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Kratak sadrzaj

Uvod. Reumatoidni artritis je sistemsko, autoimunsko oboljenje koje dovodi
do deformacija i destrukcija zglobova, smanjujuéi radnu sposobnost oboljelog
i znacajno uti¢udi na kvalitet zivota. Bolest u oko 80% bolesnika pocinje po-
stepeno, a klinicki se ispolji nakon neke infekcije, tjelesne ili psihicke traume,
ili porodaja. Komorbiditeti (pridruzena oboljenja) nisu rijetki kod bolesnika
sa reumatoidnim artritisom, pa prosje¢no kod pojedinog bolesnika sa reu-
matoidnim artritisom postoji 1,6 komorbiditeta. Cilj istrazivanja je ispitivanje
ucestalosti pridruzenih bolesti kod bolesnika sa reumatoidnim artritisom, kao
i promjene te ucestalosti tokom jednogodisnjeg pracenja.

Metode. Istrazivanjem je obuhvaceno 50 bolesnika sa reumatoidnim artritisom
koji su lije¢eni ambulantno i hospitalno na podrucju Hercegovine. Dijagnoza
je postavljena prema revidiranim kriterijumima Americkog udruzenja reu-
matologa iz 1987. godine.

Rezultati. Medu bolesnicima lije¢enim od reumatoidnog artritisa bilo je
viSe Zena (74%) nego muskaraca (20%). Prosje¢na starosna dob Zena bila
je 55,6£12,6 godina, a muskaraca 58,1+11,2 godine. Najveci broj ispitanika
(26%) oboljelih od reumatoidnog artritisa imalo je kardiovaskularne bolesti
(hipertenzija, angina pektoris, valvularne bolesti srca), 12% ispitanika bolesti
endokrinog sistema (diabetes mellitus i bolesti stitaste Zlijezde) i 4% ispitanika
bolesti gastrointestinalnog trakta. Tokom pracenja povecavala se ucestalost
svih komorbiditeta.

Zakljucak. Visok procenat bolesnika sa reumatoidnim artritisom ima prid-
ruzena oboljenja medu kojima svojom ucestalos¢u prednjace bolesti kardio-
vaskularnog sistema.

Kljuéne rije¢i: reumatoidni artritis, pridruZene bolesti, prevalencija

Uvod pri ¢emu te bolesti mogu biti neza-

visne u odnosu na osnovnu bolest

Komorbiditet (pridruze-
na bolest) predstavlja jednu ili
viSe bolesti/ poremecaja koji su
udruzeni s primarnom bolesti,

ili povezane s njom uzro¢no-posl-
jedi¢no ili na neki drugi nacin [1-
3]. Komorbiditeti su cesti, nega-
tivno uticu na cjelokupni kvalitet



Komorbiditeti kod oboljelih od reumatoidnog artritisa

zivota bolesnika i otezavaju lijecenje primarne
bolesti. Pored toga, bolesnici s vise komorbid-
iteta obi¢no imaju ozbiljniju prognozu, veci
broj hospitalizacija i za njihovo lijecenje se
izdvajaju i veca sredstva u odnosu na one
bez komorbiditeta. Ovo je dijelom posljedi-
ca i polipragmazije [4], a u takvih bolesnika
¢esce su moguce i neZeljene interakcije medu
lijekovima [5].

Reumatoidni artritis (RA) je sistemsko,
autoimunsko oboljenje koje dovodi do defor-
macija i destrukcija zglobova. Tok RA je tesko
predvidjeti. Bolest u oko 80% bolesnika pocinje
postepeno, a klinicki se ispolji nakon neke in-
fekcije, tjelesne ili psihicke traume, ili porodaja
[1,7]. Remisije se naj¢es¢e dogadaju u prvoj
godini bolesti. Nakon 10-12 godina trajanja
RA, manje od 20% bolesnika nema nikakav
funkcionalni deficit ni znakove ostecenja zglo-
bova, dok oko 15% bolesnika ima kratkotrajni
inflamatorni proces koji prestaje bez zaosta-
log znacajnijeg funkcionalnog deficita. Za isto
vrijeme kod vise od 80% bolesnika dolazi do
pojave razli¢itih anatomskih i funkcionalnih
promjena od kojih neke dovode do tezih oblika
invaliditeta [1-2,8].

