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περΙλΗΨΗ

Οι χρόνιες αρθρίτιδες, εκτός από τη βλάβη στις αρθρώσεις, μπο-
ρεί να έχουν επίδραση και στην καρδιαγγειακή νόσο με συνοδό 
νοσηρότητα και θνησιμότητα. Σκοπός της παρούσας προοπτικής 
διαξονικής μελέτης είναι ο προσδιορισμός του επιπολασμού της 
χρόνιας αρθρίτιδας στην κεντρική Ελλάδα.

Τυχαίο πληθυσμιακό δείγμα ενηλίκων του νομού Μαγνησίας 
επιλέχθηκε από τους εκλογικούς καταλόγους. Σε 3.528 άτομα (2% 
του πληθυσμού) στάλθηκε επιστολή με ερωτηματολόγιο για τη 
διερεύνηση πιθανής ύπαρξης αρθρίτιδας ρευματικής αιτιολογίας 
και επιστρεφόμενος φάκελος. Τα άτομα με θετικές απαντήσεις 
(1.705 άτομα, 48,3% του δείγματος) κλήθηκαν για λήψη ιστορικού, 
κλινική εξέταση, εργαστηριακό και ακτινολογικό έλεγχο, ώστε να 
επιβεβαιωθεί η διάγνωση από ρευματολόγο. Για την ταξινόμηση 
των διαφόρων μορφών αρθρίτιδας χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια 
του Αμερικανικού Κολεγίου Ρευματολογίας.

Συνολικά βρέθηκαν 10 ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα 
(ΡΑ) (επιπολασμός=0,58%, 95% διάστημα αξιοπιστίας CI=0,32-
0,87), 5 ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλιτιδα (ΑΣ) (επιπο-
λασμός=0,29%, 95% CI=0,28-0,94), 6 ασθενείς με ψωριασική 
αρθρίτιδα (ΨΑ) (επιπολασμός=0,35%, 95% CI=0,33-1,13), 81 
ασθενείς με ουρική αρθρίτιδα (ΟΥΑ) (επιπολασμός=4,75%, 95% 
CI=4,41-5,13) και 304 ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) (επιπο-
λασμός=17,82%, 95% CI=16,50-19,34). Η ΟΑ ήταν η συχνότερη 
χρόνια αρθρίτιδα και η ΟΥΑ η συχνότερη φλεγμονώδης αρθρίτιδα 
στην κεντρική Ελλάδα.

Στις ηλικίες κάτω των 40 ετών, ο επιπολασμός της ΟΥΑ ήταν 0,0%, 
ενώ στις ηλικίες 40-65 ετών ήταν 5,3% και 9,6% στις ηλικίες άνω 
των 65 ετών. Ο επιπολασμός της ΟΑ ήταν 0,2% στα κάτω των 40 
ετών άτομα, 18,4% στις ηλικίες 40-65 ετών και 39,7% σε άτομα 
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άνω των 65 ετών. Με ανάλυση πολυμεταβλητής 
λογιστικής εξάρτησης, η ΟΥΑ σχετίστηκε με το 
άρρεν φύλο, την αρτηριακή υπέρταση και το 
σακχαρώδη διαβήτη, ενώ η ΟΑ σχετίστηκε θετικά 
με το γυναικείο φύλο, την αρτηριακή υπέρταση 
και τη μεγάλη ηλικία και αρνητικά με το κάπνισμα 
και τη χρήση αλκοόλ.
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εΙσΑγωγΗ

Οι ρευματικές παθήσεις που εκδηλώνονται ως 
χρόνια αρθρίτιδα είναι η ρευματοειδής αρθρίτιδα 
(ΡΑ), η ουρική αρθρίτιδα (ΟΥΑ), η οστεοαρθρίτι-
δα (ΟΑ), οι φλεγμονώδεις σπονδυλαρθροπάθειες 
(ΣπΑ), όπως η αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα 
(ΑΣ), η ψωριασική σπονδυλαρθρίτιδα (ΨΑ), η 
αντιδραστική αρθρίτιδα, η αρθρίτιδα σχετιζόμενη 
με φλεγμονώδη νόσο του εντέρου και η αδιαφο-
ροποίητη αρθρίτιδα. Η χρόνια αρθρίτιδα, ανάλογα 
με την ένταση της φλεγμονής και το βαθμό της 
βλάβης που προκαλεί στις αρθρώσεις, οδηγεί σε 
μείωση της λειτουργικότητας των αρθρώσεων και 
αναπηρία των ασθενών. Λόγω της προσβολής 
και άλλων οργάνων και συστημάτων, η χρόνια 
αρθρίτιδα μπορεί να επηρεάσει περαιτέρω τη 
νοσηρότητα και θνησιμότητα των ασθενών, όπως 
π.χ. με την αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου 
στη ΡΑ1,2 ή την αύξηση του μεταβολικού συνδρό-
μου και του συνοδού κινδύνου καρδιαγγειακής 
νόσου στην ΟΥΑ3. Τα τελευταία χρόνια στη ΡΑ 
και στις ΣπΑ έχουν εισαχθεί θεραπείες με μεγάλη 
αποτελεσματικότητα, αλλά με υψηλό κόστος. Για 
τους λόγους αυτούς είναι απαραίτητη η γνώση 
του ακριβούς επιπολασμού της χρόνιας αρθρί-
τιδας για την εκτίμηση του κόστους θεραπείας, 
της απώλειας χρόνου εργασίας και του προβλε-
πόμενου κόστους αναπηρίας, καθώς και για το 

σχεδιασμό, σε Εθνικό επίπεδο, της στρατηγικής 
κατά των ρευματικών νοσημάτων4,5,6.

