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Summary Rheumatoid arthritis is a systemic autoimmune disease, mainly poli-artycular,
among wide-spread chronic inflammatory diseases, that cause pain, functional limitation,
damage and joints deformations, and disability. It is characterized by turns of active inflamma-
tion and remission phases. Inflammation degree and persistence are associated to a bad
functional prognosis and progressive joint disability. These patients management require a
continuous valuation of inflammatory activity index of disease both therapeutic management
and to prevent disablement process. We focus on many valuation index of joint disability and
functional damage. Very important are both the scales of auto-values concerning the pain and the
joint swelling and clinical data get by physician to valuate activity index of disease as defined by
DAS28. Significant data come by health-related quality of life, disability and by AIMS2 (Arthritis
Impact Measurement Scale).
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Introduzione

Un processo flogistico acuto e persistente porta inevitabil-
mente a un danno precoce e duraturo. La sua severità,
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precocità di comparsa, persistenza, evolutività identificano
il danno fisico e sociale. Tra gli obiettivi della ricerca reu-
matologica, e dell’artrite reumatoide (AR) in particolare, si
colloca la standardizzazione della valutazione dell’attività di
ati.
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malattia. Notevole è la variabilità interindividuale, propria
della malattia, sia come processo patologico sia come
decorso e prognosi.

Le fasi di attività sono molteplici e mutevoli [1]. La
maggior parte delle persone affette da AR presenta dolore,
incapacità funzionali, stanchezza e/o sofferenza psicologica.
Una malattia attiva sottintende la possibile reversibilità, e la
misura delle articolazioni dolenti/tumefatte, la rigidità
al risveglio, la compromissione funzionale forniscono para-
metri di confronto e di decorso. Solo una minoranza degli
specialisti (non più del 15%) è abituata a raccogliere infor-
mazioni quantitative, e documentate, su tali sintomi ed è
quindi difficile monitorare la reale efficacia delle terapie
proposte [2,3]. Per una malattia cronica come l’AR, queste
informazioni sono fondamentali nella documentazione dei
risultati delle terapie e nella valutazione prospettica dello
stato di salute del paziente.

Il processo di valutazione

Nella pratica clinica, disporre di strumenti valutativi per
definire un corretto approccio diagnostico e terapeutico è
di grande rilevanza, perché potrebbe offrire l’opportunità di
passare da una ricerca ‘‘descrittiva’’ a una ‘‘quantitativa’’
[4]. Riuscire a quantificare segni clinici, acuti o cronici, o
strumentali come quelli radiologici assume vitale importanza
poiché finirebbe con il fornire un’immagine concreta della
gravità delle patologie, della loro evoluzione nel tempo,
della loro stabilizzazione o regressione. Il processo di valu-
tazione riguarda in particolar modo il dolore, le articolazioni,
la qualità di vita. Numerose sono le scale di misurazione e di
valutazione utilizzate. Esse mirano a effettuare una congiun-
zione tra teoria e pratica e permettono, sia ai pazienti sia al
medico, di svolgere un ruolo di attiva partecipazione nella
storia naturale della malattia.

Negli ultimi 15 anni sono stati elaborati, e validati nella
pratica clinica, diversi set di questionari che indagano lo
stato di salute generale, la funzionalità articolare, il dolore,
ed è stato definito quali e quante articolazioni vadano con-
trollate nel singolo paziente per una migliore percezione
dell’evoluzione della malattia. Questo tipo di informazioni
standardizzate viene raccolto, in genere, sia dal medico sia
dal paziente attraverso questionari di autovalutazione. Essi
servono a fornire un’accurata descrizione delle modificazioni
dello stato di salute nel corso dei mesi o degli anni successivi.

Qualità di vita

Nell’AR la compromissione della qualità di vita (QdV) è un
importante elemento di valutazione sia della gravità della
malattia sia della compliance del paziente e del grado di
soddisfazione nei confronti del trattamento [5—7]. Quale
definizione e determinazione attribuire?

