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S t r e s z c z e n i e

Celem związanym z leczeniem reumatoidalnego zapalenia stawów
(RZS) jest poprawa zdrowia w wymiarze fizycznym, społecznym i psy-
chicznym oraz dbałość o jakość życia zależną od zdrowia. Celem
badania była analiza jakości życia zależnej od zdrowia (health-relat-
ed quality of life – HRQoL) pacjentów hospitalizowanych z powodu
zaostrzenia RZS z uwzględnieniem chorób współistniejących
i wybranych parametrów biochemicznych. W badaniu brało udział 51
osób, 42 kobiety i 9 mężczyzn. Średnia wieku wynosiła 62,5 roku (SD
±12,6). Analizę HRQoL wykonano z użyciem kwestionariusza SF-36.
Wyniki badania wykazały istotny statystycznie związek wybranych
skal SF-36 z parametrami demograficznymi (starszy wiek, płeć żeńs-
ka), klinicznymi (czas trwania RZS, obecność choroby niedokrwiennej
serca, osteoporozy, złamań patologicznych w przebiegu osteoporozy,
choroby zwyrodnieniowej stawów, nowotworów złośliwych), bio-
chemicznymi (OB, CRP, GFR, Hb, albuminy osocza) i wizualną skalą
analogową (visual analogue scale – VAS). Nie wykazano istotnego
statystycznie związku pomiarów HRQoL z takimi zmiennymi, jak
obecność cukrzycy, stężenie białek osocza, wskaźnik aktywności
choroby (DAS28), wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI).
Dodatkowo przeprowadzono analizę psychometryczną stosowanego
instrumentu oceny HRQoL – SF-36, gdzie potwierdzono jego rzetel-
ność oraz dobre parametry trafności, co wskazuje na przydatność
tego instrumentu do oceny HRQoL u pacjentów z RZS. Otrzymane
wyniki mogą być pomocne w dalszych badaniach nad HRQoL pac-
jentów z RZS i podejmowaniu decyzji ukierunkowanych na poprawę
jakości życia.

S u m m a r y

Among aims in treatment of RA one of the crucial aims is health
improvement in physical, social and emotional areas. The
comprehensive approach to treatment of patients with RA takes
into consideration the proper care of health-related quality of life
(HRQoL) according to presence of RA, its complications, and
applied treatment. The purpose of this study is to analyse HRQoL
among patients hospitalized because of RA exacerbation and
their relations to RA complications, comorbidities, and
biochemical factors. The study comprised 51 RA patients: 42
women, 9 men. The mean age of the patients was 62.5 years (SD
12.6). HRQoL analysis was performed using SF-36, a survey of
known and confirmed high psychometric value. The study results
showed statistically significant correlations of some HRQoL
dimensions with demographic (age, sex), clinical (coronary artery
disease, diabetes, osteoporosis, osteoporotic fractures, neo -
plasms), and biochemical (ESR, CRP, GFR, Hb, plasma albumin,
plasma protein) parameters and the VAS scale. There were no
significant correlations among HRQoL measurements, presence of
diabetes, plasma protein levels and value of DAS28. An additional
study was performed to evaluate the psychometric value of the
SF-36 survey (reliability). The results confirmed good reliability and
validity of SF-36 and its accuracy in evaluation of HRQoL in
patients with RA. The study results may be helpful in further
HRQoL studies and in therapeutic decisions concerning quality of
life improvement
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Wprowadzenie i cel pracy

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest układo-
wą, autoimmunologiczną chorobą o podłożu zapalnym
i nieznanej etiologii [1]. Proces chorobowy ma zwykle
charakter postępujący, prowadzi do destrukcji stawów,
zajęcia narządów wewnętrznych, niepełnosprawności,
inwalidztwa i przedwczesnej śmierci. Wśród innych
następstw choroby należy wskazać gorsze funkcjono-
wanie w społeczeństwie, pogorszenie dobrostanu psy-
chicznego oraz obniżenie jakości życia. Dodatkowym
elementem są koszty związane z leczeniem pacjentów
z RZS oraz następstwa stosowanego leczenia. Z powodu
potrzeby kompleksowego podejścia do oceny progresji
choroby, zwrócono uwagę na subiektywne odczucia
chorego, co przełożyło się na wzrost liczby badań z uży-
ciem odpowiednich instrumentów oceniających jakość
życia pacjentów z RZS. Zgodnie z definicją WHO zdrowie
to dobrostan nie tylko w wymiarze fizycznym, ale także
w wymiarze społecznym i psychicznym. Na jakość życia
pacjentów wpływa wiele czynników w sferze społecznej
i ekonomicznej, a w przypadku pacjentów z RZS może to
być inwalidztwo, ból, zmęczenie i depresja.