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να εκτι-
μηθεί ο επιπολασμός (prevalence), στο γενικό 
πληθυσμό της κεντρικής Ελλάδας, των ρευματι-
κών νοσημάτων που έχουν ως κύρια εκδήλωση 
αρθρίτιδα.

υλΙΚό ΚΑΙ μεθόΔόσ

Επιλέχθηκε ο νομός Μαγνησίας επειδή είναι 
αντιπροσωπευτικός της σύνθεσης του Ελληνικού 
πληθυσμού, με αστικές, αγροτικές, ορεινές, πεδινές 
και νησιωτικές περιοχές, αλλά και των επαγγελμά-
των, όπως γεωργοί, αλιείς, εργάτες εργοστασίων 
και δημόσιοι υπάλληλοι. 

Με βάση τους εκλογικούς καταλόγους του 2001 
και το γεωγραφικό του χάρτη, ο νομός Μαγνησίας, 
με 26 δήμους, διαιρέθηκε σε 4 περιοχές: 
α)  αστικές με 110.785 εγγεγραμμένους κατοίκους 

(62,7%), 
β) αγροτικές με 36.185 (20,5%), 
γ) νησιωτικές με 12.693 (7,9%) και 
δ)  ορεινές με 16.774 (9,5%) εγγεγραμμένους 

κατοίκους. 
Το δείγμα πληθυσμού που καθορίσθηκε προς 

ανάλυση ήταν το 2% του κάθε πληθυσμού (3.528 
άτομα) και διαμορφώθηκε ως εξής: 
α) αστικές περιοχές-2.216 άτομα, 
β) αγροτικές περιοχές-723 άτομα, 
γ) ορεινές περιοχές-335 άτομα και 
δ) νησιωτικές περιοχές-254 άτομα. 

Τα άτομα επιλέχθηκαν τυχαία από τους ανωτέ-
ρω πληθυσμούς και ως εξής: από την αλφαβητική 
σειρά των 110.785 ατόμων των αστικών περιοχών, 
επιλέχθηκε το νούμερο 50 και τυχαία ο αριθμός 
8 από το 1 ως το 50. Έτσι, το 1ο άτομο ήταν 
το 8, το 2ο άτομο ήταν το 50x2+8=108, το 3ο 
άτομο ήταν το 50x3+8=158 κ.λπ. Η ίδια τακτική 
ακολουθήθηκε και για τις άλλες περιοχές. Στα άτο-
μα αυτά στάλθηκε επιστολή με ερωτηματολόγια 
και προπληρωμένος επιστρεφόμενος φάκελος. 
Όταν επέστρεφε ο φάκελος με ένδειξη άγνωστης 
διαμονής ή αποδημίας, επιλέχθηκαν με την ίδια 
τακτική νέα άτομα για αναπλήρωση. Συνολικά 
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στάλθηκαν 3.830 επιστολές.
Για τη διάγνωση της ΡΑ χρησιμοποιήθηκαν τα 

κριτήρια του 1987 του Αμερικανικού Κολεγίου 
Ρευματολογίας (ACR) (Πίνακας 1)7. Για τη διάγνω-
ση των σπονδυλαρθρίτιδων χρησιμοποιήθηκαν 
τα κριτήρια της Ευρωπαϊκής Ομάδας μελέτης 
Σπονδυλαρθροπάθειας (ESSG) (Πίνακας 2)8. Για 
τη διάγνωση της ουρικής αρθρίτιδας (Πίνακας 
3)9 και της ΟΑ άκρων χειρών, γόνατος και ισχίου 
χρησιμοποιήθηκαν τα αντίστοιχα κριτήρια του 
Αμερικανικού Κολεγίου Ρευματολογίας (Πίνακας 
4)10-12. Άλλα στοιχεία των ερωτηματολόγιων ήταν 
η ηλικία, το φύλο, η χρήση αλκοόλ, το κάπνισμα, 
η κατοικία, η ύπαρξη αρτηριακής υπέρτασης και 
σακχαρώδους διαβήτη και η παρουσία οικονο-
μικών προβλημάτων.

Η στατιστική ανάλυση έγινε με το πρόγραμ-
μα SPSS v.13.0. Κατηγορηματικές παράμετροι 
συγκρίθηκαν με το ακριβές τεστ Fisher ή με το 
Pearson χ2-τεστ. Συσχετίσεις μεταξύ νόσου και 
νοσηρών καταστάσεων ή παραγόντων κινδύνου 
αναλύθηκαν με μονομεταβλητή (univariate) και 
πολυμεταβλητή (multivariate) λογιστική εξάρτηση 
(logistic regression). Οι συσχετίσεις εκφράσθη-
καν ως μη προσαρμοσμένη ή προσαρμοσμένη 
αναλογία πιθανοτήτων (odds ratio, OR) με 95% 

διάστημα αξιοπιστίας (confidence interval, CI). 
Το αποτέλεσμα ήταν στατιστικά σημαντικό όταν 
p<0,05.

