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EΛΛΗΝΙΚΗ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΑ
Βραχεία Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η συχνή παρακολούθηση της δραστηριότητας της ρευματοει-
δούς αρθρίτιδας (ΡΑ) και ανάλογη τροποποίηση της θεραπείας 
βελτιώνει πολύ την πρόγνωση της ΡΑ. Στη σύντομη αυτή ανα-
σκόπηση, αναφέρονται οι δείκτες δραστηριότητας της ΡΑ, και 
απάντησης στη θεραπεία, απάντηση του Αμερικανικού Κολεγίου 
Ρευματολογίας (ACR)20, ACR50, ACR70, DAS, DAS28, και SDAI, 
που βασίζονται στη φλεγμονή των αρθρώσεων, και μπορεί να 
εφαρμοσθούν στην καθημερινή πρακτική. Τα κριτήρια ύφεσης 
της ΡΑ κατά ACR, DAS28, SDAI, επιτρέπουν τη διακοπή της θε-
ραπείας ή την τροποποίησή της σε πιο ήπια ή λιγότερο ακριβή 
θεραπεία. Ωστόσο, τα διάφορα κριτήρια ύφεσης επιτρέπουν 
διαφορετικούς βαθμούς δραστηριότητας νόσου, αφού επιτρέ-
πουν διαφορετικά ποσοστά ασθενών (5-13%) με υπολειπόμενη 
διόγκωση αρθρώσεων.
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Όροι ευρετηρίου: ACR20, ACR50, ACR70, DAS28, DAS, δραστηριότητα, 
ρευματοειδής αρθρίτιδα, ύφεση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι χρονία φλεγμονώδης 
νόσος, κυρίως των αρθρώσεων, που προκαλεί βλάβη των αρθρώ-
σεων και λειτουργική ανικανότητα. Η λειτουργική ανικανότητα 
οφείλεται στις άμεσες συνέπειες της φλεγμονής των αρθρώσε-
ων-διόγκωση, άλγος, περιορισμό κινητικότητας- και τις μακρο-
χρόνιες συνέπειες της φλεγμονής των αρθρώσεων-τη δομική 
βλάβη των αρθρώσεων. Τα τελευταία χρόνια έγινε σαφές ότι οι 
δομικές βλάβες της ΡΑ αρχίζουν πολύ νωρίς μετά την έναρξη 
της νόσου. Εγιναν επίσης σημαντικές αλλαγές στη θεραπευτική 
αντιμετώπιση της ΡΑ: 

Εκτίμηση της δραστηριότητας της ρευματοειδούς 
αρθρίτιδας στην καθημερινή πράξη
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Εικόνα 1. Ανταπόκριση ασθενούς με ΡΑ σύμφωνα 
με το δείκτη DAS.

Εικόνα 2. Ανταπόκριση ασθενούς με ΡΑ σύμφωνα με 
το δείκτη DAS28.

(α) προστέθηκαν βιολογικοί παράγοντες-αρχικά 
οι αντι-TNFα και αργότερα άλλοι-στο θεραπευτικό 
οπλοστάσιο 

(β) όσο πιο γρήγορα αρχίζει η θεραπεία με 
νοσοτροποποιητικά φάρμακα τόσο καλύτερη η 
έκβαση1.

(γ) ο συνδυασμός νοσοτροποποιητικών φαρ-
μάκων -συμπεριλαμβανομένων και των αντι-TNFα 
βιολογικών παραγόντων- είναι πιο αποτελεσμα-
τικός από τη μονοθεραπεία2,3,4.

(δ) η συχνή εκτίμηση της δραστηριότητας της 
νόσου και η ανάλογη τροποποίηση της θερα-
πευτικής αγωγής είναι πιο αποτελεσματική από 
την εξέταση ρουτίνας σε αραιά διαστήματα.5 Το 
τελευταίο φέρνει στην επικαιρότητα το θέμα της 
δραστηριότητας της νόσου. 

Στη βραχεία αυτή ανασκόπηση θα περιορι-
στούμε στους δείκτες φλεγμονής και όχι λειτουρ-
γικότητας.

ΒΑΣΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Επειδή τα νοσοτροποποιητικά φάρμακα είναι 
ανοσοκατασταλτικά πρέπει να προηγείται βασικός 
έλεγχος. Αυτός περιλαμβάνει την καταγραφή των 
ακολούθων:
•	 	Συνυπάρχουσα νόσο από το ιστορικό και την 

κλινική εξέταση (καρδιακή ανεπάρκεια, απομυε-
λινωτική νόσος, αποφρακτική πνευμονοπάθεια, 
σ. διαβήτης)

