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Kryteria klasyfikacyjne reumatoidalnego zapalenia stawów
u chorych na wczesne niesklasyfikowane zapalenie stawów
– wyniki badań wstępnych

Rheumatoid arthritis classification criteria in patients with early undifferentiated 
arthritis – results of preliminary studies
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S t r e s z c z e n i e

Wczesne zapalenie stawów jest najczęściej niesklasyfikowanym
zapaleniem stawów o różnym początku (jedno-, kilku-
i wielostawowym) i przebiegu klinicznym, w którym czas trwania
choroby nie przekracza 3 mies. Ustalenie rozpoznania we
wczesnym zapaleniu stawów jest trudne. Celem pracy było: 
1) określenie liczby chorych na niesklasyfikowane zapalenie

stawów, u których możliwe jest ustalenie rozpoznania
reumatoidalnego zapalenia stawów (RZS) lub innych chorób
reumatycznych, zgodnie z obowiązującymi kryteriami;

2) określenie czasu od pierwszych klinicznych objawów choroby
do ostatecznego ustalenia rozpoznania.

W grupie 78 chorych na wczesne niesklasyfikowane zapalenie
stawów przeprowadzono badania kliniczne, laboratoryjne,
określano wskaźniki aktywności procesu zapalnego (OB, CRP),
DAS 28 oraz wydolność funkcjonalną (HAQ-DI). U wszystkich
chorych oceniano częstość spełnienia kryteriów klasyfikacyjnych
dla RZS – ACR z 1987 r. i ARA z 1961 r.

Kryteria klasyfikacyjne ACR z 1987 r. spełniało 19% chorych
z zapaleniem kilkustawowym i 57% z zapaleniem wielostawo-
wym. Pewne kryteria klasyfikacyjne ARA z 1961 r. spełniało 11%
chorych z zapaleniem kilkustawowym i 49% z zapaleniem
wielostawowym. Prawdopodobne kryteria klasyfikacyjne ARA
z 1961 r. spełniało 32% chorych z zapaleniem kilkustawowym
i 33% z zapaleniem wielostawowym. Żaden pacjent z zapaleniem

S u m m a r y

Clinical presentation of early arthritis is frequently as
undifferentiated arthritis with various onset (mono, oligo and
polyarthritis) and course of the disease, with the duration of the
symptoms ≤3 months. Establishing the proper diagnosis in these
patients is a difficult task.
The aim of this study was to: 
1) estimate the proportion of patients with undifferentiated

arthritis who can be classified as having rheumatoid arthritis
or other rheumatic diseases according to recommended
classification criteria, 

2) estimate the duration of the disease from the first clinical
symptoms to establishing the diagnosis.

In a group of 78 patients with undifferentiated early arthritis,
clinical evaluation, laboratory examinations, disease activity
parameters (ESR, CRP), DAS 28 and HAQ-DI were performed. In
all patients, the fulfilment of ACR 1987 and ARA 1961
classification criteria for rheumatoid arthritis were estimated.
ACR 1987 classification criteria were fulfilled in 19% of patients
with oligoarthritis and 49% with polyarthritis. Definite ARA 1961
classification criteria were fulfilled in 11% of patients with
oligoarthritis and in 57% with polyarthritis.
Probable ARA 1961 classification criteria were fulfilled in 32% of

patients with oligoarthritis and in 33% with polyarthritis. None of
the patients with monoarthritis fulfilled the mentioned criteria.
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jednostawowym nie spełniał wymienionych kryteriów. Czas
od pierwszych objawów choroby do ustalenia rozpoznania
wynosił średnio 9 mies. Wyniki badań wskazują na konieczność
opracowania nowych kryteriów klasyfikacyjnych RZS,
uwzględniających wczesną postać choroby.

The mean time from the first clinical symptoms of the disease to
establishing the diagnosis was 9 months. The results of these
studies indicate the need for new rheumatoid arthritis
classification criteria including early stage of the disease.

Wprowadzenie

Wczesne zapalenie stawów jest grupą wielu chorób
reumatycznych i niereumatycznych, charakteryzującą
się niesklasyfikowanym zapaleniem stawów o różnym
początku (jedno-, kilku- i wielostawowym), w którym
czas trwania choroby nie przekracza 3 mies. 