W ocenie HRQoL najczęściej stosuje się kwestiona-
riusze samodzielnie wypełniane przez pacjenta. Stoso-
wane kwestionariusze powinny być oceniane pod kątem
wartości psychometrycznej badającej rzetelność, wiary-
godność oraz zdolność do wychwycenia zmian zacho-
dzących w zakresie ocenianych parametrów w danym
przedziale czasu [2].

Wśród kwestionariuszy oceny HRQoL pacjentów z RZS
najczęściej stosowane są: AIMS (Arthritis Impact Measu-
rement Scales) [3], RAQoL (Rheumatoid Arthritis Quality of
Life instrument) [4], HAQ (Health Assessment Questionna-
ire) [5], a także SF-36 (36-item short-form health survey)
[6]. W pracy zastosowano ocenę skal HRQoL za pomocą
formularza SF-36, a wyniki analiz wartości poszczegól-
nych skal poddano analizie statystycznej.

Celem pracy jest poszukiwanie związku wymiarów
jakości życia zależnej od zdrowia dokonywanej za
pomocą instrumentu oceny SF-36 z wybranymi para-
metrami klinicznymi i biochemicznymi chorych na RZS,
a ponadto ocena przydatności stosowanego instru-
mentu badawczego, czyli formularza SF-36, do oceny
jakości życia związanej ze zdrowiem w kontekście jego
wartości psychometrycznej. Potrzeba oceny jest wymu-
szona tym, że HRQoL ma charakter subiektywny,
a instrument oceny przypisuje HRQoL wartości liczbo-
we. Stąd wymóg oceny, czy instrument mierzy to, co ma
mierzyć, oraz oceny, czy ten pomiar jest trafny. Stoso-
wana standaryzacja otrzymywanych wyników, czyli
przedstawienie ich w ramach przyjętej skali, najczęściej
0–1 lub 0–100%, pozwala porównywać wyniki nie tylko

w obrębie badanych grup, ale także między różnymi
grupami pacjentów.

W pracy dokonano analizy psychometrycznej stoso-
wanego instrumentu oceny z uwzględnieniem takich
parametrów, jak wskaźnik rzetelności α Cronbacha,
a także oceniono trafność z uwzględnieniem parame-
trów trafności zbieżnej (convergent validity) oraz trafno-
ści dyskryminacyjnej (dyscriminant validity).

Materiał i metody

Dokonano analizy HRQoL 51 pacjentów, w tym 42
kobiet oraz 9 mężczyzn, średnia wieku 62,5 roku (SD
±12,6), maksymalna wartość 86 lat, minimalna 29 lat,
mediana wieku 63 lata, hospitalizowanych na Oddziale
Chorób Wewnętrznych i Reumatologii CSK MSWiA
w Warszawie. Analizę przeprowadzono przy użyciu
instrumentu oceny SF-36 (zgoda nr CT113991/OP000073).
Zebrano podstawowe dane biometryczne, wyniki badań
biochemicznych oraz informację na temat chorób
współistniejących. Dane obejmowały: wiek, płeć, wskaź-
nik masy ciała (body mass index – BMI), stężenie hemo-
globiny (Hb), białka całkowitego i albumin w osoczu,
wartości OB, stężenia białka C-reaktywnego (C-reactive
protein – CRP), wskaźnik aktywności choroby (DAS28),
wizualną skalę bólu (vizual analogue scale – VAS), czas
trwania RZS, wskaźnik filtracji kłębuszkowej (glomerular
filtration rate – GFR) wyliczony ze wzoru Cockrofta-
-Gaulta.

