew do ktebuszka nerkowego. Renina powoduje
przeksztatcenie agiotensynogenu do angiotensyny |, ktéra po prze-
ksztatceniu przez konwertaze angiotensyny do angiotensyny Il stymu-
luje sekrecje aldosteronu oraz zweza naczynia krwionosne i zylne, co
podnosi cisnienie krwi.

Opisane powyzej mechanizmy przektadajq sie na
bardzo wysokq czestos¢ wspdtwystepowania zaréwno
dny, jak i nadci$nienia tetniczego. Hiperurykemia obser-
wowana jest u okoto 25-60% pacjentéw z pierwotnym
NT oraz az u prawie 90% mtodych dorostych, u ktérych
je zdiagnozowano. Interesujqce, ze jedynie u pacjentdw,
u ktérych NT wystqgpito w wieku powyzej 60. roku zycia,
nie obserwowano jego zwigzku z kwasem moczowym,
co potwierdza, ze kwas moczowy ma szczegblne zna-
czenie u 0s6b miodych, bez pierwotnie uposledzonej
funkcji naczyn [5]. Hiperurykemia jest rowniez czesta
u pacjentéw ze stanem przednadcisnieniowym, zwtasz-
cza z obecng mikroalbuminurig™. Wystepowanie zwie-
kszonego stezenia kwasu moczowego u pacjentéw
z prawidtowymi wartosciami cisnienia tetniczego
zwieksza ryzyko wystgpienia NT nawet dwukrotnie
w okresie 5-letnim. Co godne odnotowania, nie obser-
wuje sie hiperurykemii u pacjentéw z wtoérnym NT.
W wiekszosci badan dotyczqcych choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego najwazniejszymi ocenianymi pun-
ktami koncowymi sq incydenty sercowo-naczyniowe
(w tym m.in. zawat serca, udar mézgu czy zaostrzenie
niewydolnosci serca), Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-
-naczyniowych oraz $miertelnosé ogdlna. Aby jasno
odpowiedzieé, jak wystepowanie dny moczanowej wpty-
wa na ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych, trzeba
odnies¢ sie do wymienionych wyzej jego sktadowych.
Przeprowadzone przed ponad 15 laty miedzynarodowe
badanie kliniczne MONICA (polskie dane Pol-MONI-
CA) ujawnito, ze mezczyzni z podwyzszonym stezeniem
kwasu moczowego we krwi w okresie 8-letnim majq
okoto dwukrotnie wyzsze ryzyko zawatu serca. Istotny
statystycznie okazat sie réwniez zwigzek kwasu mo-
czowego ze $miertelnosciq sercowo-naczyniowq, ktéra
réwniez byta ponad 2-krotnie wyzsza u pacjentéow
z hiperurykemiq. Podobne wnioski ptyng z badania
NHANES |, do ktérego rekrutowano pacjentéw w la-
tach 1971-1992 i obserwowano przez 16,4 roku.
Jedynie badanie Framingham nie udowodnito zwigzku
hiperurykemii z ryzykiem rozwoju choroby wiencowe;j,
ani $miertelnosci catkowitej [6]. Wydaje sie jednak, ze
spowodowato to dodanie do analizy wieloczynnikowej
nadcisnienia tetniczego, ktére - jak opisano poprzed-
nio - jest bezposrednio zwigzane z dng moczanowg.
Badanie nazwane akronimem PreClIS przeprowadzone
wsrod pacjentéow wysokiego ryzyka sercowo-naczynio-
wego ujawnito jednak, ze hiperurykemia wigze sie
z podwyzszonym catkowitym ryzykiem zgonu. Wzrost
stezenia kwasu moczowego we krwi o kazdy 1 mg/dI
powodowat wzrost ryzyka $miertelnosci catkowitej

10 Wydalanie z moczem niewielkich iloéci albumin od 30 do 300 mg/d.



0 39%. Kwas moczowy jest wiec bezposrednio zwigza-
ny nie tylko z wysokim ryzykiem rozwoju choréb ser-
cowo-naczyniowych, lecz takze z niekorzystnym ich
przebiegiem i gorszym rokowaniem.

31.4

LEKI STOSOWANE U PACJENTOW
Z CHOROBAMI UKtADU
SERCOWO-NACZYNIOWEGO
WPLYWAJACE NA STEZENIA
KWASU MOCZOWEGO

Zaleznos$é pomiedzy stezeniem kwasu moczowe-
go a lekami stosowanymi powszechnie w praktyce
kardiologicznej pozostaje skomplikowana. Wiele sub-
stancji, czesto nalezgcych do tych samych grup farma-
ceutycznych, wykazuje w stosunku do niego odmienne
dziatanie.

Do najczesciej stosowanych lekéw obnizajqgcych
ci$nienie tetnicze przez wptyw na naczynia krwionosne
w réznych mechanizmach nalezq: farmaceutyki moczo-
pedne, leki blokujgce receptory beta-adrenolityczne™,
inhibitory konwertazy' angiotensyny, sartany (anto-
gonisci receptora angiotensyny 1) oraz antagonisci
kanatu wapniowego. Z uwagi na metabolizm kwasu
moczowego, a zwlaszcza jego wydalanie przez nerki,
wydaje sie, ze najwigkszy wplyw na hiperurykemie
majq leki moczopedne powodujgce wzrost stezenia
kwasu moczowego u zdrowych pacjentéw, oséb z nad-
ci$nieniem tetniczym oraz niewydolnosciq serca. Naj-
prawdopodobniej wzrost zwrotnego wchtaniania (re-
absorbcji) kwasu moczowego w blizszych kanalikach
nerkowych wywotuje takq reakcje. Widoczne jest to
nawet przy niskich dawkach wymienionych tu lekéw
i rosnie wraz z dawkq leku [7]. Podobnie niekorzystne
dziatanie wykazujg -adrenolityki: propranolol, ateno-
lol czy metoprolol. Pewien korzystny wptyw wykazano
w przypadku stosowania lekéw blokujgcych uktad reni-
na-angiotensyna-aldosteron. Inhibitory konwertazy
angiotensyny, w tym ramipril, kaptopril czy enalapril,
wydajq sie redukowac stezenie kwasu moczowego
przez dziatanie urykozuryczne, ktére zwigzane jest
z hamowaniem reabsorbcji kwasu moczowego w kana-
liku nerkowym blizszym [7]. Dlatego tez dotqczenie in-
hibitora konwertazy angiotensyny do leku moczoped-

1 Receptory f-adrenergiczne to grupa receptoréw na btonach komér-
kowych pobudzanych przez adrenaling i inne aminy katecholowe (np.
noradrenalina, dobutamina, izoprenalina), sq zwiqzane z czesciq
wspbtczulng autonomicznego uktadu nerwowego. Znajdujq sie m.in.
w naczyniach krwionosnych, sercu, trzustce, ptytkach krwi oraz
osrodkowym uktadzie nerwowym.

12 Inhibitory enzymu konwertujgcego hamujq przeksztatcenie angioten-
syny | do angiotensyny Il, ktéra podnosi cisnienie krwi.

nego moze znosi¢ niekorzystne dziatanie tego ostat-
niego. Réwniez antagonisci kanatu wapniowego wyka-
zujq do niewielkiego stopnia dziatanie urykozuryczne.
Najlepiej przebadang ze wzgledu na wtasciwosci ury-
kozuryczne grupg lekéw hipotensyjnych wydajq sie
sartany, a zwtaszcza losartan. Sartany zwiekszajq
urykozurie™, powodujgc istotne obnizenie stezenia
kwasu moczowego we krwi, w przypadku losartanu
nawet o 20-25%, przyczyniajqc sie takze do redukg;ji
ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych. Ostatnio
opublikowano interesujgce dane dotyczgce wptywu
preparatu wielosktadnikowego zawierajacego 3 leki
hipotensyjne - amlodypine, indapamid oraz perindo-
pril - na stezenia kwasu moczowego w surowicy krwi.
Po 4-miesiecznym stosowaniu tej kombinacji lekowej
uzyskano poprawe profilu metabolicznego, w tym
zmniejszenia stezenia kwasu moczowego o 3,5% (p <

0,0001) [8].

3.2
DNA | CHOROBY NEREK

W patogenezie hiperurykemii oraz dny istotng
role odgrywa zmniejszenie filtracji i zmniejszone wy-
dalanie kwasu moczowego. W tym kontekscie mozna
postrzega¢ dne jako pierwotnie schorzenie nerek.
Pacjenci z przewlektq niewydolnosciq nerek i istotnym
obnizeniem klirensu kreatyniny' czesto majq hiper-
urykemig, co wtasnie wynika ze zmniejszenia jego wy-
dalania [9]. Wsrdd powigzanych z dng choréb nerek
najczesciej zas wystepuje kamica nerkowa. Jest to
jedno z lepiej opisanych schorzen w dziejach medycy-
ny; kamienie, ktorych sktadnikiem jest kwas moczowy
wystepujg u okoto 10% chorych z kamicg, u ktérych
czesciej obserwuje sie kamienie ztozone ze szczawio-
néw wapnia. Kamica nierzadko dotyczy oséb, u kté-
rych wspdtistniejg cukrzyca typu 2 i otytos¢. Objawy
kamicy moczanowej nie réznig sie od klasycznych
objawéw z kolkowym bdlem brzucha, bdlem przy
wstrzgsaniu okolicy ledzwiowej (tzw. objaw Goldflama)
i krwinkomoczem. Kamienie z kwasu moczowego sg
widoczne na zdjeciach radiologicznych i w tomografii
komputerowej. Precyzyjniej struktura kamieni moze
by¢ rozpoznawalna w tzw. dual energy CT (DECT).
Nierzadko kamica przebiega bezobjawowo i dopiero
okreslone warunki (np. odwodnienie, infekcja) wywo-
tujg napad kolki nerkowej i ujawniajg problem.

13 Urykozuria - wydalanie z moczem kwasu moczowego.

14 Klirens kreatyniny (oczyszczenie osocza z kreatyniny) okreéla wielko$é
przesqczania ktebuszkowego (tzw. wskaznik GFR), ktory wskazuje, ile
mililitréw osocza przeptywa przez nerki w ciggu jednej minuty. Na
podstawie klirensu kreatyniny ocenia sie stopien niewydolnosci nerek.
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Kamice czesciej obserwuje sie u otytych mezczyzn
zdng moczanowq. Wystgpienie kamicy u chorych zdng
moze byé powigzane ze zwiekszong kwasowoscig
moczu (obnizenie pH) i zaburzeniami wydzielania
jonéw HCO,+. Ponadto u pacjentéw z dng mozna
obserwowaé zwigkszone wydzielanie jonéw wapnia
i zwiekszone wchtanianie wapnia z jelit. Zaburzenia
zwigzane z obnizeniem pH moczu stwierdza sie w zes-
pole metabolicznym; wykazywano ponadto, ze hiper-
insulinemia jest przyczyng zwiekszenia kwasowosci
moczu [10]. Zwiekszone wydalanie kwasu moczowego,
urykozuria oraz wystgpienie kamicy nerkowej u mtodej
osoby moga byé powigzane z rzadkimi zespotami
zwigzanymi z mutacjami genu dla enzymu URAT 1
i GLUT 9 oraz innymi specyficznymi chorobami, m.in.
spichrzania glikogenu, zespotem Lesch-Nyhana i Kelley-
-Seegmillera. Wiekszq predyspozycje do kamicy ner-
kowej majg réwniez chorzy z zespotem metabolicznym
i wspotistniejgcq hiperurykemiq.

3.2.1
NEFROPATIA DNAWA

Nefropatia dnawa (dnawa $rédmigzszowa nefro-
patia) jest zwigzana z odktadaniem krysztatow kwa-
su moczowego w rdzeniu, cewkach i miedniczkach
nerkowych; mozemy okresli¢ je joko zapalenie cew-
kowo-srédmigzszowe. Zmiany w przebiegu nefropatii
dnawej nalezy odrézni¢ od tych, ktére wywotuje ka-
mica nerkowa. Ponadto trzeba pamietaé, ze u cho-
rych z dnq i czesto z wspdtistniejgcym nadcisnieniem
tetniczym wystepujg zmiany miazdzycowe w naczy-
niach nerkowych, powodujgce ich zwezenie i na tej
drodze zmniejszenie filtracji. Odktadanie sig krysztatéw
kwasu moczowego pojawia sie u 0séb z hiperurykemiq
bez stwierdzenia dny i tym samym zwiekszone stezenie
kwasu moczowego traktujemy jako potencjalny czyn-
nik uszkadzajgcy nerki. Zmiany Srédmigzszowe u cho-
rych z dng sq przewlekte i czesto bezobjawowe, moze
pojawi¢ sie niewielki biatkomocz, przy uszkodzeniu
funkcji cewek nerkowych takze cukromocz (bez zwie-
kszenia stezenia glukozy w surowicy krwi obecnosé
cukru w moczu), hipopotasemia, kwasica cewkowa.
Mogq réwniez wspdtistnie¢ ze sobg kamica nerkowa
i nefropatia dnawa, moze dodatkowo zwiegkszy¢ sie
czestos$é infekeji drég moczowych. W przypadku ne-
fropatii dnawej nierzadko rozpoznaje sie jg na etapie
przewlektej niewydolnosci nerek [11].

3.2.2
OSTRA NEFROPATIA DNAWA

Ostra nefropatia dnawa to wyjqgtkowa sytuacja
- wystgpienie ostrej nefropatii moczanowej spowodo-
wanej gwattownym zwiekszeniem stezenia kwasu mo-
czowego i wytrgcaniem sie krysztatéw kwasu moczowe-
go w cewkach nerkowych. Ma to miejsce w przypadku
leczenia chordb mieloproliferacyjnych™ i jest zwigzane
z gwattownym rozpadem komérek (zespét lizy guza).

3.23
RODZINNA MtODZIENCZA
NEFROPATIA HIPERURYKEMICZNA

Rodzinna mtodzieficza nefropatia hiperurykemi-
czna (Familial Juvenile Hyperuricemic Nephropathy -
FJHN) to rzadkie powiktanie dotyczqce nerek, powig-
zane ze zwigkszeniem stezenia kwasu moczowego.
Choroba jest zwigzana z mutacjami genu UMOD ko-
dujgcego uromoduling. Charakteryzuje sie odktado-
niem krysztatéw kwasu moczowego w tkance $rod-
miqzszowe]j nerek oraz zwigkszonym stezeniem kwasu
moczowego we krwi. Nie obserwuje sie jednak ty-
powych objawdw dny [12].

3.3
DNA U CHORYCH )
PO TRANSPLANTACJI NARZADOW

Transplantacje nerek, serca, watroby i innych
narzqddéw sq w niektérych przypadkach jedyng szansq
na przezycie pacjenta. Transplantacja wigze sig nie tylko
ze skomplikowang procedurq chirurgiczng, problemami
etycznymi oraz finansowymi, lecz takze z koniecznosciq
stosowania do konca zycia lekéw hamujgeych proces
odrzucania przeszczepu. Do kluczowych lekéw dla cho-
rych po transplantacji zalicza sie inhibitory kalcyneury-
ny, ktérych gtéwnym przedstawicielem jest cyklospory-
na oraz takrolimus. Leki te przez zmniejszenie sekrec;ji
kwasu moczowego powodujq zwigkszenie jego stezenia
w surowicy [13]. Nawet u 80% pacjentéw po prze-
szczepach narzqdéw wystepuje hiperurykemia. U oséb
bez transplantacji tylko u ok. 10-20% z hiperurykemiq
rozwijajg sie objawy dny, jednak u chorych po prze-
szczepie dodatkowo przyjmujgcych cyklosporyne czy
diuretyki, dna wystepuje znacznie czesciej. Z drugiej
strony - przyjmowanie réwnoczesnie glikokortykoidow

15 Grupa choréb wynikajgca z nadprodukcji jednego lub kilku sktadnikéw
morfotycznych krwi (np. biataczki, czerwienica, nadptytkowosc).



czy innych lekéw immunosupresyjnych o dziataniu
przeciwzapalnym moze tagodzi¢ objawy. U pacjentéw
po przeszczepach narzqdéw szczegdlne znaczenie ma
ocena ptynu stawowego i réznicowanie dny od septy-
cznego (bakteryjnego) zapalenia stawéw w zwigzku
z wigkszym narazeniem tych pacjentéw na zakazenia.
Leczenie dny u pacjentéw po przeszczepach (zwtaszcza
nerek czy serca), przyjmujqgcych na state leki immuno-
supresyjne, jest trudne i wymaga ostroznosci lekarza
oraz regularnego monitorowania. Niesteroidowe leki
przeciwzapalne stosuje sie z duzq rozwaggq, biorgc pod
uwage ich wptyw na uktad sercowo-naczyniowy i nerki.
Kolchicyna (jesli konieczne jest jej zastosowanie) powin-
na by¢ zalecana w minimalnych skutecznych dawkach.
Lek ten moze powodowaé neuromiopatie i mie¢ wptyw
supresyjny na szpik. Cyklosporyna hamuje przemiany
metaboliczne kolchicyny. Optymalnym sposobem poste-
powania u pacjentéw z dng moczanowq w tej grupie
chorych jest podawanie glikokortykoidéw, pod warun-
kiem wykluczenia zakaznego podtoza zapalenia stawu.
Nalezy pamietaé, ze allopurynol zwigksza stezenie
cyklosporyny i hamuje metabolizm azatiopryny. Febu-
ksostat jest bezpieczniejszym lekiem obnizajgcym ste-
zenie kwasu moczowego u pacjentéw przyjmujqgcych
cyklosporyne, moze jednak czesciej niz allopurynol wy-
wotywa¢ napad [14; 15].

