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

Celem pracy by³a ocena korelacji pomiêdzy aktywnoœci¹ choroby

a niepe³nosprawnoœci¹ oraz innymi sk³adowymi jakoœci ¿ycia u pa-

cjentów hospitalizowanych z powodu zaostrzenia reumatoidalne-

go zapalenia stawów. Wœród 169 pacjentów hospitalizowanych

w Klinice Reumatologii, którzy zgodzili siê wype³niæ przygotowany

kwestionariusz, 87% stanowi³y kobiety. U ka¿dego chorego jedno-

razowo oceniono liczbê bolesnych i obrzêkniêtych stawów (wg in-

deksu 28-stawowego), wartoœæ OB, stê¿enie CRP, d³ugoœæ trwania

sztywnoœci porannej, ból i stan zdrowia w 100-mm skali VAS, na-

stêpnie wyliczono wskaŸnik DAS 28 (3 zmienne) jako sumaryczny

wyk³adnik aktywnoœci choroby. W ocenie stopnia niepe³nospraw-

noœci wykorzystano kwestionariusz HAQ oraz skalê Likerta dla wy-

dolnoœci funkcjonalnej i zakresu wykonywanych zajêæ domowych.

Dane analizowano za pomoc¹ systemu statystycznego SAS. 

Mediany dla wieku i czasu trwania choroby wynosi³y odpowiednio

56 i 6 lat. Badana grupa charakteryzowa³a siê wysok¹ aktywnoœci¹

choroby (mediana DAS 28=5,43) oraz wysokim poziomem niepe³-

nosprawnoœci (mediana HAQ=1,88). Stwierdzono korelacjê pomiê-

dzy niepe³nosprawnoœci¹ (HAQ) a aktywnoœci¹ reumatoidalnego

zapalenia stawów wyra¿on¹ wspó³czynnikiem DAS 28 (r=0,44;

p<0,0001), ogólnym stanem zdrowia (r=0,42; p<0,0001), aktywno-

œci¹ choroby w ci¹gu ostatnich 6 mies. (r=0,41; p<0,0001) i w dniu

oceny (r=0,37; p<0,0001), czasem trwania sztywnoœci porannej

(r=0,40; p<0,0001), nasileniem bólu w skali VAS (r=0,33;

p<0,0001), a tak¿e stê¿eniem CRP w surowicy (r=0,32; p<0,0001).

WskaŸnik aktywnoœci choroby DAS 28 by³ równie¿ znamiennie sta-

tystycznie skorelowany z wszystkimi powy¿szymi czynnikami,

w szczególnoœci z bólem (r=0,44; p<0,0001). Stwierdzono ponadto,

S u m m a r y

The main objective of this study was to assess correlations be-

tween disease activity and functional disability (as a part of he-

alth related quality of life), in hospitalized patients with active

RA. Of 169 patients hospitalized in 2001 and 2002 in Rheumato-

logy Department, 87% were women. The following variables we-

re assessed at one time point: 28-joint count, ESR, CRP, morning

stiffness, RADAI (Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index),

pain and global health (VAS). Disease activity was expressed as

the Disease Activity Score (DAS28). Physical disability was esti-

mated by the Health Assessment Questionnaire (HAQ). Data we-

re analyzed by Speamans’s coefficient of correlation and multiple

logistic regressions. The median values for disease duration, DAS

28, HAQ, age in the study group were: 6 years, 5.43, 1.88, 56 years

respectively, which suggest rather young population with high di-

sease activity. Functional disability (HAQ) was significantly posi-

tively correlated with DAS 28 (r=0.44; p<0.0001), general health

(r=0.42; p<0.0001), disease activity during the last 6 months

(r=0.41; p<0.0001) and in the day of assessment (r=0.37;

p<0.0001), morning stiffness (r=0.40; p<0.0001), pain measured

by VAS (r=0.33; p<0.0001) and CRP (r=0.32; p<0.0001). Disease

activity score (DAS28) was also significantly positively correlated

with all mention above variables, especially with pain (r=0.44;

p<0.0001). The best prediction of high disability (HAQ >2.25) was

achieved by CRP concentration and degree of radiological joint

destruction in patients < 55 years, and by DAS 28 and VAS (pain)

in patients <55 years. For the prediction of high physical disabi-

lity among patients under 55 years crucial role seems to play CRP

(OR=1.04 for CRP 10 – 40 mg/dl vs. CRP ≤10 mg/dl). In the pa-
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¿e ryzyko znalezienia siê w grupie chorych z wysokim poziomem