U większości chorych czynnik reumatoidalny 
(RF-IgM) jest ujemny. Nie można przewidzieć przebiegu
choroby oraz czasu, jaki jest potrzebny u indywidual-
nych chorych do zdefiniowania choroby. Nie ma testów
jednoznacznie różnicujących reumatoidalne zapalenie
stawów (RZS) od innych wczesnych zapaleń stawów,
takich jak w przebiegu infekcji (wirusowych i bakteryj-
nych), reaktywnego zapalenia stawów, zapalenia sta-
wów towarzyszącego chorobom nowotworowym oraz
w przebiegu układowych chorób tkanki łącznej. Wcze-
sne zapalenie stawów stanowi zatem istotny problem
diagnostyczny, prognostyczny i terapeutyczny. Wczesne
zapalenie stawów z postaci niesklasyfikowanego zapa-
lenia stawów może rozwinąć się w reumatoidalne za-
palenie stawów, inną zdefiniowaną zapalną chorobę
stawów, może również cofnąć się samoistnie lub pozo-
stać niesklasyfikowanym [1].

Najistotniejszym, choć trudnym problemem jest
wczesna diagnostyka RZS. Obowiązujące kryteria klasy-
fikacyjne, ACR z 1987 r. (American College of Rheumato-
logy) [2], jak również stosowane poprzednio ARA (Ame-
rican Rheumatism Association) z 1958 i 1961 r. [3–5], 
pomijają diagnostykę wczesnej postaci choroby, czego
następstwem jest znaczne opóźnienie w ustaleniu roz-
poznania, sięgające niekiedy kilkunastu miesięcy [6]. 

Istnieje zatem konieczność opracowania nowych
kryteriów diagnostycznych RZS, klasyfikujących wcze-
sną postać choroby. Jest to niezwykle istotne ze wzglę-
du na konieczność rozpoczęcia bardzo wcześnie terapii
lekami modyfikującymi przebieg choroby (LMPCh),
w celu zapobiegnięcia wystąpieniu nieodwracalnych
zmian destrukcyjnych w stawach [7]. Obserwacje po-
chodzące z klinik wczesnego zapalenia stawów wska-
zują, że wczesne zastosowanie LMPCh, w ciągu 3 mies.
od wystąpienia pierwszych objawów choroby jest wy-
soce skuteczne w uzyskaniu remisji i zapobieganiu
zmianom destrukcyjnym w stawach [8]. Sugestia ta po-
twierdza istnienie okna terapeutycznego, tzn. okresu,
w którym zastosowanie agresywnej terapii może po-

wstrzymać postęp choroby. Ciągle jednak istnieją trud-
ności w ustaleniu wczesnej diagnozy RZS i przewidze-
niu przebiegu choroby.

Celem pracy było: 
1) określenie liczby chorych na niesklasyfikowane za-

palenie stawów, u których możliwe jest ustalenie
rozpoznania RZS lub innych chorób reumatycznych,
zgodnie z obowiązującymi kryteriami oraz sprecyzo-
wanie ich charakterystyki klinicznej; 

2) określenie czasu, jaki upływa od pierwszych obja-
wów klinicznych choroby do ostatecznego ustalenia
rozpoznania w realiach aktualnej opieki zdrowotnej.

Materiał i metody

W latach 2003–2005 do badań wytypowano 78 cho-
rych (K – 62; M – 16) z wczesnym niesklasyfikowanym
zapaleniem stawów, hospitalizowanych w Klinice Reu-
matologii Instytutu Reumatologii w Warszawie. Do ba-
dań kwalifikowani byli kolejno przyjmowani pacjenci,
którzy nie spełniali kryteriów klasyfikacyjnych żadnej
ze znanych chorób reumatycznych. Pacjenci byli kiero-
wani do klinik, głównie przez lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej oraz przez specjalistów reumatolo-
gów w celu diagnostyki i leczenia. Badanie zostało prze-
prowadzone za zgodą Komisji Bioetycznej przy Instytu-
cie Reumatologii i miało charakter obserwacyjno-pro-
spektywny. 