3.4
INNE CHOROBY POWIAZANE
Z DNA MOCZANOWA

3.41 )
tUSZCZYCA SKORY

tuszczyca jest jedng z najczesciej wystepujacych
choréb skéry i moze dotyczy¢ od 2-4% populacii.
WSsrdd chorych stosunkowo czesto obserwuje sie zwiek-
szenie stezenia kwasu moczowego, co moze sie¢ odnosic
do 10-20% tej grupy. U pacjentéw z tuszczycq i tusz
czycowym zapaleniem stawéw czesciej nalezy spodzie-
wac sie wystgpienia objawéw dny niz w zdrowej popu-
lacji. W przypadku tuszczycowego zapalenia stawéw
i dny niejednokrotnie atak zapalenia stawdw trzeba réz
nicowa¢ pomiedzy tymi dwiema jednostkami chorobo-
wymi wspétistniejgcymi u tego samego chorego [16; 17].

3.4.2
ZATRUCIE OLtOWIEM

Zatrucie otowiem moze by¢ przyczyng dny mocza-
nowej i hiperurykemii. Ofowica obecnie nalezy do rzad-

kich przyczyn wzrostu kwasu moczowego i rozwoju
dny. Otéw zaburza reabsorbcje (wchtanianie zwrotne)
kwasu moczowego i przez zmniejszenie wydalania po-
woduje hiperurykemie. Objawy dny w przypadku zatru-
cia otowiem nie sq izolowane i towarzyszq im inne
symptomy otowicy, jak: niedokrwistos¢, bdle brzucha,
zaburzenia nerwéw obwodowych. Rzadziej w takiej
sytuacji obserwuje sie zapalenie stawu duzego palca
stopy (podagra), natomiast czesciej zapalenie moze
dotyczy¢ wigkszych stawéw (kolanowe, skokowe) [18].

343
RZADKIE LOKALIZACJE ZMIAN
W DNIE MOCZANOWEJ

Guzki dnawe w narzqdach wewnetrznych - w przy-
padku przewlektej i Zle kontrolowanej dny opisywano
przypadki wystepowania guzkéw dnawych w Scianie
jelit, osierdziu czy trzustce. Mogq imitowaé guzy trzust-
ki, piersi czy jelit i by¢ przyczynqg pogtebiania diagnos-
tyki. O ich charakterze rozstrzyga badanie histopato-
logiczne wykazujqgce krysztaty kwasu moczowego. In-
nym miejscem gromadzenia sie kwasu moczowego
i guzkéw dnawych sq Sciegna i ich przyczepy. Tenosyno-
vitis, czyli zapalenie przyczepéw Sciegien i pochewek
Sciegien - z powodu guzkéw dnawych zlokalizowanych
w $ciegnie moze dojs¢ do jego zerwania, umiejscowie-
nie sie zas w okolicy nadgarstka i nerwu posrodkowego
moze by¢ przyczyng rozwoju objawdw zespotu ciesni
kanatu nadgarstka. Guzki dnawe réwniez mogq loka-
lizowa¢ sie w narzqdzie wzroku - pod powiekq, wywo-
tujgc zapalenie spojéwek, moze wystqpié tez zapale-
nie btony naczyniowej oka oraz zaéma. Takie zmiany
czesciej opisywane byly u kobiet zdng moczanowg [19].

Rzadko dochodzi do zmian w obrebie noso-
gardzieli - laryngolodzy diagnozujqg wowczas obecnosé¢
guzkéw dnawych na strunach gtosowych i w obrebie
krtani, co powoduje $wist krtaniowy (stridor), zaburze-
nia gtosu (dysfonie, bezgtos) i zaburzenia potykania
(dysfagie).

PODSUMOWANIE

Na podstawie powyzszych danych mozemy
stwierdzié¢, ze kwas moczowy, bedqcy przyczynq roz-
woju dny moczanowej, odgrywa réwniez istotng role
w patogenezie wielu jednostek chorobowych i istot-
nie wptywa na ryzyko sercowo-naczyniowe. Powoduje
on uszkodzenie $rédbtonka naczyniowego, przewlekly
stres oksydacyjny oraz reakcje zapalng przyczyniajgc
sie do rozwoju nadcisnienia tetniczego oraz innych
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klasycznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Sprawia to, ze hiperurykemia jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka zawatu serca, zgonu sercowo-naczyniowe-
go oraz zgonu niezaleznie od przyczyny. Réwniez wiele
lekdw rutynowo stosowanych u pacjentdw przez leka-
rza kardiologa ma wptyw - zaréwno negatywny, jak
i korzystny - na stezenie kwasu moczowego. Wybierajgc
lek odpowiedni dla pacjenta z hiperurykemiq czy z dnq
moczanowq, nalezy kierowa¢ sie miedzy innymi wpty-
wem kuracji na stezenie kwasu moczowego i mozliwg,
dodatkowq korzys¢ z leczenia powodujgcq redukcje
stezenia kwasu moczowego, a przez to potencjalne
zmniejszenie ryzyka powiktan naczyniowych. Ponadto
zmiany nerkowe w przebiegu dny pierwotnie mogq
mie¢ zwigzek ze zwiekszonym wydalaniem kwasu mo-
czowego, tworzeniem kamieni nerkowych, odktadaniem
depozytéw kwasu moczowego w nerkach. Oprécz tego
na uszkodzenie nerek, pogorszenie filtracji nerkowej
i postep niewydolnosci nerek majg wptyw schorzenia
towarzyszqce (m.in. nadci$nienie tetnicze czy cukrzyca)
oraz wynikajgce z tych choréb zmiany naczyniowe.
Przewlekta niewydolnos¢ nerek, czyli nieodwracalne
uszkodzenie tego narzqdu, zmusza chorego nie tylko
do statego leczenia i monitorowania, lecz takze moze
wymagaé nawet leczenia nerkozastepczego (dializo-
terapia). Chory z uszkodzeniem nerek potrzebuje szcze-
godlnego postepowania i weryfikacji dawkowania wigk-
szosci lekéw stosowanych z innych przyczyn. Nie-
wydolnosé nerek ogranicza potencjat pacjenta i moze
staé sie czynnikiem uniemozliwiajgcym prace zawo-
dowg. W zaawansowanych stadiach i przy wystgpieniu
powiktan narzgdowych stanowi realne zagrozenie zy-
cia pacjenta.
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4.
DIAGNOSTYKA | ROZPOZNANIE
DNY MOCZANOWEJ

4.1
ROZPOZNANIE DNY MOCZANOWEJ

Podstawq dny moczanowej jest stwierdzenie zo-
palenia stawu/stawdéw. Zapalenie charakterystyczne
dla dny rozwija sie szybko, w ciggu kilku, kilkunastu
godzin ($rednio od 4 do 12 h), mija za$ z reguty po
3-14 dniach, chociaz obserwuje sie tendencje do
nawrotéow. W czasie napadu wystepuje ograniczenie
ruchomosci zajetego stawu. Drugim elementem ko-
niecznym do postawienia rozpoznania sq wyniki ba-
dan laboratoryjnych, potwierdzajgcych zwigzek obec-
nosci krysztatéw kwasu moczowego z zaistniatymi
objawami. Odrebng sytuacjq jest przewlekte dnawe
zapalenie stawdéw z istnieniem typowych ich defor-
magji i uszkodzeA. W obrazie klinicznym stwierdza sie
przewlekte zapalenie stawéw, a w badaniu radiolo-
gicznym nieodwracalne zmiany destrukcyjne. Od po-
czatku lat szescédziesigtych powstawaty kolejne kryte-
ria diagnostyczne dny, ktére przez lata ulegaty mody-
fikacji, niestety miaty stosunkowo matq czuto$¢ i swo-
istos¢ (kryteria rzymskie 1963, kryteria nowojorskie
1966, kryteria ARA 1977, meksykanskie 2010 i holen-
derskie 2010 r.). W 2013 roku powotany zostat zespét
ekspertéw w ramach inicjatywy tzw. 3e (Evidence,
Expertise, Exchange) opracowat na podstawie wtasnych
opinii oraz badania ankietowego 474 reumatologéw
z krajéw Europy, Ameryki Pétnocnej i Australii 10 reko-
mendacji dotyczqcych diagnostyki i leczenia dny. Reko-
mendacje te ujeto w tabeli 4.1.

1. Identyfikacja krysztatéw kwasu moczowego
powinna by¢ przeprowadzona, aby rozpoznac
dne. Jesli to niemozliwe, diagnoza powinna by¢
poparta klinicznymi objawami (podagra, tophi,
szybka odpowiedz na kolchicyne) i charakterys-
tycznymi zmianami w badaniach obrazowych.

2. U pacjentow z dnq i hiperurykemiqg powinno sie
oceni¢ funkcje nerek i oszacowa¢ czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego.

3. Ostry napad powinien by¢ leczony niskg dawkg
kolchicyny (do 2 mg dz.), NLPZ i/lub GKS
(im, i. a., p.o.) zaleznie od czynnikéw ryzyka
i dziatan niepozgdanych.

4. Pacjent powinien przestrzega¢ zdrowego stylu
zycia (redukcja wagi ciata, ¢wiczenia fizyczne,
niepicie alkoholu i stodzonych napojéw).

5. Allopurynol powinien by¢ pierwszym lekiem
stosowanym do obnizenia stezenia kwasu
moczowego, alternatywnie do rozwazenia leki
urykozuryczne lub febuksostat. Urykaza tylko
u chorych z ostrg dng nie odpowiadajqcych
lub majgcych przeciwwskazania do wczesniejszej
terapii. Terapia powinna by¢ rozpoczynana od
matych dawek lekow i stopniowo zwigkszanych
do uzyskania obnizenia KM.

6. W przypadku wdrozenia leczenia obnizajgcego
KM, wazna jest edukacja pacjenta. Do rozwazenia
profilaktyka napadéw z zastosowaniem kolchicyny
(do 1,2 mg dziennie), w razie jej nietolerancji lub
przeciwwskazan zastosowanie NLPZ lub gliko-
kortykoidow w matych dawkach. Czas profilaktyki
ustalany jest indywidualnie, zaleznie od czynnikéw
ryzyka u pacjenta.

7. tagodna umiarkowana niewydolnosé nerek —
allopurynol powinien by¢ stosowany pod Scistq
kontrolg (50-100 mg) lub febuksostat/benz-
bromaron.

8. Celem terapii jest stezenie 6 mg/dl i nieobecnosé
atakéw oraz znikniecie/zmniejszenie guzkow.

9. Tophi powinny by¢ leczone przez obnizenie
stezenia KM, leczenie chirurgiczne tylko
w wybranych przypadkach (ucisk nerwu,
mechaniczny lub infekeja).

10. Farmakologiczne leczenie bezobjawowej
hiperurykemii nie jest zalecane w profilaktyce
dny, chordb nerek czy zdarzen sercowo-
-naczyniowych.

Tabela 4.1 Rekomendacje dotyczqgce diagnostyki i leczenia dny
Zrédfo: Opracowano na podstawie [1]

W listopadzie 2014 roku na kongresie Amery-
kanskiego Towarzystwa Reumatologicznego (ACR) zo-
proponowano nowe kryteria klasyfikacyjne, wedtug
ktérych rozpoznanie dny moczanowej moze by¢ po-
stawione, jezeli chory ma przynajmniej jeden epizod
bélu i obrzeku stawu obwodowego lub kaletki stawowej
oraz potwierdzi sie obecnos¢ w ptynie stawowym
badz w ztogach narzgdowych obecnosé krysztatow
moczanu sodowego. Nie zawsze jednak jest mozliwe
potwierdzenie ztogdw krysztatéw kwasu moczowego
w ztogach. Wtedy rozpoznanie choroby oparte jest
na analizie 3 domen: objawdw klinicznych, laborato-
ryjnych i badan obrazowych.
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Wsrdéd cech klinicznych bierze sie pod uwage:
— cechy zajecia stawéw kaletek;
— charakterystyke napadéw;
— czas trwania poszczegdlnych epizodéw zaostrzenia
choroby;
—kliniczne dowody obecnosci guzkéw ze ztogami kwasu
moczowego.

Odchylenia w badaniach laboratoryjnych:

— obecne krysztaty kwasu moczowego,

— podwyzszone stezenie kwasu moczowego we krwi
oraz zmiany w badaniach obrazowych takie jok: do-
wody na obecnos¢ ztogdw (usg - podwdjne okonturo-
wanie, DECT - tomografia komputerowa podwdjnej
energii - dual energy CT); typowe nadzerki kostne
w rtg.

Proponowang punktacje przyznawang poszcze-
gdlnym domenom przedstawiono w tabeli, a uzyskanie
powyzej 8 punktéw upowaznia do rozpoznania dny mo-
czanowej (American College of Rheumatology - ACR
2014) [2].

A. Zajecie stawow skokowy/srédstopie 1
MTP 2
B. Charakterystyka jeden 1
napadu/napadéw
dwa 2
trzy B
C. Przebieg jeden typowy 1
napadu/éw
nawrotowe 2
D. Guzki dnawe obecne 4
E. Stezenie kwasu 6 do <8 mg/dI 2
moczowego
8 do<10 mg/dl 3
= |lub>10 mg/dl 4
F. USG lub DECT obecne krysztaty 4
pozytywne kwasu moczowego
G. RTG typowe
zmiany nadzerkowe 4
dla dny

Tabela 4.2 Propozycja nowych kryteriéw rozpoznawania dny mocza-
nowej ACR 2014
Zrédto: Opracowano na podstawie [2]
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BADANIA LABORATORYJNE
W PRZYPADKU PODEJRZENIA
DNY MOCZANOWEJ

Rozpoznanie kazdej choroby to wykazanie zaist-
nienia konkretnych objawéw klinicznych i powigzanie
ich z wynikami badan, ktére potwierdzq postawiong
diagnoze. Catos$¢ przeprowadzonej diagnostyki ma
wskazac kwalifikacje i pozwoli¢ na odréznienie danej
jednostki chorobowej od innych schorzen™. Ponizej
przedstawiono etapy diagnostyki dny moczanowe;.

1. Oznaczenie stezenia kwasu moczowego w su-
rowicy. Zwiekszone stezenie kwasu moczowego w suro-
wicy, czyli hiperurykemia (HU) - jak juz wspomniano
- moze wystepowac u 0séb bez napadéw dny i rozpoz-
nania tej choroby. Za hiperurykemie przyjmujemy ste-
zenie kwasu moczowego w surowicy powyzej 6 mg%.
Jej stwierdzenie nie jest réwnoznaczne z rozpoznaniem
dny moczanowej i nalezy réwniez pamiegtad, ze stezenie
kwasu moczowego w surowicy w czasie ostrego no-
padu dny moze by¢ w zakresie normy.

2. Potwierdzenie obecnosci krysztatéw kwasu
moczowego w plynie stawowym czy aspiracie z guzka
dnawego pozostaje tzw. zfotym standardem w uwiary-
godnieniu rozpoznania dny moczanowe;j.

3. Wsrdd innych badan wskazanych, istotnych
w przebiegu dny moczanowej i przydatnych do moni-
torowania choroby oraz jej leczenia, sq: wskazniki
stanu zapalnego (OB - odczyn Biernackiego i CRP
- biatko C reaktywne), stezenie kreatyniny, morfologia
krwi obwodowej, AspAT, AIAT, cukier, lipidogram oraz
badanie ogélne moczu.

41.2
ZMIANY W OBRAZIE RADIOLOGICZNYM
W PRZEBIEGU DNY MOCZANOWEJ

Obraz radiologiczny moze by¢ szczegdlnie przy-
datny w diagnostyce réznicowej przewlektych zapalen
stawdw, jak réwniez by¢é miernikiem stopnia nie-
odwracalnych zmian destrukcyjnych w uktadzie kost-
nym. Zmiany w obrazie RTG uktadu kostnego pojawiajq
sie w okresie znacznego zaawansowania choroby, w
postaci deformacji stawéw, przykurczéw, podwichnieé
w stawach. Na zdjeciu rentgenowskim ztogi kwasu mo-

16 Diagnostykq réznicowq nazywamy taki proces w toku, podczas ktére-
go eliminuje si¢ inne mniej prawdopodobne hipotezy i wykazuje, ze
dany objaw (grupa objawéw) wystepuje w konkretnej chorobie.



czowego widoczne sq tez w tkankach okotostawowych
oraz daje sie zaobserwowaé takze zmiany destruk-
cyjne stawdw (nadzerki i geody, czyli ubytki brzezne
i centralne kosci). W trakcie choroby moze doj$¢ do
catkowitego usztywnienia stawow, czyli ankylozy kost-
nej. Zmiany mogq dotyczyé wszystkich stawéw, ale
szczegdlnie czesto wystepujg w stawach stép, rgk oraz
stawach tokciowych i kolanowych. Zmiany sq niesy-
metryczne. Zaawansowane zmiany przedstawiono na
fotografii 4.1 aib oraz 4.2.