niepe³nosprawnoœci (HAQ>2,25) najlepiej okreœla³y stê¿enie CRP

i zaawansowanie zmian radiologicznych (okres radiologiczny)

w podgrupie chorych przed 55. rokiem ¿ycia, DAS 28 i nasilenie bó-

lu w VAS (ból) u chorych po 55. roku ¿ycia. Zwrócono uwagê, ¿e

szczególnie zagro¿eni wysokim stopniem niepe³nosprawnoœci s¹

pacjenci przed 55. rokiem ¿ycia z wartoœciami CRP w zakresie 10–40

mg/l (OR=1,04 dla CRP 10-40 mg/l vs. CRP ≤10 mg/l) oraz pacjenci

po 55. roku ¿ycia z DAS 28 powy¿ej 4,5 (OR=1,83 dla DAS 28 >4,5 vs.

DAS 28 ≤4,5) i bólem okreœlanym w skali VAS (ból) na ponad 70 mm

(OR=1,03 dla VAS >70 mm vs. VAS ≤70 mm). Niepe³nosprawnoœæ

u chorych hospitalizowanych z powodu zaostrzenia reumatoidalne-

go zapalenia stawów by³a silnie zwi¹zana z aktywnoœci¹ procesu

zapalnego. W kontekœcie prewencji niesprawnoœci i poprawy jako-

œci ¿ycia szczególnej uwagi wymagaj¹ chorzy przed 55. rokiem ¿ycia

z CRP podwy¿szonym w zakresie 10–40 mg/l oraz po 55. roku ¿ycia

z wartoœciami DAS 28 >4,5 i nasileniem bólu powy¿ej 70 mm na

skali VAS. Ocena bólu wœród chorych po 55. roku ¿ycia wydaje siê

prostym do przeprowadzenia, a jednoczeœnie wiarygodnym testem

okreœlaj¹cym ryzyko wyst¹pienia niepe³nosprawnoœci. 

tients over 55 years, the disease activity score (DAS 28) greater

than 4.5 and the pain greater than 70 mm in visual analogue sca-

le (VAS) increase significantly the risk of the high disability level

(HAQ >2.25). Odds ratios for mentioned above values were: 1.83

(for DAS 28 >4.5 vs. DAS 28 ≤4.5), 1.03 (for VAS >70 mm vs. VAS

≤70 mm). Physical disability in hospitalized RA patients is signi-

ficantly positively correlated with disease activity. There is a ne-

ed to pay attention, in the prevention of disability and health re-

lated quality of life improvement, to CRP concentration range 10

– 40 mg/dl in patients under 55 years old, and to DAS 28 >4.5

and/or VAS (pain) >70 mm in patients over 55 years old. Visual

analogue scale for the pain seems to be simply test for determi-

nation of the disability in older RA patients. 

Wstêp

Reumatoidalne zapalenie stawów jest przewlek³¹ za-

paln¹ chorob¹ uk³adu ruchu, prowadz¹c¹ do postêpuj¹cej

niepe³nosprawnoœci i inwalidztwa. Wykazano, ¿e u cho-

rych na reumatoidalne zapalenie stawów stopieñ niepe³-

nosprawnoœci zale¿y od wielu czynników: wieku, p³ci, cza-

su trwania choroby, nasilenia bólu, aktywnoœci procesu za-

palnego, stopnia zaawansowania destrukcji stawów, sta-

nu psychicznego oraz warunków socjalno-ekonomicznych

[23]. Ograniczenie wydolnoœci funkcjonalnej wp³ywa z ko-

lei na wszystkie dziedziny ¿ycia pacjenta: pracê zawodow¹

(inwalidztwo), wypoczynek, wzajemne relacje w rodzinie,

zaspokajanie potrzeb fizjologicznych, osamotnienie i po-

g³êbiaj¹c¹ siê depresjê. W aspekcie spo³ecznym reumato-

idalne zapalenie stawów i inne zapalne choroby stawów

stanowi¹ ogromne i stale wzrastaj¹ce obci¹¿enie bud¿etu

przeznaczonego na ochronê zdrowia [14, 16]. 