Partendo dalla definizione di salute proposta dall’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanitá [8], Testa et al. [9] hanno
definito la QdV in base allo stato di salute fisico-funzionale,
psicologico-emotivo e sociale, condizioni, queste, che sono
influenzate da esperienze, credenze, obiettivi e aspettative
degli individui. La QdV identifica la percezione della propria
salute fisica e psicologico-emotiva in relazione al livello di
indipendenza, alle relazioni sociali e all’interazione con il
proprio specifico contesto ambientale. Prima del 1980, le
classi funzionali di Steinbrocker et al. [10] identificavano i
pazienti in base al grado di disabilità:
� nella Classe I non era presente alcuna limitazione funzio-
nale;
� nella Classe II la funzionalità articolare era adeguata per lo
svolgimento delle normali attività, nonostante la presenza
di dolenzia articolare o limitazione funzionale;
� nella Classe III la funzionalità articolare era insufficiente
per lo svolgimento delle normali attività quotidiane;
� nella Classe IV il paziente era quasi completamente impos-
sibilitato sia a svolgere le attività quotidiane sia a presie-
dere alla cura di se stesso [11,12].
Successivamente, lo stato generale di salute, e in parti-

colare la valutazione della disabilità e della QdV nell’AR,
sono stati definiti semiquantitativamente adottando scale e
questionari orientati alla patologia specifica, attraverso
l’Health Assessment Questionnaire (HAQ) [13,14] e l’Arthritis
Impact Measurement Scales 2 (AIMS2) [15—17]. Tali strumenti
sono attualmente raccomandati dall’American College of
Rheumatology (ACR), dalla European League Against Rheu-
matism (EULAR) e dalle conferenze internazionali Outcome
Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials (OMERACT)
come principali misure di valutazione della disabilità e della
QdV nell’AR [18]. Molto utili si sono rivelati l’HAQ e l’AIMS. La
versione italiana del questionario AIMS2 ha fornito utili indi-
cazioni attraverso lo studio di 646 pazienti con AR, apparte-
nenti a vari centri reumatologici nazionali.

I dati dei questionari, pur con i limiti della soggettività,
ma con le caratteristiche della rilevanza clinica e della
praticità, vengono correlati con la conta articolare [19].
‘‘La qualità della vita sul lungo periodo è importante quanto
il risultato finale’’ [20,21]. Gli item compresi nell’HAQ sono:
� vestirsi da solo, allacciarsi le scarpe, abbottonarsi gli abiti;
� lavarsi i capelli;
� alzarsi da una sedia senza braccioli;
� salire e scendere dal letto;
� tagliare la carne;
� portare alla bocca un bicchiere o una tazza pieni;
� aprire una confezione di latte;
� passeggiare su un terreno in piano;
� salire cinque gradini;
� lavare e asciugare tutto il corpo;
� farsi un bagno nella vasca;
� utilizzare i servizi igienici da solo;
� raggiungere e prendere un oggetto dal peso di circa 2 kg
(per esempio, un sacchetto di zucchero posto a un livello
superiore alla testa);
� chinarsi per raccogliere un indumento caduto a terra;
� aprire la portiera dell’automobile;
� aprire un barattolo già aperto in precedenza;
� aprire e chiudere un rubinetto;
� fare le commissioni e fare la spesa;
� salire e scendere dalla macchina;
� svolgere attività quali passare l’aspirapolvere o pulire un
cortile.
Tali attività possono essere effettuate: senza difficoltà

(0), con qualche difficoltà (1), con molta difficoltà (2), non
essere effettuate (3). La somma dei punteggi, diviso per 8, è
il punteggio finale HAQ.

L’HAQ esprime soprattutto le limitazioni funzionali.
Il numero di articolazioni dolenti rilevate dal paziente è



Tabella 2 Attività globale di malattia (valutata dal
paziente e dall’esaminatore) e stato di salute.

PGA Scala analogica visiva dell’attività globale
di malattia (valutazione del paziente)
Va da 0 (nessuna attività) a 10 (la più forte attività
di malattia possibile)

AGA Scala analogica visiva dell’attività globale di
malattia (valutazione dell’esaminatore)
Va da 0 (nessuna attività) a 10 (la più forte attività
di malattia possibile)

GH Stato di salute globale (valutazione del paziente)
Va da 100 (il peggiore stato di salute possibile) a 0
(il migliore stato di salute possibile)

Tabella 1 Valutazioni in base al Simplified Disease Activity
Index (SDAI) e al Clinical Disease Activity (CDAI) nell’artrite
reumatoide.