Komorbiditeti nisu rijetki kod bolesnika sa
RA, pa prosje¢ni bolesnik sa RA ima oko 1,6
komorbiditeta, a broj se povecava sa uzrastom
bolesnika [6]. Kardiovaskularne bolesti (KVB)
su naj¢es¢i komorbiditet kod bolesnika sa RA,
pa oni imaju za 30-60% cesce kardiovaskularne
bolesti, posebno infarkt miokarda, u odnosu
na zdrave ispitanike [4]. KVB su odgovorne
za 35-50% smrtnih ishoda ovih bolesnika i to
najcesce aterosklerotska koronarna bolest, kao
Sto je to slucaj i u opstoj populaciji [5].

Upala i autoimunost su povezani sa pov-
ecanim kardiovaskularnim rizikom kod obol-
jelih od RA [7-11]. Nepovoljni prognosticki
faktori uklju¢uju muski pol, nizak socioekon-
omski status, stariji uzrast, visoku aktivnost
bolesti, povecane markere zapaljenja i vezani
komorbiditet [12]. Prisustvo pozitivnog re-
umatoidnog faktora je, takode, povezano sa
gorom prognozom [13]. Pored KVB, preva-
lencija intersticijske bolesti pluca (ILD) kod
bolesnika sa RA je u porastu [14]. Takode,
smrtnost povezana sa primjenjenom terapijom
predstavlja i dalje problem, ali su se uzroci
mijenjali. Broj smrtnih sluc¢ajeva povezanih sa
insuficijencijom bubrega i perforacijom crijeva
izazvanih nesteroidnim antiinflamatornim

lijekovima (NSAIL) se smanjuje, a povecava se
broj smrtnih slu¢ajeva zbog infekcija povezanih
sa primjenom lijekova [15].

Cilj istrazivanja je ispitivanje ucestalosti
komorbiditeta kod bolesnika sa RA i promjene
ove ucestalosti tokom jedne godine.

Metode rada

Istrazivanjem je obuhvaceno 50 bolesnika sa
RA lije¢enih ambulanto i bolnicki u zdravst-
venim ustanovama na podrucju Hercegovine
(Foca, Visegrad, Gacko, Nevesinje, Trebinje,
Bileca) tokom 2013. godine. U ispitivanje su
ukljuceni svi bolesnici sa RA lijeceni tokom
te godine i svi su bili praceni godinu dana
od momenta ukljuc¢ivanja u studiju. Pored
bazi¢nog pregled, u pocetku ispitivanja svim
bolesnicima je ponovljen pregled nakon Sest
mjeseci i nakon godinu dana.

Dijagnoza je postavljena prema revidiranim
kriterijjumima Ameri¢kog udruZzenja reuma-
tologa iz 1987. godine (ARA 1987). Klinic¢ki
pregled pacijenta obuhvatao je: opsti intern-
isticki (uklju¢ujuéi mjerenje krvnog pritiska i
EKG) i reumatolo$ki pregled, laboratorijske
analize i po potrebi rendgenska snimanja. Po-
daci dobijeni na osnovu anamneze i pregle-
da dopunjeni su podacima iz istorije bolesti
bolesnika. Hipertenzija je graduisana u tri
stepena: I stepen: 140-159/90-99 mmHg, II
stepen: 160-179/100-109 mmHg, III stepen:
>180/ >110 mmHg,.

Rezultati

Medu ispitivanim bolesnicima sa RA bilo je
37 (74%) zena i 13 (26%) muskaraca, sa odno-
som 2,8:1. Prosje¢na starosna dob Zena bila
je 55,6+12,6 godina, a muskaraca 58,1+11,2
godina. Prosje¢na starost na pocetku bolesti
bila je 51,3+11,5 godina (najmladi bolesnik
21 godina, najstariji bolesnik 76 godina), a
prosje¢na duzina trajanja bolesti 66,2 + 54,0
mjeseci (Tabela 1).