ΑπότελεσμΑτΑ

Συνολικά λάβαμε 2.178 απαντήσεις (ποσοστό 
1,23 % του πληθυσμού). Από αυτές, οι 473 ε-
πεστράφησαν ως «άγνωστος παραλήπτης», ενώ 
1.705 (48,3% του δείγματος, 0,97% του πληθυ-
σμού) περιείχαν συμπληρωμένα τα ερωτηματο-
λόγια. Τετρακόσια είκοσι (420) άτομα (24,62 %) 
ανέφεραν ότι είχαν ένα από τα νοσήματα του ερω-
τηματολογίου. Από αυτά, 48 είχαν διάγνωση και 
θεραπεία από Πανεπιστημιακές Ρευματολογικές 
κλινικές, 63 από Νοσοκομεία με Ρευματολογικά 
τμήματα, και 36 από Ιδιώτες Ρευματολόγους. Η 
διάγνωση όλων των ασθενών (147) επιβεβαιώ-
θηκε από Ρευματολόγο (ΙΑ). Συνολικά βρέθηκαν 
10 ασθενείς με ΡΑ (0,58%, 95% CI=0,32-0,87, 
όπου γυναίκες:άνδρες 4:1), 5 ασθενείς με ΑΣ 
(0,29%, 95% CI=0,28-0,94), 6 ασθενείς με ΨΑ 
(0,35%, 95% CI=0,33-1,13), 81 ασθενείς με ΟΥΑ 
(4,75%, 95% CI=4,41-5,13) και 304 ασθενείς με 
ΟΑ (17,82%, 95% CI=16,50-19,34).

Η συχνότητα της ΟΥΑ στις ηλικίες <40 ετών ήταν 
0,0%, στην ηλικία των 40-65 ετών 5,3% και στις 
ηλικίες >65 ετών 9,6%. Με ανάλυση μονομετα-
βλητής λογιστικής εξάρτησης, οι καταστάσεις που 
έδειξαν συσχέτιση με την ΟΥΑ ήταν το ανδρικό 
φύλο (ο ισχυρότερος παράγοντας κινδύνου), η 
αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, 
το κάπνισμα, η χρήση αλκοόλ και η χειρωνακτική 
εργασία. Με ανάλυση πολυμεταβλητής λογι-
στικής εξάρτησης, οι καταστάσεις που έδειξαν 
συσχέτιση με την ΟΥΑ ήταν το ανδρικό φύλο, η 
αρτηριακή υπέρταση και ο σακχαρώδης διαβήτης 
(Πίνακας 5).

Ο επιπολασμός της ΟΑ ήταν 0,2% στις ηλικίες 
<40 ετών, 18,4% μεταξύ 40-65 ετών και 39,7% 
στις ηλικίες >65 ετών. Με ανάλυση μονοπαραγο-
ντικής λογιστικής εξάρτησης, οι καταστάσεις που 
συσχετίσθηκαν με ΟΑ ήταν το γυναικείο φύλο, η 
αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, 
η μεγάλη ηλικία, η διαμονή σε νησί και τα οικο-

Πίνακας 1. Κριτήρια ταξινόμησης της ρευ-
ματοειδούς αρθρίτιδας του Αμερικανικού 
Κολεγίου Ρευματολογίας

1.  Πρωϊνή δυσκαμψία διάρκειας τουλάχιστον 1 
ώρας

2.  Αρθρίτιδα με διόγκωση ταυτόχρονα σε 3 ή 
περισσότερες αρθρώσεις

3. Αρθρίτιδα με διόγκωση στις άκρες χείρες
4. Συμμετρική αρθρίτιδα
5. Ρευματικά οζίδια
6. Ρευματοειδής παράγοντας
7.  Ακτινολογικές αλλοιώσεις με διαβρώσεις στις 

αρθρώσεις καρπού και άκρων χειρών

Ο ασθενής έχει ΡΑ εάν υπάρχουν τουλάχιστον 4 
από τα 7 κριτήρια.
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νομικά προβλήματα. Αρνητική συσχέτιση είχαν 
το κάπνισμα και η χρήση αλκοόλ. Με ανάλυση 
πολυπαραγοντικής λογιστικής εξάρτησης, οι κα-
ταστάσεις που συσχετίσθηκαν με την ΟΑ ήταν το 
γυναικείο φύλο, η αρτηριακή υπέρταση, η μεγάλη 
ηλικία, ενώ το κάπνισμα και η χρήση αλκοόλ είχαν 
αρνητική συσχέτιση (Πίνακας 6).

συΖΗτΗσΗ

Ο επιπολασμός της ΡΑ στους Καυκάσιους των 
αναπτυγμένων χωρών (ΗΠΑ, Ευρώπη) κυμαίνεται 
στο 0,5-1,1%13. Στις ΗΠΑ, αυξάνει με την ηλικία 
έως τα 70 έτη και μετά παραμένει σταθερός. Η 
συχνότητα της ΡA μειώθηκε, στη δεκαετία 1985-
1995, από 1,1% σε 0,85%, σύμφωνα με μελέτες 
στο Rochester της Minnesota των ΗΠΑ14,15. Στους 
αυτόχθονες Ινδιάνους των ΗΠΑ, ο επιπολασμός 
της ΡΑ υπολογίζεται σε 5,3-6%13.