Stato della malattia Punteggio SDAI Punteggio CDAI

Remissione � 3,3 � 2,3

Bassa attività � 11 � 10

Moderata attività � 26 � 22

Elevata attività � 26 � 22
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maggiormente correlato alla velocità di eritrosedimenta-
zione (VES) di quanto sia quello rilevato dal medico [22,23].

Conta articolare

Disease Activity Score (DAS)

L’introduzione del DAS, e successivamente del DAS28, da
parte dell’EULAR ha permesso di superare questi limiti. I
criteri di risposta DAS, e DAS28 che considera solo 28 arti-
colazioni periferiche, sono stati convalidati in modo esten-
sivo e stanno trovando un uso crescente sia nelle prove
cliniche sia nel monitoraggio dell’AR nei pazienti [24—26].

Il DAS28 analizza le articolazioni scapolo-omerali, del
gomito, del polso, metacarpo-falangee (1a, 2a, 3a, 4a, 5a),
interfalangee prossimali (1a, 2a, 3a, 4a, 5a), del ginocchio. I
parametri di valutazione più appropriati dell’‘‘attività di
malattia’’ sono:
� conta articolare (numero di articolazioni dolenti e tume-
fatte);
� stato di salute globale (Global Health, GH);
� scala analogica dell’attività globale di malattia-valuta-
zione del paziente (Patient Global Assessment, PGA);
� scala analogica visiva dell’attività globale di malattia-valu-
tazione dell’esaminatore (Assessor’s Global Assessment,
AGA);
� indici aspecifici di flogosi (VES, PCR).

Si tratta di criteri di valutazione raccomandati dall’EULAR/
ILAR/ACR sia per l’attività di malattia sia per definire la
remissione della stessa [27,28]. T28 è il numero di articolazioni
dolenti su 28, SW28 è il numero di articolazioni tumefatte su
28 Ln(ESR) è il logaritmo naturale della VES (mm/ora).

Il DAS definisce sia l’attività di malattia sia l’efficacia
della terapia. Analizza le seguenti articolazioni: temporo-
mandibolari, colonna cervicale, scapolo-omerali, sterno-cla-
veari, gomiti, polsi, metacarpo-falangee (1a, 2a, 3a, 4a, 5a),
interfalangee prossimali (1a, 2a, 3a, 4a, 5a), anche, ginocchi,
tibio-tarsiche, talo-calcaneari, medio-tarsiche, metatarso-
falangee (1a, 2a, 3a, 4a, 5a).

La risposta del paziente, stimolata esercitando una digi-
topressione sulle rime di articolazioni ‘‘signal’’ o mobiliz-
zando passivamente i distretti nei quali la pressione manuale
non è applicabile, viene quantificata mediante una scala
ordinale: 0 = non dolente; 1 = dolente; 2 = dolente e reattivo
alla palpazione; 3 = dolente, reattivo e ritratto alla palpa-
zione. Il punteggio complessivo (compreso tra 0 e 78) è
ricavato dalla somma dei singoli punteggi relativi.

Nel calcolo del DAS si tiene conto di: indice articolare di
Ritchie (RAI) [29], numero di articolazioni tumefatte SW (44),
logaritmo naturale della VES (mm/ora), Ln(ESR) = GH = stato
di salute complessivo (scala visuo-analogica).

L’attività di malattia è: ‘‘elevata’’ se DAS > 5,1; ‘‘mode-
rata’’ se DAS > 3,2; ‘‘bassa’’ se DAS � 3,2; ‘‘in remissione’’ se
DAS � 2,6.

