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Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest uktadowa, autoim-
munologiczna, przewlekta choroba zapalna wptywajaca na funk-
cjonalng sprawnos¢ i jakos¢ zycia chorych.

Celem pracy byto okreslenie zaleznosci miedzy niepetnosprawno-
cig, waznym czynnikiem niezaleznie wptywajacym na jakos¢ zy-
cia chorych na RZS, a klinicznymi i laboratoryjnymi parametrami
aktywnosci choroby w grupie 72 chorych na RZS.

Wykazano istotne zaleznosci miedzy HAQ (Health Assessment
Questionnaire) a czasem trwania sztywnosci porannej i indeksem
RADAI (Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index). Stabe zalez-
nosci stwierdzono w przypadku HAQ i nastepujacych parame-
trow: liczby bolesnych stawdw (TJC), liczby obrzeknietych stawéw
(SJQ), bélu odczuwanego przez chorych, czasu trwania choroby
oraz aktywnosci choroby mierzonej za pomoca wskaznika DAS 28
(Disease Activity Score), natomiast nie zaobserwowano zwiazku
HAQ z laboratoryjnymi wyktadnikami aktywnosci choroby.

Z uwagi na wzglednie stabe zaleznosci miedzy aktywnoscig cho-
roby a uszkodzeniami stawéw badanie chorych na RZS i kontro-
lowanie wynikéw leczenia powinno byé poszerzone przynajmniej
o przeprowadzong przez chorego ocene funkcjonalnej niepetno-
sprawnosci.

Wstep i cel pracy

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest prze-
wlektym, autoimmunologicznym procesem zapalnym
o0 nieznanej przyczynie [1]. Ma zwykle charakter poste-

Summary

Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic, autoimmune, chronic
inflammatory disease, resulting in disability and reduced health-
related quality of life.

The objective of the study was to assess the associations
between disability, which is an important factor affecting the
health-related quality of life, and the clinical and laboratory
parameters of disease activity in 72 patients with RA.

We observed significant correlation between Health Assessment
Questionnaire (HAQ) and the duration of morning stiffness as
well as Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI).
Weak correlations were shown between HAQ and following
parameters: tender joint count (TJC), swollen joint count (SJC),
pain, disease duration and Disease Activity Score 28 (DAS 28).
There were no associations between HAQ and laboratory
markers of inflammation.

Considering relatively weak associations with respect to disease
activity and joint damage the assessment and monitoring of RA
patients and the effectiveness of treatment should be broadened
at least by evaluation of patient-reported disability.

pujacy i prowadzi do destrukcji stawéw, zajecia narza-
déw wewnetrznych i inwalidztwa. Nie do przecenienia sa
spoteczne i ekonomiczne aspekty RZS, ktére wptywaja
zaréwno na dtugosé, jak i jakos¢ zycia chorych. Potrzeba
lepszego monitorowania aktywnosci RZS, uwzglednia-
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jacego samopoczucie i funkcjonowanie chorych, za-
owocowata intensywnym wzrostem zainteresowania
oceng jakosci zycia zarbwno w badaniach klinicznych,
jak i w codziennej praktyce lekarskiej.

Na jakos¢ zycia chorych na RZS wptywaja gtéwnie:
inwalidztwo, uporczywy boél, zmeczenie i depresja, mo-
dyfikuja ja takze przekonania dotyczace stanu zdrowia
i problemy natury psychologicznej. Jakos¢ Zycia jest
najczesciej mierzona na podstawie kwestionariuszy
wypetnianych samodzielnie przez chorego. Stosowane
kwestionariusze musza by¢ ocenione psychometrycz-
nie wg Scidle okreslonych regut, wtgczajac zbadanie ich
rzetelnosci, wiarygodnosci i ,,reaktywnosci”, czyli zdol-
nosci do uchwycenia zmian zachodzacych w zakresie
ocenianych parametréw w danym przedziale czasu [2].
Inna, wazna cecha kwestionariuszy jest tatwos¢ ich sto-
sowania (tzw. wykonalno$é), majaca znaczenie gtéwnie
w przypadku narzedzi stosowanych w praktyce klinicz-
nej [3]. Kwestionariuszami najczesciej stosowanymi
do badania jakosci zycia i stanu zdrowia u chorych
na RZS sg SF-36 (36-item short-form health survey) [4],
AIMS (Arthritis Impact Measurement Scales) [5], RAQoL
(Rheumatoid Arthritis Quality of Life instrument) [6]
i HAQ (Health Assessment Questionnaire) [7]. Informa-
cja uzyskana za pomoca HAQ dotyczy gtownie funkcjo-
nowania fizycznego chorych (niepetnosprawnosci), nie-
mniej to wiasnie HAQ jest najlepszym czynnikiem
predykcyjnym niezdolnosci do pracy [8], $miertelnosci [9],
wykorzystania Srodkéw opieki zdrowotnej [10] i jakosci
zycia chorych na RZS (w 5-letniej obserwacji) [11].