Fot. 4.1 a i b Guzki dnawe
Zrédfo: Prof. ndzw. dr hab. n. med. Brygida Kwiatkowska, Instytut Reu-
matologii w Warszawie, Klinika Wczesnego Zapalenia Stawow

Fot. 4.2 Przewlekte dnawe zapalenie stawéw oraz guzki dnawe
Zrédto: Prof. dr hab. n. med. Maria Majdan, Kliniki Reumatologii i Ukta-
dowych Choréb Tkanki tgcznej UM w Lublinie

Poszukuje sie nowych metod obrazowania stawow
w dnie moczanowej, ktére mogtyby utatwié rozpoznanie
choroby i wytoni¢ chorych z depozytami kwasu moczo-
wego. Wsrdd tych metod ultrasonografia wysokiej
rozdzielczosci (USG), w ktdrej ztogi kwasu moczowego
pojawiajq sie jako podwdjne okonturowanie, moze oka-
zac sie przydatna w diagnostyce choroby. Przedstawio-
ne badania ultrasonograficzne w diagnostyce dny mo-
czanowej dotyczq jednak gtdwnie stawdw kolanowych,
a warunkiem trafnego rozpoznania jest obecnosc¢
chrzgstki, wiec ocena moze by¢ utrudniona u oséb star-
szych, zzaawansowang chorobg zwyrodnieniowg. USG
moze by¢ uzyteczne w rdznicowaniu ztogéw pirofos-
foranéw wapnia charakterystycznych dla chondrokal-
cynozy, ktére sq zlokalizowane wewngtrz chrzgstki.

Ultrasonografia pozwala tez obrazowaé guzki reumao-
toidalne i by¢ pomocna w ocenie aktywnosci zapalenia
stawow, w wielu przypadkach nie pozwala jednak na
réznicowanie przyczyny zapalenia, jest za to bardzo
przydatnym badaniem w kontroli jego aktywnosci.
Bardzo obiecujgcym badaniem jest tomografia
komputerowa o podwéjnej energii (DECT - dual energy
computed tomography), pozwalajgca na wizualizacje
ztogdw zaréwno w stawach, jak i w tkankach miekkich
okotostawowych. Obie te metody zostaty ujete w nowo
proponowanych kryteriach rozpoznania. Mogg staé
sie nieinwazyjnymi metodami przydatnymi w rozpozna-
waniu obecnosci ztogéw krysztatu kwasu moczowego
[3]. Sa nieliczne doniesienia o zastosowaniu innych
technik obrazowania w diagnostyce i monitorowaniu
dny, jak: rezonans magnetyczny, scyntygrafia czy pozy-
tronowa tomografia emisyjna (PET), ale nie sq jeszcze
rozwazane jako rutynowa droga diagnostyki.
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ROZPOZNANIE ROZNICOWE
DNY MOCZANOWEJ

Zaleznie od okresu choroby w diagnostyce rézni-
cowej nalezy bra¢ pod uwage inne przyczyny zaistnio-
tych objawdw. W okresie ostrych napaddw zapalenia
stawu/stawéw nalezy szczegdlnie uwzglednic septycz-
ne' zapalenie stawu oraz zapalenie stawéw w prze-
biegu spondyloartropatii, jak np. zesztywniajqce
zapalenie stawéw kregostupa (zzsk), tuszczycowe zapa-
lenie stawéw (tzs) czy reaktywne zapalenie stawodw
powigzane z wczesniejszq infekcjq. Trzeba pamietaé, ze
u chorych z tuszczycq skéry bez rozpoznawanego fzs,
jak i z fzs, czesciej niz w ogdlnej populacji wystepuje
zwiekszenie stezenia kwasu moczowego w surowicy,
stad réznicowanie zapalenia stawu u pacjenta z tusz-
czycq moze sprawia¢ powazniejsze trudnosci.

Zawsze tez trzeba braé pod uwage to, ze przyczynq
napaddéw dny mogq by¢ aktualnie stosowane u pacjen-
ta leki, co zwtaszcza dotyczy oséb w podesztym wieku
czy pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego stosujgcych aspiryne w matych dawkach (LDA
- low dose aspirin), jak i stosujgcych leki moczopedne.
Przewlekte destrukcyjne zapalenie stawéw, szczegdlnie
u kobiet, wymaga réznicowania z reumatoidalnym zo-
paleniem stawdw i postaciq nadzerkowq choroby zwy-
rodnieniowej. Choroba zwyrodnieniowa rgk z guzkami
w okolicach drobnych stawéw (tzw. guzki Heberdena
i Bucharda) moze tez wspétistnie¢ z dng moczanowa.

17 Septyczne, czyli ropne.
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41.4

ARTROPATIA ZE ZtOGAMI
DWUWODNEGO PIROFOSFORANU
WAPNIA

Nalezy pamietaé o chondrokalcynozie lub inaczej
artropatii pirofosforanowej (z jezyka angielskiego:
calcium pyrophosphate dihydrate deposition disease
- CPPD) dawniej zwanej dng rzekomg, jako o przyczy-
nie napadu przebiegajgcego podobnie do napadu
dny. Chondrokalcynoza czesciej wystepuje u chorych
z chorobq zwyrodnieniowq czy cukrzycq. Jak i w przy-
padku dny, chondrokalcynoza czesciej dotyczy mez-
czyzn, oraz os6b w podesztym wieku. Rozréznia sie
cztery postacie chondrokalcynozy:

1. posta¢ bezobjawowa-CCPD bez widocznych klinicz-
nych konsekwencji;

2. ostre zapalenie stawoéw z krysztatami CPPD;

3. choroba zwyrodnieniowa z CPPD: obrazowanie i his-
tologia wykazuje zmiany zwyrodnieniowe;

4. przewlekte zapalenie wielostawowe skojarzone zobec-
nosciq CPPD.

W tym schorzeniu w ptynie stawowym nie stwier-
dza sie obecnosci krysztatéw kwasu moczowego, lecz
obecnos¢ dwuwodnego pirofosforanu wapnia. Pier-
wotna chondrokalcynoza spowodowana jest wyni-
kajgcymi z uwarunkowan genetycznych zaburzeniami
metabolizmu pirofosforanu wapnia, wtérna zas towa-
rzyszy innym chorobom, m.in. nadczynnosci i niedo-
czynnosci tarczycy, nadczynnosci przytarczyc, hemo-
chromatozie™, amyloidozie™ czy leczeniu glikokorty-
koidami. Nie wszystkie publikacje potwierdzajq zwig-
zek chondrokalcynozy z wymienionymi jednostkami
chorobowymi, co $wiadczy o trudnosciach w diagnos-
tyce i postawieniu rozpoznania tej - jak sie wydaje
- znacznie czestszej, niz przedstawiajg to statystyki,
choroby. Na zdjeciu radiologicznym u chorych z chon-
drokalcynozg  charakterystyczne sq  zwapnienia
w chrzgstkach, a szczegdlnie swoiste - zwapnienia
w tgkotkach stawoéw kolanowych (fot. 4.3 a i b) [4; 5].

Leczenie chondrokalcynozy nie odbiega od klasy-
cznego leczenia napadu dny, istniejg tez doniesienia
o skutecznosci metotreksatu?® w leczeniu nawracajg-
cych napadéw dny rzekomej [5].

8 Hemochromatoza - choroba wywotana nadmiernym wchtanianiem
zelaza i odktadaniem sie zelaza w tkankach. Moze by¢ pierwotna
uwarunkowana genetycznie i wtérna, np. po wielokrotnych przetacza-
niach krwi.

9 Amyloidoza - odktadanie sie wiékien biatkowych w tkankach, powo-
duje niewydolno$¢ narzqdéw.

20 Metotreksat - lek cytostatyczny nalezqcy do antymetabolitéw kwasu
foliowego, stosowany w leczeniu zapalnych choréb reumatycznych,
jak np. rzs oraz w onkologii.

Fot. 4.3 a i b Zwapnienia w tgkotkach bocznych stawéw kolanowych
typowe dla chondrokalcynozy
Zrédfo: Zaktad Radiologii Instytutu Reumatologii

PODSUMOWANIE

Choroby zwigzane z odktadaniem sie w stawach
krysztatéw kwasu moczowego, dwuwodnego pirofos-
foranu wapnia i zasadowych fosforandéw wapnia
wystepujg stosunkowo czesto i wyraznie zwigzane
sq ze starzeniem sie organizmu, zaburzeniami meta-
bolicznymi i chorobg zwyrodnieniowq stawéw. Czes-
to tez sprawiajg trudnosci diagnostyczne. Mogq prze-
biega¢ jako zespoty zapalenia i uszkodzenia struktur
okotostawowych jak i wewngtrzstawowych. Podstawq
rozpoznania choréb z odktadania krysztatéw jest
zidentyfikowanie w ptynach stawowych odpowiednich
krysztatéw, ale réwniez ostatnio duze znaczenie w ich
diagnostyce zyskujq badania obrazowe.

Nalezy pamietad, ze:

1. Choroby z odktadania réznego typu
krysztatow czesto naktadajq sie na siebie.

2. W swoim przewleklym przebiegu mogq
prowadzi¢ do znacznej niepetnosprawnosci
i kalectwa.

3. Podstawowe leczenie obejmuje
postepowanie niefarmakologiczne
i farmakologiczne (w przypadku dny
— skuteczne obnizenie kwasu moczowego)
i leczenie przeciwzapalne.
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5.
LECZENIE DNY MOCZANOWEJ

51
BEZOBJAWOWA HIPERURYKEMIA

Bezobjawowa hiperurykemia, czyli stezenie kwasu
moczowego powyzej 6,0 mg% w surowicy wedtug naj-
nowszych rekomendacji nie wymaga leczenia, ale
nalezy uswiadomié pacjentowi konieczno$é zmiany
trybu zycia, w tym nawykéw zywieniowych. Oczywista
wydaje sie konieczno$¢ ograniczenia czynnikéw ryzy-
ka rozwoju dny moczanowej, w tym zmodyfikowanie
leczenia innych choréb (np. nadci$nienia tetniczego)
tak, by w miare mozliwosci nie stosowaé lekow
zwiekszajgeych stezenie kwasu moczowego w surowicy
i zmniejszajqcych jego wydalanie. Gdy stezenie kwasu
moczowego osigga wartos¢ 12 mg/dl (12 mg%; 713,8
umol/l) lub wydalanie bedzie powyzej 1100 mg/dobe,
wg wczesniejszych zalecen nalezato rozpoczqc leczenie
farmakologiczne hiperurykemii. Zapewne takie sytuacje
nadal bedq budzity kontrowersje wsréd lekarzy réznych
specjalnosci. Wyjqgtkowq sytuacjq jest zespét rozpadu
guza, wystepujgcy w chorobach nowotworowych i limfo-
proliferacyjnych: moze wéwczas dojs¢ do nagtego
zagrazajgcego zyciu wzrostu stezenia kwasu moczowe-
go wymagajgcego szybkiego jego obnizenia [1; 2]. Jed-
noznacznym wskazaniem do leczenia farmakologicz-
nego sq nawracajgce napady dny, przewlekle dnawe
zapalenie stawdw, obecnos¢ guzkdéw dnawych i zmian
typowych dla dny w badaniu radiologicznym. Leczenie
dny - szczegdlnie w przypadku nawracajgcych napao-

déw choroby i rozwoju przewlektego dnawego zapale-
nia stawdéw - powinno byé kompleksowe, co przed-
stawia ponizszy schemat [1-9].

Zalecenia
Zywieniowe
EDUKACJA

Caym jest dna? Rehabilitacja

Zmiana trybu

zycia

Leczenie

farmakologiczne

ostrych napadéw dny
Leczenie choréb
wspotwystepujgeych

Leczenie

farmakologiczne

przewlektej dny

Rycina 5.1 Kompleksowe leczenie dny moczanowej
Zrédfo: Opracowanie whasne

5.2
LEKISTOSOWANEW DNIEMOCZANOWEJ

Wsréd lekow stosowanych w leczeniu dny mocza-
nowej tylko czes¢ z nich dostepna jest w Polsce. Dzielg
sie na trzy zasadnicze grupy: leki hamujgce oksydaze
ksantynowq A, leki urykozuryczne (moczanopedne) B
oraz leki biologiczne hamujgce aktywnosé interleukiny
1 (IL-1) C. Ponizej przedstawiono leki stosowane w le-
czeniu dny.

PRZEWLEKLA

DZIALANIA NIEPOZADANE NIEWYDOLNOSC NEREK

LEK MECHANIZM DZIALANIA
ALLOPURYNOL nieselektywny inhibitor
lek doustny oksydazy ksantynowej
(prep. Allupol, Milurit - ryczatt) (analog puryn)
FEBUKSOSTAT bardziej selektywny inhibitor
lek doustny oksydazy ksantynowej

(odptatnosé 100%)

PEGLOTYKAZA

RASBURYKAZA
(odptatnosé 100%)

rekombinowana urykaza,
wlew dozylny

rekombinowany enzym
oksydazy ksantynowej,
wlew dozylny

zmiany skorne,
zesp6t nadwrazliwosci
na allopurynol

napad dny w chwili
rozpoczecia leczenia,
wzrost enzymow
wgtrobowych

immunogenne,

z czasem wytworzenie
przeciwciat, reakcje
anafilaksji, spadek cisnienia
tetniczego, zaostrzenia dny

immunogenne,
z czasem wytworzenie
przeciwciat, dziata krétko

konieczne
zmniejszenie dawki

bez modyfikacji dawki
w 2-3. stadium

bez modyfikacji dawki

zapobieganie ostrej NN
w przebiegu zespotu
rozpadu guza po chemio-
terapii, bez modyfikacji
dawki w NN



LEK

PROBENECYD

BENZBROMARON

SULFINPIRAZON

LESINURAD
inhibitor transportera URAT 1
w kanaliku blizszym

LOSARTAN POTASU
(odptatnosé 30%

w zarejestrowanych
wskazaniach)

FENOFIBRAT
(odptatnosé 30%

w zarejestrowanych
wskazaniach)

ATORWASTATYNA
(odptatnosé 30% w
zarejestrowanych wskazaniach)

ANAKINRA
podanie podskérne

KANAKINUMAB
podanie

RYLONACEPT

MECHANIZM DZIALANIA

hamowanie reabsorbcji kwasu
moczowego, stosowany przy
zmniejszonym wydalaniu
kwasu moczowego

stosowany przy zmniejszonym
wydalaniu kwasu moczowego

zmniejszenie reabsorpcji
kwasu moczowego,
zwiekszenie wydalania

zwieksza wydalanie kwasu
moczowego

zalecany chorym
z nadci$nieniem tetniczym
i dng moczanowq

zalecany chorym ze
zwiekszonym stezeniem
tréjglicerydéw i dng

dna z towarzyszgcymi
zaburzeniami lipidowymi,
zespotem metabolicznym
antagonista receptora
interleukiny-1

przeciwciato anty IL-183

inhibitor IL-1ot i IL-18

DZIALANIA NIEPOZADANE

ryzyko kamicy nerkowej

uszkodzenie wgtroby, zwiek-
szone ryzyko kamicy nerkowej

odczyny alergiczne,
leukopenia, trombocytopenia,
zaburzenia czynnosci nerek,
waqtroby

infekcje drég moczowych,
béle plecow

zawroty gtowy pochodzenia
osrodkowego i bfednikowego,
rzadziej kotatania sercaq,
niedoci$nienie tetnicze, hipo-
tonia ortostatyczna, wysypka
(ostroznie u pacjentéw z
obrzekiem naczynioruchowym)

wzrost transaminaz,
uszkodzenie miesni ze
wzrostem kinazy kreatynowej,
rabdomioliza

wzrost transaminaz,
uszkodzenie miesni ze
wzrostem kinazy kreatynowej

reakcja alergiczna w miejscu
wstrzykniegcia,
zakazenia, neutropenia

stan zapalny w miejscu
podania, zwiekszone ryzyko
zakazen, neutropenia

reakcje w miejscu
wstrzykniecia, zakazenia

PRZEWLEKEA
NIEWYDOLNOSC NEREK

mozna w fagodnej
i umiarkowanej PNN

przeciwwskazany w PNN

badania Ill fazy préby
podawania z inhibitorami
oksydazy ksantynowej

lek stosowany w leczeniu
nadcisnienia tetniczego,
nefropatii cukrzycowe;j,
niewydolnosci serca,
przeciwwskazany w
zwezeniu tetnic nerkowych

przeciwwskazany w
niewydolnosci watroby lub
nerek (klirens < 20 ml/min),
przeciwwskazany w
zwezeniu tetnic nerkowych

nie wymaga modyfikacji
dawki

Tabela 5.1 Leki stosowane w leczeniu dny. Kolorem zielonym zaznaczono preparaty stosowane w Polsce.