Στην Αργεντινή, ο επιπολασμός της ΡΑ βρέθηκε 
0,2% σε αναδρομική μελέτη του 199916. Η ΡΑ 
ήταν σπανιότερη στους μαύρους της Καραϊβικής 
(0,3%), σε σχέση με τους λευκούς (0,8%), σε έ-
ρευνα με ερωτηματολόγια και επακόλουθη κλινική 
εξέταση που έγινε στο Manchester της Αγγλίας 
μεταξύ 1990-199217. Σε αντίστοιχη έρευνα με 
ερωτηματολόγια (3.928 άτομα) και αναδρομή 
σε ιατρικά αρχεία στο Halmstad της Σουηδίας, ο 
επιπολασμός της ΡΑ ήταν 0,51%18. Στην Ουγγαρία, 

σε αντιπροσωπευτικό δείγμα 10.000 ατόμων 
ηλικίας 14-65 ετών, υπολογίστηκε στο 0,37% 
(0,23% στους άνδρες και 0,48% στις γυναίκες)19, 
ενώ σε χώρες της νότιας Ευρώπης είναι 0,5-1%. 
Στην Ισπανία, ο επιπολασμός υπολογίστηκε σε 
0,3-0,5% του αστικού και αγροτικού πληθυσμού 
και αναλογία γυναικών:ανδρών 4:120. Στην Ιταλία, 
σε έρευνα πληθυσμού 4.456 ατόμων με ερωτη-
ματολόγια και ιατρικούς φακέλους, ο επιπολασμός 
της ΡΑ ήταν 0,33% (0,13 % στους άνδρες και 
0,51% στις γυναίκες) το 1991-9221. Στη μελέτη 
μας στο νομό Μαγνησίας, ο επιπολασμός της 
ΡΑ υπολογίστηκε σε 0,58% και είναι μεταξύ του 
ποσοστού (0,35%) που βρέθηκε σε αναδρομική 
μελέτη22 και του ποσοστού (0,68%) διαξονικής 
μελέτης από την Ελλάδα23. Τέλος, στην Κίνα, η 
ανάλυση των επισκοπήσεων πληθυσμών, κατά 

Πίνακας 2. Κριτήρια της Ευρωπαϊκής 
Ομάδας μελέτης σπονδυλαρθροπάθειας

Φλεγμονώδες σπονδυλικό άλγος ή Υμενίτιδα
ΚΑΙ
1. Θετικό οικογενειακό ιστορικό
2. Ψωρίαση
3. Φλεγμονώδης εντερική νόσος
4. Εναλλασσόμενο άλγος γλουτών
5. Ενθεσοπάθεια
6. Ιερολαγονίτιδα

Ευαισθησία 86%, ειδικότητα 87%

Πίνακας 3. Κριτήρια της ουρικής αρθρί-
τιδας

Παρουσία χαρακτηριστικών κρυστάλλων ουρικού 
μονονατρίου στο αρθρικό υγρό ή σε τόφο με ανά-
λυση σε μικροσκόπιο πολωμένου φωτός ή 6 από 
τα ακόλουθα 12 κριτήρια:

1.  Περισσότερες από μία προσβολές οξείας αρ-
θρίτιδας

2.  Ανάπτυξη του μεγίστου της φλεγμονής εντός 
μιας ημέρας

3. Μονοαρθρίτιδα
4. Ερυθρότητα της άρθρωσης
5.  Επώδυνη ή διογκωμένη η 1η μεταταρσοφα-

λαγγική άρθρωση
6.  Ετερόπλευρη προσβολή της 1ης μεταταρσο-

φαλαγγικής άρθρωσης
7.  Ετερόπλευρη προσβολή των αρθρώσεων του 

ταρσού
8.΄Υποπτος τόφος
9. Υπερουριχαιμία

10.  Ασύμμετρη διόγκωση μιας άρθρωσης (ακτι-
νογραφικά)

11.  Υποφλοιώδεις κύστεις χωρίς διαβρώσεις (α-
κτινογραφικά)

12.  Αρνητική καλλιέργεια αρθρικού υγρού κατά τη 
διάρκεια της αρθρίτιδας
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το διάστημα 1980-2006, έδειξε συχνότητα ΡΑ 
μεταξύ 0,20-0,93%24.

Ο επιπολασμός της ΑΣ ποικίλλει ανάλογα με 
τη συχνότητα του HLA-B27 στο γενικό πληθυ-
σμό. Έτσι, κυμαίνεται από 0,1% σε μαύρους 
της Αφρικής και Εσκιμώους που έχουν χαμη-
λή συχνότητα του HLA-B27, σε 0,5%-1% στους 