Il trattamento è: ‘‘efficace’’ se si ha riduzione > 0,6
rispetto al basale, con miglioramento clinico moderato; se
la riduzione è> 1,2 rispetto al basale, si ha un miglioramento
clinico maggiore. Valori < 2,6 esprimono uno stato di remis-
sione. Secondo altri autori occorre raggiungere valori più
restrittivi, per esempio < 2,4 [30,31]. I criteri ACR di Pinals
valutano la remissione in termini più restrittivi [32,33]
Clinical Disease Activity Index (CDAI)

Il CDAI rappresenta la somma aritmetica dei seguenti
parametri: articolazioni dolenti (0-28), articolazioni tume-
fatte (0-28), valutazione PGA da parte del paziente (scala
VAS 0-10), valutazione AGA da parte dell’esaminatore
(tabb. 1 e 2).

Simplified Disease Activity Index (SDAI)

Lo SDAI è la somma aritmetica dei seguenti parametri:
articolazioni dolenti (0-28), articolazioni tumefatte (0-28),
valutazione AGA da parte dell’esaminatore, scala VAS (0-10),
PCR (mg/dL).

L’attività di malattia è: ‘‘elevata’’ se il punteggio è > 40;
‘‘moderata’’ se > 20; ‘‘bassa’’ se � 20; ‘‘in remissione’’
se � 5.

Il numero di articolazioni dolenti espresse dal paziente
correla con la gravità della malattia e con lo stato di salute
generale; il tutto riferito all’ultima settimana [34,35]
(tab. 1).

Criteri OMERACT di malattia residua

I criteri OMERACT completi, viceversa, sono criteri di valu-
tazione di malattia residua (Minimal Disease Activity).

Comprendono: dolore (0-10) � 2; conta delle articolazioni
tumefatte (0-28) � 1; conta delle articolazioni dolenti (0-28)
� 1; HAQ (0-3) � 0,5; stato fisico globale e attività di malattia
(0-10) � 1,5; equilibrio globale del paziente e attività di
malattia (0-10) � 2; VES � 20 [36,37].

Sono positivi se presenti 5 su 7.
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Questionario AIMS2

La validità e l’affidabilità dell’AIMS2 hanno trovato conferme
in numerosi studi epidemiologici e in un’ampia varietà di
patologie reumatiche, oltre l’AR, come: l’artrosi, l’AR gio-
vanile, il lupus eritematoso sistemico, la spondilite anchilo-
sante, l’artrite psoriasica e la fibromialgia. La versione
italiana del questionario AIMS2 è composta da 78 quesiti,
distribuiti in 12 sottoscale. Lo strumento è finalizzato a
esplorare le principali componenti dello stato di salute:
� camminare e flettersi (5 quesiti);
� funzionalità di mani e dita (5 quesiti);
� funzionalità delle braccia (5 quesiti);
� cura della persona (4 quesiti);
� attività domestiche (5 quesiti);
� attività sociali (5 quesiti);
� supporto di famiglia e amici (4 quesiti);
� dolore (5 quesiti);
� lavoro (4 quesiti);
� livello di tensione (5 quesiti);
� umore (5 quesiti).

Il questionario prevede, inoltre, tre sezioni (soddisfazione
in ciascuna area della propria salute, impatto globale
dell’artrite in ogni area, aree di speranza di miglioramento)
di rilevante interesse in chiave valutativa. Il piacere deter-
minato dalla capacità di eseguire specifici compiti e l’impor-
tanza percepita delle proprie capacità (priorità funzionale
del paziente) rappresentano due fattori determinati nel
processo di autovalutazione [38].

Stato di salute

Lo stato di salute è valutato per età, in valore percentuale,
definendola ‘‘eccellente’’, ‘‘buona’’, ‘‘sufficiente’’ e
‘‘mediocre’’. L’autopercezione della salute è direttamente
collegata al fattore età. Fino a 44 anni il 55,7% dei pazienti la
definisce ‘‘eccellente’’ o ‘‘buona’’, ma dai 45 ai 74 anni
prevale il dato ‘‘sufficiente’’, mentre dopo i 75 anni il 50%
dei pazienti la definisce ‘‘mediocre’’ (tab. 3).