Zrédto: Zmodyfikowano wg [1-3; 9]

Wsrod lekéw obnizajgcych stezenie kwasu moczo-
wego najczesciej stosowane w codziennej praktyce sq
leki hamujgce aktywnos$é enzymu - oksydazy ksanty-
nowej. W Polsce z tej grupy dostepny jest allopurynol,
izomer ksantyny rozktadany w organizmie do okspury-
nolu. Allopurynol hamuje oksydaze ksantynowq i tym
samym hamuje przemiany puryn do kwasu moczowe-
go. Lek wydalany jest gtéwnie przez nerki. Leczenie
allopurynolem rozpoczyna sie od matej dawki 100 mg
i zwigksza dawki podtrzymujgce od 200 do 600 mg,
dawka maksymalna to 800 mg. Konieczna jest mody-
fikacja dawki (redukcja) u chorych z niewydolnosciq

nerek czy uszkodzeniem watroby, wsrdd takich pacjen-
téw w trakcie leczenia nalezy monitorowaé czynnosé
tych narzqdéw. Do najczestszych dziatan niepozada-
nych podczas jego stosowania nalezq wysypka, wywota-
nie napadu dny, wymioty, biegunka. Rzadko moze wy-
stgpi¢ niewydolnos$¢ watroby, nerek, srodmigzszowe
zapalenie nerek, uszkodzenie szpiku. Szczegdélng uwa-
ge nalezy zwrdci¢, gdy w trakcie leczenia allopury-
nolem wystgpi wysypka i niewydolno$é nerek, co moze
sygnalizowaé rozwdj zespotu nadwrazliwosci na allo-
purynol (allopurinol hypersensitivity syndrome - AHS)
[10]. Jest to potencjalnie groZna sytuacja, mogqca
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zakonczyé sie nawet zgonem. Allopurynol wchodzi
w interakcje z wieloma lekami, w tym azatiopryna,
wydtuzajgc jej czas dziatania - przy stosowaniu obu
tych lekéw konieczna jest redukcja dawki azatiopryny,
moze nasilic¢ toksycznosé cyklosporyny i dziatanie lekéw
przeciwzakrzepowych (pochodnych kumaryny) oraz
teofiliny; wchodzi takze w interakcje z salicylanami,
konkurujgc z nimi przy wydalaniu z moczem.
Febuksostat jest drugim lekiem, obecnie do-
stepnym juz na polskim rynku, dziatajgcym w podob-
nym mechanizmie jak allopurynol. Lek ten ma state
dawki 80 i 120 mg, a dziatania obnizajgcego stezenie
kwasu moczowego mozemy spodziewaé sie juz po 2
tygodniach stosowania. Dawka nie wymaga modyfiko-
wania u pacjentéw w wieku podeszlym oraz u pacjen-
téw z niewydolnoscig nerek z klirensem kreatyniny
powyzej 30 ml/min. Nie jest zalecany pacjentom
z zastoinowq niewydolnosciqg krgzenia oraz chorobg
niedokrwienng serca. Rozpoczynajgc leczenie febu-
ksostatem, nalezy sie liczy¢ z mozliwoscig napadu dny
moczanowej (uwolnienie moczandéw ze ztogow w tkan-
kach); stad zaleca sie w poczgtkowym okresie stoso-
wanie profilaktyki lekami z grupy NLPZ (niesterydowych
przeciwzapalnych). W czasie leczenia febuksostatem
zmniejsza sie czestos¢ i nasilenie napaddw. Nie wyka-
zano, by febuksostat zwigkszat toksycznos¢ teofiliny,
nie ma réwniez koniecznosci modyfikacji dawki przy
réwnoczesnym stosowaniu febuksostatu i warfaryny?',
Wykazuje on réwniez skuteczno$¢ w zapobieganiu os-
trej hiperurykemii zwigzanej z zespotem rozpadu guza
u chorych z chorobami rozrostowymi uktadu krwio-
tworczego w trakcie chemioterapii [11]. Nie prowa-
dzono badan nad interakcjq cytostatykéw?? dziatajg-
cych przez oksydaze ksantynowq z febuksostatem, nie
zaleca sie jednak ich jednoczesnego stosowania [12].
Kolchicyna wymaga réwniez osobnego oméwie-
nia. Jest to alkaloid otrzymywany z nasion zimowita
jesiennego (Colchicum autumnale). Ma dziatanie za-
réwno przeciwzapalne, jak i zmniejszajgce wytwarzo-
nie kwasu moczowego. Jest to jednak zwigzek o dzia-
taniu toksycznym, a dawka $smiertelna to ok. 1 mg/kg
masy ciata. Maksymalna dawka dobowa to 2-4 mg.
Zgodnie z ostatnimi zaleceniami ACR nie stosuje sie
wiecej niz 2 mg na dobe. Kolchicyna nie wigze sie
z biatkami i tatwo przenika do tkanek, wydala sie gtéw-
nie z z6tciq, a tylko w 20% przez nerki. Wsréd dziatan
niepozgdanych najczesciej obserwuje sie zaburzenia
z przewodu pokarmowego z biegunkg, wymiotami,

21 Warfaryna - antagonista kumaryny, stosowany w leczeniu przeciw-
krzepliwym.
22 Merkaptopuryna/azatiopryna.

moze dojs¢ do krwotocznego zapalenia zotqdka i jelit,
réwniez do leukopenii i matoptytkowosci, co wigze sie
z wptywem kolchicyny na szpik. Mogq rozwingé sie
objawy polineuropatii i ostabienia miesni. W przy-
padku podania dozylnego moze wystqpié wstrzgs i za-
krzepowe zapalenie zyt. W Polsce lek stosowany jest
w postaci doustnej (tabletki 0,5 mg). Kolchicyna sku-
tecznie przerywa napady dny, jest uzywana réwniez
w matej dawce podtrzymujqcej (0,5-1 mg) w przypad-
ku profilaktyki czestych napaddéw. Stosuje sie jq takze
w leczeniu dny rzekomej (chondrokalcynozy), gorgczki
Srédziemnomorskiej oraz w leczeniu zapalenia osier-
dzia razem z lekami z grupy niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych (NLPZ). Aplikowanie kolchicyny zo-
rezerwowane jest do leczenia ciezkich i czestych nao-
padoéw dny.

5.3
ZASADY LECZENIA DNY

Dobér lekéw w leczeniu dny powinien by¢ do-
stosowany do pacjenta zaréwno pod wzgledem osobni-
czej skutecznosci leku/lekéw w przerwaniu napadu, jak
i z uwzglednieniem choréb towarzyszqcych. Dysponu-
jac lekami o réznych punktach uchwytu (ryc. 5.2), w le-
czeniu kierujemy sie wskazéwkami wynikajgcymi z no-
silenia objawéw zapalenia, stezenia kwasu moczowego
w surowicy czy istniejgcych chordb towarzyszqcych i na-
wykoéw zywieniowych.

dieta
PURYNY ograniczajgca
' puryny
KSANTYNA

inhibitory oksydazy

l ksantynowej

r KWAS MOCZOWY — mocz

urykaza zwigkszenie
odktadanie (peglotykaza) wydalania
krysztatow, z moczem

stan zapalny
ALANTOINA

hamowanie zapalenia
NLPZ, GKS, pc dla IL-1

Rycina 5.2 Wplyw lekéw na rézne etapy metabolizmu zasad pury-
nowych i przemiany kwasu moczowego
Zrédfo: Opracowanie wiasne wg [1-9]



Inaczej postepuje sie w przypadku ostrych napa-
déw dny, a inaczej w przypadku przewlektego zapale-
nia stawow.

Zgodnie z Evidence Based Medicine (EBM)® -
niezaleznie od kraju - nalezy bra¢ pod uwage aktualne
rekomendacje towarzystw naukowych, ktére wynikajg
z przeprowadzonej analizy problemu przez uznanych
ekspertéw zajmujgcych sie diagnozowaniem i lecze-
niem tej choroby. Zalecenia takie przedstawity w 2013
roku EULAR (European Ligue Against Rheumatism)
iw 2012 i kolejne 2014 roku ACR (American College of
Rheumatology). Rekomendacje te sq obecnie podstawq
do postepowania w leczeniu dny [1-3]. Liczne publi-
kacje dotyczqce zalecen postepowania w dnie mocza-
nowej w ostatnim czasie $wiadczqg o duzym zaintere-
sowaniu tym problemem miedzynarodowych grup eks-
pertow.

5.3.1
OSTRY NAPAD DNY

Aby skutecznie przerwa¢ napad, nalezy zo-
stosowac leczenie farmakologiczne w ciggu 24 godzin
od wystgpienia objawdw. Chorzy przyjmujgcy wczesniej
lek obnizajgcy stezenie kwasu moczowego (jak allopury-
nol) nie powinni zarzuca¢ tego leczenia. Do przerwania
ostrego napadu dny zaleznie od jego nasilenia mozna
zastosowac niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
przy fagodnym napadzie - w ocenie skali VAS < 6 (visu-
al analogue scale 0-10) z zajeciem kilku drobnych czy
1-2 duzych stawdéw. Mozna réwniez w monoterapii do
przerwania napadu zastosowaé kolchicyne lub gliko-
kortykoidy doustnie. Gdy napad ma postaé ostrzejszq,
w ocenie VAS > 7, dotyczy duzych stawdéw czy wielu
mniejszych (powyzej 4 stawow), nalezy rozwazy¢ lecze-
nie wielolekowe, w skojarzeniu np.: NLPZ + kolchicyna;
kolchicyna + GKS; GKS dostawowo + doustnie NLPZ
i/lub kolchicyna.

Nalezy unika¢ stosowania réwnoczesnie
doustnie GKS i NLPZ ze wzgledu na
zwiekszone wéwczas ryzyko wystgpienia
powiktan ze strony przewodu pokarmowego.

Wedtug zalecen ACR i EULAR (2012 r.) nie byto
wskazania na konkretny preparat do przerwania napao-
du dny. Podkresla sig, by zastosowac taki lek (czy zestaw
lekdw), ktdry okazat sie skuteczny przy przerwaniu po-
przednich napaddéw u danego chorego [1-3]. Jednak

23 EBM - ogélnie przyjete okreslenie, w jezyku polskim rozumiane jako
medycyna oparta na faktach.

wg przytaczanych powyzej rekomendacji z 2013 r,
jako pierwszoplanowy lek uznano kolchicyne w dawce
do 2 mg dziennie, leki niesteroidowe przeciwzapalne
z glikokortykoidami lub bez po uwzglednieniu choréb
wspotwystepujgcych i czynnikdw ryzyka dziatan nie-
pozadanych [4].

Za skuteczne uznaje sie leczenie przynoszqce 20%
poprawy w pierwszej dobie i o0 50% po 24 godzinach
leczenia. Jesli nie uzyskano takiego efektu, nalezy
rozwazy¢ dodanie kolejnego leku. W ciezkim napadzie
i przy braku poprawy po stosowanym leczeniu istniejq
proby wykorzystania terapii biologicznych - anakinry
lub kanakinumabu (nie jest to leczenie obecnie do-
stepne w Polsce). Aby unikng¢ powtarzalnosci no-
paddéw, mozna stosowaé kolchicyne w niskiej dawce
(np. 0,5 mg do 1 mg) dziennie, NLPZ lub - w przypadku
nieskutecznosci czy nietolerancji kolchicyny i NLPZ -
dopuszcza sie stosowanie GKS w niskiej dawce (< 10
mg prednizolonu). Pomiedzy napadami powinno sie
utrzymywac stezenie kwasu moczowego < 6 mg/d|, op-
tymalnie stosujgc allopurynol w minimalnej skutecznej
dawce, zaczynajgc od niskiej dawki allopurynolu, czyli
100 mg/dz i zwiekszajgc stopniowo do 300 mg/dz.
Nalezy uwzgledni¢ modyfikacje dawki leku w przypad-
ku niewydolnosci nerek lub rozwazy¢ leczenie np. febuk-
sostatem, ktérego dawka nie musi byé redukowana do
2-3. stadium niewydolnosci nerek. Szczegdlnie nalezy
by¢ ostroznym przy stosowaniu allopurynolu u oséb
z antygenem HLA B58 - dotyczy to niektérych popu-
lacji (koreanskiej, tajskiej, chinskiej). W tych grupach
istnieje zwiekszone ryzyko reakcji nadwrazliwosci na
allopurynol [10].

5.3.2
LECZENIE DNY PRZEWLEKtEJ

Stosowanie sie do zalecer zywieniowych, a wiec
ograniczenie ilosci spozywanych puryn, wyelimino-
wanie z diety alkoholu (a szczegdlnie piwa), redukcja
czy zachowanie prawidtowej masy ciata oraz kontro-
la stezenia kwasu moczowego i utrzymywanie go na
poziomie < 6 mg/dl w surowicy (allopurynol, febukso-
stat) - to podstawowe zasady postepowania w dnie.
Chory powinien unika¢ pokarméw zwigkszajgcych
stezenie kwasu moczowego (podroby, mieso, owoce
morza), ograniczyé spozycie alkoholu, a takze produk-
téw zawierajgcych fruktoze (np. stodkie napoje). Dla
odmiany - korzystnie wplywa jedzenie warzyw, chu-
dego nabiaty, jajek, chudego miesa, orzechéw oraz
uzupetnianie witaminy C. Wazna jest zmiana stylu
zycia i rezygnacja z palenia tytoniu, dbanie o kondycje
fizyczng. Chory na dne powinien kontrolowac¢ cisnienie
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tetnicze i w razie wzrostu leczy¢, réwniez istotne sta-
je sie monitorowanie stezenia glukozy i lipidow. Ze
wzgledu na uszkodzenie stawdw, ostabienie struktur
wiezadtowych i miesniowych w leczeniu pozafarma-
kologicznym duze znaczenie ma rehabilitacja. Chorzy
z kamicqg nerkowq powinni dba¢ o odpowiednie na-
wodnienie organizmu (co najmniej 2 | ptynu w ciqgu
doby).

Dodatkowo w leczeniu farmakologicznym stosuje
sie losartan potasu w przypadku wspdtistniejgcego
nadcisnienia tetniczego, a fenofibrat w przypadku
zaburzen lipidowych. Chorzy z wspétistniejgcymi
chorobami powinni by¢ odpowiednio kontrolowani
i skutecznie (efektywnie) leczeni. Kontrola chorego
z dng moczanowq powinna uwzgledniaé réwniez ba-
dania przesiewowe w kierunku wystgpienia cukrzycy,
zaburzen lipidowych, nadcisnienia tetniczego, tak by
mozna byto wdrozyé szybko wtasciwg terapie.

Rzadko stosuje sie leki urykozuryczne, czyli
zwiekszajgce wydalanie kwasu moczowego. W Polsce
z tej grupy osiggalny jest probenecyd, cho¢ nie za-
wsze jest dostepny, w innych krajach réwniez benzbro-
maron. Leki te niosq ze sobg ryzyko rozwoju kamicy
nerkowej i sq pozgdane przy wystgpieniu zmniejszo-
nego wydalania kwasu moczowego (< 700 mg/dobe).
Ten ostatni moze by¢ hepatotoksyczny. W szczegdlnych
sytuacjach - jak np. zespét rozpadu guza (tumor lysis
syndrome TLS), ktéry moze wystgpi¢ w trakcie leczenia
onkologicznego - stosuje sie rasburykaze. Rasburykaza
(enzym przeprowadzajgcy kwas moczowy w rozpusz-
czalng alantoine) jest lekiem juz dostepnym w Polsce
[13]. Jego stosowanie (tak jak i innego leku o podob-
nym mechanizmie dziatania - peglotykazy) wigze sie
z ryzykiem reakeji alergicznych, anafilaktycznych.
Nalezy braé pod uwage, ze oba te leki cechujg sie
znaczng immunogennoscig. W przypadku czestych
nawrotéw napadéw dny i bardzo duzej aktywnosci za-
palnej stosuje sie inhibitory receptora IL-1 (anakinra)
i anty IL-18 (kanakinumab) oraz ztozonego inhibitora
[L-1ai IL-18 (rylonacept) [14; 15]. Leki te nie sq dostepne
w Polsce i majq wiele niepozgdanych objawdw. Zare-
zerwowano je do leczenia dny moczanowej przy duzej
aktywnosci zapalnej, czestych nawrotach zapalenia.
Leki biologiczne sq przysztoscig w leczeniu wielu
choréb, w tym i dny, ale ich szerokie stosowanie w tym
schorzeniu wymaga prowadzenia dalszych badan kli-
nicznych i dzielenia sie doswiadczeniem miedzy bada-
czami. Ogodlne propozycje leczenia dny moczanowej na
podstawie rekomendacji ACR z 2012 roku przedstawio-
no ponizej.

ZALECENIA

rozpoznana

ocena innych czynnikéw
dna moczanowa

ryzyka zwigkszenia

stezenia kwasu
moczowego, schorzen

&

o zmiana nawykow wspétistniejgcych
..g zywieniowych, stylu zycia

ocena okresu zmian
_ 5 : badanie przedmiotowe
- ocena wskazan leczenia* (zapalenie stawéw
g' obnizajgcego ostre/przewlekte)
° kwas moczowy (<6 mg%)

obecnos¢ guzkéw

t N

inhibitory profilaktyka atakéw

oksydazy ksantynowej / — kolchicyna

alternatywnie przy przeciw- — leczenie

wskazaniach urykozurycznych przeciwzapalne

(probenecyd) NLPZ, GKS
OSIAGNIETY CEL /

TAK l

kontrola kwasu moczowego
i ewentualnych dziatan
niepozgdanych lekéw,
profilaktyka atakéw

* Nadwaga, zaburzenia lipidowe, cukrzyca t. 2, nadcisnienie tetnicze,
kamica nerkowa w wywiadach, zesp6t metaboliczny, choroby nerek,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, naduzywanie alkoholu, leki
zwiekszajgce stezenie kwasu moczowego, zatrucie otowiem, gene-
tycznie uwarunkowane przyczyny zwigkszenia stezenia kwasu mo-
czowego, tuszczyca, choroby limfoproliferacyjne.

**Inhibitory oksydazy ksantynowej - XOlI (allopurynol / febuksostat),
skojarzenie XOI z lekiem urykozurycznym w maksymalnych tolero-
wanych dawkach, do rozwazenia zastosowanie losartanu i feno-
fibratu (off label), w przypadku braku poprawy peglotykaza.

*** Zakaz picia alkoholu i palenia tytoniu, redukcja wagi ciata, dobre
nawodnienie, unikanie stodkich gazowanych napojéw, aktywnosé
fizyczna.