λευκούς της Αγγλίας και των ΗΠΑ, έως και 6,0% 
στους ιθαγενείς Ινδιάνους της Βόρειας Αμερικής 
(π.χ. Haida του Καναδά)25. Στο Rochester της 
Minnesota των ΗΠΑ, ο επιπολασμός της ΑΣ σε 
άτομα Καυκάσιας φυλής ήταν 0,13% (στους άν-
δρες 0,2% και στις γυναίκες 0,07%) το 197315,26. 
Ο επιπολασμός της ΑΣ στους λευκούς Ευρωπαίους 
και στους Ασιάτες της άπω Ανατολής ποικίλλει 
από 0,03% έως 0,9%15. Σε αναδρομική έρευνα 
μεγάλης χρονικής διάρκειας στο Πανεπιστημιακό 
Νοσοκομείο της Β. Νορβηγίας, ο επιπολασμός 
της ΑΣ βρέθηκε 0,04% το 1970, 0,10% το 1980 
και 0,21% το 199027. Ο επιπολασμός βαριάς ή 
μέτριας ιερολαγονίτιδας, σε έρευνα του Κέντρου 
Εξέτασης και Ερευνών του Εθνικού Συστήματος 
Υγείας και Τροφίμων των ΗΠΑ (NHANES) με 
συνέντευξη και εξετάσεις (ακτινογραφίες, κλινική 
εξέταση και εργαστηριακός έλεγχος), έδειξε ότι 
ήταν 0,73% σε άνδρες ηλικίας 25-74 ετών και 
0,30% σε γυναίκες ηλικίας 50-74 ετών28. Στην 
κεντρική Ιταλία, σε έρευνα με ερωτηματολόγιο, 
ιατρικούς φακέλους και κλινική εξέταση, ο επιπο-
λασμός της ΑΣ βρέθηκε να είναι 0,37 %29, ενώ στη 
βορειοδυτική Ελλάδα, σε μελέτη από φακέλους 
ασθενών Νοσοκομείων και Ιδιωτικών Ιατρείων 
κατά την περίοδο 1983-2002 ήταν 0,03%, σύμ-
φωνα με τα κριτήρια CASPAR30. Περιφερική αρ-
θρίτιδα είχε το 35,9%, εξωαρθρικές εκδηλώσεις 
το 13,3%, ενώ HLA B-27 βρέθηκε στο 80,5% 
των ασθενών30. Σε μια άλλη ελληνική μελέτη του 
2002, ο επιπολασμός της ΑΣ στους ενήλικες βρέ-
θηκε στο 0,24%, με αναλογία ανδρών:γυναικών 
5,5:1, ενώ ο επιπολασμός των ΣπΑ, συνολικά, 
βρέθηκε να είναι 0,49%31. Στη δική μας μελέτη, 
ο επιπολασμός της ΑΣ υπολογίστηκε σε 0,29%. 
Στη Σμύρνη της Τουρκίας, ο επιπολασμός της 
ΑΣ στους ενήλικες ήταν 0,49% και των σπονδυ-
λαρθρίτιδων συνολικά ήταν 1,05%32, ενώ στην 
Κίνα, ανάλυση των επισκοπήσεων πληθυσμών, 
κατά το διάστημα 1980-2006, έδειξε συχνότητα 
της ΑΣ 0,20%-0,54%24.

Ο επιπολασμός της ΨΑ στις ΗΠΑ είναι 0,1%, 
όπως προκύπτει από έρευνα με ιατρικά αρχεία 
στην επαρχία Olmsted της Minnesota των ΗΠΑ, 

Πίνακας 4. Κριτήρια της οστεοαρθρί-
τιδας άκρων χειρών του γόνατος και 
του ισχίου του Αμερικανικού Κολεγίου 
Ρευματολογίας

Κριτήρια ΟΑ άκρων χειρών: 
•  Αλγος ή δυσκαμψία άκρων χειρών ΚΑΙ 3 ή 4 από 

τα ακόλουθα:
-  Σκληρή διόγκωση σε 2 ή περισσότερες από 

τις 10 επιλεγμένες αρθρώσεις (δηλ. η 2η και η 
3η άπω μεσοφαλαγγική, η 2η και η 3η εγγύς 
μεσοφαλαγγική και η 1η μετακαρπιοφαλαγγική 
άρθρωση και των δύο χεριών)

-  Σκληρή διόγκωση (όζοι Heberden) σε ≥2 άπω 
μεσοφαλαγγικές αρθρώσεις

-  Λιγότερες από 3 διογκωμένες μετακαρπιοφα-
λαγγικές αρθρώσεις

-  Παραμόρφωση σε ≥1 από τις 10 επιλεγμένες 
αρθρώσεις

Κριτήρια ΟΑ γόνατος:
•  Αλγος γόνατος ΚΑΙ τουλάχιστον ένα από τα πα-

ρακάτω:
- Ηλικία άνω των 50 ετών
- Δυσκαμψία γόνατος διάρκειας <30 λεπτά
- κριγμός
ΚΑΙ
ακτινογραφικά οστεόφυτα
Ευαισθησία 91%, ειδικότητα 86%
- Κριτήρια ΟΑ ισχίου

•  Αλγος ισχίου και τουλάχιστον 2 από τα ακό-
λουθα:
- ΤΚΕ <20mm την πρώτη ώρα
- ακτινογραφική παρουσία οστεόφυτων
-  ακτινογραφική στένωση του μεσαρθρίου δι-