Najveci broj ispitanika (26%) oboljelih od
RA je imao i KVB (hipertenziju, anginu pek-
toris, valvularne bolesti srca), 12% ispitanika
bilo je oboljelo od bolesti endokrinog sistema
(dijabetes melitus i bolesti stitaste Zlijezde) i
4% ispitanika je imalo bolesti gastrointestinal-
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Tabela 1. Osnovni podaci o bolesnicima

Broj bolesnika 50
37/13
51,3 £11,5 (21-76)

Pol, zenski/muski
Starost, godine

Vrijeme od tegoba do

.. o 25,8 +29,5 (1-120)
dijagnoze, mjeseci

Trajanje bolesti, mjeseci 66,2 + 54,0 (5-240)

Prikazan je broj, odnosno aritmeti¢ka sredina + standardna
devijacija (minimalna - maksimalna vrijednost)

nog trakta. Medu rijetkim komorbiditetima, u
toku pracenja ovih bolesnika, bile su bolesti
respiratornog trakta. Kod dva bolesnika na
tromjese¢nom pregledu registrovan je prola-
zan porast azotnih jedinjenja i teSka urinarna
infekcija. Najveci broj bolesnika, njih deset,
imalo je hipertenziju, dva pacijenta su lije¢ena
od ishemijske bolesti srca i jedan pacijent je
imao tesku bolest mitralnog zaliska. Od deset
bolesnika sa hipertenzijom, njih sedam je imalo
hipertenziju Il stepena, dvoje je imalo hiperten-
ziju I stepena ijedan bolesnik je imao rezistentu
hipertenziju. Najveci broj bolesnika sa hiperten-
zijom, njih Sest, je bilo na dugotrajnoj terapiji
kortikosteroidima. Nasi rezultati pridruZenih
bolesti iz endokrinog sistema su pokazali da
u grupi od sedam bolesnika dominira dijabe-
tes tipa 2 (5 dijabetes tip 2, 1 hipertireoza i 1
hipotireoza). Postojala je statisti¢ki znacajna
razlika u porastu pridruzenih bolesti izmedu
prvog pregleda i pregleda na kraju pracenja (
X2 =3,25,df=1, p=0,07) (Tabela 2).

Diskusija

Rezultati naseg istrazivanja pokazuju da je 56 %
bolesnika sa RA imalo neku od pridruzenih
bolesti, pri ¢emu su dominirale KVB (26%),
12% bolesnika imalo je bolesti endokrinog

sistema, a bolesti gastrointestinalnog sistema
4% ispitanika. Pokazalo se da je doslo do po-
rasta komorbiditeta u navedenim organskim
sistemima tokom jednogodis$njeg pracenja. Od
pridruzenih bolesti kardiovaskularnog sistema
najveci broj oboljelih imalo je hipertenziju ili
ishemijsku bolest srca, od bolesti endokrinog
sistema najces¢i je bio dijabetes i poremecaj
Stitnjace, a od gastrointestinalne patologije
vedina bolesnika imala je erozivni gastritis,
ulkus Zeluca ili duodenuma.

U radu Tomasevi¢-Todoroviéa i Brank-
ovica [16] ispitivano je 60 bolesnika (48 Zena i
12 muskaraca) sa RA, prosje¢ne Zivotne dobi
53,92 + 7,06 godina. Analizirani su anatom-
ski stadijum bolesti i funkcijska klasa prema
Steinbrockerovim kriterijumima, kao i funk-
cijske sposobnosti metodom upitnika Health
Assessment Questionnaire (HAQ). U ovim
istrazivanjima pridruzene bolesti su utvrdene
kod 36 (60%) bolesnika (33 Zene i 3 muskar-
ca). Arterijska hipertenzija je zabiljezena kod
19 (31,67 %) bolesnika, a kod osam (13,33%)
je dijagnostikovan dijabetes melitus, dok je
sedam (11,67 %) bolesnika imalo degenerativ-
na reumatska oboljenja. Prosje¢ne vrijednosti
HAQ-a u grupi ispitanika su bile 1,25+0,70.
Vedi procenat bolesnika sa pridruzenim obol-
jenjima (40%) je pokazivao znacajnije smanjenje
funkcijskih sposobnosti (ocjene HAQ-a 2i3) u
odnosu na bolesnike bez pridruzenih oboljenja
[16]. Ucestalost dijabetesa kod bolesnika sa RA
uradu Tomasevié-Todorovica i Brankovica je
13,33 % i sli¢na je onoj u nasem istrazivanju, jer
nasi rezultati pridruzenih bolesti iz endokrin-
og sistema su pokazali da je 12% ispitanika
bilo oboljelo od bolesti endokrinog sistema
(diabetes mellitus i bolesti stitaste Zlijezde).
Mortalitet kod oboljelih od RA ve¢i je u od-
nosu na opstu populaciju, a standardizovani
mortalitetni odnos krece se od 1,30 do 3,00 [19].