Rycina 5.3 Propozycje leczenia na podstawie rekomendacji ACR
z 2012 roku

Zrédto: Opracowano na podstawie American College of Rheumatology
2012. Arthritis Care & Research 2012; 64 (10): 1431-1446

PODSUMOWANIE

Leczenie dny moczanowej powinno by¢ komplek-
sowe i polega¢ na wspdétpracy pomiedzy lekarzem i pa-
cjentem. U podstaw leczenia lezy zmiana nawykdw
zywieniowych i stylu Zycia, zastosowanie lekéw obni-
zajqeych stezenie kwasu moczowego, najczesciej hamu-
jacych aktywnos¢ enzymu - oksydazy ksantynowej (jak
allopurynol lub febuksostat). Wprowadzenie, szczegdl-
nie allopurynolu, wymaga wiedzy o jego wtasciwym
dawkowaniu oraz uwzglednienia przeciwwskazan do
jego stosowania. W przypadku ztej tolerancji allopu-
rynolu, niewydolnosci nerek w stadium niewielkim lub



umiarkowanym dobrg opcjg terapeutyczng dostepng
juz w Polsce jest febuksostat. W leczeniu dny nalezy
sie kierowaé aktualnymi zaleceniami i rekomendac-
jami ekspertow w zakresie diagnostyki i terapii dny
EULAR/ACR. W przypadku czestych napadéw dny
i rozwoju objawéw dny przewlektej konieczne jest
state stosowanie farmakoterapii ukierunkowanej na
obnizenie kwasu moczowego, hamowanie zapalenia
i - co bardzo wazne - potgczenie farmakoterapii
z modyfikacjq stylu zycia oraz unikanie czynnikow
wyzwalajgcych napady. Wsréd nowych obiecujgcych
lekéw w terapii dny pojawity sie leki biologiczne, przede
wszystkim hamujgce aktywnosé IL-1. Optymalnym
rozwigzaniem bytoby leczenie dny moczanowej, pro-
wadzone przez reumatologa z pomocq dietetyka, re-
habilitanta i lekarzy innych specjalnosci - zaleznie od
choréb towarzyszqcych.
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6.

ROLA DIETY W LECZENIU
DNY MOCZANOWEJ

| HIPERURYKEMII

Od dawna wigzano okreslone produkty spo-
zywcze (jak np. alkohol) z wystgpieniem napadu dny.
Odkgd mozna oznaczyé stezenie kwasu moczowego
w surowicy krwi oraz jego wydalanie z moczem, po-
tgczono wiele innych sktadnikéw naszej codziennej
diety z hiperurykemiq. Obecnie nie podlega dyskus;ji
fakt wptywu otytosci, niewtasciwego zywienia na roz
woj zespotu metabolicznego i hiperurykemii. Dane epi-
demiologiczne trudno jednak poréwnywaé¢ pomiedzy
rozmaitymi populacjami, bo - jak wiadomo - odmien-
ne sq skfadniki codziennej diety w réznych rejonach
Swiata. Postepujgca globalizacja, przenikanie sie kul-
tur i migracja zmuszajg do analizy poszczegdlnych
sktadnikéw diety, ktére dla populacji europejskiej mo-
ga by¢ dos¢ egzotyczne. W gruncie rzeczy, dieta
z ograniczeniem zasad purynowych i alkalizujgca uwa-
zana jest za integralng czesé leczenia dny, przestrze-
ganie regut dietetycznych po postawieniu jej rozpoz-
nania pozwala niejednokrotnie ograniczy¢ stosowanie
lekéw obnizajqcych stezenie kwasu moczowego, a cza-
sem nawet je odstawi¢. Ma tez korzystny wplyw zo-
réwno na ograniczenie napaddéw dny, jak i czestosci

wystepowania zespotu metabolicznego. Zmiana na-
wykéw zywieniowych z ograniczeniem puryn i podazy
kalorii korzystnie wptywa na wage pacjenta, ogranicza
nie tylko stezenie kwasu moczowego we krwi, lecz takze
zmniejsza insulinoopornos¢ tkanek i synteze kwasu
moczowego. Obnizenie kwasu moczowego, poprawa
innych parametrow, takich jak stezenie cukru czy
zawartos¢ miazdzycorodnych frakcji lipidowych, np.
LDL-C (low density) i TG (tréjglicerydy) w surowicy - to
dodatkowa korzysé. Uniknigecie rozwoju zespotu meta-
bolicznego przez zastosowanie diety daje mozliwosé
ograniczenia koniecznosci stosowania innych lekow
i unikanie ich interakcji oraz dziatarn niepozgdanych,
co ma istotne znaczenie szczegdlnie u starszych po-
cjentéow. Dietetycy stosujq tzw. réwnowazniki kwasu
moczowego przy opisie zawartosci tego zwigzku
w produktach: 2,4 réwnowaznika odpowiada zawar-
tosci 1 mg kwasu moczowego w produkcie. Uwaza sig,
ze maksymalna ilo$¢ réwnowaznikéw kwasu moczowe-
go na dobe nie powinna przekraczaé¢ 500 mg. Uwaza
sie tez, ze podstawq diety w dnie moczanowej powin-
no by¢ ograniczenie podazy produktéw wysoko-
purynowych, w tym rdéwniez roslinnych, produktéw
zmniejszajgcych wydalanie kwasu moczowego oraz za-
kwaszajgcych [1; 2]. Produkty zalecane i niezalecane
przedstawiono w ponizszej tabeli.

mleko i przetwory

produkty zbozowe: biaty chleb,
makaron, kajzerka

warzywa: ogorki, pomidory,
kapusta surowa i kiszona,
buraki czerwone, cukinia, marchew

owoce: jabtka, gruszki, wisnie,
winogrona, czeresnie,
brzoskwinie, truskawki, maliny,
agrest

mieso: chuda wedlina drobiowa

ttuszcze: olej rzepakowy, oliwa
z oliwek, olej stonecznikowy

orzechy wtoskie, ziemne

Tabela 6.1 Produkty zalecane i niezalecane u chorych z dng moczanowq

niektére ryby: fladra, lin

mieso wotowe, kietbasa
wieprzowa, wotowa, paréwki

(max 100 g/dziennie)

warzywa: fasola szparagowa,
soczewica, groch, fasola biata
kapusta czerwona, kapusta wtoska

owoce: banany, melony

szynka, dréb, cielecina,
wieprzowina, wotowina, jagniecing,
podroby

ryby: tosos, dorsz, makrela, pstrqg,
karp, sledz

warzywa: groszek zielony, kalafior,
brokuty, brukselka, papryka, por,
szpinak

borowiki, pieczarki

ostre przyprawy

Zrédho: Opracowano wg [1; 2]



Pacjent powinien unikaé alkoholu, zwtaszcza piwa
i alkoholi wysokoprocentowych. Zaleca sie ogranicze-
nie spozycia ttuszczow, ktére nie mogq stanowié wie-
cej niz 30% wartosci energetycznej dziennych ragji
oraz stodzonych napojow zwigkszajgcych glikemie,
powodujgcych hiperinsulinemie, a takze zmniejszaja-
cych wydalanie kwasu moczowego [3; 4]. Ostatnio
zwrdcono uwage na wisnie i ich przetwory jako produk-
ty mogqce istotnie obnizy¢ stezenie kwasu moczowego;
dzieje sie tak za sprawg zawartych tam antocyjanéw
i hydroksycynamonianu. Majg one tez korzystny wptyw
na profil lipidowy i hamujg aktywnosé zapalng [5].
W diecie niewskazane jest picie w wiekszej ilosci kawy,
nie rekomenduje sie czarnej herbaty i kakao. Zaleca
sie alkalizujgce wody i ogélnie prawidtowe nawod-
nienie organizmu. Dobry efekt obnizajgcy stezenie
kwasu moczowego majg mleko i jego produkty, chude
mieso, miéd, dzemy; réwniez ryz, jajka, warzywa i soja.
Istotne jest regularne spozywanie positkow, unikanie
jedzenia bezposrednio przed snem (wskazane 3 go-
dziny przed spoczynkiem). Nalezy w planowaniu diety
zawsze uwzgledni¢ dodatkowe schorzenia, takie jak
zaburzenia lipidowe oraz cukrzyce. Wazny jest sposéb
przygotowania positkow. | tak, zaleca sie gotowanie
i duszenie, niewskazane zas - smazenie i pieczenie. Nie
powinno sie stosowac diet opartych na tzw. gtodéwce,
gdyz powodujq one zwiekszenie liczby ciat ketonowych,
co moze by¢ przyczynqg napadu dny [1].

PODSUMOWANIE

Ustalenie diety dla pacjenta z dng moczanowq
czy hiperurykemiq oraz czynnikami ryzyka rozwoju dny
(np. zesp6t metaboliczny) wymaga wiedzy zaréwno ze
strony lekarza, jok i samego chorego. Dieta powinna
uwzgledniaé nie tylko zmiane zasad zywieniowych,
lecz takze by¢ uzupetniona o redukcje wagi ciata i od-
powiednig aktywnos¢ fizyczng. Nie powinno sie margi-
nalizowa¢ jej znaczenia, szczegolnie w dobie zagrozen
cywilizacyjnych, ktérymi sq m.in. nadwaga i choroby
uktadu krazenia. Pacjent swiadomy zasad diety moze
w znaczqcy sposob wptynaé na przebieg choroby
i skuteczno$¢ leczenia dny moczanowej, doprowadzié
do poprawy klinicznej oraz ograniczenia koniecznosci
stosowania lekéw.

BIBLIOGRAFIA

. Grygiel-Gérniak B., Puszczewicz M.J., Dieta w dnie mocza-

nowej i hiperurykemii - mity i fakty, ,Reumatologia”, 2014;
52 (4): 269-279

. Khanna D., Fitzgerald J.D., Khanna P.P. i wsp., 2012 Ameri-

can College of Rheumatology guidelines for management
of gout. Part 1: Systematic nonpharmacologic and pharma-
cologic therapeutic approaches to hyperuricemia, ,Arthritis
Care & Research”, 2012; 64 (10): 1431-1446

. Snaith M.L,, Gout: Diet and uric acid revisited, ,Lancet”,

2001; 358: 525

. Shulten P, Thomas J., Miller M. i wsp., The role of diet

in the management of gout: a comparison of knowledge
and attitudes to current evidence, ,J Hum Nutr Diet”, 2009;
22:3-11

. Zhang Y., Neogi T., Chen C., Chaisson C. i wsp., Cherry

consumption and decreased risk of recurrent gout attacks,
,Arthritis Rheum”, 2012; 64 (12): 4004-11

41



42

7.

CHORY NA DNE MOCZANOWA

W SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNEJ
- ROLA LEKARZA POZ | SPECJALISTY

Chory z napadem dny moczanowej czy bdlem
stawu o niejasnej przyczynie oraz ze zwiekszonym
stezeniem kwasu moczowego we krwi jest w wigkszosci
przypadkdw diagnozowany przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ). Niejednokrotnie bdl stawu
i hiperurykemia sq jednoznacznie interpretowane jo-
ko dna moczanowa i chory otrzymuje lek obnizajgcy
stezenie kwasu moczowego oraz stawiane jest rozpoz-
nanie M10 wg klasyfikacji ICD-10. Rzadko w takiej sytu-
acji pacjent jest kierowany do specjalisty reumatologa
(ryc. 7.1). Jednak, jak przedstawiono wczesniej, w diag-
nostyce réznicowej dny moczanowej nalezy uwzglednic
wiele jednostek chorobowych, a nastepnie zastosowac
odpowiednie leczenie. Chory z uszkodzeniem stawdw
w przebiegu dny moczanowej jest tez czesto pacjentem
poradni ortopedycznej lub chirurgicznej, a z powodu
nawracajgcych napadéw kolki nerkowej czy stwierdzo-
nej kamicy nerkowej moze pozostawac pod opiekq
urologa. Wskazuje to na koniecznosé wielospecjalis-
tycznej opieki medycznej pacjenta z dng moczanowq.
W wielu przypadkach diagnozowania dny nie wykonuje
sie badania na obecnosé krysztatow kwasu moczowe-
go w zajetych zapaleniem stawach bgdZ zmianach
guzkowych. Badanie to stanowi podstawe rozpoznao-
nia dny zgodnie z aktualnymi rekomendacjami [1-3].
Badanie na obecnosé krysztatéw kwasu moczowego
jest sporadycznie wykonywane w warunkach gabinetu
ortopedycznego, a praktycznie niemozliwe podczas wi-
zyty u lekarza POZ. Hiperurykemia i zapalenie stawow
spowodowane innymi przyczynami nie wykluczajq sie
i mylnie postawione rozpoznanie moze znacznie op6z-
ni¢ wiasciwe postepowanie. Dotyczy to chorych z cu-
krzycq, zespotem metabolicznym, przyjmujgcych leki
moczopedne i inne leki zwiekszajgce stezenie kwasu
moczowego. Szczegdlng grupe stanowig chorzy po
przeszczepach narzqdéw, ktérzy przyjmujq leki, takie
jak cyklosporyna czy takrolimus, bedqce przyczyng
zwiekszenia stezenia kwasu moczowego, ale réwniez
dny [4]. U pacjentéw leczonych onkologicznie dochodzi
niekiedy do gwattownego i znacznego zwigkszenia ste-
zenia kwasu moczowego w surowicy - w tym wskazaniu
stosowana jest rasburykaza (zarejestrowana réwniez
w Polsce) [5; 6]. Dobre efekty w profilaktyce ostrej hiper-
urykemii w zespole rozpadu guza przynosi febuksostat,
réwniez ze wzgledu na mozliwosé stosowania bez mo-
dyfikacji dawki w tagodnej i umiarkowanej niewydolnos-

ci nerek. W codziennej praktyce lekarskiej skierowanie
do reumatologa chorych z podejrzeniem dny moczo-
nowej oraz z juz rozpoznang dnq wydaje sie dla pacjen-
ta optymalnym rozwigzaniem. Optymalnym rozwiqgza-
niem bytaby rownoczesna pomoc dietetyka oraz mozli-
wos¢ rehabilitacji, szczegdlnie dla pacjentow z prze-
wlektym dnawym zapaleniem stawéw (ryc. 7.2). Pa-
cjenci za$ z dodatkowo rozpoznanym zespotem meta-
bolicznym (z zaburzeniami lipidowymi, nadwagqg, nad-
ci$nieniem tetniczym), nieprawidtowym stezeniem cu-
kru na czczo, nieprawidtowq tolerancjq glukozy, jawng
cukrzycq i zwigkszonym stezeniem kwasu moczowego
powinni przechodzi¢ nie tylko okresowe badania kon-
trolne, lecz takze by¢ edukowani w zakresie zalecen
zywieniowych i zmiany trybu zycia [7]. Takie dziatania
sq wskazane ze wzgledu na profilaktyke rozwoju dny
moczanowej oraz innych choréb cywilizacyjnych (cu-
krzyca, nadcisnienie tetnicze i choroby uktadu krgze-
nia). Redukcja masy ciata moze réwniez przynies¢ ko-
rzystne efekty, a zalecenia zywieniowe majq znaczenie
szczegolnie dla populacji Europy czy Standéw Zjedno-
czonych, gdzie otytos$é stata sie epidemiq [8]. Na ry-
cinach ponizej przedstawiono najczestszg obecnie
(ryc. 7.1), jak i proponowang (ryc. 7.2) droge pacjenta
z objawami sugerujgcymi dne moczanowaq.
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Rycina 7.1 Najczestsza
droga pacjenta z dng
moczanowq w systemie
opieki zdrowotnej

Zrédto: Opracowanie whasne
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nowej
Zrédfo: Opracowanie wiasne



PODSUMOWANIE

Nalezy zauwazy¢, ze obecny stan opieki nad cho-
rym z dng moczanowq w Polsce jest niezadowalajqcy.
Pacjenci nie sq witasciwie diagnozowani - a co za
tym idzie - niewtasciwie leczeni. Dotyczy to zaréwno
mozliwosci diagnostyki na etapie lekarza POZ, jak i u
innych specjalistow. Leczenie czesto jest nieadekwatne
do aktywnosci choroby i nie uwzglednia pozostatych
czynnikéw wptywajqgcych na rozwdj dny moczanowej.
Réwniez dawki lekéw, w tym szczegdlnie allopurynolu,
sq nieodpowiednie i zbyt rzadko rozwaza sie zasto-
sowanie febuksostatu o wygodnym dla pacjenta sto-
sowaniu (dwie dawki) oraz mozliwosci leczenia cho-
rego z fagodng i umiarkowang niewydolnoscig nerek.
W przypadku drugiego leku niewgtpliwie jednq z przy-
czyn ograniczenia jego stosowania jest brak refundacji.
Leczenie dny moczanowej powinno by¢ zgodne z aktu-
alnymi rekomendacjami i uwzglednia¢ leczenie choréb
wspottowarzyszqcych. Pacjent z dng moczanowa czy
z jej podejrzeniem winien by¢ skierowany do reuma-
tologa, a w przypadku rozwoju powiktan narzgdowych,
wspodtistnienia innych schorzen, pozostawa¢ réwniez
pod opiekg wtasciwych specjalistéw (nefrologéw czy
diabetologdw).
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8.
KOSZTY POSREDNIE | BEZPOSREDNIE
DNY MOCZANOWEJ

Liczba publikacji naukowych dotyczqgeych kosztow
posrednich i bezposrednich zwigzanych z dng mocza-
nowq jest bardzo ograniczona. Ponadto, tylko nieliczne
opisujq populacje europejskg. Wiekszos¢ z nich zostata
opracowana w Stanach Zjednoczonych.

8.1
KOSZTY CALKOWITE
DNY MOCZANOWEJ

Wyniki wieloosrodkowego badania przeprowao-
dzonego w Hiszpanii w latach 2003-2007 z udziatem
3130 chorych ze zdiagnozowang dng moczanowq
wskazujq, ze catkowity koszt leczenia pacjentéw wig-
czonych do badania w okresie 24 miesiecy wynidst
7 min euro, z czego 96,9% stanowity koszty bezposred-
nie, a 3,1% to koszty utraconej produktywnosci. Zgod-
nie z przewidywaniami koszty catkowite w grupie cho-
rych, u ktérych w ciggu 24 miesiecy wystgpity od 1 do
2 napaddw dny, byly nizsze niz u pacjentdw, u ktérych
w analogicznym okresie wystgpito powyzej 3 napadéw
choroby (odpowiednio: 2028,6 i 2662,2 euro). Az
90,8% naktadéw to wydatki poniesione na podstawowqg
opieke zdrowotng (POZ), natomiast 6,2% - na opieke
specjalistyczng [1].