Obecnie wydaje siê, ¿e d³ugo utrzymuj¹ca siê wyso-

ka aktywnoœæ procesu zapalnego, szczególnie w pierw-

szych latach trwania choroby, mo¿e najsilniej wp³ywaæ

na pogorszenie jakoœci ¿ycia. Wraz z up³ywem lat postêp

zmian destrukcyjnych w stawach zaczyna odgrywaæ do-

minuj¹c¹ rolê w rozwoju niepe³nosprawnoœci. Przyjmuje

siê, ¿e czynniki bezpoœrednio zwi¹zane z chorob¹ (ak-

tywnoœæ procesu zapalnego, zmiany stawowe, ból) od-

powiadaj¹ za 50–70% zmiennoœci wartoœci HAQ – jed-

nego z istotniejszych wskaŸników niepe³nosprawnoœci

[26]. Z tego wzglêdu szczególn¹ rolê w planowaniu inter-

wencji terapeutycznych u pacjentów z reumatoidalnym

zapaleniem stawów, w tym w ewentualnym zastosowa-

niu leczenia biologicznego, wydaje siê odgrywaæ selek-

cja chorych z wysokim ryzykiem szybko postêpuj¹cej

niepe³nosprawnoœci. Jednoczeœnie wybór takiej grupy

pacjentów jest jednym z istotnych elementów w proce-

sie optymalizacji kontroli objawów i leczenia wszystkich

chorych na reumatoidalne zapalenie stawów. 

Materia³ i metody

Badanie przeprowadzono wœród 169 chorych hospita-

lizowanych w Klinice Reumatologii Instytutu Reumatolo-

gii im. Eleonory Reicher w Warszawie od stycznia 2001 r.

do stycznia 2003 r. z powodu zaostrzenia reumatoidalne-

go zapalenia stawów lub nieskutecznoœci/nietolerancji

stosowanego wczeœniej leczenia. Wszyscy pacjenci spe³-

niaj¹cy kryteria ACR [2] rozpoznania reumatoidalnego

zapalenia stawów wyrazili ustnie dobrowoln¹ i œwiado-

m¹ zgodê na wype³nienie przygotowanej ankiety oraz

badanie lekarskie. Opracowana ankieta zawiera³a pyta-

nia dotycz¹ce danych osobowych i antropometrycznych

(wzrost, masa cia³a), pocz¹tku i przebiegu choroby, stop-

nia nasilenia dolegliwoœci, aktywnoœci choroby w ocenie

pacjenta i lekarza, nasilenia bólu oraz czasu trwania

sztywnoœci porannej, liczby bolesnych i obrzêkniêtych

stawów, dotychczasowego leczenia, chorób wspó³istnie-

j¹cych oraz warunków socjalno-ekonomicznych. 

Aktywnoœæ choroby oceniano przy u¿yciu wskaŸników

obiektywnych i subiektywnych. WskaŸniki obiektywne

stanowi³y liczba bolesnych (B) i obrzêkniêtych (O) stawów

wg indeksu 28-stawowego [7, 22], OB (metoda Wester-

grena, mm/godz.), CRP (nefelometria, norma <10 mg/l),

DAS 28 (Disease Activity Score) [20]. DAS 28 z trzema

zmiennymi obliczano wg wzoru: DAS 28=(0,56 √B + 0,28

√O + 0,7 lnOB) 1,08 + 0,16. W subiektywnej ocenie aktyw-

noœci choroby wykorzystano czas trwania sztywnoœci po-
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rannej, polsk¹ wersjê kwestionariusza RADAI (Rheumato-

id Arthritis Disease Activity Index) [26], ocenê stopnia na-

silenia bólu i zapalenia stawów w skali VAS (0–100 mm)

[1, 12] i skali Likerta. 

Ocenê niepe³nosprawnoœci przeprowadzono przy

u¿yciu polskiej wersji kwestionariusza HAQ (Health As-

sessment Questionnaire) [6, 10] oraz skali Likerta dla

wydolnoœci funkcjonalnej i zakresu wykonywanych za-

jêæ domowych. Dane analizowano za pomoc¹ systemu

statystycznego SAS wersja 8.2 i systemu S-PLUS wersja

6.1. Przeprowadzono wieloczynnikow¹ analizê korelacji

i logistyczn¹ analizê regresji oraz wykorzystano uogól-

nione modele addytywne (procedura GAM). 

Wyniki badañ

Ze 169 chorych poddanych ocenie 147 stanowi³y ko-

biety (87%), a 22 mê¿czyŸni (13%). Mediany dla wieku

i czasu trwania choroby wynosi³y odpowiednio 56 lat

(Q1=45; Q3=67) i 6 lat (Q1=2; Q3=13). Badana grupa

charakteryzowa³a siê wysok¹ aktywnoœci¹ choroby

(mediana DAS 28=5,43; Q1=4,43; Q3=6,22) oraz wyso-

kim stopniem niepe³nosprawnoœci (mediana

HAQ=1,88; Q1=1,00; Q3=2,38). U chorych stwierdzono

odpowiednio: I – 19,8%, II – 33%, III – 22,7% i IV – 24,5%

okres radiologiczny choroby (wg Steinbrockera). Cha-

rakterystykê badanej grupy przedstawiono w tab. I. 