Celem niniejszej pracy byto okreslenie zwigzku mie-
dzy klinicznymi i laboratoryjnymi wskaznikami aktyw-
nosci choroby a niepetnosprawnoscia mierzong za po-
mocg HAQ, jako najistotniejsza sktadowg jakosci zycia
chorych na RZS [12].

Materiat i metody

Badaniom poddano 72 chorych na RZS, spetniajacych
zmodyfikowane kryteria rozpoznania choroby z 1987 r.,
opracowane przez Amerykanskie Kolegium Reumatolo-
giczne (American College of Rheumatology — ACR) [13].
Wszyscy chorzy zostali poinformowani o celu i przebiegu
badania oraz wyrazili Swiadomg zgode na udziat w nim.

Do oceny funkcjonalnej niepetnosprawnosci cho-
rych zastosowano kwestionariusz HAQ. Do oceny Kkli-
nicznej aktywnosci RZS u chorych zastosowano indeks
RADAI (Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index) [14]
oraz obliczono wspétczynniki aktywnosci choroby DAS 28
— 314 zmienne (Disease Activity Score) [15]. Oceny bo-
lu odczuwanego przez chorych dokonano za pomoca
wizualnej skali analogowej (VAS). Ponadto u kazdego
chorego zbadano 68 staw6w pod katem ich bolesnosci
(T)C) i obrzeku (SJQ).

Krew 2ylna pobrano od chorych do probéwek na OB
oraz na skrzep. Po uformowaniu skrzepu krew odwirowa-
no, a uzyskana surowice zamrozono w temp. =70°C. Su-
rowicze stezenia biatek ostrej fazy, biatka C-reaktywnego
(CRP) i al-kwasnej glikoproteiny (AGP) oznaczono za po-
mocg immunoelektroforezy rakietkowej [16], natomiast
do okreslenia stezen czynnika reumatoidalnego w klasie
IgM (IgM RF) oraz przeciwciat przeciwcytrulinowych (an-
ty-CCP) zastosowano gotowe zestawy ELISA (odpowied-
nio: IMTEC, Niemcy oraz Euroimmun, Niemcy); wartos¢
OB oznaczono metodg standardowa (Westergrena).

Dane demograficzne grupy badanej analizowano
za pomoca metod statystyki opisowej. Do oceny zalezno-
sci miedzy punktacja uzyskang w kwestionariuszu HAQ
a pozostatymi parametrami klinicznymi i laboratoryjnymi
aktywnosci RZS uzyto nieparametrycznego testu korela-
¢ji porzadku rang Spearmana. Za poziom istotnosci sta-
tystycznej przyjeto wartos¢ p<0,05. Wszystkie analizy
zostaty wykonane z uzyciem programu Statistica (Stat-
soft, 2005. Statistica version 7.1, www.statsoft.com).
Wyniki

Przebadano 72 chorych na RZS, w tym 53 kobiety
i 19 mezczyzn (Sredni wiek chorych 56,9 roku, sredni
czas trwania choroby 10,7 roku). Czterdziestu dwdch
chorych byto leczonych glikokortykosteroidami (Srednia
dawka réwnowazna dla prednizonu 6,1 mg), 49 chorych
otrzymywato metotreksat ($rednia dawka 16,5 mg),
31 stosowato jednoczesnie glikokortykosteroidy i meto-
treksat. Ponadto 12 0s6b byto leczonych sulfasalazyna,
3 osoby leflunomidem, 1 chloroching. Szesédziesieciu
szesciu chorych otrzymywato przewlekle niesteroido-
we leki przeciwzapalne.