Woyniki badania zrealizowanego przez Wu i wsp.
w USA z udziatem 11 935 pacjentéw w wieku 65 lat
i wiecej (chorych na dne moczanowaq) wykazaly, ze
w 2005 roku sredni catkowity bezposredni koszt opieki
zdrowotnej* pacjentdw z dng moczanowq wynidst
14 734 dolaréw/rok. Dla poréwnania: u pacjentéw,
ktérzy nie chorujg na dne, w tej samej grupie wieku
kwota ta osiggneta poziom 9 219 dolaréw/rok, czy-
li 5 515 dolaréw mniej. Po uwzglednieniu chordb
wspotistniejgcych oszacowano, ze roczny catkowity bez-
posredni koszt leczenia pacjentéw z dng byt o 3 038
dolaréw (33%) wyzszy niz w grupie pacjentow nie
chorujgcych na dne. Wykazano, ze wysoki poziom
kwasu moczowego w surowicy krwi (= 9 mg/dL) wigzat
sie ze wzrostem kosztu leczenia w skali roku o 3 103
dolaréw. Rycina 8.1 przedstawia catkowity roczny koszt
opieki zdrowotnej oséb chorych na dne w wieku 65 lat
i powyzej w poréwnaniu do osdb w analogicznym
wieku, nie chorujgeych na dne [2].
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Rycina 8.1 Catkowity roczny koszt opieki zdrowotnej oséb w wieku 65
lat i powyzej (w dolarach USA) z podziatem na osoby z dng moczanowqg
i bez

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [2]

W 2011 roku zespét Khanna oszacowat, ze roczny
koszt leczenia 1 pacjenta w USA, u ktérego w ciqgu
12 miesiecy wystgpito powyzej 6 napaddw choroby,
wynosi 25 tys. dolaréw. Natomiast w przypadku osoby
z 3 napadami choroby w tym samym okresie, kwota ta
stanowi juz 18 tys. dolaréw, a wiec o 28% mniej. Dla
poréwnania: sredni roczny koszt leczenia pacjentéw nie
chorujgcych na dne wynosi okoto 5 tys. dolardw [3].

Zespot Wertheimera dokonat w 2013 roku ana-
lizy dotyczqcej kosztéw opieki zdrowotnej genero-
wanych przez osoby chore na dne moczanowg w USA
[4]. Wykazano, ze $redni roczny inkrementalny?® koszt
leczenia pacjenta chorego na dne jest wyzszy o ponad
3000 dolaréw w poréwnaniu do oséb nie chorujgcych
na dne moczanowaq.

8.2
KOSZTY BEZPOSREDNIE FARMAKOTERAPII
W DNIE MOCZANOWEJ

Analiza dokonana przez EULAR Standing Com-
mittee for International Clinical Studies Including
Therapeutics (ESCISIT) wykazata, Zze roczne leczenie
allopurynolem pacjenta z dng moczanowq jest bar-
dziej efektywne, ale drozsze niz leczenie lekami, ktére

24 Uwzgledniono wszystkie jednostki chorobowe i $wiadczenia.

25 Réznica w kosztach pomiedzy dwiema poréwnywanymi wartosciami.



nie obnizajg poziomu moczanu, odpowiednio: 426,27
vs. 267,27 dolaréw. Oszacowano, ze sredni jednostkowy
koszt leczenia allopurynolem ostrego napadu choroby
wyniost 247,40 dolaréw. W zaleznosci od charakterys-
tyki pacjenta wahat sie od 99,59 do 489,26 dolaréw.
Jednak w perspektywie dtugoterminowej wykazano, ze
leczenie allopurynolem jest efektywne kosztowo [5].

W 2008 roku Gaffo i Saag dokonali analizy do-
tyczqcej efektywnosci kosztowej leczenia dny mocza-
nowej [6]. Autorzy wykazali, ze w horyzoncie czasowym
od 1 do 2 lat, koszty leczenia febuksostatem w dawce
80-120 mg/dzien pacjenta chorego na dne moczanowq
sq poréwnywalne do kosztéw leczenia allopurynolem
w dawce 300 mg/dzien. Inkrementalny wspétczynnik
koszt-efektywnosé wynidst odpowiednio: 25 920 do-
laréw/QALY?¢ i 24 342 dolaréw/QALY [6].

8.3 ,
KOSZTY POSREDNIE
W DNIE MOCZANOWE/

Wyniki przytaczanego badania przeprowadzo-
nego przez zesp6t Sicras-Mainar w Hiszpanii wykazaty
wyzszq absencje chorobowq i ryzyko utraty pracy
w grupie pacjentéw chorych na dne, u ktérych w ciggu
roku wystgpito powyzej 3 napadéw choroby, w poréw-
naniu do pacjentéw, u ktérych wystgpito od 1 do 2 na-
padéw dny, odpowiednio: $rednio 2,6 vs. 0,6 dnia
(p<0,001)i2,3vs. 12, (p<0,006)[1].

Wyniki wieloosrodkowego badania przeprowa-
dzonego w 2010 roku na tqcznej grupie 620 pacjentéow
ze zdiagnozowang dng moczanowq, pochodzqcych
z USA, Wielkiej Brytanii, Francji i Niemiec wykazaty, ze
istnieje zalezno$¢ istotna statystycznie miedzy wyste-
powaniem guzkéw dnawych a utratq pracy (p < 0,001).
W grupie pacjentow chorych na dne, u ktérych guzki
dnawe nie wystepowaly, Sredni odsetek oséb, ktére
stracity zatrudnienie wynidst 23,42 %, natomiast w gru-
pie oséb, u ktérych guzki te wystepowaty, wartosé od-
setka wyniosta 32,13%. Catkowita utrata zdolnosci do
pracy wystapita Srednio u 27,59% oséb, ktdre nie miaty
guzkéw dnawych, oraz u 34,51% osdb, u ktérych guzki
te wystgpity (p = 0,002). Autorzy badania zaobserwo-
wali réwniez, ze im u chorego wystepuje wiecej no-
paddéw dny w ciggu ostatnich 12 miesiecy, tym wieksze
ryzyko utraty pracy z powodu choroby [7].

Podobne zaleznosci zaobserwowano w przytacza-
nej analizie dokonanej przez zespdét Wertheimera.
Wykazano bowiem, ze pacjenci chorzy na dne opusz-
czajq $rednio rocznie powyzej 5 dni w pracy z powodu

26 Ang. quality adjusted life year - rok zycia skorygowany o jako$é.

tej choroby. Oznacza to, ze w ciggu roku osoba chora
na dne generuje koszty utraty produktywnosci rzedu
833 dolaréw. Natomiast zagregowany koszt utraty
produktywnosci na skutek dny moczanowej wynosi 2,6
miliarda dolaréw. Szacuje sie wiec, ze tqcznie rocznie
koszty posrednie i bezposrednie generowane przez
chorych na dne moczanowqg stanowiq powyzej 6 mi-
liardéw dolaréw [4].

8.4
DOSTEPNE DANE NA TEMAT
KOSZTOW POSREDNICH

| BEZPOSREDNICH

W DNIE MOCZANOWEJ W POLSCE

Jak zostato wspomniane na wstepie, dostep do
danych na temat kosztdéw posrednich i bezposrednich
dny moczanowej jest bardzo ograniczony. Dotyczy
to szczegolnie Polski, gdzie nie opublikowano zadnych
opracowan poswieconych temu zagadnieniu. Ogoélno-
dostepne dane urzedowe sq fragmentaryczne i przed-
stawiajqg jedynie wycinek obecnej sytuacji. Przyktadem
moze by¢ kwestia kosztow bezposrednich zwigzanych
z leczeniem dny. Na stronach Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) dostepne sq jedynie informacje o swiad-
czeniach zrealizowanych w systemie Jednorodnych
Grup Pacjentéw (JGP: H98 - Krystalopatie). Dna mocza-
nowa prowadzona jest rowniez w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), gdzie wigkszos¢ Swiadczen
rozlicza sie za posrednictwem stawki kapitacyjne;.
Uniemozliwia to okreslenie naktadéw przeznaczanych
w ramach POZ bezposrednio na opieke medycznq cho-
rych z dng moczanowaq.

8.4.1
NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA:
HOSPITALIZACJE

W systemie JGP hospitalizacje z powodu dny mo-
czanowej rozliczane sq w ramach grupy H98 (krysta-
lopatie). Krystalopatie to choroby spowodowane przez
krysztaty moczandw, ktére wytrqcajq sie przy nad-
miernym stezeniu kwasu moczowego. W 2013 r. NFZ
rozliczyt tqcznie 1267 hospitalizacji w ramach grupy
H98. Wedtug sprawozdawanych danych przyczyng
tych hospitalizacji byty: dna idiopatyczna (51,8%), dna
nieokreslona (39,6%), inne wtérne przyczyny dny (2,8%),
inne chondrokalcynozy (2%) oraz dna spowodowana
niewydolnoscig nerek (1,9%). Nalezy jednak zauwazy¢,
ze zdecydowana wigkszo$¢ atakéw dny jest leczona
w trybie ambulatoryjnym, wiec dane te nie oddajq rze-
czywistego obrazu sytuacji.
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Rycina 8.2 Hospitalizacje rozliczone w latach 2009-2013 w ramach
grupy H98 na podstawie danych NFZ
Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [8]

Srednia wartoséé¢ hospitalizacji w ramach grupy
H98 wyniosta 1878,18 zt. Oznacza to, ze tqczny koszt
hospitalizacji z powodu dny moczanowej z perspekty-
wy ptatnika wynidst blisko 2,4 min zt w 2013 roku.
Wiekszo$¢ z nich byta realizowana przez oddzialy reu-
matologiczne (65,7%). Mediana czasu pobytu pacjen-
téw wyniosta 8 dni. Chorzy z powodu dny moczanowej
hospitalizowani byli réwniez na oddziatach choréb we-
wnetrznych (28,5%; mediana czasu pobytu 6 dni) oraz
na oddziatach ortopedii i traumatologii narzqdu ruchu
(3,6%, mediana 4 dni) [8].

8.4.2
ZAKtAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
- ZWOLNIENIA LEKARSKIE [ RENTY

W 2012 roku Zaktad Ubezpieczen Spotecznych za-
rejestrowat tqcznie 30 346 zwolnien lekarskich, w kté-
rych jako przyczyne wskazano dne moczanowq (ICD10:
M10). taczna liczba dni absencji wygenerowanych
przez osoby z tq chorobg wyniosta 279 892. W 2013
roku z powodu dny moczanowej wystawiono 30 602
zwolnien lekarskich, ktére tqcznie byty przyczyng 280
130 dni absencji chorobowej. W pierwszej potowie 2014
roku lekarze wystawili 16 369 zwolnier na fgczng sume
147 775 dni [9]. kgczna liczba dni absencji chorobowe;j
oraz liczba zaswiadczen lekarskich spowodowanych
dng moczanowq w ostatnich latach utrzymywata sie
na zblizonym poziomie. Analiza danych w podziale na
kwartaty ujawnia pewne sezonowe fluktuacje. Przewaz-
nie w pierwszym kwartale nastgpuje wzrost tqgcznej
liczby dni absencji i zaswiadczen lekarskich, a w trze-
cim maleje.
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Rycina 8.3 tqczna liczba dni absencji chorobowej oraz wydanych
zaswiadczen lekarskich z powodu dny moczanowej (M10) w kwartatach
2012-2014 na podstawie danych ZUS

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [9]

Srednia dtugosé trwania zwolnienia lekarskiego
z powodu dny moczanowej w 2012 i 2013 roku wyniosta
9,2 dnia. W pierwszym pétroczu 2014 r. wartos¢ ta
obnizyta sie o okoto 0,2 dnia, ale zmiana moze miec
przypadkowy, niesystematyczny charakter.

Aby okresli¢ wysokosé strat dla gospodarki spo-
wodowanych absencjg chorobowq w nastgpstwie dny
moczanowej nalezy postuzyé sie ktérqs z dostepnych
metod szacowania kosztéw posrednich. Jedng z naj-
czesciej stosowanych jest metoda oparta na utraco-
nym produkcie krajowym brutto na osobe pracujgcq.
Jak zostato wczesniej zaprezentowane, dna moczo-
nowa byta w 2013 r. przyczyng ponad 280 tys. dni
zwolnien lekarskich, co przektada sie na 767 osobolat
absencji chorobowej. PKB w przeliczeniu na jednego
pracujgcego wyniést w 2013 r. 104 101 zt. Przy licze-
niu kosztéw posrednich przyjmuje sie zazwyczaj tzw.
wspotczynnik korygujgcy na poziomie 0,65, ktéry
odpowiada relacji krancowej do $redniej wydajnosci
pracy przyjmowanej przez Komisje Europejskq. Na tej
podstawie mozna oszacowaé, ze wartosé utraconej
produktywnosci w nastepstwie absencji chorobowej
spowodowanej dng moczanowg w 2013 r. wyniosta
blisko 52 min zt.

ZUS nie udostepnia danych na temat struktury
rent z tytutu niezdolnosci do pracy w podziale na po-
szczegblne jednostki chorobowe. Jedyne dane zawie-
rajgce takie informacje to zestawienia dotyczqce
orzeczen lekarskich do celéw rentowych. W 2013 roku
dna moczanowa byta przyczynqg 23 pierwszorazowych
orzeczen o niepetnosprawnosci. Wszystkie dotyczyty
mezczyzn. W 22 przypadkach orzeczono czesciowq nie-
zdolnosé do pracy, a w 1 catkowitq. Orzeczen ponow-

zaswiadczenia lekarskie



nych o niezdolnosci do pracy z powodu dny mocza-
nowej tqcznie byto 191 (184 dotyczyly mezczyzn, a 7
kobiet). W 147 przypadkach orzeczono czesciowq,
a w 7 catkowitg niezdolnos$¢ do pracy. Dodatkowo u 7
0s6b stwierdzono niezdolno$¢ do samodzielnej egzys-
tencji. Nie znajgc catkowitej liczby rent wyptacanych
z powodu niezdolnosci do pracy w nastepstwie dny
moczanowej, nie jest mozliwe oszacowanie kosztéw
utraty produktywnosci w wyniku tej choroby ani tqcznej
kwoty $wiadczen rentowych wyptacanych przez ZUS
tym osobom.

PODSUMOWANIE

Dane ZUS na temat absencji chorobowej nie
obejmujq catej populacji, ale i tak stanowiqg cenne zrédto
informacji. Na ich podstawie mozna stwierdzié, iz dna
moczanowa (ICD10: M10) w 2013 roku byta przyczyng
wystawienia ponad 30 tys. zwolnien lekarskich na
tgczng liczbe 280 tys. dni. Dla poréwnania: reuma-
toidalne zapalenie stawéw (M05-M06) spowodowato
w tym samym okresie blisko 35 tys. zwolnien na po-
nad 550 tys. dni. Na podstawie szacunkéw okreslono,
ze koszt utraconej produktywnosci w wyniku absencji
chorobowej spowodowanej dng moczanowg w 2013 .
wynidst blisko 52 min zt. Nalezy zauwazyé¢, ze ab-
sencja nie jest jedynq sktadowq kosztéw posrednich
choroby. Z przeprowadzonych w innych schorzeniach
analiz wynika, ze koszty nieefektywnej obecnosci w pro-
cy (prezenteizm) spowodowanej chorobgq, czesto paro-
krotnie przewyzszajq koszty samej absencji. Jednak bez
przeprowadzenia dodatkowych badan nie jest mozliwe
okreslenie poziomu prezenteizmu u chorych z dng mo-
czanowq.

Dostep do danych dotyczqcych kosztéw bezpo-
srednich leczenia dny moczanowe;j jest jeszcze bardziej
ograniczony niz w przypadku kosztéw posrednich.
Jedyne dane na ten temat pochodzq ze statystyk JGP.
Analiza grupy H98 wskazuje, ze koszt hospitalizacji
z powodu dny moczanowej wyniést tqcznie 2,4 min zt.
Niestety, dane na temat kosztow opieki ambulatoryjnej
oraz POZ w tym przypadku nie sq dostepne. Bazujgc
jednak na szacunkach wskazujgcych, ze w Polsce ma-
my do czynienia z 1 do 2% oséb cierpigcych na dne
moczanowdq, mozna przypuszczaé, ze sq one wysokie.

1.
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9.

WIEDZA NA TEMAT
DNY MOCZANOWEJ
W SPOtECZENSTWIE

Zasadniczq kwestig w dyskusji na temat profilak-
tyki dny oraz jej powiktan jest ocena aktualnego stanu
wiedzy spofeczenstwa dotyczqcej tego zagadnienia.
Nie mozna oczekiwaé od oséb znajdujqgcych sie w gru-
pie ryzyka stosowania zasad profilaktyki dny, jesli
w ogole nie zdajq sobie sprawy z istnienia zagrozenia.