Weryfikowano obecność choroby niedokrwiennej
serca, cukrzycy, osteoporozy oraz złamań związanych
z osteoporozą, choroby zwyrodnieniowej stawów, obec-
ność nowotworów złośliwych w ciągu ostatnich kilku
lat. W odniesieniu do wymiarów HRQoL badano warto-
ści wymiarów SF-36 zgodnie z zaleceniami autorów tego
instrumentu. Parametry kliniczne wybrano, opierając się
na danych z piśmiennictwa wskazujących na te czynni-
ki, które mogą istotnie wpływać na wartości wymiarów
SF-36, oraz te czynniki, co do których można podejrze-
wać, że mogą mieć związek z jakością życia [7, 8]. Dane
zebrano przy użyciu formularza w wersji SF-36v2R w pol-
skiej wersji językowej, dostarczonej przez autorów
instrumentu badawczego. Zebrane dane poddano anali-
zie statystycznej z użyciem programu Statistica ver. 6.
Analizowano podstawowe parametry statystyczne
badanych zmiennych, takie jak średnia, maksimum,
minimum, odchylenie standardowe. Związek między
badanymi zmiennymi a wymiarami HRQoL badano przy
użyciu współczynników korelacji, a w przypadku zmien-
nych dwuwartościowych porównywano dwie grupy
pacjentów z wykorzystaniem odpowiednich statystyk.
Przyjęto istotność statystyczną na poziomie p < 0,05.
Badanie prowadzono od kwietnia do grudnia 2009 r. 
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Formularz SF-36 składa się z 36 pytań opisujących 
8 skal, których charakterystykę przedstawiono w tabeli I
[9]. Poszczególne skale charakteryzują następujące
obszary HRQoL: PF (physical function) – sprawność
fizyczna; RP (role physical) – ograniczenie aktywności
z powodu braku zdrowia fizycznego; BP (bodily pain) –
odczuwanie bólu; GH (general health) – ogólna percep-
cja zdrowia; VT (vitality) – witalność; SF (social function)
– funkcja socjalna; RE (role emotional) – ograniczenie
aktywności z powodu problemów emocjonalnych; MH
(mental health) – zdrowie emocjonalne. Formularz SF-36
pacjenci dostali w wersji polskojęzycznej, dostarczonej
przez instytucję wydającą licencję na stosowanie SF-36.

Kryteriami zakwalifikowania do badania były obec-
ność RZS trwającego ponad rok, rozpoznanego zgodnie
z kryteriami klasyfikacyjnymi American College of Rheu-
matology (ACR) z 1987 r. oraz zgoda pacjenta na zebra-
nie wywiadów. Kryteria wykluczające to: brak możliwo-
ści porozumienia się z pacjentem, ciężki klinicznie stan
pacjenta, stałe przybywanie w łóżku, bez możliwości
samodzielnego poruszania się lub poruszania się przy

użyciu zaopatrzenia ortopedycznego lub przy pomocy
innych osób.

Wyniki

Analizie poddano wyniki danych klinicznych, bioche-
micznych oraz wartości wymiarów SF-36 dotyczących 51
pacjentów. Wyniki poszczególnych wartości wymiarów
SF-36 w formie standaryzowanej przedstawiono w tabe-
li II. Standaryzacja polega na przedstawieniu wartości
poszczególnych wymiarów w ramach przyjętego prze-
działu, np. w formie procentowej lub w przedziale 0–1,
gdzie najniższe wartości skal wskazują na najniższe war-
tości wymiaru HRQoL, gorszy dobrostan pacjenta, analo-
gicznie najwyższe wartości skal wskazują na wyższe war-
tości wymiaru HRQoL i lepszy dobrostan pacjenta.