•	 Χορηγούμενα φάρμακα
•	 	Προηγηθείσα θεραπεία με βιολογικό φάρμα-

κο
•	 Κάπνισμα και κατανάλωση οινοπνεύματος

•	 	Γενική αίματος και βασικό βιοχημικό έλεγχο 
λειτουργίας ήπατος και νεφρών (AST, ALT, gGT, 
ALP, λευκώματα, αλβουμίνη, κρεατινίνη, Γεν. 
ούρων)

•	 	Ιολογικός έλεγχος για ηπατοτρόπους ιούς 
(HbsAg, anti-HCV)

•	 	ΑΝΑ, anti-dsDNA (πριν την έναρξη βιολογικής 
θεραπείας)

•	 	Δερματικό τεστ PPD για φυματίωση (πριν την 
έναρξη βιολογικής θεραπείας)

•	 	Α/α θώρακος (για ενδείξεις φυματίωσης, ίνω-
ση)

•	 	Α/α άκρων χειρών (για μετέπειτα σύγκριση)

ΔΕΙΚΤΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΡΑ

Αφού η ΡΑ είναι φλεγμονή κυρίως των αρ-
θρώσεων η δραστηριότητα της νόσου γίνεται με 
κλινικούς και εργαστηριακούς δείκτες. 

Οι κλινικοί δείκτες περιλαμβάνουν τα στοιχεία 
του Πίνακα 1. Οι εργαστηριακοί δείκτες φλεγμο-
νής περιλαμβάνουν την TKE και πρωτείνες οξείας 
φάσης (CRP, αμυλοειδές Α ορού [serum amyloid 
A, SAA]). Εχουν επίσης θεσπισθεί σύνθετοι δείκτες 
δραστηριότητας της ΡΑ και ανταπόκρισης στη 
θεραπεία, που περιλαμβάνουν συνδυασμό δια-
φόρων παραμέτρων. Αυτοί είναι ACR20 ACR50, 
ACR70, DAS (Disease Activity Score, σκορ δρα-
στηριότητας της νόσου), DAS28, SDAI (Simplified 
Disease Activity Index, απλοποιημένος δείκτης 
δραστηριότητας της νόσου). Οι δείκτες ACR20 
ACR50 ACR70 αναλύονται στον Πίνακα 2. Ο DAS 
περιλαμβάνει τα ακόλουθα στοιχεία: 
•  Αριθμός ευαίσθητων στην πίεση αρθρώσεων 

Μείωση του DAS

>1.2  >0.6 to   1.2       0.6Παρόν σκορ

DAS   2.4

2.4 < DAS   3.7

DAS > 3.7 

καλή

μέτρια

καμία

Μείωση του DAS28

>1.2  >0.6 to   1.2       0.6τωρινό DAS28

DAS28   3.2

3.2 < DAS28   5.1

DAS28 > 5.1 

καλή

μέτρια

καμία
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Πίνακας 1. Κλινικοί δείκτες δραστηριότητας της ΡΑ

•	 Αριθμός διογκωμένων αρθρώσεων (swollen joint count, SJC)
•	 Αριθμός ευαίσθητων στην πίεση αρθρώσεων (tender joint count, TJC)
•	 Διάρκεια πρωϊνής δυσκαμψίας σε λεπτά
•	 Σφαιρική εκτίμηση της δραστηριότητας της νόσου από τον ασθενή σε οπτική αναλογική κλίμακα
•	 Σφαιρική εκτίμηση της δραστηριότητας της νόσου από τον ιατρό σε οπτική αναλογική κλίμακα
•	 Εκτίμηση της έντασης του πόνου από τον ασθενή σε οπτική αναλογική κλίμακα
•	 Εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας από τον ασθενή (Health Assessment Questionnaire, HAQ)

-Ritchie Articular Index
•  Αριθμός διογκωμένων αρθρώσεων (SW) (από 

44)
• ΤΚΕ (ESR, mm/h)
•  Γενική κατάσταση της υγείας (General Health 

status, GH) σε οπτική κλίμακα 0-100 
O DAS 6,7 υπολογίζεται με τον τύπο: DAS= 0,54 

√(RAI) + 0,065 √(SW) + 0,33 Ln (ESR) + 0,0072 
GH. Η δραστηριότητα της ΡΑ σύμφωνα με το 
δείκτη DAS είναι υψηλή εάν DAS >3,7, μέτρια εάν 
2,4< DAS ≤3,7 και χαμηλή εάν DAS ≤2,4. Για να 
έχει κάποιος ασθενής ανταπόκριση, σύμφωνα με 
το δείκτη DAS, πρέπει να έχει σημαντική βελτίωση 
στο δείκτη DAS και χαμηλή δραστηριότητα DAS 
στην τελευταία εκτίμηση8 (εικόνα 1).