Kwestia wiedzy spoteczenstwa na temat dny
budzi pewnego rodzaju kontrowersje. Z jednej strony
to doskonale znana medycynie jednostka chorobowa
opisana szeroko w literaturze pieknej, stqd niekiedy
uznawana wrecz za ,chorobe literackq”. Z drugie;j,
temat dny znajduje sie na marginesie zainteresowan
mediéw i doniesienia na jej temat zdarzajq sie jedynie
sporadycznie. Przektada sig to bezposrednio na dostep
opinii publicznej do informacji na ten temat. Mozna
zaryzykowaé stwierdzenie, ze kwestia, ktérej nie ma
w mediach, bedzie réwniez marginalizowana przez
szeroko rozumiang opinie publiczng. By zweryfikowa¢
te hipoteze, w ramach prac nad niniejszym raportem
przeprowadzono we wrzesniu 2014 r. sondaz opinii
publicznej na reprezentatywnej prébie 1000 miesz-
kancéw Polski w wieku 15 lat i wiecej. Ponizej znajdujg
sie najwazniejsze wyniki.

Czy styszat/a Pan/i kiedykolwiek o dnie moczanowej
lub podagrze?

TAK 19%

NIE 81%

N = 1000

Rycina 9.1 Rozpoznawalnos$¢ terminu ,dna moczanowa” lub ,podagra”
Zrodfo: Opracowanie wtasne

Jedno z gtéwnych pytan dotyczyto znajomosci ter-
minu ,dna moczanowa” lub ,podagra”. Zaledwie 19%
sposrod dorostych mieszkancéw Polski deklaruje, iz
styszato kiedykolwiek o tej jednostce chorobowej. Paro-
doksalnie, termin ten jest czesciej rozpoznawany przez
kobiety (22%) niz mezczyzn (16%), mimo ze to mez-
czyzni sq bardziej zagrozeni dng moczanowq. Zgod-
nie z przypuszczeniami czesciej o tej chorobie styszaty

osoby powyzej 40. roku zycia. Najwyzszy odsetek (27 %)
zaobserwowano w grupie respondentéw majqcych
60 lat lub wiecej. Z kolei wsrdéd oséb w wieku 15-19
i 20-29 lat poziom rozpoznawalnosci terminu ,dna
moczanowa” jest bardzo niski i oscyluje miedzy 8 a 9%.
Wyksztatcenie respondentéw rowniez wptywa na wiedze
na temat tej choroby. Wsréd oséb z wyksztatceniem
podstawowym zaledwie 11% styszato kiedykolwiek
o dnie moczanowej lub podagrze. W grupach respon-
dentéw posiadajgcych wyksztatcenie zawodowe, $red-
nie lub wyzsze ten odsetek byt istotnie wyzszy i wynosit
odpowiednio: 19%, 21% i 24%. Wielko$¢ miejscowosci
zamieszkania nie wptywata w znaczny sposéb na zna-
jomos¢ terminu ,dna moczanowa”. Odsetek odpowie-
dzi twierdzqcych wahat sie miedzy 16 a 20%. Wyjqtek
stanowili mieszkancy miast liczgcych od 20 do 100 tys.
mieszkancéw, gdzie znajomos¢ tego terminu deklo-
rowato 27% badanych.

9.1
SKOJARZENIA RESPONDENTOW
ZWIAZANE Z DNA MOCZANOWA

Osoby, ktére zadeklarowaly znajomosé terminu
»dna moczanowa” lub ,podagra”, dopytano o skojarze-
nia zwigzane z tq chorobg. Ponad jedna trzecia bado-
nych wskazata na chorobe manifestujgcq sie miedzy in-
nymi bélem stawéw. Ogdlnie wiekszos$¢ respondentéw
wigzata dne moczanowq z dolegliwosciami bélowymi.
Czesto réwniez pojawiato sie odniesienie do nég lub
duzego palca u stopy, co mozna potgczy¢ z objawami
podagry. Zdarzaly sie réwniez skojarzenia zwigzane
z chorobq uktadu moczowego lub nerek, a takze nad-

Z czym kojarzy sie Panu/i dna moczanowa lub podagra?

CHOROBA/BOLE STAWOW
CHOROBA/BOL OGOLNIE
CHOROBA/BOL/OBRZEK
CHOROBA NEREK

CHOROBA DUZEGO PALCA U NOGI
REUMATYZM

CHOROBA UKtADU MOCZOWEGO

NADMIAR KWASU MOCZOWEGO
W ORGANIZMIE

ZLE ODZYWIANIE/STOSOWANIE DIETY
INNE
NIE WIEM

0%

10%

20% 30%

Rycina 9.2 Skojarzenia respondentéw zwigzane z dng moczanowq
Zrédfo: Opracowanie wiasne

40%



miarem kwasu moczowego w organizmie. Wsréd po-
danych odpowiedzi pojawity sie réwniez powigzania ze
ztym odzywianiem i dietq, ale miato to charakter spo-
radyczny (3% osdb, ktére styszaty o dnie moczanowej
lub podagrze). Az 12% oséb z tej grupy nie byto w sta-
nie poda¢ zadnego skojarzenia.

PODSUMOWANIE

Badanie potwierdzito przypuszczenia dotyczqgce
niskiego poziomu swiadomosci i wiedzy spoteczenstwa
na temat dny moczanowej. Niespetna jedna na pieé
badanych oséb styszata o tej jednostce chorobowe;.
Zaskakujgce, ze czesciej wiedze o tym zagadnieniu
deklarujg kobiety, u ktérych dna wystepuje znacznie
rzadziej niz u mezczyzn. Problem stanowi réwniez fakt,
ze osoby w $rednim wieku oraz mtode majg bardzo
niski poziom erudycji na temat tej choroby. Skuteczna
profilaktyka zaktada odpowiednio wczesng redukeje
czynnikéw ryzyka. Nie jest to mozliwe, jesli osoby
bedgce w grupie ryzyka nie bedq swiadome potencjal-
nego zagrozenia. Dlatego istnieje koniecznos¢ pilnego
podjecia dziatan majgcych na celu wzrost Swiadomosci
spoteczenstwa w zakresie wiedzy o dnie moczanowej,
jej powiktaniach oraz profilaktyce.
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10.
DNA MOCZANOWA
W PRAKTYCE LEKARZA

Pacjenci zgtaszajqcy sie
do reumatologa
z powodu objawow

50

REUMATOLOGA diy (100%)

- WYNIKI BADANIA

We wczesniejszych rozdziatach zaprezentowano Beamel = e o e
wyniki badania opinii publicznej dotyczqcego stanu dng kontynuujqcy z podejrzeniem dny
wiedzy spoteczefistwa na temat dny moczanowe;. SRR e
Okazato sig, ze o tej jednostce chorobowej styszat mnie;j
niz jeden na pieciu dorostych mieszkancéw Polski,
mimo ze dna moczanowa nalezy do jednej z najczesciej Pacjenci Pacjenci U pacjenta U pacjenta
wystepujacych zapalnych choréb stawéw. Drugi etap w trakcie w okresie potwierdzono | | nie rozpoznano
badania sondazowego realizowanego na potrzeby napadu dny miedzynapadowym| |dne moczanowg| |dny moczanowej

L . . 17% 56% 19% 8%

niniejszego raportu koncentrowat sie na grupie lekarzy

reumatologéw. Jego celem byto poznanie obecnej sytu-
acji dotyczqcej leczenia dny moczanowej z perspekty-
wy lekarza. Na potrzeby eksploracji dobrano prébe
losowo-kwotowg 150 reumatologéw z catego kraju.
Dodatkowymi wymogami przy wigczeniu do badania
byto praktykowanie w ramach ambulatoryjnej opieki
(minimum 3 petne dni w tygodniu) oraz konsultowanie
w ciqgu ostatniego miesigca przynajmniej jednego
pacjenta z dng moczanowq. Ponizej przedstawiono
uzyskane wyniki.

101
PACJENT Z DNA MOCZANOWA
U REUMATOLOGA

Wyniki badania pokazaty, ze srednio co pigty
pacjent (20%) jest u reumatologa z powodu dny mocza-
nowej lub z jej podejrzeniem. Statystycznie, reumatolog
przyjmuje 16 takich oséb w ciggu miesigca. W tej gru-
pie okoto 73% stanowiq chorzy kontynuujqcy leczenie
wczesniej rozpoznanej dny moczanowej. Pozostate 27%
to osoby z jej podejrzeniem, np. w zwigzku z rozpoznang
hiperurykemiq. Mniej wiecej u jednej trzeciej z tej gru-
py nie potwierdza sie przypuszczenie dotyczqce wyste-
powania dny moczanowej, ale czesto reumatolog decy-
duje sie pozostawic¢ takiego pacjenta pod obserwacjq,
co z medycznego punktu widzenia jest uzasadnione
(ryc. 10.1).

Z deklaracji reumatologdéw wynika, ze wsréd
pacjentéw, u ktérych wczesniej rozpoznano dne mo-
czanowq, 11% ma bardzo czeste napady choroby, tzn.
7 razy w roku lub czesciej. U nieco ponad jednej trze-
ciej (35%) napady wystepujg od 2 do 6 w ciggu roku.
Dominujgcq grupe (54%) wsréd pacjentéw z dng le-
czonych przez reumatologéw stanowiq osoby majqce
napady raz w roku lub rzadziej (ryc. 10.2).

Rycina 10.1 Struktura pacjentéw zgtaszajqcych sie do reumatologa z po-
wodu objawdw dny moczanowej
Zrédfo: Opracowanie wiasne

Jaka czesé pacjentéw z dnq, przychodzqcych
na kontrole ma...

...czeste objawy,
czyli 2-6 napadow
na rok?

...sporadyczne objawy,
czyli najwyzej 1 napad
na rok?

...bardzo czeste objawy,
czyli 7 lub wiecej
napadéw na rok?

Rycina 10.2 Struktura pacjentéw kontynuujgcych leczenie dny mocza-
nowej u reumatologa ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania objawéw
(N =150, srednie wazone na podstawie oszacowarn badanych reumato-
logéw)

Zrédto: Opracowanie wiasne

10.2
REUMATOLOG VS. LEKARZ POZ

Wyniki badania ujawnity, ze u znacznej czesci
pacjentéw zgtaszajgeych sie do reumatologa w zwiqz-
ku z dng moczanowq, choroba zostata wczesniej roz-
poznana przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). W takiej sytuacji chorzy ci zazwyczaj stosujq
juz leki obnizajgce poziom kwasu moczowego. Szo-
cuje sie, ze wsrdd pacjentéw kontynuujgeych leczenie
takie osoby stanowiq blisko potowe (44%). Z drugiej
strony oznacza to, ze ponad potowa (56%) os6b z dng
moczanowq miata postawione pierwsze rozpoznanie




i wdrozone wtasciwe leczenie dopiero w trakcie wizyty
u reumatologa (ryc. 10.3).

Opieka nad pacjentem z dng moczanowq

stata opieka
rumatologiczna

36%

gtéwnie opieka
lekarza POZ

Rycina 10.3 Struktura pacjentéw kontynuujgcych leczenie dny mo-
czanowej u reumatologa z uwzglednieniem lekarza prowadzgcego
(N = 150, srednie wazone na podstawie oszacowan badanych reuma-
tologéw)

Zrédto: Opracowanie whasne

Okoto jedna trzecia (36%) sposréd pacjentéw
z rozpoznang dng moczanowq, ktérzy zgtaszajq sie
do reumatologa, to osoby na co dzien prowadzone
przez lekarza POZ (pozostate dwie trzecie leczone sq
przez reumatologow). Najczesciej wymieniang (47 %)
przyczyng poszukiwania przez nich pomocy u specja-
listy jest zaostrzenie przewlektej choroby lub ostry na-
pad dny. Drugq pod wzgledem czestosci wystepowania
przyczyng (43%), sktaniajgcqg pacjenta do konsultacji
u reumatologa, jest nieskuteczno$é leczenia dny przez
lekarza POZ. Przejawem tego jest miedzy innymi
zwiekszenie czestosci napaddw oraz przejscie choroby
w stan przewlekty. Pacjenci prowadzeni przez lekarzy
POZ niekiedy zgtaszajq sie réwniez w celu weryfikacji
zleconego leczenia (10%) lub z powodu rozwoju innych
dolegliwosci i zmian stawowych (5%). Reumatolodzy
wskazujq jako powdd wizyty rowniez potrzebe otrzyma-
nia rozmaitych zaswiadczen lub nietolerancje stoso-
wanego leczenia, ale sq to sytuacje sporadyczne.

10.3
PACJENCI PIERWSZORAZOWI
Z PODEJRZENIEM DNY MOCZANOWEJ

Przecietnie do reumatologa zgtasza sie od 4 do
5 os6b miesiecznie z podejrzeniem dny moczanowej
(Srednio 4,5 osoby/miesiqgc). Wsréd pacjentow zgto-
szajgcych sie po porade pierwszorazowq zwigzang
z objawami dny moczanowej w 72 % przypadkéw lekarz
rozpoznaje te chorobe. U pozostatych oséb stwierdza
sie jedynie hiperurykemie (28%). Ponad jedna trzecia
(34%) pacjentéw zgtaszajgcych sie po raz pierwszy do

reumatologa w zwigzku z objawami dny ma juz uszko-
dzenia stawdw zwigzane z przebiegiem tej choroby.
Swiadczy to o péznym diagnozowaniu w Polsce dny
moczanowej.

Blisko dwéch na trzech pacjentéw pierwszorazo-
wych (62%) kierowanych jest przez lekarza POZ. Po-
zostate osoby zapisujq sie na wizyte w zwigzku z zale-
ceniami ortopedy (12%) lub innego specjalisty (7%).
Niekiedy réwniez reumatolog w trakcie leczenia innego
schorzenia zaczyna podejrzewad wystepowanie dny mo-
czanowej (10%). Prawie co dziesigty pacjent (9%) zgta-
sza sie do reumatologa bez skierowania (jest to mozliwe
jedynie w systemie niepublicznej opieki zdrowotnej).

W grupie nowych pacjentéw zgtaszajgcych sie do
reumatologa z objawami dny moczanowej jedng trze-
cig (32%) stanowiq osoby bedgce aktualnie w trakcie
napadu tej choroby. Ponad jedng trzecig (39%) stano-
wiq réwniez osoby, ktére aktualnie nie majg napadu
dny, ale z wywiadu lekarskiego wynika, ze miaty go
wczesniej. U pozostatych pacjentéw (30%) stwierdzo-
no jedynie podniesione stezenie kwasu moczowego
w surowicy krwi (bez napadéw dny).

Zalecane postepowanie u pacjentéw pierwszorazowych

DIETA

NLPZ

LEK OBNIZAJACY
STEZENIE KM

KOLCHICYNA
GKS DOUSTNIE

INNE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rycina 10.4 Najczesciej zalecane przez reumatologa postepowanie
w przypadku pacjentow pierwszorazowych zgtaszajqcych sie z objawami
dny moczanowej (N = 150, $rednie wazone na podstawie oszacowan
badanych reumatologéw)

Zrédfo: Opracowanie wiasne

W przypadku pacjentéw zgtaszajgcych sie do
reumatologa z objawami dny moczanowej najczesciej
zalecanym postepowaniem jest zmiana diety (93%).
Prawie tak samo czesto (86%) chorym przepisuje
sie niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Leki
obnizajgce poziom kwasu moczowego zalecane byly
dwdm na trzech pacjentom (69%), a kolchicyna prawie
co drugiemu (44%).
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Postepowanie reumatologa w przypadku pacjenta
z bezobjawowq hiperurykemiq (bez dny moczanowej)

raczej pozostawiam
pacjenta pod swojq
opiekq

bywa i tak, i tak,
podobnie czesto

raczej kieruje pacjenta
do lekarza rodzinnego
lub kardiologa

trudno powiedzie¢
/ nie ma takich
pacjentow

Rycina 10.5 Odpowiedzi reumatologéw na pytanie o postepowanie
z pacjentem z hiperurykemiq, u ktérych nie potwierdzono dny mocza-
nowej (N = 150)

Zrédto: Opracowanie wiasne

10.4
LECZENIE DNY MOCZANOWEJ

Pacjenci
z rozpoznang
dng moczanowq

(100%)
Pacjenci w okresie Pacjenci
miedzynapadowym w okresie napadu
77% 23%
Pacjenci Pacjenci Pacjenci Pacjenci
stosujqcy nie stosujgcy stosujqcy nie stosujqcy
LOKM* LOKM* LOKM* LOKM*
72% 5% 12% 129%

Rycina 10.6 Stosowanie lekdw obnizajqgcych stezenie kwasu moczowe-
go u pacjentéw z rozpoznang dng moczanowq (N = 150, srednie wazone
na podstawie oszacowan badanych reumatologdw)

*LOKM - leki obnizajqce stezenie kwasu moczowego w surowicy krwi.
Zrédto: Opracowanie whasne

WSsréd pacjentéw z rozpoznang dng moczanowq
77% stanowiq osoby bedgce obecnie w okresie
miedzynapadowym. Wigkszo$é z nich (93%) stosuje
leki obnizajqgce stezenie kwasu moczowego w surowicy
krwi (LOKM). Z kolei wséréd pacjentéw w okresie no-
padu (23% ogdtu pacjentéw z rozpoznang dng) LOKM
przyjmuje jedynie co druga osoba (50%). W przypad-
ku pacjentow pierwszorazowych zgtaszajgcych sie do
reumatologa w zwigzku z objawami dny moczanowe;j,
leki obnizajgce stezenie kwasu moczowego przyjmuje
okoto potowa z nich (49%).