W przypadku wszystkich analizowanych wymiarów
HRQoL ich wartości kształtowały się na poziomie poni-
żej połowy maksymalnej wartości, co może wskazywać
na znaczenie problemu, jakim jest ocena dobrostanu
pacjentów z RZS. Ogólnie oceniając, pacjenci dobrze

Badane parametry Opis ocen skrajnych poszczególnych wymiarów

Wymiar Liczba Poziomy Ocena niska Ocena wysoka

pytań oceny

PF 10 21 związana ze stanem zdrowia, znacznie wykonywanie wszystkich rodzajów fizycznych

ograniczona możliwość wykonywania czynności obejmujących także najbardziej 

wszystkich fizycznych czynności energiczne czynności bez ograniczeń 

obejmujących także kąpiel i ubieranie się w związku ze stanem zdrowia

RP 4 17 problemy z pracą lub innymi codziennymi bez problemów z pracą lub innymi codziennymi 

czynnościami w związku ze stanem zdrowia czynnościami w związku ze stanem zdrowia

BP 2 10 ból bardzo silny i wyjątkowo ograniczający bez bólu i ograniczeń w wykonywaniu czynności

wykonywanie czynności w związku z bólem

GH 5 21 zły stan zdrowia i przeświadczenie, doskonały stan zdrowia i wiara, że zdrowie nie 

że zdrowie ulegnie pogorszeniu ulegnie pogorszeniu 

VT 4 17 poczucie zmęczenia i wyczerpania przez poczucie pełni sił i energii przez cały dzień

cały dzień

SF 2 9 znaczny i częsty wpływ problemów natury normalne funkcjonowanie społeczne bez 

fizycznej lub emocjonalnej związku z problemami natury fizycznej  

na funkcjonowanie społeczne i społecznej

RE 3 13 problemy z pracą lub innymi codziennymi bez problemów z pracą lub innymi codziennymi 

czynnościami w związku z problemami czynnościami w związku z problemami 

emocjonalnymi emocjonalnymi

MH 5 21 poczucie zdenerwowania i depresji cały czas poczucie spokoju, szczęścia cały czas

Tabela I. Charakterystyka HRQoL formularza SF-36 [9]
Table I. HRQoL characteristics of SF-36 survey [9]
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Wartość średnia Wartość minimalna Wartość maksymalna Odchylenie standardowe Mediana

PF 0,43 0 1,00 0,26 0,40

RP 0,42 0 0,87 0,16 0,44

BP 0,32 0 1,00 0,18 0,32

GH 0,29 0 0,62 0,15 0,30

VT 0,32 0,15 0,80 0,12 0,30

SF 0,42 0 1,00 0,26 0,50

RE 0,48 0 1,00 0,24 0,50

Tabela II. Charakterystyka statystyczna pomiarów SF-36
Table II. Statistical characteristic of SF-36 data

Wymiary SF-36 α Cronbacha Test wewnętrznej spójności (%) Test analizy dyskryminacyjnej (%)

PF 0,90 100 100

RP 0,70 75 86

BP 0,75 100 86

GH 0,70 60 80

VT 0,74 100 93

SF 0,83 100 93

RE 0,94 100 100

MH 0,73 100 83

Tabela III. Wartość psychometryczna SF-36
Table III. Psychometric value of SF-36

akceptowali badanie i sprawnie odpowiadali na pytania
zawarte w formularzu SF-36. Wartość psychometryczną
formularza SF-36 oceniano w odniesieniu do oceny rze-
telności oraz trafności kwestionariusza. Rzetelność kwe-
stionariusza oceniano testem zgodności wewnętrznej
(α Cronbacha) [10–12]. Wyliczone w programie Statistica
wartości α Cronbacha w odniesieniu do poszczególnych
skal były wyższe niż 0,7, a w przypadku skali PF powyżej
0,9. W piśmiennictwie postulowano dobrą rzetelność
danego instrumentu oceny przy zachowaniu powyż-
szych kryteriów [13]. Otrzymane w niniejszym badaniu
wartości α Cronbacha wskazują na rzetelność stosowa-
nego formularza. Trafność kwestionariusza analizowano
przy użyciu współczynników spójności i dyskryminacji
stosowanego instrumentu oceny HRQoL. Wyniki oceny
rzetelności, spójności oraz analizy dyskryminacyjnej
otrzymanych wyników oceny HRQoL przedstawiono
w tabeli III.

Otrzymane dane wskazują na dobre wyniki testów
w poszczególnych skalach, jakkolwiek wyniki 100% nie

zostały osiągnięte we wszystkich skalach. Wyniki prze-
prowadzonych analiz statystycznych korelacji wybra-
nych zmiennych i wymiarów HRQoL zamieszczono
w tabeli IV.