Dwadziescia dziewie¢ oséb byto dodatkowo leczo-
nych z powodu nadcisnienia tetniczego, 22 z powodu sta-
bilnej choroby wiefcowej, 9 z powodu cukrzycy i 6 z po-
wodu choréb ptuc (przewlekta obturacyjna choroba ptuc
i astma oskrzelowa). Szesnascie 0séb (22,2%) byto uza-
leZznionych od palenia tytoniu.

Wartosci otrzymanych w grupie badanej parametréw
klinicznych i laboratoryjnych przedstawiono w tab. |.

W grupie badanej zaobserwowano istotna staty-
stycznie zaleznos¢ miedzy wartoscia HAQ a indeksem
RADAI (r=0,56) oraz czasem trwania sztywnosci poran-
nej (r=0,47). Ponadto stwierdzono tendencje w kierun-
ku zaleznosci miedzy wartoscig HAQ a TJC (r=0,26), SJC
(r=0,28), czasem trwania choroby (r=0,30), DAS 28
(4 zmienne) (r=0,37), DAS 28 (3 zmienne) (r=0,32) i VAS
(r=0,28). Wartosci p dla powyzszych zaleznosci byty
nizsze od 0,05.

Nie stwierdzono zaleznosci miedzy wartoscia HAQ
a laboratoryjnymi wskaznikami aktywnosci choroby
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Tabela I. Cechy kliniczne i parametry laboratoryjne chorych na RZS, n=72
Table I. Clinical and laboratory parameters of rheumatoid arthritis patients, n=72

Badane parametry Srednia Minimum Maksimum SD
HAQ 1,30 0 2,62 0,68
VAS (mm) 48,75 4 90 21,20
TIC 24,11 0 60 16,21
SJC 13,32 0 64 10,14
DAS 28 (4 zmienne) 5,28 1,38 7,93 1,39
DAS 28 (3 zmienne) 5,12 1,59 7,86 1,39
RADAI 37,58 1,50 71,60 14,11
sztywnos¢ poranna (godz.) 1,65 0 12 2,87
RF IgM (RU/1) 110,94 0 200 84,46
anty-CCP (.m./1) 85,49 0 200 88,36
OB (mm/godz.) 27,24 1 90 22,44
CRP (mg/) 8,05 0 73,30 13,33
AGP (mg/l) 1111,89 407 2202 405,93
ACT (mg/l) 563,83 251 1526 284,27

SD — odchylenie standardowe, n — liczba chorych w grupie badanej

(OB, CRP, AGP). Nie zaohserwowano réwniez istotnych
statystycznie korelacji miedzy HAQ a wiekiem chorych
(r=—0,05), stezeniem RF IgM (r=-0,06), stezeniem prze-
ciwciat anty-CCP (r=0,15) oraz obecnoscig innych niz
RZS choréb.
Omoéwienie

Przewlekty stan zapalny zwigzany z RZS oraz objawy
kliniczne tej choroby w znacznym stopniu oddziatuja
na jakos¢ zycia chorych. Funkcjonalna niepetnospraw-
nos¢, wyrazona za pomoca kwestionariusza HAQ, jest
najistotniejszym czynnikiem niezaleznie wptywajacym
na jakos¢ zycia chorych na RZS [12]. Srednia wartosé
HAQ w grupie chorych na RZS w niniejszej pracy wynosi-
ta 1,3 (zakres 0-2,62), a najsilniejszy zwigzek z HAQ wy-
kazano dla indeksu RADAI i czasu trwania sztywnosci
porannej, co jest zgodne z wczesniejszymi obserwacjami
[14, 17]. Wykazano réwniez tendencje w kierunku zalez-
nosci miedzy HAQ i innymi parametrami oceny klinicznej
i aktywnosci choroby chorych na RZS (TJC, SIC, VAS,
DAS 28), co takze znalazto odzwierciedlenie w wynikach
opublikowanych prac [18-20], aczkolwiek korelacje mie-
dzy HAQ i wymienionymi wyzej zmiennymi podane przez
badaczy byty silniejsze. Rdznice te moga wynikaé ze sto-
sunkowo niewielkiej przebadanej grupy w poréwnaniu
z badaniami we wspomnianych publikacjach oraz z od-
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miennosci metodologicznych (badanie chorych we wczes-
nym okresie RZS, kilkuletnie obserwacje chorych).