Nale¿y zwróciæ uwagê na wysok¹ aktywnoœæ choro-

by, mierzon¹ przede wszystkim wspó³czynnikiem DAS

28, dla którego zarówno mediana (5,43), jak i œrednia

arytmetyczna (5,26) by³y wy¿sze od wartoœci 5,1, wg kry-

teriów EULAR uznawanej za wyk³adnik zaostrzenia reu-

matoidalnego zapalenia stawów. Wysoka aktywnoœæ

choroby oraz stopieñ niepe³nosprawnoœci znalaz³y jed-

noczeœnie odzwierciedlenie w stosowanym w badanej

grupie leczeniu. Zwraca uwagê wysoki odsetek chorych

BBaaddaannee  ppaarraammeettrryy ZZaakkrreess  wwaarrttooœœccii ŒŒrreeddnniiaa SSDD

wiek (lata) 20–80 55,4 14,6

czas trwania choroby (lata) 0,5–41 9,4 9,4

HAQ 0–3 1,72 0,82

stopieñ nasilenia bólu wg VAS (mm) 0–100 50 24

DAS 28 1,9–8,07 5,26 1,27

liczba bolesnych stawów 0–28 11,6 7,6

liczba obrzêkniêtych stawów 0–22 4,8 4,4

OB (mm/h) 2–111 40 24

CRP (mg/l) 0–220 38 38

TTaabbeellaa  II..  Demograficzna i kliniczna charakterystyka badanej grupy chorych (n=169) 

LLpp..  SSppoossóóbb  lleecczzeenniiaa nn DDAASS  2288  œœrreeddnniiaa  ((SSDD))  HHAAQQ  œœrreeddnniiaa  ((SSDD))  

1. ca³a grupa 169 5,26 (1,27) 1,72 (0,82) 

2. chorzy leczeni LMPCh (ogó³em) 162 5,36 (1,27) 1,82 (0,79) 

3. chorzy leczeni MTX 101 5,39 (1,24) 1,83 (0,77) 

4. chorzy leczeni MTX ≥15 mg/tydzieñ 27 5,51 (1,08) 1,77 (0,80) 

5. chorzy leczeni infliximabem (+MTX) 22 44,,6655  ((11,,2233))  00,,9922  ((00,,5599))  

6. chorzy leczeni steroidami 122 5,35 (1,30) 1,73 (0,85) 

7. chorzy leczeni steroidami <10 mg/dobê* 65 5,69 (1,27) 1,77 (0,83) 

8. chorzy leczeni steroidami ≥10 mg/dobê* 57 4,96 (1,22) 1,69 (0,88) 

TTaabbeellaa  IIII..  Charakterystyka badanej grupy pod wzglêdem stosowanego leczenia (n=169) 

* w przeliczeniu na prednizon
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leczonych metotreksatem (MTX) oraz innymi lekami

modyfikuj¹cymi przebieg choroby (LMPCh). Istotne sta-

tystycznie zmniejszenie aktywnoœci choroby (DAS 28)

oraz wspó³czynnika niepe³nosprawnoœci (HAQ) odnoto-

wano jedynie u chorych otrzymuj¹cych skojarzone le-

czenie infliximabem i metotreksatem (p<0,01) (tab. II). 

W badanej grupie chorych stwierdzono dodatni

wspó³czynnik korelacji pomiêdzy HAQ i DAS 28 (r=0,44;

p<0,0001) po wykluczeniu wp³ywu wieku, p³ci oraz BMI

(body mass index). Podobnie istotne statystycznie oka-

za³y siê wspó³czynniki korelacji, które okreœla³y zwi¹zki

pomiêdzy HAQ i DAS 28 a stê¿eniem CRP w surowicy,

stopniem nasilenia bólu (VAS), czasem trwania sztyw-

noœci porannej, sk³adowymi kwestionariusza RADAI

(nasilenie zapalenia stawów w ci¹gu ostatnich 6 mies.,

nasilenie zapalenia stawów w dniu badania), wydolno-

œci¹ funkcjonaln¹ oraz ogólnym stanem zdrowia w ci¹-

gu ostatniego tygodnia (skala Likerta) (tab. III). 

Ze wzglêdu na wysokie wartoœci HAQ w badanej

grupie (œrednia 1,72; mediana 1,88) przeprowadzono

ocenê poszczególnych czynników pod wzglêdem ich

wp³ywu na ryzyko wystêpowania znacznej niepe³no-

sprawnoœci. W analizie przyjêto graniczn¹ wielkoœæ

HAQ=2,25 jako œwiadcz¹c¹ o bardzo istotnym upoœle-

dzeniu wydolnoœci funkcjonalnej chorego. Jednoczeœnie

wartoœæ ta w badanej grupie wyznacza³a granicê 4.

kwartyla, tj. HAQ >2,25 stwierdzono u 25% chorych.