Analizując korelację między poszczególnymi bada-
nymi zmiennymi, potwierdzono istotną statystycznie
ujemną korelację między wiekiem a wybranymi pomia-
rami HRQoL (PF, BP, SF, RE, MH). W odniesieniu do para-
metrów klinicznych i biochemicznych wykazano istotną
statystycznie dodatnią korelację między wartością stę-
żenia Hb a wymiarami BP, GH, VT; ujemną korelację mię-
dzy wartościami OB a skalą BP, ujemną korelację między
stężeniem CRP a skalą BP; ujemną korelację między ska-
lą VAS a wymiarem BP; ujemną korelację między cza-
sem trwania RZS a skalą BP; dodatnią korelację między
wartościami GFR a skalami RF, RP, BP, SF, RE, MH;
dodatnią korelację między stężeniem albumin we krwi
a skalami PF, BP, VT, SF. 

W badaniu przeprowadzono też porównanie skal 
SF-36 dla zmiennych przyjmujących określone wartości
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(tab. V). W odniesieniu do płci to mężczyźni w porówna-
niu z kobietami wykazują istotnie statystycznie wyższe
wartości następujących wymiarów: PF, BP, GH, VT, SF.
Pacjenci z chorobą niedokrwienną serca mieli istotne
statystycznie gorsze wartości wymiarów skal BP, VT, SF
w porównaniu z osobami bez choroby niedokrwiennej
serca; pacjenci z osteoporozą mieli istotnie niższe war-
tości skal PF, BP, VT, SF, RE w porównaniu z pacjentami
bez osteoporozy. Analogicznie do pacjentów z osteopo-
rozą kształtowała się sytuacja pacjentów z wywiadem
przebytych złamań osteoporotycznych (skale PF, BP, VT,
SF, RE). Pacjenci z wywiadem choroby nowotworowej,
obecnie lub w ciągu ostatnich kilku lat, mieli istotnie
niższą wartość skali BP w odniesieniu do pacjentów
z negatywnym wywiadem choroby nowotworowej.

U chorych cierpiących z powodu choroby zwyrodnienio-
wej stawów (ChZS) wykazano istotnie gorsze wartości
wszystkich skal SF-36 w porównaniu z pacjentami bez
ChZS.

W badaniu nie stwierdzono istotnej statystycznie
korelacji między wymiarami SF-36 a wartością BMI,
wskaźnikiem DAS28, stężeniem białka osocza oraz
obecnością cukrzycy i dyskopatii. 

Omówienie

Wzrost zainteresowania jakością życia zależną od
zdrowia w kontekście istniejących chorób przewlekłych
najlepiej obrazuje coraz większa liczba prac dostępnych
w literaturze medycznej. Jakość życia zależna od zdrowia

Badane parametry SF-36

PF RP BP GH VT SF RE MH

wiek –0,47; –0,22; –0,46; –0,12; –0,22; –0,58; –0,32; –0,32;

p < 0,001 NS p < 0,01 NS NS p < 0,001 p < 0,03 p < 0,03

Hb 0,24; 0,26; 0,38; 0,33; 0,28; 0,21; 0,16; 0,26; 

NS NS p < 0,01 p < 0,02 p < 0,05 NS NS NS

OB –0,14; –0,19; –0,33; –0,04; –0,23; –0,27; –0,08; 0,02; 

NS NS p < 0,03 NS NS NS NS NS

CRP –0,16; –0,09; –0,33; 0,02; –0,09; –0,24; –0,04; –0,14; 

NS NS p < 0.02 NS NS NS NS NS

VAS –0,26; –0,15; –0,47; –0,28; –0,15; –0,25; –0,16; –0,22; 

NS NS p < 0.001 NS NS NS NS NS

czas trwania RZS –0,25; –0,03; –0,28; –0,27; –0,12; –0,19; –0,16; –0,21; 

NS NS p < 0,05 NS NS NS NS NS

GFR 0,32; 0,30; 0,38; –0,001; 0,09; 0,41; 0,31; 0,35; 

p < 0,05 p < 0,05 p <0.02 NS NS p < 0,01 p < 0,05 p < 0,02

albuminy osocza 0,4; 0,22; 0,41; 0,13; 0,33; 0,48; 0,26; 0,15; 

p < 0,01 NS p < 0,01 NS p < 0,05 p < 0,001 NS NS

BMI –0,02; 0,14; 0,18; 0,01; –0,02; –0,03; 0,19; 0,09; 