Wiek chorych wahał się od 19 do 78 lat (śred-
nio 39,2 roku), czas trwania choroby od 1 do 24 mies.
(średnio 9 mies.). U wszystkich chorych analizowano
parametry kliniczne, w tym charakter początku choro-
by (ostry/przewlekły), występowanie stanów gorączko-
wych >38oC, liczbę bolesnych i obrzękniętych stawów,
rodzaj zajętych stawów, symetrię zmian stawowych,
wskaźniki aktywności procesu zapalnego (OB, CRP),
czynnika reumatoidalnego, przeciwciał przeciwjądro-
wych, przeciwciał przeciwbakteryjnych (Yersinia, Sal-
monella, Chlamydia), obecność przeciwciał anty-HCV
i antygenu Hbs oraz badań morfologicznych krwi i bio-
chemicznych. Określono ponadto nasilenie aktywności
choroby za pomocą DAS 28 (Disease Activity Score) oraz
wydolność funkcjonalną za pomocą HAQ (Health Asses-
sment Questionaire). Dane te uzupełniano wywiadem
rodzinnym, dotyczącym występowania chorób reuma-
tycznych, w tym przede wszystkim RZS, oraz informa-
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cjami dotyczącymi przebycia infekcji w ciągu 2 mies.
przed wystąpieniem pierwszych objawów choroby,
a także palenia tytoniu. 

U wszystkich chorych z niesklasyfikowanym zapa-
leniem stawów oceniano częstość spełnienia kryteriów
klasyfikacyjnych dla RZS – ACR z 1987 r. i kryteriów
ARA z 1961 r. oraz pobrano surowicę, aby móc wykonać
dalsze badania.

Wyniki

W grupie chorych z niesklasyfikowanym zapaleniem
stawów, zapalenie jednostawowe występowało u 8 cho-
rych (10%), zapalenie kilkustawowe u 37 chorych (46%),
a u 33 chorych (44%) stwierdzono zapalenie wielostawo-
we. Liczba chorych z zapaleniem kilkustawowym (≤4 sta-
wy zajęte) i zapaleniem wielostawowym (>4 zajętych 
stawów) była porównywalna. We wszystkich grupach
chorych obserwowano wyraźną przewagę kobiet. Średni
wiek chorych w trzech analizowanych grupach był porów-
nywalny. Czas trwania choroby, obejmujący okres od wy-
stąpienia pierwszych objawów do czasu hospitalizacji
w celu ustalenia rozpoznania, wahał się od 1 do 24 mies.
Najdłuższy czas trwania choroby obserwowano u cho-
rych z zapaleniem jednostawowym, a najkrótszy z zapa-
leniem kilkustawowym (10,7 vs 8,5). 

Wywiad rodzinny w kierunku chorób reumatycz-
nych był negatywny u chorych z zapaleniem jednosta-
wowym, natomiast był pozytywny u 27% chorych 

z zapaleniem wielostawowym i u 6% z zapaleniem 
kilkustawowym. Przebycie infekcji w ciągu 2 mies.
przed wystąpieniem pierwszych objawów choroby
zgłaszało 12% chorych, porównywalnie w trzech anali-
zowanych grupach. Były to głównie infekcje górnych
dróg oddechowych, takie jak zapalenie migdałków 
podniebiennych, wirusowe zapalenie gardła i tchawicy.
Aktualni palacze tytoniu lub palący w przeszłości stano-
wili 51% chorych z zapaleniem wielostawowym, 32%
z zapaleniem kilkustawowym i 25% chorych z zapale-
niem jednostawowym. Należy podkreślić, że odsetek pa-
laczy tytoniu we wszystkich grupach był wysoki (tab. I).

Ostry początek choroby najczęściej występował
w grupie chorych z zapaleniem jednostawowym. 
Przewlekły początek choroby obserwowano porówny-
walnie często u chorych z zapaleniem kilkustawowym
i wielostawowym. Stany gorączkowe ≥38oC częściej 
obserwowano w grupie chorych z zapaleniem kilkusta-
wowym (13,5%) i jednostawowym (12%) niż z zapale-
niem wielostawowym (9%).