αστήματος
Ευαισθησία 91%, ειδικότητα 89%
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το 199215,33. Σε τηλεφωνική επικοινωνία με τυχαίο 
δείγμα πληθυσμού 27.220 ατόμων στις ΗΠΑ, η 
συχνότητα της ψωρίασης υπολογίστηκε σε 2,2% 
και της ΨΑ σε 0,25%34. Η συχνότητα της ΨΑ σε 
άτομα με ψωρίαση ήταν 11%34. Στην Ισλανδία, 
μια μελέτη από νοσοκομειακά αρχεία έδειξε ότι 
η συχνότητα ΨΑ στους ενήλικες είναι 0,14%, 
με αναλογία ανδρών:γυναικών 2:135, ενώ στη 
Δυτική Νορβηγία, σε μελέτη πληθυσμού 442.000 
κατοίκων, οι ιατρικοί φάκελοι ρευματολογικών 
κέντρων της περιόδου 1999-2002 έδειξαν επι-
πολασμό 0,19%36. Στη Δανία, μελέτη 46.418 
διδύμων με ερωτηματολόγια, κλινική εξέταση και 
εξέταση ιατρικών φακέλων έδειξε επιπολασμό ΨΑ 
0,15%, σύμφωνα με τα κριτήρια Moll και Wright 
και 0,14%, σύμφωνα με τα κριτήρια CASPAR37. 
Στην Αncona της κεντρικής Ιταλίας, μελέτη με 
ερωτηματολόγια και επακόλουθη εξέταση έδειξε 
επιπολασμό της ΣπΑ 1,1%, της ΨΑ 0,42 %, της 
ΑΣ 0,37 %, το 2007, και επιπολασμό για κάθε μια 
από τις αδιαφοροποίητη, αντιδραστική αρθρίτιδα 
ή εντεροπαθητική αρθρίτιδα στο 0,09%29. Στη 
μελέτη μας, ο επιπολασμός της ΨΑ βρέθηκε λίγο 
υψηλότερος από εκείνον της ελληνικής μελέτης 
ESORDIG που ήταν 0,17%31. Στην Κίνα, ανάλυση 
των επισκοπήσεων πληθυσμών, κατά το διάστη-
μα 1980-2006, έδειξε συχνότητα της ΨΑ μεταξύ 
0,01-0,1%24.

Η ΟΥΑ προκαλείται από υπερουριχαιμία, λό-
γω αυξημένης παραγωγής του ουρικού οξέος ή 

ελαττωμένης αποβολής του από τους νεφρούς. 
Δίαιτα πλούσια σε πουρίνες, καθώς και φάρμα-
κα που εμποδίζουν τη νεφρική αποβολή του 
ουρικού οξέος, όπως τα διουρητικά, συσχετίζο-
νται με ΟΥΑ38. Έχει βρεθεί ότι πολυμορφισμοί 
του γονιδίου του μεταφορέα (transporter) του 
ουρικού SLC2A9 του νεφρικού σωληναρίου συ-
σχετίζονται με την ΟΥΑ39,40. Η ΟΥΑ παρουσιάζει 
ενδιαφέρον, όχι μόνο για την αρθρίτιδα, αλλά και 
για το συσχετιζόμενο με αυτή μεταβολικό σύν-
δρομο (σύνδρομο αντίστασης στην ινσουλίνη) 
και τη συνοδό νοσηρότητα και θνησιμότητα από 
καρδιαγγειακή νόσο3.

Ο επιπολασμός της ΟΥΑ αυξάνει με την ηλικία, 
είναι υψηλότερος στους άνδρες σε σχέση με τις 
γυναίκες και παρουσιάζει διαρκή αύξηση. Στην 
ηλικιακή ομάδα άνω των 75 ετών, στις ΗΠΑ, ο 
επιπολασμός της ΟΥΑ αυξήθηκε από 2,1% το 
1990, σε 4,1% το 199941. Μόνο στους άνδρες, 
τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 2,5% και 6,4%41. 
Στην επισκόπηση της Εξέτασης της Εθνικής Υγείας 
και Διατροφής των ΗΠΑ (National Health and 
Nutrition Examination Survey, NHANES III), με-
ταξύ 1988-1994, η μεγαλύτερη συχνότητα, 8,0%, 
(άνδρες 11,6%, γυναίκες 5,2%) βρέθηκε στις 
ηλικίες 70-79 ετών42,43. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, 
τα επιδημιολογικά στοιχεία προέρχονται από 
τα αρχεία των Γενικών Ιατρών και εμφανίζουν 
συχνότητα ΟΥΑ 0,3% το 1970, και 0,95% στη 
δεκαετία του 199044. Στη δεκαετία του 1990, 

Πίνακας 5. Καταστάσεις που αναλύθηκαν για συσχέτιση με την ουρική αρθρίτιδα

Κατάσταση Μη προσαρμοσμένο OR  Τιμή P Προσαρμοσμένο OR
 (95%CI)  (95%CI)
Ανδρικό φύλο 33,9 (10,6-107,9) <0,01 25,9 (7,8-85,7)
Υπέρταση 3,5 (2,2-5, 5) <0,01 2,8 (1,6-4,7)
Σ. διαβήτης 3,0 (1,7-5,2) <0,01 2,6 (1,4-5,1)
Αλκοόλ 3,4 (2,1-5,5) <0,01 1,6 (0,8-3,3)
Κάπνισμα 2,6 (1,6-4,1) <0,01 1,0 (0,5-2,0)
Χειρωνακτική εργασία 1,7 (1,0-2,7) 0,04 1,0 (0,6-1,7)
Οικονομικά προβλήματα 0,8 (0,5-1,3) 0,4 0,8 (0,5-1,4)
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η συχνότητα παρέμεινε γενικά σταθερή, στο 
1,4%, με περίπου 7% στους άνδρες άνω των 
65 ετών και το ίδιο ποσοστό διατηρήθηκε με-
ταξύ 2000-200545,46. Στην Κίνα, ο επιπολασμός 
της ΟΥΑ διαφέρει ανάλογα με την περιοχή. Σε 
Ταϊβανέζους ιθαγενείς (aborigines) είναι 11,7%, 
ενώ σε Ταϊβανέζους 3,0%47.