NS NS NS NS NS NS NS NS

DAS28 –0,26; –0,26; –0,13; –0,09; –0,04; –0,20; –0,30; –0,04; 

NS NS NS NS NS NS NS NS

stężenie białek –0,17; –0,26; –0,25; –0,02; –0,09; –0,23; –0,13; 0,04; 

osocza NS NS NS NS NS NS NS NS

Tabela IV. Korelacje wybranych zmiennych ze skalami SF-36
Table IV. Correlations of variables with SF-36 scales 

NS – nieistotny statystycznie
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w medycynie została zaadaptowana do opisu efektu,
jaki może wywołać choroba, oraz wpływu leczenia na
dobrostan fizyczny, psychiczny i społeczny pacjenta.
Jakość życia zależna od zdrowia stanowi jedną ze skła-
dowych jakości życia, która podlega działaniu wielu
czynników, nie tylko w wymiarze zdrowotnym, ale także
kulturowym, społeczno-ekonomicznym, zawodowym
i w innych sferach działalności człowieka. Analizowanie
jakości życia w sferze zdrowia może napotykać wiele
trudności, gdy badamy HRQoL, jedną ze składowych
jakości życia, badamy zmienną, która w istocie ma cha-
rakter subiektywny, a staramy się opisać ją obiektywnie,
a nawet za pomocą liczb. Te liczne trudności nie stano-
wią przeszkody w prowadzeniu analiz HRQoL, poszuki-
waniu czynników kształtujących HRQoL. Wynika to
z faktu, że analiza HRQoL może być pomocna w budo-
waniu całościowej strategii terapeutycznej, odnoszącej
się nie tylko do poprawy fizycznego dobrostanu człowie-
ka, ale także psychicznego i społecznego. W przypadku
pacjentów z RZS badanie HRQoL stanowi bardzo ważny

element w kształtowaniu strategii terapeutycznej. Wyni-
ka to z faktu, że RZS ma najczęściej charakter postępu-
jący, prowadzi do inwalidztwa, a także wpływa na dłu-
gość życia.

Liczne kwestionariusze stosowane do oceny HRQoL
przedstawiano jako wiarygodne, rzetelne i sprawdzone
w populacji pacjentów w różnych krajach i w różnej
sytuacji klinicznej [14, 15]. Istnieją kwestionariusze cha-
rakterystyczne dla określonej jednostki chorobowej, pro-
cedury medycznej oraz tzw. kwestionariusze ogólne
(generatywne). Kwestionariusz SF-36, jako kwestiona-
riusz ogólny, został wybrany do niniejszego badania ze
względu na jego zwięzłość, kompleksowość oraz wysoki
standard rzetelności i wiarygodności [16, 17]. Wybór
kwestionariusza ogólnego do prowadzonego badania
był podyktowany tym, że u pacjentów z RZS stwierdza
się najczęściej również inne jednostki chorobowe, co
może utrudniać badanie HRQoL. Uzyskane wartości
współczynników rzetelności (α Cronbacha) dla poszcze-
gólnych skal były wyższe niż 0,7, a w przypadku skali PF

Badane SF-36

parametry PF RP BP GH VT SF RE MH

płeć (9 męska (0,66 vs 0,38) (0,51 vs 0,40) (0,50 vs 0,28) (0,47 vs 0,25) (0,41 vs 0,30)(0,58 vs 0,39) (0,60 vs 0,45) (0,51 vs 0,46)

vs 42 żeńska) p < 0,01 NS p < 0,001 p < 0,001 p < 0,02 p < 0,05 NS NS

ChNS (35 tak (0,33 vs 0,48) (0,41 vs 0,42) (0,24 vs 0,36) (0,28 vs 0.29) (0,27 vs 0,35)(0,27 vs 0,49) (0,42 vs 0,51) (0,46 vs 0,47)

vs 16 nie) NS NS p < 0,05 NS p < 0,05 p < 0,01 NS NS

osteoporoza (0,32 vs 0,50) (0,40 vs 0,43) (0,26 vs 0,36) (0,25 vs 0,31) (0,26 vs 0,36)(0,30 vs 0,50) (0,37 vs 0,56) (0,44 vs 0,49) 