W grupie chorych z zapaleniem kilkustawowym licz-
ba obrzękniętych stawów wahała się od 2 do 4 stawów
(średnio 2,9), a w grupie chorych z zapaleniem wielosta-
wowym od 5 do 20 stawów (średnio 8,5). U chorych
z zapaleniem jednostawowym do najczęściej zajętych
stawów należały stawy skokowe, nadgarstkowe i śród-
ręczno-paliczkowe. W grupie chorych z zapaleniem kil-

DDaannee  ddeemmooggrraaffiicczznnee ZZaappaalleenniiee  jjeeddnnoossttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  kkiillkkuussttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  wwiieelloossttaawwoowwee

((mmoonnooaarrtthhrriittiiss)) ((oolliiggooaarrtthhrriittiiss)) ((ppoollyyaarrtthhrriittiiss))

((nn==88)) ((nn==3377)) ((nn==3333))

płeć:             K  5 29 28

M 3 8 5

wiek (lata) (19–74) (19–78) (19–75)

(od–do; x) x=43,6 x=38 x=38

czas trwania choroby (3–20) (1–20) (3–24)

(mies.) (od–do; x) x=10,7 x=8,5 x=9

wywiad rodzinny w kierunku 

chorób reumatycznych 

l. (%) 0 2 (6) 9 (27)

przebycie infekcji w ciągu 2 mies. 
przed wystąpieniem pierwszych 

objawów choroby

l. (%) 1 (12) 5 (13) 4 (12)

palenie tytoniu
l. (%) 2 (25) 12 (32) 17(51)

TTaabbeellaa  II..  Dane demograficzne chorych z wczesnym zapaleniem stawów (n=78)
TTaabbllee  II.. Demographic date in patients with early arthritis (n=78)
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kustawowym najczęściej obserwowano zajęcie stawów
śródręczno-paliczkowych, kolanowych, międzypaliczko-
wych bliższych i śródstopno-paliczkowych.

U chorych z zapaleniem wielostawowym do najczę-
ściej zajętych należały stawy nadgarstkowe, międzypa-
liczkowe bliższe i śródręczno-paliczkowe. Symetria
zmian stawowych występowała częściej u chorych z za-
paleniem wielostawowym niż u chorych z zapaleniem
kilkustawowym (85 vs 51%) (tab. II).

Grupa chorych z zapaleniem wielostawowym różni-
ła się od pozostałych grup wyższymi wartościami
wskaźników procesu zapalnego (OB i CRP) oraz wyż-
szymi wartościami DAS 28. Była to zatem grupa cho-
rych o najwyższej aktywności choroby. Czynnik reuma-
toidalny był stwierdzany u 12% chorych z zapaleniem
jednostawowym, u 22% z zapaleniem kilkustawowym
oraz u 51% chorych z zapaleniem wielostawowym.
Zmiany radiologiczne w stawach rąk i/lub stóp (geody
i/lub nadżerki) występowały u 13% chorych z zapale-
niem kilkustawowym oraz u 57% chorych z zapaleniem
wielostawowym. 

Upośledzenie wydolności funkcjonalnej, oceniane
zgodnie z kwestionariuszem HAQ-DI (sumaryczny wykład-
nik niepełnosprawności we wszystkich aspektach życia
codziennego), było największe w grupie chorych z zapale-
niem wielostawowym, co wskazywałoby na zależność
między aktywnością choroby, szybkim rozwojem zmian
destrukcyjnych w stawach i postępującą niepełnospraw-
nością. Należy również zaznaczyć, że czas trwania choro-
by w tej grupie chorych wynosił średnio 9 mies. (tab. III).

W obserwowanej grupie 78 chorych z niesklasyfiko-
wanym zapaleniem stawów, zapalenie stawów w prze-
biegu infekcji wirusowych obserwowano u 2 chorych,
spondyloartropatię rozpoznano u 6 chorych oraz choro-
bę zwyrodnieniową stawów u 2 chorych. Chorzy ci znaj-
dowali się w grupach z zapaleniem jednostawowym
i wielostawowym. 