Wieloczynnikowa analiza regresji wykaza³a, ¿e do naj-

istotniejszych czynników wp³ywaj¹cych na ryzyko zna-

lezienia siê w grupie z HAQ >2,25 nale¿¹: zaawansowa-

nie zmian radiologicznych, DAS 28, wiek pacjenta, sto-

pieñ nasilenia bólu (VAS) i stê¿enie CRP (tab. IV). Stwier-

dzono, ¿e ryzyko znalezienia siê w grupie z HAQ >2,25

w stosunku do chorych z HAQ ≤2,25 zwiêksza siê 4,6 ra-

za w IV okresie radiologicznym (w stosunku do okresów

I–III ³¹cznie), wzrasta 83% na jedn¹ jednostkê DAS 28,

5% w przeliczeniu na jeden rok ¿ycia chorego, 3% na

ka¿dy 1 mm skali VAS (ból) i 1% na ka¿dy 1 mg/l dla CRP. 

Bior¹c pod uwagê wspomnian¹ we wstêpie zale¿-

noœæ pomiêdzy wiekiem i stopniem niepe³nosprawno-

œci, badan¹ grupê podzielono na chorych przed i po 55.

roku ¿ycia. Przyjêt¹ granicê stanowi³a przybli¿ona war-

toœæ œredniej arytmetycznej wieku wszystkich bada-

132 Robert Rupiñski, Anna Filipowicz-Sosnowska

CCzzyynnnniikk OORR**** pp

okres radiologiczny (IV vs I–III) 4,60 0,0018

DAS 28 (1 jednostka) 1,83 0,0067

wiek (1 rok) 1,05 0,0067

VAS (1 mm) 1,03 0,0179

CRP (1 mg/l) 1,01 0,0533

TTaabbeellaa  IIVV..  Czynniki podwy¿szonego ryzyka wy-

stêpowania niepe³nosprawnoœci (HAQ >2,25)

u chorych na reumatoidalne zapalenie stawów*

BBaaddaannee  ppaarraammeettrryy HHAAQQ DDAASS  2288

DAS 28 r=0,44 –
p<0,0001

CRP r=0,32 r=0,49
p<0,0001 p<0,0001

stopieñ nasilenia bólu wg VAS r=0,33 r=0,44
p<0,0001 p<0,0001

czas trwania sztywnoœci porannej r=0,40 r=0,33
p<0,0001 p<0,0001

nasilenie zapalenia stawów w ci¹gu ostatnich 6 mies. (skala Likerta) r=0,41 r=0,33
p<0,0001 p<0,0001

nasilenie zapalenia stawów w dniu badania (skala Likerta) r=0,37 r=0,26
p<0,0001 p=0,0017

wydolnoœæ funkcjonalna w ci¹gu ostatniego tygodnia (skala Likerta) r=-0,46 r=-0,30
p<0,0001 p=0,0003

ogólny stan zdrowia w ci¹gu ostatniego tygodnia (skala Likerta) r=0,42 r=0,30
p<0,0001 p=0,0003

TTaabbeellaa  IIIIII..  Zwi¹zki pomiêdzy wartoœciami HAQ i DAS 28 a wybranymi parametrami aktywnoœci i niepe³no-

sprawnoœci w badanej grupie chorych (n=169)*

* wieloczynnikowa analiza korelacji

* logistyczna analiza regresji

** iloraz szans
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nych pacjentów. Stwierdzono, ¿e w m³odszej grupie

wiekowej najistotniejszym czynnikiem decyduj¹cym

o ryzyku wyst¹pienia znacznej niepe³nosprawnoœci jest

poziom CRP i IV okres radiologiczny (w stosunku do po-

zosta³ych okresów radiologicznych ³¹cznie). U star-

szych chorych analogiczna analiza wykaza³a, ¿e naj-

istotniejsze czynniki to DAS 28 oraz stopieñ nasilenia

bólu w skali VAS (tab. V). 