Tabela 2. Broj bolesnika sa reumatoidnim artritisom i pridruzenim bolestima tokom jednogodisnjeg ispitivanja

Pridruzene bolesti I pregled II pregled III pregled
Bubrezne bolesti 0 2 0
Kardiovaskularne bolesti 10 10 13
Endokrine bolesti 7
Gastrointestinalne bolesti 7

Pluéne bolesti 1
Operacije zglobova 0

Ukupno 19 23 28
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Povecani mortalitet uglavnom je posljedica
KVB, naj¢esce od ishemic¢ne bolesti srca [17].

U prospektivnoj danskoj studiji utvrdeno je
da je kardiovaskularni rizik u RA povisen do
tog nivoa da se moze uporediti s kardiovasku-
larnim rizikom bolesnika od $ecerne bolesti [8].
To je potvrdeno i u nedavnoj danskoj studiji
prema kojoj je rizik od infarkta miokarda u
RA bolesnika uporediv sa 10 godina starijim
bolesnicima koji ne boluju od RA [18]. I druga
istrazivanja pokazala su da bolesnici od RA
imaju dva do Cetiri puta visi rizik od razvoja
infarkta miokarda, $to upucuje na ubrzanu
aterosklerozu u bolesnika od RA [17]. Bole-
snici od RA ne samo da imaju poviSen rizik
za znatan broj komorbiditeta, ve¢jeiishod tih
komorbiditeta gori nego u bolesnika bez RA.
Gabriel i sar. [19] su pokazali da je mortalitet
nakon infarkta miokarda znatno vi$i u odnosu
na bolesnike koji nisu bolovali od RA (HR 1,46;
95% CI:1,01 - 2,10), a sli¢ni podaci su i za mor-
talitet u bolesnika nakon zatajenja srca. Zene
koje boluju od RA imaju dva do tri puta veci
rizik od infarkta miokarda, ¢ak i kada ne posto-
je tradicionalni faktori rizika [20]. Bolesnici od
RA imaju manju ucestalost anginoznih bolova
i dva puta cesce razvijaju tzv. “nijemi infarkt”
i naglu sréanu smrt. Aterosklerotski plakovi
u bolesnika od RA ¢esce su nekalcifikovani i
stoga vulnerabilniji [17]. Uz infarkt miokarda,
nezavisno od dobi, incidencija zatajenja srca
u bolesnika od RA, takode, je priblizno dva
puta veca u odnosu na opstu populaciju [18].

Zbog znacajnog uticaja zapaljenja na
ucestalost KVB u bolesnika sa RA, postavl-
ja se pitanje da li je danas kardiovaskularni
rizik nizi nego prije zbog primjene novih
efikasnijih lijekova, ponajprije bioloskih. U
toku su brojna istrazivanja posvecena ovom
pitanju, ali i dalje s opre¢nim rezultatima. Li-
jec¢enje upale tradicionalnim antireumatskim
lijekovima koji modifikuju bolest (DMARD)
dovodi do porasta ukupnog holesterola, ali
je vise izrazen porast HDL-holesterola, $to
rezultira povoljnijim aterogenim indeksom
[19-21]. Na isti nacin primjena anti-TNF-alfa
lilekova povezana je sa znatnijim porastom
HDL-a, triglicerida i ukupnog holesterola, no
vecina njih pokazala je da tzv. aterogeni indeks
nije signifikantno promijenjen, odnosno da je
taj porast tek umjeren (< 25%) [19]. Nedavno
objavljena meta-analiza 20 studija potvrduje
da anti-TNF-alfa lijekovi sveukupno smanjuju

mogucnost za kardiovaskularnu bolest, ali su
potrebna daljnja istrazivanja za jasna saznanja
[22].