O DAS28 είναι απλοποιημένος δείκτης DAS, 
όπου η εκτίμηση γίνεται σε 28 αντι 44 αρθρώσεις, 
τις ακόλουθες: 
•	 Ώμοι
•	 Αγκώνες
•	 Καρποί
•	 	Μετακαρπιοφαλαγγικές 1-5 αμφοτερόπλευ-

ρα
•	 Εγγύς μεσοφαλαγγικές 1-5 αμφοτερόπλευρα
•	 Γόνατα

Ο DAS28 υπολογίζεται από:
•	 	Αριθμό ευαίσθητων στην πίεση αρθρώσεων 

από 28 (t28)
•	 	Αριθμό διογκωμένων αρθρώσεων από 28 

(sw28)
•	 ΤΚΕ (ESR)
•	 	Γενική κατάσταση της υγείας σε οπτική κλίμακα 

0-100 (GH)

O DAS28 υπολογίζεται σύμφωνα με τον τύπο 
6,7: DAS28= 0,56 √(t28) + 0,28 √(sw28) + 0,70 
Ln (ESR) + 0,014 GH. Η δραστηριότητα της ΡΑ, 
σύμφωνα με το δείκτη DAS28 είναι υψηλή εάν 
ο DAS28 >5,1, μέτρια εάν 3,2< DAS28 ≤ 5,1 και 
χαμηλή εάν DAS28	≤	3,2. Για να έχει κάποιος 
ασθενής ανταπόκριση, σύμφωνα με το δείκτη 
DAS28, πρέπει να έχει σημαντική βελτίωση στο 
δείκτη DAS28 (>1,2) και χαμηλή δραστηριότητα 
DAS στην τελευταία εκτίμηση8 (εικόνα 2).

Ο SDAI υπολογίζεται από 9:
•	 	Αριθμό ευαίσθητων στην πίεση αρθρώσεων 

από 28(TJC)
•	 	Αριθμό διογκωμένων αρθρώσεων από 28 

(SJC)
•	 	Σφαιρική εκτίμηση της δραστηριόττας της νό-

σου από τον ασθενή σε οπτική κλίμακα 0-10 
(PGA)

•	 	Σφαιρική εκτίμηση της δραστηριότητας της 
νόσου από τον γιατρό σε οπτική κλίμακα 0-10 
(MDGA)

•	 CRP(mg/dL)
O SDAI υπολογίζεται σύμφωνα με τον τύπο: 

SDAI = TJC + SJC + PGA + MDGA + CRP. Η δρα-
στηριότητα της ΡΑ σύμφωνα με το δείκτη αυτό 
είναι υψηλή εάν SDAI >40, μέτρια, εάν SDAI= 20-
40, και χαμηλή εάν SDAI <20. Για να έχει κάποιος 
ασθενής μεγάλη ανταπόκριση, σύμφωνα με το 
δείκτη SDAI, πρέπει να έχει μείωση του SDAI > 
22, και μικρή βελτίωση όταν ο SDAI μειώθηκε 
κατά 10-21. 

Για τον πολυάσχολο γιατρό υπάρχει δείκτης 
δραστηριότητας της ΡΑ με ερωτηματολόγιο που 
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Πίνακας 2. ACR20, ACR50, ACR70

Οι δείκτες ACR20 ACR50 ACR70 υποδηλώνουν αντίστοιχη βελτίωση σε 
•	 Αριθμό διογκωμένων αρθρώσεων, ΣΥΝ
•	 Αριθμό ευαίσθητων στην πίεση αρθρώσεων, ΣΥΝ
•	 Τουλάχιστον 3 από τις ακόλουθες 5 παραμέτρους:

1. Σφαιρική εκτίμηση της δραστηριότητας της νόσου από τον ασθενή σε οπτική κλίμακα 0-100
2. Σφαιρική εκτίμηση της δραστηριότητας της νόσου από το γιατρό σε οπτική κλίμακα 0-100
3. Εκτίμηση της έντασης του πόνου από τον ασθενή σε οπτική κλίμακα 0-100
4. Δείκτη οξείας φάσης (ΤΚΕ, CRP)
5. Ανικανότητα (Health Assessment Questionnaire, HAQ) 

Οι αρθρώσεις είναι: κροταφογναθικές, στερνοκλειδικές, ακρωμιοκλειδικές, ώμοι, αγκώνες, καρποί, 
μετακαρπιοφαλαγγικές 1-5, εγγύς μεσοφαλαγγικές 1-5, άπω μεσοφαλαγγικές 2-5, ισχία, γόνατα, ποδοκνημικές, 
ταρσοί, μεταταρσοφαλαγγικές 1-5, μεσοφαλαγγικές 1-5

συμπληρώνει ο ασθενής (RA Disease Activity 
Index Patient Questionnaire).10 Ο δείκτης αυτός 
περιλαμβάνει τα ακόλουθα στοιχεία:
•	 	Δραστηριότητα της αρθρίτιδας τους τελευταίους 

6 μήνες(0-10)
•	 	Δραστηριότητα της αρθρίτιδας σήμερα (0-

10)
•	 Γενικός πόνος σήμερα (0-10)
•	 Διάρκεια πρωϊνής δυσκαμψίας σήμερα (0-6)
•	 	Ειδικός πόνος σήμερα σε κάθε μία από τις 

αρθρώσεις(0-10): ώμοι, αγκώνες, καρποί, 
αρθρώσεις δακτύλων χεριών, ισχία, γόνατα, 
ποδοκνημικές, αρθρώσεις δακτύλων ποδιών.