(20 tak p < 0,02 NS p < 0,05 NS p < 0,01 p < 0,01 p < 0,01 NS

vs 31 nie)

nowotwór (0,31 vs 0,45) (0,44 vs 0,41) (0,20 vs 0,35) (0,25 vs 0,29) (0,29 vs 0,33)(0,26 vs 0,45) (0,44 vs 0,49) (0,43 vs 0,48)

(8 tak NS NS p < 0,05 NS NS NS NS NS

vs 43 nie)

przebyte (0,27 vs 0,47) (0,33 vs 0,44) (0,21 vs 0,35) (0,21 vs 0,30) (0,24 vs 0,34)(0,21 vs 0,47) (0,27 vs 0,47) (0,42 vs 0,48)

złamanie p < 0,05 NS p < 0,05 NS p < 0,02 p < 0,01 p < 0,01 NS

(10 tak 

vs 41 nie)

ChZS (44 tak (0,39 vs 0,69) (0,40 vs 0,55) (0,29 vs 0,51) (0,26 vs 0,41) (0,30 vs 0,44)(0,38 vs 0,68) (0,45 vs 0,70) (0,45 vs 0,59)

vs 7 nie) p < 0,01 p < 0,02 p < 0,01 p < 0,01 p < 0,01 p < 0,01 p < 0,01 p < 0,001

cukrzyca (6 tak (0,34 vs 0,44) (0,46 vs 0,41) (0,33 vs 0,32) (0,19 vs 0,30) (0,27 vs 0,33)(0,37 vs 0,43) (0,40 vs 0,49) (0,46 vs 0,47) 

vs 45 nie) NS NS NS NS NS NS NS NS

Tabela V. Analiza porównawcza wybranych zmiennych ze skalami SF-36
Table V. Comparative analysis some factors and SF-36 scales

NS – nieistotny statystycznie, ChNS – choroba niedokrwienna serca, ChZS – choroba zwyrodnieniowa stawów, nowotwór – nowotwór złośliwy w ciągu ostat-

nich kilku lat
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powyżej 0,9, co spełnia wymogi rzetelnego narzędzia
oceny postulowane przez Nunally’a (1978 r.). W wielu
badaniach wykazywano, iż HRQoL pacjentów z RZS była
istotnie niższa niż w populacji ogólnej [18, 19]. Dotyczy-
ło to pacjentów także populacji polskiej [20]. W odnie-
sieniu do parametrów trafności parametry analizy spój-
ności w większości przypadków uzyskiwały 100%
w testach spójności. Testy spójności zakładały, jaka
część odpowiedzi na poszczególne pytania była skorelo-
wana z wartością skali na poziomie powyżej 40%.
W odniesieniu do analizy dyskryminacyjnej test dyskry-
minacji w większości przypadków był zbliżony do 100%
lub osiągał 100%. Test ten opisuje, jaka część składo-
wych pytań SF-36 w obrębie każdego pytania jest bar-
dziej skorelowana z własną skalą niż z innymi skalami.

W odniesieniu do poszczególnych analizowanych
zmiennych ich korelacje z skalami SF-36 kształtowały się
różnorodnie. W przypadku wieku czynnik ten negatyw-
nie korelował z wybranymi skalami SF-36. Najbardziej
widoczna korelacja dotyczyła funkcjonowania fizyczne-
go, socjalnego oraz skali odnoszącej się do bólu. Na
pogorszenie sprawności fizycznej wraz z wiekiem wielo-
krotnie wskazywano w literaturze [21–23]. Podkreślano
też jednak to, że wraz z wiekiem następuje poprawa
w jakości funkcjonowania w obszarze dobrostanu emo-
cjonalnego [24]. Opisane obserwacje mogą być pomoc-
ne w leczeniu chorych ze szczególnym zwróceniem uwa-
gi na osoby starsze, z RZS trwającym od wielu lat.
W odniesieniu do płci wśród pacjentów płci męskiej
obserwowano istotnie wyższe wartości pomiarów okre-
ślonych skal SF-36 dotyczących głównie GH oraz BP.
W literaturze podano, że obecność RZS w większym
stopniu wpływa negatywnie na jakość życia kobiet niż
mężczyzn [25].