Prema nasim rezultatima, na kraju pracenja
je od 50 bolesnika 48 (96%) uzimalo NSAIL,
a rezultati ispitivanja pridruzenih bolesti su
pokazali da je od bolesti gastrointestinalnog
trakta cetiri (8%) bolesnika imalo endoskopski
potvrden erozivni gastritis i dva (4%) bolesnika
endoskopski dokazan ulkus duodenuma. Pep-
ticki ulkus je bolest koja pogada 10% svjetske
populacije. Infekcija Helicobacter pylori i up-
otreba NSAIL su vodeci uzroci pepticke ulk-
usne bolesti. Interakcija NSAIL i Helicobacter
pylori infekcije u razvoju peptickog ulkusa je
kontroverzna. Veliki broj autora je ispitivao
ulogu NSAIL u ucestalosti i klini¢ckim oblicima
nekomplikovane peptic¢ke ulkusne bolesti. U
jednom od radova ispitivanu grupu je sac¢inja-
vala 1091 osoba, od kojih je 7% bolesnika imalo
endoskopski verifikovan pepticki ulkus. Od
te grupe bolesnika, 30 je imalo pepticki ulkus
povezan sa upotrebom NSAIL i 46 bolesnika
ulkus druge etiologije [17]. Od bolesnika sa
hroni¢nim gastritisom (n = 599), 71 bolesnik
je imao pozitivan test na Helicobacter pylori, a
108 bolesnika je uzimalo NSAIL. Od bolesnika
sa normalnom Zeluda¢nom histologijom (n =
492), 75 bolesnika je koristilo NSAIL. Rezultati
su pokazali da je jedini vazan faktor rizika za
pepticki ulkus kod bolesnika koji su uzimali
NSAIL bila infekcija sa Helicobacter pylori (ste-
pen vjerovatnoce 3,10; 95% CI 1,30-7,30), dok
dispepsija, muski pol, godine starosti i anemija,
prema rezultatima ovog istrazivanja, nisu
bili znacajni faktori rizika. Zakljuceno je da
upotreba NSAIL povecava rizik od peptickog
ulkusa 3-5 puta u bolesnika sa Helicobacter
pylori pozitivnim, ali i sa Helicobacter pylori
negativnim testom [22-26].

Pluca su najcesce mesto za infekcije kod
RA, a mogu da ¢ine i do 70% svih akutnih
infekcija kod ovih bolesnika. Velika multicen-
tri¢na studija nije pokazala povecanje hospi-
talizacije zbog upale pluca kod pacijenata sa
RA kao direktne posljedice uzimanja DMARD.
Medutim, studija je pokazala povecan rizik od
hospitalizacije zbog upale pluca kod pacijenata
koji uzimaju oralne kortikosteroide i utvrdila
da taj rizik raste sa povecanjem doze [23].
Ovo je potvrdilo druga saznanja da dugoroc¢na
terapija kortikosteroidima moze biti glavni
doprinoseci faktor u razvoju infekcija donjih
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respiratornih puteva. Jedna od studija je poka-
zala da su incidenca infekcije donjih respira-
tornih puteva i smrtnost povezana sa njima
udvostrucene kod RA, i predlozila niz mjera
za njihovo smanjenje [24]. Medu njima su bili
imunizacija svih pacijenata protiv pneumokoka
i gripa, izbjegavanje dugoro¢nih oralnih kor-
tikosteroida i privremenog prekida DMARD
tokom bilo koje interkurentne infekcije koja
zahtijeva antibiotike. Kada su primijenjene
ove smjernice, ucestalost upale plu¢a medu
bolesnicima sa RA se smanjila cetiri puta, sa
slicnim smanjenjem smrtnosti. Ovi nalazi su
bili nezavisni od starosti, pola i statusa pusenja.
Potrosnja oralnih kortikosteroida se smanjila
za 50%, dok je stopa imunizacije oboljelih od
RA protiv gripa pobolj$ana za 86%, a protiv
pneumokoka do 65% [24-30].

Nedavno je u velikoj seriji od gotovo 600
bolesnika sa RA potvrdena povezanost RA sa
povecanjem opstruktivne bolesti pluca [31].
Gotovo 10% pacijenata sa RA ima evidentne
poremecaje disajnih puteva i povezanost sa
faktorima kao $to su muski pol, pusenje i slaba
kontrola bolesti. Sada postoji sve vise doka-
za da sva anti-TNF sredstva koja se koriste
kod lije¢enja RA mogu ubrzati progresiju os-
novne intersticijske bolesti pluca (IBP). Bilo
je nekoliko izvestaja o pacijentima sa blazim
IBP-om na pocetku korisc¢enja etanercepta,
[32] infliximaba [33] i adalimumaba [34], koji
su se brzo razvili u progresivne i ponekad u
fatalne pluéne fibroze. Nejasno je kod koliko
je od ovih slucajeva uzrok metotreksat (MTX),
koji se obi¢no propisuje. Medutim, Britansko
drustvo za reumatoloski bioloski registar je
otkrilo da je procenat smrtnosti od IBP-a pov-
ecan tri puta kod onih pacijenata koji primaju
anti-TNF terapije u odnosu na kontrolu paci-
jenata samo na MTX-u, iako se pristrasnost
ne moze u potpunosti iskljuciti kao faktor,
bilo kao posljedica izbora tezih slucajeva za
anti-TNF terapiju ili kao rezultat grupisanja
slucaja [29]. Uz ove nalaze je predloZeno da
pacijenti sa prethodnim RA-IBP ne bi trebalo
primati anti-TNF terapiju [35-37].