Στη μελέτη μας, η εκτίμηση του επιπολασμού 
της ΟΥΑ στις γυναίκες είναι περίπου ίση με αυτή 
που βρέθηκε στο γενικό ελληνικό πληθυσμό πριν 
λίγα χρόνια από τους Ανδριανάκο και συν31. Στους 
άνδρες, η συχνότητα φαίνεται να είναι αυξημένη 
και αυτό μπορεί να εξηγηθεί από τη σχετικά μεγάλη 
ηλικία των ασθενών μας, τις διαιτητικές συνήθειες 
και τον τρόπο ζωής τους, καθώς στην περιοχή με-
λέτης (νομός Μαγνησίας) οι άνδρες καταναλώνουν 
πολλά θαλασσινά και οινοπνευματώδη.

Οι επιδημιολογικές μελέτες της ΟΑ έχουν ενδογε-
νή μειονεκτήματα εξαιτίας της έλλειψης συσχέτισης 
μεταξύ των ακτινολογικών ευρημάτων και των 
συμπτωμάτων της ΟΑ, κάτι που μπορεί να υποε-
κτιμήσει τη συχνότητά της. Γενικά, ο επιπολασμός 
της γενικευμένης ΟΑ εμφανίζει συσχέτιση με την 
ηλικία και είναι συχνότερη στις γυναίκες στις μεγά-
λες ηλικίες. Ο επιπολασμός της συμπτωματικής ΟΑ 
άκρων χειρών που επιβεβαιώθηκε με ακτινογραφία, 
στη μελέτη Framingham της Μασαχουσέτης των 
ΗΠΑ, ήταν 6,8% (3,8% στους άνδρες, 9,2% στις 
γυναίκες), ενώ στις ηλικίες άνω των 71 ετών ήταν 

13,4% στους άνδρες και 26,2% στις γυναίκες48. Στα 
άτομα της μελέτης Framingham, ο επιπολασμός 
της συμπτωματικής ΟΑ γόνατος ήταν 4,9%, ενώ 
στις ηλικίες κάτω των 45 ετών ήταν 6,7% (5,9% 
στους άνδρες, 7,2% στις γυναίκες)49. Στη μελέτη 
NHANES III, ο επιπολασμός της συμπτωματικής 
ΟΑ γόνατος στις ηλικίες άνω των 60 ετών ήταν 
12,1% (10,0% στους άνδρες και 13,6% στις γυ-
ναίκες), ενώ στη μελέτη της επαρχίας Johnston 
της βόρειας Καρολίνας των ΗΠΑ, στις ηλικίες άνω 
των 45 ετών, ήταν 16,7% (13,5% στους άνδρες 
και 18,7% στις γυναίκες)50,51. Στην ίδια επαρχία, ο 
επιπολασμός της συμπτωματικής ΟΑ ισχίων ήταν 
9,2% (8,7% σε άνδρες και 9,3% σε γυναίκες)43. 
Στην British Columbia του Καναδά, χρησιμοποι-
ώντας βάσεις δεδομένων από κέντρα υγείας και 
νοσοκομεία, κατά τα έτη 1991-2001, βρέθηκε ότι 
ο επιπολασμός της συμπτωματικής ΟΑ το 2001 
ήταν 10% στις ηλικίες 45-49 ετών και αύξανε με 
την ηλικία, έτσι ώστε στην ηλικία των 70 ετών, 
το 32% των ανδρών και το 40% των γυναικών 
είχαν ΟΑ52. Στη Γαλλία, τηλεφωνική επικοινωνία 
με τυχαία άτομα έδειξε ότι είναι καλή μέθοδος 
για τη διάγνωση της ΟΑ γονάτων και ισχίων και 
βρήκε επιπολασμό 7,6% και 5%, αντίστοιχα, στις 
ηλικίες μεταξύ 40-75 ετών53. Στην Ισπανία, η συ-
χνότητα της συμπτωματικής ΟΑ γόνατος βρέθηκε 
10,2% και άκρων χειρών 6,2%54. Στην Ελλάδα, η 
συμπτωματική ΟΑ γόνατος σε παλαιότερη μελέτη 

Πίνακας 6. Καταστάσεις που αναλύθηκαν για συσχέτιση με την οστεοαρθρίτιδα.

Κατάσταση Μη προσαρμοσμένο OR  Τιμή P Προσαρμοσμένο OR
 (95%CI)  (95%CI)
Ανδρικό φύλο 0,4 (0,3-0,5) <0,01 0,4 (0,3-0,6)
Νησιώτης 1,5 (1,1-2,1) 0,03 1,2 (0,8-1,7)
Αλκοόλ 0,4 (0,3-0,5) <0,01 0,8 (0,5-1,3)
Κάπνισμα 0,3 (0,2-0,5) <0,01 0,7 (0,4-1,0)
Χειρωνακτική εργασία 0, 6 (0,5-0, 9) 0,006 1,0 (0,7-1,5)
Σ. διαβήτης 2,0 (1,4-2,9) <0,01 0,7 (0,5-1,1)
Υπέρταση 4,0 (3,1-5,2) <0,01 2,1 (1,6-2,9)
Οικονομικά προβλήματα 1,4 (1,0-1,7) 0,02 1,3 (1,0-1,8)
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ήταν η συχνότερη μορφή ΟΑ, με συχνότητα 6%, 
ακολουθούμενη από την ΟΑ άκρων χειρών με 
2,0% και ισχίου με 0,9%55.