Stosując obowiązujące kryteria klasyfikacyjne ACR
z 1987 r., rozpoznanie RZS ustalono u 19% chorych z za-
paleniem kilkustawowym oraz u 57% chorych z zapale-
niem wielostawowym. Zgodnie z tymi kryteriami odse-
tek chorych z niesklasyfikowanym zapaleniem stawów
wynosił 50% chorych w grupie z zapaleniem jednosta-

DDaannee  kklliinniicczznnee ZZaappaalleenniiee  jjeeddnnoossttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  kkiillkkuussttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  wwiieelloossttaawwoowwee

((mmoonnooaarrtthhrriittiiss)) ((oolliiggooaarrtthhrriittiiss)) ((ppoollyyaarrtthhrriittiiss))

((nn==88)) ((nn==3377)) ((nn==3333))

początek choroby
l. (%)         O-           3 (37,5) 7 (19) 6 (18)

P- 5 (62,5) 30 (81) 27 (82)

stany gorączkowe ≥38oC

l. (%) 1 (12) 5 (13,5) 3 (9)

liczba bolesnych stawów (1–3) (2–8) (6–15)

(od–do; x) x=1,1 x=6 x=12

liczba obrzękniętych stawów (2–4) (5–20)

(od–do; x) x=1 x=2,9 x=8,5

zajęcie stawów: 

l. (%)

– kolanowych 1 (12) 12 (32) 9 (27)

– skokowych 2 (25) 10 (27) 5 (15)

– nadgarstkowych 2 (25) 7 (19) 23 (69)

– międzypaliczkowych bliższych 0 12 (32) 21 (63)

– międzypaliczkowych dalszych 0 0 0

– śródręczno-paliczkowych 2 (25) 15 (40) 32 (97)

– śródstopno-paliczkowych 1 (12) 11 (30) 11 (33)

symetryczne zapalenie stawów 
l. (%) 0 19 (51) 28 (85)

TTaabbeellaa  IIII..  Dane kliniczne chorych z wczesnym zapaleniem stawów (n=78)
TTaabbllee  IIII..  Clinical date in patients with early arthritis (n=78)
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wowym, 65% z zapaleniem kilkustawowym i 43% cho-
rych z zapaleniem wielostawowym. 

Inaczej przedstawiają się wyniki po zastosowaniu 
kryteriów ARA z 1961 r. W grupie chorych z zapaleniem 
kilkustawowym pewne RZS rozpoznano u 11%, a prawdo-
podobne u 32% chorych. U chorych z zapaleniem wielo-
stawowym kryteria pewnego RZS spełniało 49%, a praw-
dopodobnego 33% chorych. Zgodnie z tymi kryteriami od-
setek chorych z niesklasyfikowanym zapaleniem stawów
wynosił 40% u chorych z zapaleniem kilkustawowym
i 18% u chorych z zapaleniem wielostawowym (tab. IV).

W łącznej grupie 78 chorych z niesklasyfikowanym
zapaleniem stawów, przy zastosowaniu kryteriów dla
RZS ACR z 1987 r., u 42 chorych (54%) nie sprecyzowa-
no rozpoznania, utrzymując dotychczasowe. Stosując
natomiast kryteria ARA z 1961 r., łączna liczba chorych
z niesklasyfikowanym zapaleniem stawów wynosiła
25 chorych (32%). Niezależnie od zastosowanych kryte-
riów klasyfikacyjnych RZS, liczba chorych, u których nie
można sprecyzować rozpoznania jest bardzo wysoka.
Niewątpliwie w tej grupie chorych znajdują się chorzy
z wczesnym RZS o nietypowym przebiegu. Istnieje za-
tem konieczność opracowania nowych kryteriów klasy-
fikacyjnych dla wczesnej postaci choroby.

Dyskusja

Wczesne zapalenie stawów może mieć różny przebieg
i obraz kliniczny. Chorzy z zapaleniem jednostawowym
różnią się od chorych z zapaleniem kilkustawowym i wie-
lostawowym pod względem wywiadu, początku choroby,
obrazu klinicznego, obecności czynnika reumatoidalnego,
występowania zmian destrukcyjnych w stawach oraz
stopnia niepełnosprawności. U 50% chorych z zapaleniem
jednostawowym nie udaje się ustalić rozpoznania, często
w okresie jednego roku od wystąpienia objawów.