Donoszono o związku niedokrwistości [26], stężenia
albumin w osoczu [27], obecności przewlekłej choroby
nerek [28] z dobrostanem pacjenta. W przeprowadzonym
badaniu wykazano istotną statystycznie dodatnią korela-
cję między stężeniem Hb oraz wartościami GFR a wybra-
nymi skalami SF-36. Wykazano istotną statystycznie
korelację skal SF-36 ze stężeniem albumin osocza, choć
bez istotnej korelacji ze stężeniem białka całkowitego.
W przypadku parametrów stanu zapalnego (OB, CRP)
wykazano istotną ujemną korelację z wartościami skali
BP odnoszącej się do percepcji bólu. Ta korelacja para-
metrów stanu zapalnego z percepcją bólu może potwier-
dzać przydatność SF-36 do oceny HRQoL. Podobnie istot-
na statystycznie korelacja między skalą analogową VAS
a skalą percepcji bólu BP wskazuje na przydatność for-
mularza SF-36. Nie wykazano istotnej statystycznie kore-
lacji między skalami SF-36 a skalą opisującą aktywność
choroby (DAS28), choć wskazywano na korelację ze
zmiennymi charakteryzującymi HRQoL [29].

W przypadku chorób współistniejących wykazano
istotną statystycznie korelację między obecnością choro-
by niedokrwiennej serca a wybranymi skalami SF-36.
W odniesieniu do obecności cukrzycy, czynnika, o którym
wielokrotnie donoszono [30–32], że wpływa na jakość
życia, nie wykazano jednak korelacji z skalami SF-36.

W odniesieniu do obecności osteoporozy i złamań
osteoporotycznych wykazano istotną statystycznie
korelację z większością skal SF-36. Obecność nowotwo-
ru złośliwego w momencie badania lub na przestrzeni
kilku lat wstecz wykazywała istotną statystycznie kore-
lację ze skalą odnoszącą się do bólu (BP).

Obecność ChZS korelowała ze wszystkimi skalami 
SF-36, co może świadczyć o ważnej roli, jaką odgrywa ta
jednostka chorobowa w kształtowaniu dobrostanu pacjen-
ta. W badaniu przeprowadzonym wśród pacjentów pol-
skich, porównującym dobrostan pacjentów z RZS i ChZS,
nie wykazano istotnej różnicy pomiędzy funkcjonowaniem
i jakością życia badanych grup, chociaż wyniki badań suge-
rowały lepszą jakość życia dla chorych na RZS [33].

Wnioski

1. Wykazano istotną statystycznie korelację skal HRQoL,
mierzoną za pomocą instrumentu oceny SF-36 z wie-
kiem, stężeniem Hb, albumin osocza, CRP, wartości
OB i GFR, VAS, czasem trwania RZS. Wykazano zwią-
zek skal SF-36 z płcią oraz obecnością: choroby niedo-
krwiennej serca, choroby zwyrodnieniowej stawów,
osteoporozy i złamań patologicznych w przebiegu
osteoporozy, nowotworu złośliwego.

2. Nie wykazano istotnej statystycznie korelacji skal 
SF-36 z innymi badanymi czynnikami, takimi jak
wskaźnik masy ciała (BMI), stężenie białka osocza,
skala DAS28. Nie wykazano związku skal SF-36
z obecnością cukrzycy.

3. Formularz SF-36 jako Instrument oceny HRQoL cha-
rakteryzował się dobrymi parametrami oceny psycho-
metrycznej, co wskazuje na jego użyteczność w oce-
nie HRQoL wśród pacjentów z RZS. Ponadto formularz
SF-36 był dobrze akceptowany przez pacjentów.

4. Wykazanie związku analizowanych skal SF-36
z wybranymi zmiennymi demograficznymi, kliniczny-
mi i biochemicznymi może być pomocne w prowadze-
niu dalszych badań odnośnie do HRQoL oraz budowa-
niu strategii terapeutycznych ukierunkowanych na
poprawę jakości życia pacjentów z RZS.
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