Η ακτινογραφική ΟΑ, οριζόμενη από την πα-
ρουσία οστεόφυτων, είναι αρκετά συχνότερη σε 
σχέση με τη συμπτωματική ΟΑ. Έτσι, στη μελέτη 
Framingham, ο επιπολασμός της ακτινογραφικής 
ΟΑ άκρων χειρών ήταν 27,2% (25,9% άνδρες, 
28,2% γυναίκες)48. Η ΟΑ γονάτων σε άτομα άνω 
των 26 ετών ήταν 13,8% (14,1% άνδρες, 13,7% 
γυναίκες), ενώ σε άτομα άνω των 45 ετών ήταν 
19,2% (18,6% άνδρες, 19,3% γυναίκες)49. Στην 
επαρχία Johnston της βόρειας Καρολίνας των ΗΠΑ, 
η ακτινολογική ΟΑ σε άτομα άνω των 45 ετών 
ήταν 27,8% (24,3% άνδρες, 30,1% γυναίκες)51. 
Σε άτομα μεγαλύτερα των 60 ετών, ο επιπολα-
σμός της ακτινολογικής ΟΑ γονάτων στη μελέτη 
NHANES III ήταν 37,4% (31,2% άνδρες, 42,1% 
γυναίκες)50. Ο επιπολασμός της ακτινολογικής 
ΟΑ ισχίων σε άτομα μεγαλύτερα των 45 ετών, 
στη μελέτη της επαρχίας Johnston της Βόρειας 
Καρολίνας των ΗΠΑ, ήταν 27% (25,7% άνδρες, 
26,9% γυναίκες)43. Στην Ολλανδία, η ακτινογρα-
φική ΟΑ άκρων χειρών βρέθηκε να προσβάλλει 
το 67% των γυναικών και το 54,8% των ανδρών 
ηλικίας μεγαλύτερης των 55 ετών56.

Η μελέτη μας έχει ως αδύναμο σημείο το σχετικά 
μικρό ποσοστό απαντήσεων. Αυτό, ωστόσο, έχει 
φανεί και σε άλλες μελέτες και αποδίδεται συχνό-
τερα στην κόπωση των πολιτών από τις συχνές 
δημοσκοπήσεις και στην επιθετική πολλές φορές 
διαφήμιση μέσα από το τηλέφωνο ή τα έντυπα.

ABSTRACT

The prevalence of rheumatic diseases 
manifested with arthritis in the general 
population of central Greece

Anagnostopoulos I., Zintzaras E.1, Alexiou I., 
Papathanasiou A.1, Davas E., Koutroumpas A., 
Barouta G., Sakkas L. I.
Department of Rheumatology and 1Biomathematics, 
Medical School of Thessaly University

Chronic arthritis, apart from causing damage 

to the joints, may have increased cardiovascular 
incidences with associated morbidity and mortality. 
The aim of this study is to estimate the prevalence 
of rheumatic conditions manifested mainly with 
arthritis. In this prospective cross-sectional study, 
a random sample of population was selected from 
polls catalogues of the Prefecture of Magnesia in 
central Greece. A stamped self-addressed envelope 
was sent to 3,528 individuals (2% of the popula-
tion) containing questionnaires queries for arthritis. 
Individuals with positive answers were called in for 
clinical examination and evaluation by a rheumatolo-
gist to verify the presence of the arthritis and the 
accurate diagnosis. Diagnosis was based on medical 
history, clinical examination, blood tests, imaging 
modalities and the ACR classification criteria.

The response rate was 48.3% (1,705 individu-
als). Ten patients were found to have rheumatoid 
arthritis (prevalence 0.58%, 95% CI: 0.32-0.87), 5 
patients with ankylosing spondylitis (prevalence 
0.29%, 95% CI: 0.28-0.94), 6 patients with psoriatic 
arthritis (prevalence 0.35%, 95% CI: 0.33-1.13), 
81 patients with gout (prevalence 4.75%, 95% 
CI: 4.41-5.13) and 304 patients with osteoarthritis 
(OA) (prevalence 17.82%, 95% CI: 16.50-19.34). 
The prevalence of gout was 0.0% in the less than 40 
year-old age group, 5.3% in the 40-65 year-old age 
group and 9.6% in the over 65 year-old age group. 
Multivariate logistic regression analysis showed 
male sex, hypertension and diabetes mellitus to 
be associated with gout, whereas OA exhibited a 
positive association with age, female sex, and hy-
pertension and a negative association with smoking 
and alcohol. OA is the most frequent form of chronic 
arthritis and gout is the most frequent inflammatory 
arthritis in the studied population of central Greece. 
Gout is associated with male sex, hypertension and 
diabetes mellitus and OA is associated with age, 
female sex and hypertension.

Hellenic Rheumatology 2008, 19(4):318-328

Key Words: Chronic arthritis, prevalence, prospective 
cross-sectional study, central Greece, rheumatoid 
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arthritis, ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis, 
gout, osteoarthritis.
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