Nastêpnie dla wymienionych wy¿ej czynników (CRP

u chorych przed 55. rokiem ¿ycia, DAS i VAS u chorych

po 55. roku ¿ycia) przeprowadzono analizê wp³ywu ich

wartoœci bezwzglêdnych na ryzyko wystêpowania

znacznego stopnia niepe³nosprawnoœci, tj. zgodnie

z przyjêtym wczeœniej za³o¿eniem znalezienia siê w gru-

pie z HAQ >2,25. Na ryc. 1. przedstawiono zwi¹zek po-

miêdzy ryzykiem wystêpowania wysokich wartoœci HAQ

a stê¿eniem CRP w grupie chorych przed 55. rokiem ¿y-

cia. Szczególn¹ uwagê zwracaj¹ wartoœci CRP pomiêdzy

10 a 40 mg/l, istnieje bowiem dla nich niemal¿e liniowa

relacja z ryzykiem wyst¹pienia wysokiego stopnia nie-

pe³nosprawnoœci (p<0,05). W tym zakresie wartoœci

przyrost CRP o 1 mg/l skutkuje 4% wzrostem ryzyka za-

gro¿enia niepe³nosprawnoœci¹. Dalszy wzrost stê¿enia

CRP (powy¿ej 40 mg/l) pozostaje bez istotnego wp³ywu

na zmianê poziomu wydolnoœci funkcjonalnej w bada-

nej grupie, a wiêc stopieñ niepe³nosprawnoœci ustala

siê na wysokim, ale stabilnym poziomie. 

U chorych po 55. rokiem ¿ycia poddano analizie ry-

zyko wystêpowania HAQ >2,25 w zale¿noœci od warto-

œci DAS 28 i stopnia nasilenia bólu (VAS). W przypadku

DAS 28 obserwuje siê znaczny wzrost ryzyka zagro¿e-

nia niepe³nosprawnoœci¹ po przekroczeniu wartoœci bli-
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CCzzyynnnniikkii OORR**** pp

wwiieekk  <<5555  llaatt

okres radiologiczny (IV vs I–III) 14,59 0,0031

CRP (mg/l) 1,04 0,0143

wwiieekk  ≥≥5555  llaatt

DAS 28 (1 jednostka) 1,82 0,0077

stopieñ nasilenia bólu wg VAS (1 mm) 1,03 0,0052

TTaabbeellaa  VV.. Czynniki podwy¿szonego ryzyka 

rozwoju niepe³nosprawnoœci (HAQ>2,25)

u chorych na reumatoidalne zapalenie sta-

wów w zale¿noœci od wieku*

* logistyczna analiza regresji

** iloraz szans

RRyycc..  11..  Analiza wartoœci CRP jako czynnika ryzyka wystêpowania wysokich wartoœci HAQ w grupie chorych

przed 55. rokiem ¿ycia (p<0,05).
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skiej 4,5 (p<0,02). W tym przedziale, tj. dla DAS 28 >4,5,

ryzyko niepe³nosprawnoœci zwiêksza siê 1,8 raza na

ka¿d¹ jednostkê skali DAS 28 (ryc. 2.). 

W przypadku nasilenia bólu odczuwanego przez

chorych po 55. roku ¿ycia wykazano, ¿e ryzyko wystê-

powania HAQ >2,25, po pocz¹tkowej stabilizacji w za-

kresie od 0 do ok. 70 mm, zwiêksza siê nastêpnie zna-

cz¹co w sposób liniowy. Zwraca uwagê znaczne nachy-

lenie krzywej w jej wstêpuj¹cej czêœci, przek³adaj¹ce

siê na 3,3% wzrost ryzyka wysokich wartoœci HAQ na

ka¿dy milimetr skali VAS. Kszta³t krzywej oraz jej zwrot

w punkcie bliskim 70 mm charakteryzuje siê wysok¹

znamiennoœci¹ statystyczn¹ (p<0,001) (ryc. 3.). 