Zapalenie kilkustawowe w porównaniu z wielosta-
wowym wykazuje również znaczne różnice w obrazie
klinicznym. Należą do nich częstsze przebycie infekcji
w ciągu 2 mies. przed wystąpieniem pierwszych obja-
wów choroby, częstsze zajęcie stawów kończyn dol-
nych (kolanowych i skokowych), rzadsze występowanie
czynnika reumatoidalnego, mniejsza kliniczna aktyw-
ność choroby, słabsza tendencja do rozwoju zmian de-
strukcyjnych w stawach oraz mniejsze ograniczenie wy-
dolności funkcjonalnej. Stosując kryteria klasyfikacyjne
ACR z 1987 r., tylko 19% chorych z zapaleniem kilkusta-
wowym spełnia kryteria dla RZS, natomiast u 65% cho-
rych utrzymuje się rozpoznanie niesklasyfikowanego
zapalenia stawów. 

WWyynniikkii  bbaaddaańń ZZaappaalleenniiee  jjeeddnnoossttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  kkiillkkuussttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  wwiieelloossttaawwoowwee

((mmoonnooaarrtthhrriittiiss)) ((oolliiggooaarrtthhrriittiiss)) ((ppoollyyaarrtthhrriittiiss))

((nn==88)) ((nn==3377)) ((nn==3333))

OB (2–48) (5–93) (8–71)

(od–do; x) x=14 x=19 x=36

CRP (mg/l) (2–29) (5–80) (3–103)

(od-do; x) x=6 x=25 x=26

RF(+)

l. (%) 1 (12) 8 (22) 17 (51)

przeciwciała do bakterii
(Yersina, Salmonella, Chlamydia) (+) 

l. (%) 0 1 (2,8) 0

RTG – geody/nadżerki w stawach rąk/stóp 

l. (%) 0 5 (13) 19 (57)

DAS 28 (2,1–5,3) (1,2–6,1) (3,9–7,8)

(od–do; x) x=3,5 x=4,3 x=5,7

HAQ-DI* (0–1) (1–1,56) (1–2)

(od–do; x) x=0,82 x=1,21 x=1,7

TTaabbeellaa  IIIIII.. Wyniki badań laboratoryjnych, ocena aktywności choroby i niepełnosprawności u chorych 
z wczesnym zapaleniem stawów (n=78)
TTaabbllee  IIIIII..  Laboratory results, disease activity and disability in patients with early arthritis (n=78)

*HAQ-DI – sumaryczny wykładnik niepełnosprawności we wszystkich aspektach życia codziennego
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Zgodnie z kryteriami ARA z 1961 r. rozpoznanie pew-
nego RZS można ustalić u 11% chorych z zapaleniem
kilkustawowym, natomiast kryteria dla prawdopodob-
nego RZS spełniało 32% chorych. Około 40% chorych
nadal pozostało niesklasyfikowanych.

W grupie chorych z zapaleniem wielostawo-
wym 27% chorych zgłaszało pozytywne wywiady ro-
dzinne w kierunku chorób reumatycznych (głównie
RZS), 51% chorych aktualnie lub w przeszłości paliło
papierosy, w obrazie klinicznym dominowało zapalenie
stawów rąk (69% stawy nadgarstkowe, 63% stawy
międzypaliczkowe bliższe), a u 85% chorych zapalenie
stawów miało charakter zmian symetrycznych.

W grupie chorych z zapaleniem wielostawowym
obserwowano największą częstość czynnika reumato-
idalnego (51%), zmian destrukcyjnych w stawach (57%)
oraz najsilniejsze upośledzenie wydolności funkcjonal-
nej, mimo stosunkowo krótkiego trwania choroby
(średnio 9 mies.). Stosując kryteria klasyfikacyjne ACR
z 1987 r. rozpoznanie RZS ustalono u 57% chorych, na-
tomiast 43% chorych pozostało niesklasyfikowanych. 

Zgodnie z kryteriami ARA z 1961 r. pewne RZS roz-
poznano u 49% chorych, natomiast kryteria dla praw-
dopodobnego RZS spełniało 33% chorych. U 18% cho-
rych utrzymano rozpoznanie niesklasyfikowanego za-
palenia stawów.

Wyniki przedstawionych badań są poparciem bar-
dzo silnych tendencji, dotyczących konieczności opra-
cowania nowych kryteriów klasyfikacyjnych RZS dla
bardzo wczesnej postaci choroby [9]. Wczesna diagno-
za umożliwia wczesne zastosowanie agresywnej tera-
pii, która może zatrzymać postęp destrukcji stawowej
oraz zahamować progresywną tendencję rozwoju nie-
pełnosprawności [10–13].