Impatto dell’artrite

L’area denominata ‘‘impatto dell’artrite’’ rappresenta la
seconda area più compromessa per i pazienti intervistati
(tab. 4). I problemi associati al dolore sono causati total-
mente dall’artrite nel 23,9% dei casi e soprattutto
dall’artrite nel 43,8%. L’artrite costituisce, dunque, la causa
principale o unica dei problemi in quest’area della salute per
il 67,7% dei pazienti, mentre il 18,2% fa riferimento
Tabella 3 Stato di salute in base all’età, in valore percentuale,

Fino a 44 anni Tra 45 e 64

Eccellente 4,9 1,2 

Buona 50,8 29,3 

Sufficiente 32,8 47,0 

Mediocre 11,5 22,5 

Fonte: Salaffi F, et al. Reumatismo 2010;62(1):12-33.
all’artrite ma anche ad altre cause. Solo il 14,1% considera
l’AR una causa secondaria o ininfluente. L’impatto dell’AR
risulta particolarmente evidente anche nell’area della fun-
zionalità di dita e mani [39].

Salute e autosufficienza

L’analisi dei dati raccolti e le elaborazioni dei singoli item
dell’AIMS2 hanno permesso di studiare il vissuto quotidiano,
con tutte le difficoltà dei pazienti affetti da AR, delineando
un quadro complesso e articolato. I pazienti sono preoccupati
per le loro condizioni di salute: la maggioranza le considera,
oggi, ‘‘sufficienti’’ (il 43,4%), benché circa 1 su 3 le definisca
mediocri, tuttavia da qui a 10 anni il 44,6% si aspetta che
saranno ‘‘mediocri’’.

La scala relativa alla percezione della salute è in stretto
rapporto con le caratteristiche cliniche della malattia.
L’avvicendarsi delle fasi acute con quelle di remissione pesa
in modo decisivo sulla quotidianità dei pazienti e, ancor più,
sulle scale relative alla gestione delle attività quotidiane. La
mobilità, la cura della casa e della propria persona, la
funzionalità delle braccia, delle mani e delle dita, nonché
il dolore, sono aree della salute i cui punteggi medi variano in
modo estremamente vistoso al variare del livello attuale di
attività di malattia dell’artrite. Le scale relative a perce-
zione della salute e impatto dell’artrite registrano i punteggi
medi più alti, e a ciò si devono aggiungere la consapevolezza
della progressività della patologia e i rischi che questa
comporta in termini di perdita graduale dell’autonomia. Il
livello di attività di malattia e il dolore sono fattori condi-
zionanti, assieme all’età superiore, che è un determinante
nel punteggio più elevato [40,41].

Scala del dolore

La scala del dolore è stata costruita in base al tipo di dolore
sofferto nel corso dell’ultimo mese precedente l’intervista.
Complessivamente il 53,5% dei pazienti ha definito ‘‘mode-
rato’’ il proprio livello attuale di dolore, mentre il 35% circa lo
ha definito ‘‘lieve’’ (23,3%), ‘‘molto lieve’’ (11,3%) o
‘‘assente’’ (1,7%). Nel 10,2% dei casi il dolore era considerato
‘‘grave’’. La variabile anagrafica assume un peso rilevante,
passando dal 6,9% nella fascia d’età 45-64 anni al 19,0% nei
pazienti di età � 75 anni (tab. 5).

Vita quotidiana e stato psicologico

Le scale relative alla vita quotidiana sono 12. Si rivelano
piuttosto alti, in particolare, i punteggi medi relativi alla vita
 nell’artrite reumatoide.

 anni Tra 65 e 74 anni > 75 anni

— —

15,2 12,5

46,2 37,5

38,6 50,0



Tabella 4 Come l’artrite reumatoide interferisce nelle varie aree della salute, nell’ultimo mese, in percentuale.