Dyskusja

Grupê objêt¹ badaniem stanowili chorzy na reuma-

toidalne zapalenie stawów, kierowani do Kliniki Reu-

matologii Instytutu Reumatologii z powodu zaostrzenia

choroby lub nieskutecznoœci stosowanego dotychczas

leczenia. Nie jest to zatem grupa reprezentatywna dla

ca³ej populacji chorych na reumatoidalne zapalenie

stawów, ale raczej zbiór pacjentów z najciê¿szymi po-

staciami choroby oraz jej powik³aniami. Potwierdzaj¹

to wysokie œrednie wartoœci HAQ (1,72) oraz wspó³-

czynnika DAS 28 (5,26) w badanej grupie. W przepro-

wadzonej analizie wykazano, które czynniki najlepiej

okreœlaj¹ podwy¿szone ryzyko wystêpowania wysokie-

go stopnia niepe³nosprawnoœci u chorego, a tym sa-

mym znacznego obni¿enia jakoœci ¿ycia. W ocenie nie-

sprawnoœci wykorzystano kwestionariusz HAQ, jako

narzêdzie powszechnie uznane i stosunkowo proste

w u¿yciu [3]. W piœmiennictwie przyjmuje siê wartoœæ

HAQ ≥1 jako kliniczny wyk³adnik niepe³nosprawnoœci,

tj. wystêpowania pewnego stopnia ograniczenia

w wiêkszoœci dziedzin ¿ycia codziennego. Niestety, na-

dal nie ustalono znaczenia poszczególnych wartoœci

HAQ w ró¿nych populacjach, a ponadto wydaje siê, ¿e

wartoœci te w starszych grupach wiekowych nie infor-

muj¹ o stopniu niepe³nosprawnoœci zwi¹zanym tylko

z reumatoidalnym zapaleniem stawów [25]. W przepro-

wadzonej analizie przyjêto HAQ >2,25 jako informuj¹cy

o wysokim stopniu niepe³nosprawnoœci. Znajduje to

uzasadnienie w spostrze¿eniu, ¿e w tym przypadku

przynajmniej 3 na 24 oceniane w kwestionariuszu

czynnoœci ¿ycia codziennego okaza³y siê dla ankieto-

wanych ca³kowicie niemo¿liwe do wykonania. 

W pierwszym etapie oceny danych przeanalizowa-

no wzajemne zwi¹zki poszczególnych parametrów ak-

tywnoœci choroby i niepe³nosprawnoœci. Wykazano
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RRyycc..  22.. Analiza wartoœci DAS 28 jako czynnika ryzyka wystêpowania wysokich wartoœci HAQ w grupie

chorych po 55. roku ¿ycia.
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RRyycc..  33..  Analiza stopnia nasilenia bólu (VAS) jako czynnika ryzyka wystêpowania wysokich wartoœci HAQ

w grupie chorych po 55. roku ¿ycia.
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istotny statystycznie zwi¹zek pomiêdzy wynikami HAQ,

DAS 28, CRP, stopniem nasilenia bólu (VAS), czasem

trwania sztywnoœci porannej, nasileniem zapalenia sta-

wów w dniu badania i w okresie ostatnich 6 mies. (RA-

DAI), wydolnoœci¹ funkcjonaln¹ oraz ogólnym stanem

zdrowia w ci¹gu ostatniego tygodnia (skala Likerta).

Wysoki wspó³czynnik korelacji pomiêdzy HAQ i DAS 28

w badanej grupie jak równie¿ pomiêdzy pozosta³ymi

analizowanymi czynnikami znajduje swoje odzwiercie-

dlenie w zebranym piœmiennictwie [11, 19, 24]. 

Zgodnie z powszechnie akceptowanymi kryteriami

EULAR uwa¿a siê, ¿e DAS 28 ≤3,2 œwiadczy o niskiej,

a DAS 28 >5,1 o wysokiej aktywnoœci reumatoidalnego

zapalenia stawów [28]. W analizowanej grupie chorych

przekroczenie wartoœci DAS 28 bliskiej 4,5 znamiennie

zwiêksza³o ryzyko wystêpowania wysokiego stopnia nie-

pe³nosprawnoœci (HAQ >2,25) u chorych po 55. roku ¿ycia.

Wydaje siê, ¿e to w³aœnie wielkoœæ DAS 28 mo¿e stanowiæ

kryterium podzia³u pacjentów w tej grupie wiekowej na

wymagaj¹cych agresywnego podejœcia do leczenia oraz

tych, u których mo¿na stosowaæ bardziej zachowawcze

opcje terapeutyczne. Godny podkreœlenia jest tak¿e fakt,

¿e wœród chorych o jedynie œredniej wg kryteriów EULAR

aktywnoœci choroby (DAS 28 pomiêdzy 4,5 a 5,1) istnieje

bardzo du¿e zagro¿enie ryzykiem niepe³nosprawnoœci. 

Obecnie uwa¿a siê, ¿e ból jest jednym z najistot-

niejszych czynników determinuj¹cych stan zdrowia

[17]. W badanej grupie, u chorych po 55. roku ¿ycia lat

VAS jako pojedynczy, prosty test mia³ kluczowe znacze-

nie w prognozowaniu wysokiego stopnia niepe³no-

sprawnoœci, podobne do znacznie trudniejszego w za-

stosowaniu wspó³czynnika DAS 28. Obserwacja to po-

zostaje w zgodzie z pracami wielu autorów [9, 13, 21],

którzy wykazali, ¿e zmiany wspó³czynnika HAQ pod

wp³ywem leczenia silniej koreluj¹ z ocen¹ ogólnego

stanu zdrowia i bólu dokonywan¹ przez chorego ni¿ ze

zmianami w liczbie bolesnych i obrzêkniêtych stawów.