Bolesnici sa RA imaju povecan rizik od
infekcija, prije svega respiratornog i urinarnog
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sistema [30]. Ovaj povecan rizik korelira s
aktivnoscu i tezinom bolesti. Dodatni faktori
rizika su dob, aktivnost bolesti, te plu¢ni i kar-
diovaskularni komorbiditet [30]. Primjena lije-
kova moZze dodatno povisiti taj rizik. Lijecenje
glukokortikoidima ponajvise je vezano uz pov-
iSen rizik ozbiljnih bakterijskih infekcija [19].
Za anti-TNF-a lijekove postoje nekonzistentni
podaci, no ipak se smatra da oni povecavaju
rizik od infekcija u pocetku lijecenja, dok se u
dugotrajnoj primjeni taj rizik smanjuje. Rizik od
reaktivacije tuberkuloze dokazano je udruzen
s primjenom ovih lijekova [19].

RA kao hroni¢na upalna bolest pospjesuje
gubitak kostane mase koji korelira s tezinom
i aktivnosti bolesti. Dodatni faktor rizika je
hroni¢na primjena glukokortikoida, kao i
smanjenje fizicke aktivnosti koja je udruzena
s aktivnom bole$¢u i s njenim hroni¢nim posl-
jedicama na muskuloskeletnom sistemu [19].

Zakljucak

Prema rezultatima naseg istrazivanja 56 % bole-
snika sa RA je imalo neki od komorbiditeta, pri
¢emu je dominirao kardiovaskularni komor-
biditet (26%), 12% bolesnika imalo je bolesti en-
dokrinog sistema, a bolesti gastrointestinalnog
4% ispitanika. Tokom jednogodisnjeg perioda
pracenja registrovan je porast ucestalosti sva
tri komorbiditeta. Od pridruzenih bolesti kar-
diovaskularnog sistema najveci broj oboljelih
je imao hipertenziju i ishemijsku bolest srca,
od bolesti endokrinog sistema naj¢esci je bio
dijabetes i poremecaj stitnjace, a od gastroin-
testinalnih najces¢i su bili erozivni gastritis,
ulkus Zeluca ili duodenuma.

Komorbiditet u bolesnika sa RA otezava
i/ili ogranic¢ava lijecenje primarne bolesti, te
negativno utice na kvalitet Zivota bolesnika,
kao i na ishode bolesti. Spre¢avanjem i pra-
vovremenim lije¢enjem komorbiditeta, kao i
osnovne bolesti osiguravamo kvalitet Zivota
i bolji ishod bolesnika.
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Comorbidities in patients with rheumatoid arthritis
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Introduction. Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic autoimmune disease that leads to deformation
and destruction of joints, reducing the patient’s ability to work and significantly affecting the quality of
life. In about 80% of patients, the disease begins gradually and becomes clinically apparent after some
infection, physical or psychological trauma, or birth. Comorbidities (associated diseases) are not rare
in patients with RA. On average, one patient with RA has 1.6 comorbidities. The aim of this research is
to examine the incidence of comorbidities in patients with rheumatoid arthritis as well as the change of
incidence during one year of observation.

Methods. The study included 50 patients with RA who were treated both in health care centers and
hospitals in the region of Herzegovina. The diagnosis was made according to the revised criteria of the
American College of Rheumatology in 1987.

Results. Among patients treated for RA, there were more women (74%) than men (26%). The average
age of women was 55.58+12.6, and men 58.08+11.16 years. The highest number of patients with RA (26%)
had cardiovascular diseases (hypertension, angina pectoris, valvular heart disease), 12% of patients with
RA had endocrine diseases (diabetes mellitus and thyroid gland diseases) and 4% of patients with RA
had gastrointestinal diseases. The incidence of all comorbidities was increasing during the observation.

Conclusion. High percentage of patients with rheumatoid arthritis has associated diseases among which
the most common ones are cardiovascular diseases.

Keywords: rheumatoid arthritis, comorbidity, prevalence
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