Wartosci HAQ nie korelowaty z OB ani z oznaczony-
mi w surowicach chorych stezeniami biatek ostrej fazy,
CRP i AGP. Obserwacja ta moze by¢ wynikiem dtugiego
czasu trwania choroby u badanych oséb. W badaniu
przeprowadzonym w grupie 109 chorych na RZS Devlin
i wsp. [21] wykazali istotny zwigzek miedzy niepetno-
sprawnoscia (HAQ) a stezeniem CRP, lecz ich praca do-
tyczyta chorych we wczesnym okresie choroby
i przed rozpoczeciem leczenia glikokortykosteroidami
oraz lekami modyfikujacymi przebieg choroby (LMPCh).
We wczesnym okresie RZS, kiedy nasilenie aktywnosci
choroby jest znaczne, a laboratoryjne markery stanu
zapalnego podwyzszone, nie ma jeszcze trwatych
i znacznych uszkodzeh struktur stawowych. W tym
okresie na wartos¢ HAQ znaczny wptyw majg indeks
stawowy Ritchiego [22] oraz CRP [18]. U chorych w p6z-
nym okresie choroby zniszczenia sg juz utrwalone, sto-
pief uposledzenia moze nie korelowaé z aktywnoscia
choroby mierzong za pomocg OB i CRP, a wartosci HAQ
jako niezalezna miara utraty funkcji i niepetnosprawno-
Sci obrazuja nieodwracalne zmiany destrukcyjne sta-
wow. Wraz z progresja RZS (minimum 5 lat trwania
choroby) zwieksza sie znaczenie zmian radiologicznych
w ocenie niepetnosprawnosci [18].
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Przebieg choroby, stopief niepetnosprawnosci i zmian
radiologicznych moga by¢ przewidziane z 80-90-procen-
towa doktadnoscia, na podstawie okreslenia na poczatku
choroby nastepujacych parametréw: liczby obrzeknietych
stawéw, indeksu stawowego Ritchiego, obecnosci RF,
obecnosci nadzerek i wartodci HAQ [23]. Niemniej wyniki
przedstawione w niniejszej pracy maja ograniczong war-
tos¢, poniewaz — jak wynika z danych literaturowych
—badania nad wptywem zmiennych zwigzanych z aktyw-
noscig RZS na jakos¢ zycia i niepetnosprawnosé powinny
obejmowa¢ minimum 5-letnig obserwacje chorych [20].

Whioski

Niepetnosprawnos¢, najistotniejszy czynnik nieza-
leznie wptywajacy na jakos¢ zycia chorych na RZS, jest
wazng sktadowa oceny stanu chorego, pochodzaca bez-
posSrednio od niego i bedaca cennym uzupetnieniem
oceny aktywnosci choroby przez lekarza. Na podstawie
przedstawionych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze u cho-
rych w péznym stadium RZS istnieje zaleznos¢ miedzy
HAQ a klinicznymi wyktadnikami stanu zapalnego, nie
zaobserwowano natomiast takiego zwigzku w przypad-
ku HAQ i laboratoryjnych markeréw ostrej fazy.

Podsumowujac, kliniczna ocena chorych na RZS
i kontrolowanie przebiegu choroby powinny by¢ posze-
rzone o rutynowa ocene jakosci zycia oraz niepetno-
sprawnosci chorych, ktére dostarczajg cennych danych,
wptywajacych na stosowang terapie, umozliwiajgcych
lepsza kontrole przebiegu RZS i pozwalajacych przewi-
dywaé wynik dtugotrwatej choroby. Potrzebne s3 takze
wieloletnie badania dotyczace jakosci zycia i niepetno-
sprawnosci chorych, prowadzone wsréd polskiej popu-
lacji chorych na RZS.
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