Bior¹c powy¿sze pod uwagê, wydaje siê, ¿e stosowanie

odpowiednio przygotowanych [4] skal oceny nasilenia

dolegliwoœci bólowych mo¿e byæ szczególnie istotne

w klinicznej ocenie pacjentów choruj¹cych na reuma-

toidalne zapalenie stawów. 

Niew¹tpliwym ograniczeniem przeprowadzonej

analizy jest brak prospektywnej oceny aktywnoœci cho-

roby w aspekcie stosowanego leczenia, co umo¿liwi³o-

by pe³n¹ ocenê aktywnoœci choroby (stan aktualny

w po³¹czeniu ze zmian¹) oraz spojrzenie na niepe³no-

sprawnoœæ w kontekœcie stabilizacji [29] b¹dŸ progresji

choroby. Jednoczeœnie istotna wydaje siê koniecznoœæ

okreœlenia zwi¹zku pomiêdzy aktywnoœci¹ choroby
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a niepe³nosprawnoœci¹ w zale¿noœci od czasu trwania

choroby, co mo¿e byæ szczególnie istotne w pierwszych

2 latach trwania choroby. W tym w³aœnie okresie, pomi-

mo zmniejszenia siê aktywnoœci procesu zapalnego

dziêki odpowiednio wczeœnie wdro¿onemu leczeniu,

istnieje tendencja do sta³ego, stopniowego pogarsza-

nia siê jakoœci ¿ycia, przede wszystkim wœród kobiet

[8]. Powszechnie wiadomo, ¿e niepe³nosprawnoœæ na

pocz¹tku choroby determinuje bardziej aktywnoœæ pro-

cesu zapalnego, podczas gdy w miarê postêpu zmian

destrukcyjnych w stawach to w³aœnie one stanowi¹

najistotniejszy czynnik upoœledzaj¹cy funkcjonowanie

chorego w ¿yciu codziennym [30]. Podobnie jak w in-

nych opracowaniach [15] wykazano, ¿e wiek pacjenta

w momencie zachorowania by³ jednym z najistotniej-

szych niezale¿nych czynników wyst¹pienia niepe³no-

sprawnoœci. W przeprowadzonej analizie ca³kowicie po-

miniêto wp³yw statusu ekonomicznego oraz poziomu

wykszta³cenia chorych – czynników mog¹cych mieæ

znacz¹cy wp³yw zarówno na poziom niepe³nosprawno-

œci, jak i na percepcjê bólu [5], a które zostan¹ poddane

ocenie w kolejnych etapach pracy. 

Konieczna jest jednak dalsza weryfikacja przedsta-

wionych obserwacji, dotycz¹ca przede wszystkim bez-

wzglêdnych granicznych wartoœci CRP, DAS 28 i VAS

(ból) oraz wystêpowania analogicznych zale¿noœci w in-

nych populacjach chorych na reumatoidalne zapalenie

stawów, np. wœród pacjentów z nisk¹ aktywnoœci¹ cho-

roby [18] leczonych ambulatoryjnie. 

Istotne z punktu widzenia klinicysty mog¹ wyda-

waæ siê wnioski praktyczne, wyp³ywaj¹ce z przeprowa-

dzonej analizy: 

1. Do czynników maj¹cych najwiêksz¹ wartoœæ progno-

styczn¹ w ocenie ryzyka wyst¹pienia znacznej nie-

pe³nosprawnoœci, oprócz wieku chorego, nale¿¹: stê-

¿enie CRP i zaawansowanie zmian radiologicznych

u pacjentów m³odszych, a u osób po 55. roku ¿ycia

wartoœci DAS 28 i stopieñ nasilenia bólu (VAS). 

2. W kontekœcie zapobiegania niepe³nosprawnoœci nale¿y

zwróciæ szczególn¹ uwagê na stê¿enie CRP w zakresie

od 10 do 40 mg/l u pacjentów przed 55. rokiem ¿ycia,

wartoœci DAS 28 powy¿ej 4,5 oraz stopieñ nasilenia bó-

lu (VAS) powy¿ej 70 mm u chorych po 55. roku ¿ycia. 

3. Ocena nasilenia bólu w skali VAS mo¿e okazaæ siê

prostym w zastosowaniu testem oceniaj¹cym

orientacyjny stopieñ zagro¿enia niepe³nosprawno-

œci¹ chorych na reumatoidalne zapalenie stawów

w starszych grupach wiekowych. 
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