Mai creato
problemi

Per altre
cause

Soprattutto per
altre cause

Sia per l’AR sia
per altre cause

Soprattutto
per l’AR

Totalmente
per l’AR

Dolore 9,9 2,8 1,4 18,2 43,8 23,9

Funzionalità di mani e dita 20,4 2,3 1,9 11,1 42,6 21,7

Camminare e flettersi 28,0 3,4 2,7 15,0 34,8 16,1

Attività domestiche 18,2 5,0 2,6 24,1 34,2 15,9

Mobilità 24,1 6,4 4,1 22,6 30,6 12,8

Lavoro 25,8 5,6 3,9 22,4 29,2 13,1

Lavoro 29,6 7,1 4,6 17,7 26,8 14,1

Livello di tensione 18,6 10,4 6,0 26,9 26,7 11,5

Umore 2,2 9,9 8,0 25,8 24,4 11,7

Cura della persona 40,8 3,6 3,4 16,2 23,4 12,6

Attività sociali 42,7 9,1 6,2 18,6 14,2 9,1

Supporto della famiglia 50,4 7,4 4,6 15,5 13,0 9,2

Fonte: adattata da Salaffi F, et al. Reumatismo 2010;62(1):12-33.

Tabella 5 Significato del dolore nell’artrite reumatoide, espresso in percentuale, in base all’età.

Livello attuale del dolore per età (%)

Fino a 44 anni Tra 45 e 64 anni Tra 65 e 74 anni � 75 anni

Grave 0 6,9 11,3 19,0

Moderato 39,3 47,6 62,1 58,4

Lieve 29,5 30,9 18,5 13,9

Molto lieve 29,5 12,2 7,7 6,6

Assente 1,6 2,4 0,5 2,2

Fonte: Salaffi F, et al. Reumatismo 2010;62(1):12-33.
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sociale, con limitazioni nei rapporti interpersonali e nelle
occasioni di svago con parenti e amici, più di quanto non
accada a proposito della vita lavorativa o nelle attività
domestiche. Il risultato è l’impoverimento della vita di rela-
zione con il procedere della malattia e con l’acuirsi dei
sintomi, soprattutto se si considerano, poi, l’avanzare del-
l’età e le comorbilità.

Rilevanti sono i riflessi psicologici. Il 58,5% dei pazienti
avverte la mancanza di conforto, come espressione di una
criticità psicologica, soprattutto in età meno giovane. La
mancanza di conforto, sempre o molto spesso, è segnalata
infatti dall’1,8% dei pazienti di età inferiore a 45 anni
passando al 22,5% in età superiore a 75 anni [42].

Conclusioni

Gli strumenti valutativi per definire un corretto approccio
diagnostico e terapeutico permettono oggi di attuare una
ricerca ‘‘quantitativa’’, capace di obiettivare segni clinici,
acuti o cronici, e il loro decorso nel tempo, in particolare
nell’applicazione di protocolli terapeutici, nella verifica di
efficacia dei trial farmacologici e nella ricerca. L’AR mostra
tutto il suo peso, in base all’indice di ‘‘attività di malattia’’
misurato come il CDAI e lo SDAI e da altri successivamente,
come il RADAI (Rheumatoid Arthritis Diseasse Activity Index),
composto da 5 item: livello di attività della malattia negli
ultimi sei mesi, dolore e gonfiore articolare, dolore prodotto
dalla malattia reumatica, persistenza al risveglio della rigi-
dità articolare, e autovalutazione del numero di articolazioni
dolenti- funzionale alla misurazione del livello di attività
della malattia, capace di condizionare, sia le aspettative
dei pazienti per la propria vita, che l’interazione con i vari
aspetti della quotidianità, soprattutto nei pazienti più
anziani e con comorbilità.

L’utilizzo del questionario, compilato in modo autonomo
dal paziente, come avviene per il DAS28, diventa uno stru-
mento di grande valenza, che può presentare un discreto
margine di miglioramento sia con la valutazione ripetuta,
sistematica e abituale sia con un eventuale breve addestra-
mento fornito ai pazienti. L’uso dei dati autoriportati dal
paziente appare un’opzione percorribile nell’uso clinico e
molto promettente nel futuro; la consuetudine migliorerà
l’aderenza statistica e l’attendibilità, ottimizzando il tempo
dedicato al paziente e promuovendo la consapevolezza,
l’autodeterminazione e l’autogestione. La perdita graduale
dell’autonomia pone i pazienti in condizioni di grave difficoltà
esistenziale, compromette la loro fiducia e finisce col sottrarre
progressivamente spazi e opportunità alle loro vite, sia con il
procedere della malattia, che con l’acuirsi dei sintomi.
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