Obowiązujące kryteria klasyfikacyjne RZS (ACR
z 1987 r.) zostały opracowane na bazie danych chorych
z ustalonym rozpoznaniem, u których średni czas trwania
choroby wynosił 7,7 roku. Kryteria te pomijają diagnosty-
kę wczesnego RZS. Obecność czynnika reumatoidalnego
(RF-IgM) może zwiększyć prawdopodobieństwo rozpo-
znania RZS, choć istnieją doniesienia, że zarówno chorzy
z dodatnim, jak i z ujemnym czynnikiem reumatoidalnym
mogą charakteryzować się symetrycznym zapaleniem
stawów oraz obecnością nadżerek stawowych [14, 15].

Istotnym przełomem w diagnostyce i prognozowa-
niu wczesnego RZS było wprowadzenie testu na obec-
ność przeciwciał przeciw cytrulinowanemu peptydowi
(anty-CCP). Test anty-CCP wykazuje najwyższą specy-
ficzność dla RZS (97%), choć czułość tego testu wyno-
si 64%. Kombinacja testów RF-IgM (+) i anty-CCP (+)
może zwiększyć czułość (79%), nie zwiększa jednak
specyficzności (81%).

Anna Filipowicz-Sosnowska, Anna Zubrzycka-Sienkiewicz, Brygida Kwiatkowska, Małgorzata Przygodzka, Robert Rupiński,
Ewa Stanisławska-BiernatS 62

RRoozzppoozznnaanniiee ZZaappaalleenniiee  jjeeddnnoossttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  kkiillkkuussttaawwoowwee ZZaappaalleenniiee  wwiieelloossttaawwoowwee

((mmoonnooaarrtthhrriittiiss)) ((oolliiggooaarrtthhrriittiiss)) ((ppoollyyaarrtthhrriittiiss))

((nn==88)) ((nn==3377)) ((nn==3333))

inne niż RZS choroby reumatyczne:
• zapalenie stawów w przebiegu

infekcji wirusowej 
l. (%) 1 (12,5) 1 (2,5) 0

• spondyloartropatia
l. (%) 2 (25) 4 (11) 0

• choroba zwyrodnieniowa stawów 

l. (%) 1 (12,5) 1 (2,5) 0

RZS – kryteria ACR z 1987 r.:
l. (%)  0 7 (19) 19 (57)

• niesklasyfikowane zapalenie stawów

l. (%) 4 (50) 24 (65) 14 (43)

RZS – kryteria ARA z 1961 r.: 
l(%)

• pewne 
l. (%) 0 4 (11) 16 (49)

• prawdopodobne 
l. (%) 0 12 (32) 11 (33)

• niesklasyfikowane zapalenie stawów
l. (%) 4 (50) 15 (40) 6 (18)

TTaabbeellaa  IIVV.. Rozpoznanie ustalone w trakcie hospitalizacji u chorych z wczesnym zapaleniem stawów (n=78)
TTaabbllee  IIVV..  Defined diagnosis in the course of hospitalization in early arthritis patients (n=78)
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Istotne znaczenie w diagnostyce wczesnego RZS ma
wykazanie obecności przeciwciał anty-CCP u 38% cho-
rych z ujemnym czynnikiem reumatoidalnym. Dodatni
test anty-CCP koreluje z aktywnością choroby oraz wcze-
snym występowaniem nadżerek stawowych [16, 17].
Wprowadzenie testu anty-CCP do kryteriów klasyfikacyj-
nych RZS może znacznie zwiększyć ich specyficzność,
a tym samym przyspieszyć rozpoznanie choroby.

Wczesne zapalenie stawów o charakterze wielostawo-
wym, utrzymujące się ponad 3 mies., należy uznać
za wczesne RZS, zwłaszcza jeśli obecny jest czynnik reu-
matoidalny lub inne autoprzeciwciała (np. anty-CCP). Taka
postać wczesnego zapalenia stawów łączy się z wysokim
ryzykiem szybkiej destrukcji stawów i postępującej niepeł-
nosprawności. Konieczne jest zatem możliwie najwcze-
śniejsze rozpoczęcie najskuteczniejszego leczenia [18].
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