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΥΦΕΣΗΣ ΤΗΣ ΡΑ

Σήμερα, με τη χρήση βιολογικής θεραπείας 
επιτυγχάνεται αρκετά υψηλό ποσοστό ύφεσης11. 
Στους ασθενείς με ύφεση της ΡΑ μπορεί να δια-
κοπεί η ακριβή βιολογική θεραπεία και πιθανώς 
να συνεχισθεί με πιο ήπια ή φθηνότερα φάρμα-
κα12. Αλλά πως ορίζεται η ύφεση της ΡΑ; Εχουν 
θεσπισθεί διάφορα κριτήρια ύφεσης της ΡΑ. Τα 
τροποποιημένα κριτήρια ύφεσης της ΡΑ κατά το 
ACR 13 περιλαμβάνουν:
•	 Όχι πόνο άρθρωσης στο ιστορικό
•	 	Όχι ευαισθησία άρθρωσης στην πίεση ή πόνο 

στην κίνηση          

•	 	Όχι διόγκωση μαλακών μορίων σε άρθρωση 
ή τέλυτρο τένοντα

•	 Όχι πρωινή δυσκαμψία
•	 ΤΚΕ< 30 mm/h

Για την ύφεση πρέπει να υπάρχουν 4/5 κριτήρια 
επί τουλάχιστον 2 μήνες

Η Διοίκηση Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ 
(Food and Drug Administration, FDA) θέσπισε 
κριτήρια πλήρους κλινικής απάντησης14. Αυτά 
περιλαμβάνουν τα κριτήρια ύφεσης του ACR 
συν αναστολή ακτινογραφικών αλλοιώσεων αρ-
θρώσεων και διατήρησή τους επί 6 μήνες υπό 
θεραπεία. Όταν αυτό επιτυγχάνεται χωρίς θε-
ραπεία επί 6 μήνες χαρακτηρίζεται από το FDA 
ως πλήρης ύφεση. Σύμφωνα με άλλα κριτήρια 
ύφεση υπάρχει όταν DAS < 1.6 ή όταν DAS28 < 
2.6, ή όταν SDAI ≤ 3.3 15,16.

Ωστόσο, ύφεση δεν σημαίνει το ίδιο πράγμα 
όταν εφαρμόζει κάποιος διαφορετικά κριτήρια15,16. 
Σε μια συγκριτική μελέτη των διαφόρων κριτηρίων 
ύφεσης είχαν διογκωμένες αρθρώσεις το 13% 
των ασθενών με ύφεση σύμφωνα με το DAS28 
(1-4), το 7% των ασθενών με ύφεση κατά ACR 
(1-6), και το 5% των ασθενών με ύφεση κατά 
το SDAI (1-2)16.

Από αυτή τη μελέτη φαίνεται ότι τα κριτήρια 
ύφεσης είναι κατά φθίνουσα σειρά αυστηρότητας 
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SDAI, ACR, DAS28. 
Εφαρμόζοντας τα κριτήρια δραστηριότητας της 

ΡΑ που στηρίζονται στη φλεγμονή και τα κριτήρια 
ύφεσης της νόσου ο πολυάσχολος ρευματολόγος 
μπορεί να προσφέρει πολύ καλύτερη υπηρεσία 
στον ρευματοπαθή ασθενή.   

ABSTRACT

Assessment of RA activity in everyday practice

A. Kontogianni, L.I. Sakkas
Rheumatology Clinic, Thessaly University School of Med-
icine and Hospital, Larisa 41110, Greece

The frequent assessment of rheumatoid arthritis 
(RA) activity and modification of treatment sub-
stantially improves outcome. In this brief report 
we reviewed assessment methods of RA activ-
ity and response to treatment, such as ACR20 
ACR50, ACR70, DAS, DAS28, SDAI, which can be 
applied to everyday practice. Remission criteria 
according to ACR, DAS28 SDAI can be used to 
switch RA treatment to milder and less expensive 
ones. However, remission criteria allow differ-
ent degrees of disease activity, since they allow 
different percentages of patients (5-13%) with 
residual joint swelling.

Hellenic Rheumatology 2007; 18(2):151-156

Key words: activity, ACR20, ACR50, ACR70, DAS28, 
DAS, SDAI, remission, rheumatoid arthritis.
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