Istotnym elementem procesu leczenia chorych
z dng moczanowq jest kontrolowanie stezenia kwasu
moczowego we krwi. Wéréd badanych reumatologéw
nie bylo zgodnego stanowiska dotyczqcego zale-
canej czestosci wykonywania tych analiz. Najczesciej
podawang odpowiedzig (42%) byto ,co trzy miesigce”.
Co dziewiqty (11%) badany reumatolog wskazat ,co
miesiqc”. Tyle samo o0séb (11%) odpowiedziato ,co dwa
miesiqgce”, ,co cztery miesigce” oraz ,co pét roku”. Co
6smy (12%) reumatolog réznicowat czestos¢ wyko-
nywania badania stezenia kwasu moczowego w za-
leznosci od stanu zdrowia pacjenta lub faktu wy-
stepowania w danej chwili napadu dny.

ALLOPURYNOL

Podstawowym lekiem stosowanym w Polsce w le-
czeniu dny moczanowej jest allopurynol. Wszyscy
badani reumatolodzy (100%) zadeklarowali wykorzys-
tywanie tego leku w swej praktyce lekarskiej. Blisko
80% pacjentéw zgtaszajgcych sie do reumatologa
w zwiqgzku z objawami dny moczanowe] stosuje ten
preparat. W odréznieniu od febuksostatu, allopury-
nol jest lekiem refundowanym, co czesciowo wyjasnia
doskonatq rozpoznawalnos¢ i powszechne jego stoso-
wanie. Z przeprowadzonego badania wynika, ze blisko
dwie trzecie (63%) pacjentéw otrzymuje dawke od 100
do 200 mg na dobe, nieco ponad jedna trzecia (36%)
dawke od 300 do 500 mg na dobe, a 2% dawke 600
mg na dobe lub wigkszqg. Nalezy przypomnied, ze zgod-
nie z zaleceniami terapia allopurynolem rozpoczyna sie
od matej dawki 100 mg na dobe, ktéra zwiekszana jest
od 200 do 600 mg na dobe (dawka podtrzymujqgca).
Z przeprowadzonej analizy wynika, ze reumatolodzy
stosujq relatywnie niskie dawki leku, co minimalizuje

Dawki allopurynolu stosowane przez reumatologow
u pacjentéw z objawami dny

od 100 do 200
miligraméw
na dobe

od 300 do 500
miligraméw
na dobe

600 lub wiecej

Rycina 10.7 Stosowane przez reumatologéw dawki allopurynolu u pa-
cjentdw z objawami dny moczanowej (N = 150, srednie wazone na pod-
stawie oszacowan badanych reumatologéw)

Zrédfo: Opracowanie wiasne



LEKI HEPATOPROTEKCYJNE

prawdopodobienstwo dziatarn niepozgdanych, ale jed-
noczesnie powaznie ogranicza skutecznosé leczenia.

W badaniu poruszono réwniez kwestie koniecz-
nosci odstawienia allopurynolu. Jedna trzecia (33%)
reumatologéw nigdy nie miata takiej sytuacji. Ponad
potowa badanych (53%) odnotowata pewne przy-
padki, ale nie w ciggu ostatniego miesigca. 13% reu-
matologéw w ciggu ostatniego miesigca byto zmu-
szonych odstawi¢ pacjentowi allopurynol. Z deklaracji
badanych lekarzy wynika, ze srednio problem ten do-
tyczy okoto 4% chorych kontynuujgcych leczenie tym
preparatem. Pytani o przyczyne takiego postepowania
lekarze najczesciej (43%) wskazywali na rdzne pro-
blemy zwigzane z tolerancjq leku. Co szésty badany
(17%) wymienit, ze przyczynq odstawienia byto ustao-
nie koniecznosci kontynuowania leczenia, zwigzane
z obnizeniem stezenia kwasu moczowego w surowicy
krwi. Ponad jedna trzecia (35%) reumatologdw, ktérym
zdarzyto sie podejmowaé decyzje o odstawieniu tego
leku u pacjenta, nie podata w badaniu przyczyny.

W przypadku koniecznosci odstawienia pacjen-
towi allopurynolu z powodu jego nietoleranc;ji (ale przy
dalszych wskazaniach do obnizenia stezenia kwasu
moczowego w surowicy krwi) ponad potowa (51%) reu-
matologdw, ktérzy mieli takie przypadki, zaleca zmiane

Jakie stosuje Pan/i postepowanie po odstawieniu
allopurynolu z powodu nietolerancji, gdy nadal sq
wskazania do obnizenia stezenia kw. moczowego?

DIETA

ZALECAM/PROPONUJE
FEBUKSOSTAT |

DODAJE KOLEJNY LEK
(SKLADNIK TERAPII) |

OBSERWACJA

ZMIANA NA INNY LEK |
(ROWNIEZ GENERYK)

NLPZ
KOLCHICYNA

diety. Co czwarty (28%) lekarz proponuje choremu
zmiane leku na febuksostat. Rzadziej lekarze decydujq
sie na dodanie kolejnego leku (jako sktadnika terapii)
(12%), dalszg obserwacje (12%), zamiane na inny lek
(12%) lub uzycie lekéw hepatoprotekcyjnych (10%).
Czesc lekarzy siega rowniez po NLPZ (6%), kolchicyne
(6%), szeroko rozumiane leki przeciwbdlowe (6%) lub
doustne glikokortykosteroidy (3%).

FEBUKSOSTAT

Drugim lekiem dostepnym w Polsce, stosowanym
w dnie moczanowej w celu obnizenia stezenia kwasu
moczowego we krwi, jest febuksostat. Rozpoznawany
(znany) jest przez 86% reumatologéw, ale w codzien-
nej praktyce wykorzystuje go niespetna jedna trzecia
(32%) badanych lekarzy. Dodatkowo stosowany jest
raczej sporadycznie. Wsréd chorych zgtaszajqgcych sie
do reumatologa w zwigzku z objawami dny moczo-
nowej jedynie okoto 2% stosuje ten preparat. Osmiu
na dziesieciu lekarzy (84%) pytanych o przyczyny rzad-
kiego stosowania omawianego leku wskazujg na jego
cene. W aptekach kosztuje 150-180 zt za 28 tabletek
i jest w 100% odptatny. Dla poréwnania za Milurit
(allopurynol), ktéry jest refundowany, pacjent ptaci
jedynie kwote ryczattowqg w wysokosci 3,20 zt. Ponad
potowa (53%) badanych reumatologéw, znajgeych oba
preparaty, przy poréwnaniu febuksostatu i allopuryno-
lu wskazata na wyzszq skutecznos¢ dziatania tego
pierwszego. Czesto (36%) wymieniano réwniez lepszq
tolerancje i mniejszq ilos¢ dziatan niepozgdanych.
Co piaty (21%) lekarz wskazywat réwniez na korzysci
ptynace z mozliwosci stosowania febuksostatu przy
niewydolnosci nerek. Natomiast istotng wadg tego
leku w stosunku do allopurynolu byta jego wyzsza cena.
Znalazto to potwierdzenie w opinii blisko czterech na
pieciu (78%) badanych reumatologdw.

Lekarzy znajacych zaréwno allopurynol, jak i fe-
buksostat zapytano o gotowosé stosowania ich jako
lekéw pierwszego lub drugiego rzutu, gdyby oba pre-
paraty byty refundowane. Jako lek pierwszego rzutu
78% badanych reumatologéw polecitoby allopurynol,
a 22% febuksostat. Natomiast jako lek drugiego rzutu

LEKI PRZECIWBOLOWE

(BEZ DOPRECYZOWANIA) 81% wskazato na febuksostat, a 19% na allopurynol.
GLIKOKORTYKOSTERYDY
DOUSTNE

0% 10%  20% 30% 40% 50%  60%

Rycina 10.8 Zalecane przez reumatologéw postepowanie po odsta-
wieniu allopurynolu z powodu nietolerancji, gdy nadal sq wskazania do
obnizenia stezenia kwasu moczowego w surowicy krwi (N = 69)

Zrédfo: Opracowanie whasne

PODSUMOWANIE

Przecietnie miesiecznie do reumatologa zgtasza
sig okofo 16 0séb w zwigzku z objawami dny mocza-
nowej. Pacjenci ci stanowiq okoto 20% chorych przyj-
mowanych przez tych lekarzy. Ponad potowa oséb zdng
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moczanowq miata postawione pierwsze rozpoznanie
i wdrozone wtasciwe leczenie dopiero w trakcie wizyty
u reumatologa. Ponad jedna trzecia (34%) pacjentéw
zgtaszajgcych sie po raz pierwszy do reumatologa
w zwiqgzku z objawami dny, ma juz zmiany destrukcyjne
stawdéw wskazujgce na dtuzszy czas trwania choroby
i czesto jej niewtasciwe leczenie. Jedng z przyczyn to-
kiej sytuacji jest tez brak wtasciwej edukacji pacjenta
i matej wiedzy o dnie moczanowej. Swiadczy tez o zbyt
p6znym diagnozowaniu w Polsce dny moczanowe;.

Istotnym elementem procesu leczenia chorych
z dng moczanowq jest miedzy innymi kontrolowanie
stezenia kwasu moczowego we krwi. Jednak informacje
uzyskane od reumatologéw, dotyczqce zalecanej czes-
tosci wykonywania tych badan, byty niespéjne. Koniecz-
ne jest podjecie dziatah w tym kierunku, np. przez
kampanie informacyjng prowadzong w srodowisku le-
karzy.

Wsréd pacjentéw z rozpoznang dng moczano-
wg 77% stanowiq osoby bedqce obecnie w okresie
miedzynapadowym. Wiekszo$¢ z nich (93%) stosuje
leki obnizajqce stezenie kwasu moczowego w surowicy
krwi (LOKM). Z kolei wsrod pacjentéw w okresie na-
padu (23% ogétu pacjentéw z rozpoznang dng) LOKM
przyjmuje jedynie co druga osoba (50%). Kwestia ta
wymaga dalszego wyjasnienia.

Najczesciej stosowanym lekiem obnizajgcym ste-
zenie kwasu moczowego w surowicy krwi jest allopury-
nol. Uzywa go blisko 80% pacjentéw zgtaszajgcych sie
do reumatologa w zwigzku zobjawami dny moczanowe;.
Z przeprowadzonej analizy wynika, ze reumatolodzy
ordynujq relatywnie niskie dawki allopurynolu, co mini-
malizuje prawdopodobienstwo dziatan niepozqdanych,
ale jednoczesnie powaznie ogranicza skutecznosc le-
czenia. U okoto 4% pacjentéw tak leczonych konieczne
jest jego odstawienie z powodu dziatan niepozgdanych
i interakeji z innymi lekami. Reumatolodzy jako powdd
odstawienia allopurynolu najczesciej (43%) wskazy-
wali problemy zwigzane z jego tolerancjq. Drugi z le-
kéw stosowanych w celu obnizenia stezenia kwasu
moczowego w surowicy krwi to febuksostat, ktéry nie
jest refundowany, a miesieczna terapia kosztuje okoto
150-180 zt. Z tego powodu stosowany jest jedynie spo-
radycznie (u okoto 2% pacjentéw). W opinii zdecydo-
wanej wiekszosci badanych lekarzy febuksostat powi-
nien stac sie lekiem drugiego rzutu (przy pozostawieniu
allopurynolu jako leku pierwszego rzutu). Obecnie
gtéwng bariere w szerszym jego stosowaniu stanowi
przede wszystkim cena. Wpisanie wiec febuksostatu
na liste lekéw refundowanych pozwolitoby w przy-
padkach nieskutecznosci allopurynolu, jego dziatan
niepozqdanych czy niewydolnosci nerek u pacjenta

z dng moczanowqg na wybor skutecznej i bezpiecznej
metody kontroli stezenia kwasu moczowego.



WNIOSKI
| REKOMENDACJE

Z tematem dny moczanowej zwigzanych jest wiele
sprzecznosci. Z jednej strony to jedna z najczesciej
wystepujgcych w populacji choréb zapalnych uktadu
ruchu. Z drugiej, temat ten jest powszechnie margina-
lizowany i niezauwazany przez decydentdw i osoby
odpowiedzialne za system opieki zdrowotnej w Polsce,
co jest zaskakujqce, jesli uwzgledni sie skale zjawiska.
Dodatkowo, pomimo ze dna moczanowa jest bardzo
dobrze znana medycynie, to caty czas pdzno sie jg
diagnozuje i niewtasciwie leczy. Prowadzi to w pierw-
szej kolejnosci do niepotrzebnego cierpienia chorego
oraz naduzywania lekéw przeciwbdlowych, a pdzZniej
do niepetnosprawnosci i niewydolnosci narzgdowe;.
Poza destrukcjq stawdéw mowa tu miedzy innymi o usz-
kodzeniu nerek, nadcisnieniu tetniczym, nawracajgcych
zakazeniach drég moczowych, napadach kamicy ner-
kowej i wielu innych powiktaniach dny moczanowe;j.
Mimo dostepnosci skutecznych i sprawdzonych lekéw,
lekarze stosujg je w nieefektywnych terapeutycznie
dawkach. Istotny problem stanowiqg réwniez przeciw-
wskazania, ktére czesto nie sqg uwzgledniane we witas-
ciwy sposéb przy planowaniu terapii. Kolejng kwestig
jest profilaktyka dny moczanowej, ktéra opiera sie na
zmianie nawykéw zywieniowych i wigkszej aktywnosci
fizycznej. Te proste i zalecane w wigkszosci jednostek
chorobowych zasady, w rzeczywistosci sq trudne do
zaakceptowania i przestrzegania przez chorych oraz
osoby z grupy ryzyka, co istotnie ogranicza ich sku-
tecznosc.

Mozna wskaza¢ wiele przyczyn obecnej sytuacji.
Zaczynajqc od niskiego poziomu wiedzy spoteczenstwa
i braku profilaktyki, przez btedy w diagnostyce i terapii
(wynikajgce z braku lub nieaktualnej wiedzy), a koriczqc
na kwestiach systemowych i braku kompleksowego
podejscia do leczenia dny moczanowej w Polsce. Majqc
to na wzgledzie autorzy raportu oraz zaproszeni eks-
perci rekomendujq podjecie dziatan w trzech gtéwnych
obszarach:

1. PROFILAKTYKA

* Przeprowadzenie w $rodkach masowego przekazu
kampanii informacyjnej dotyczqcej dny moczanowe;j,
jej profilaktyki oraz nastepstw zdrowotnych. W komu-
nikatach nalezy podkresli¢ zwigzek miedzy rozwojem
tej choroby, a niezdrowym trybem Zycia prowadzgcym

miedzy innymi do rozwoju zespotu metabolicznego
(nietolerancja glukozy, otytosé, nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe, hiperurykemia).

2. DIAGNOSTYKA | LECZENIE

Poprawa obecnego systemu szkolenia przed i po-
dyplomowego lekarzy, a w szczegdlnosci lekarzy me-
dycyny rodzinnej, reumatologéw oraz internistow.
Poszerzenie wiedzy z zakresu przyczyn, sposobow
rozpoznawania i leczenia dny moczanowej.
Zapewnienie w trakcie diagnostyki dny moczanowej
dostepu do mozliwosci wykonania oznaczenia krysz-
tatow kwasu moczowego w tkankach oraz do nowo-
czesnych metod obrazowania (USG i DECT).
Zapewnienie petnego dostepu do skutecznej terapii
obnizajqcejstezenie kwasu moczowegoworganizmie
przy réznych uwarunkowaniach zdrowotnych chore-
go. Dotyczy to objecia refundacjq febuksostatu,
ktéry stosowany jest w przypadku przeciwwskazan
w stosowaniu allopurynolu (niewydolno$¢ nerek,
nietolerancja leku).

3. SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ

L]

Opracowanie kompleksowego podejscia do opieki
nad chorym z dng moczanowq opierajgcego sie na
trzech fundamentach: profilaktyce, leczeniu oraz re-
habilitacji. W ramach tego rozwigzania winny zos-
taé stworzone narzedzia umozliwiajqce efektywnq
wspotprace lekarzy wielu specjalnosci, w tym mie-
dzy innymi: reumatologa, nefrologa, diabetologa,
kardiologa, ortopedy oraz lekarza medycyny ro-
dzinnej. Kompleksowe podejscie musi uwzgledniaé
réwniez wspotprace rehabilitanta i dietetyka.

NAJCZESTSZE BtEDY W DIAGNOSTYCE
DNY MOCZANOWEJ:

Zbyt czeste rozpoznawanie dny bez potwierdzenia

obecnosci krysztatow kwasu moczowego.

Zbyt rzadkie rozpoznawanie dny moczanowej u ko-

biet.

Rozpoznawanie dny moczanowej u chorych z cho-

robami wywotanymi przez inne krysztaty (np. piro-

fosforany wapnia).

* Opdznienia w rozpoznawaniu dny u chorych z za-
jeciem stawoéw innych niz $rédstopno-palcowe.

* Brak lub zbyt pézZne rozpoznanie dny moczanowej
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u chorych z prawidtowym stezeniem kwasu moczo-
wego.

* Problemy z rozpoznawaniem dny wtérnej (PCHN,
leki).

NAJCZESTSZE BtEDY
W TERAPII DNY MOCZANOWEJ:

* Stosowanie zbyt niskich dawek lekéw obnizajqgcych
kwas moczowy (LOKM).

* Stosowanie zbyt duzych dawek kolchicyny.

* Przy rozpoczynaniu leczenia obnizajgcego kwas mo-
czowy brak réwnoczesnie leczenia profilaktycznego
napaddéw dny (na poczagtku zwigkszone jest ryzyko
zaostrzenia dny).

* Czeste przerywanie podawania LOKM.

* Przy podawaniu LOKM brak réwnolegtego stosowa-
nia lekdw wykorzystywanych w leczeniu zespotu me-
tabolicznego, ktére mogq obnizac stezenie kwasu mo-
czowego.

* Brak wtasciwego informowania chorego o naturze
choroby.
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