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Резюме. Връзката между лабораторните показатели и качеството на живот, свързано със здравето, сред об-
щата популация е изследвана и описвана в редица проучвания. Данните относно пациенти с ревматоиден арт-
рит обаче са ограничени. Целта на настоящото проучване е да се проследи как нивата на хемоглобина и възпа-
лителните маркери (скорост на утаяване на еритроцитите, С-реактивен протеин) влияят върху качеството 
на живот, свързано със здравето, при пациенти с ревматоиден артрит. Материал и методи: Проведено е 
ретроспективно, обсервационно, кохортно проучване, включващо 179 пациенти с ревматоиден артрит. Лабора-
торните показатели се изследват рутинно при започване на терапия, на 6-ия, 12-ия и 24-тия месец. Качеството 
на живот, свързано със здравето, се оценява с помощта на SF-36. Корелацията между лабораторните показате-
ли и домейните на качеството на живот, свързано със здравето, е оценена с корелационен коефициент на Спир-
ман (ρ). Резултати: В началото на лечението СУЕ и CRP показват положителна корелация с VAS за активност 
на заболяването, оценена както от пациентите, така и от лекарите, като силата на тази връзка нараства 
с времето. На 12-ия и 24-тия месец се установява отрицателна корелация със SF-36 домейните. Хемоглоби-
нът е в отрицателна връзка единствено с VAS, оценена от лекаря, като с увеличаване продължителността 
на лечението се установяват повече положителни връзки с домейните на SF-36. Заключение: Изследваните 
лабораторни показатели показват корелация с качеството на живот, свързано със здравето. Силата на тези 
взаимоотношения нараства по време на лечението и е най-изразена на 24-тия месец след неговото започване.
Ключови думи: ревматоиден артрит, качество на живот, свързано със здравето, CRP, ESR

Abstract. The association between laboratory parameters and health-related quality of life (HRQoL) among general pop-
ulation has been previously explored. However, limited data are available for rheumatoid arthritis (RA) patients. The aim 
of the present study is to explore how hemoglobin levels and inflammatory markers (erythrocyte sedimentation rate and 
C-reactive protein) influence HRQoL of RA patients. Materials and Methods: A total of 179 RA patients have been treated 
at two hospitals (Military Medical Academy UMHAT Sofia and UMHAT “Kaspela” EAD, Plovdiv) between October 2014 and 
May 2017. The patient data were retrospectively collected. ESR, CRP, WBC, and Hb were tested at baseline, 6, 12, and 
24 months after treatment initiation as routine disease activity (DA) measures. Eights domains of SF-36 were calculated 
to assess HRQoL as well as visual-analogue scales (VAS) for DA assessed by the patient, and the physician. To assess 
the correlation between laboratory parameters and domains of HRQoL, Spearman’s rank correlation coefficient (ρ) was 
used. Results: At baseline ESR showed a positive correlation (increased ESR and high DA) to VAS DA measured both by 
patients and physicians, and its strength increases with the time. Moreover, a negative correlation to SF-36 domains was 
observed at 12 and 24 months follow-up: the increased ESR was related to lower HRQoL. Similarly, CRP showed positive 
correlation to VAS DA measured both by patients and physicians at baseline with increased strength at 24 months follow-up, 
as well as negative associations to all SF-36 domains. Hemoglobin was negatively related only to VAS measured by the 
physicians and with the increase of treatment duration more correlations were observed: positive associations to SF-36 do-
mains (higher Hb levels and higher HRQoL). Conclusion: The explored laboratory parameters are related to HRQoL. The 
strength of the relationships increases during treatment and is strongest after 24 months of its initiation.
Key words: rheumatoid arthritis, health-related quality of life, CRP, ESR

Въведение
Ревматоидният артрит (РА) е системно 

имуномедиирано заболяване, което се харак-
теризира с хронично ставно и системно въз-
паление. Високата болестна активност на за-
боляването се свързва с влошено качество на 
живот и ранна инвалидизация. Отразявайки 
патогенезата на заболяването, при пациентите 
с РА често се срещат отклонения в лаборатор-

ните показатели скорост на утаяване на ерит
роцитите (СУЕ), C-реактивен протеин (CRP) и 
ниво на хемоглобин (Hb). 

СУЕ и CRP са двата най-чести неспецифич-
ни лабораторни параметъра, които отразяват 
наличен възпалителен процес. Те участват в 
редица скали за оценка на болестна активност 
като Disease Activity Score 28-ESR (DAS28-
ESR) и Disease Activity Score 28-CRP (DAS28-
CRP), както и Simplified Disease Activity Index 
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(SDAI) при ревматоиден артрит [1]. Тези два 
показателя са включени също в 2010 EULAR/
ACR класификационните критерии за ревма-
тоиден артрит [2]. 

СУЕ е скоростта, с която еритроцитите пре-
минават през плазмата във вертикална епрувет-
ка. Много фактори биха могли да окажат влияние 
като размер, форма и брой на червените кръвни 
клетки (еритроцити), както и други плазмени със-
тавки като имуноглобулини. Повишени нива на 
СУЕ могат да се дължат на системен или локален 
възпалителен процес, неоплазма, затлъстяване, 
нефрозен синдром, терминална бъбречна недос-
татъчност, инфекция, тъканна увреда и други. 
Стойностите на СУЕ се увеличават с възрастта, 
както и са леко по-високи при жените в сравнение 
с мъжете. От друга страна, редица фактори като 
кахексия, сърдечна недостатъчност, екстремна 
левкоцитоза могат да доведат до фалшиво ниски 
стойности на този показател [3].

CRP е острофазов реактант от семейството 
на протеини, наречени пентраксини. Той не е 
просто маркер за възпаление или инфекция, а 
имунен регулатор, който играе важна роля в за-
щитните механизми на гостоприемника срещу 
инфекциозни агенти [4]. Участва и в патогенетич-
ните пътища при РА. Произвежда се основно от 
хепатоцитите под действие на IL-6 [5], но се екс-
пресира и от гладкомускулни клетки, макрофаги, 
ендотелни клетки, лимфоцити и адипоцити [6]. 
Свързването на CRP с имуноглобулин Fc gamma 
receptors (FcgR) стимулира производството на 
провъзпалителни цитокини [7]. Няма стандарти-
зирани референтни граници или мерни единици 
за този показател и те варират при различните 
лаборатории в зависимост от ползваните реак-
тиви [8]. За използваните от нас лаборатории ре-
ферентните стойности са 0-5 ml/L.

В синовията при пациенти с РА има пови-
шен синтез на провъзпалителни цитокини, които 
стимулират производството на CRP от черния 
дроб [9]. Редица проучвания демонстрират връз-
ка между повишаването на СУЕ и CRP и рент-
генологичните и функционалните промени при 
РА [10, 11]. Няколко проучвания при пациенти 
с ранен РА докладват, че повишените нива на 
CRP изходно корелират с бърза рентгенологич-
на прогресия и ставна деструкция в рамките на 1 
година [10, 12, 13]. Някои автори не установяват 
връзка между възрастта, продължителността на 
заболяването, СУЕ и CRP [14]. 

Високото CRP се асоциира с повишен сър-
дечносъдов риск, диабет, метаболитен синдром, 
белодробни заболявания и депресия. Именно 
тези заболявания често се срещат при РА [15]. 
Лекостепенно повишение на серумните нива се 
наблюдава при затлъстяване, диабет тип 2, за-
седнал начин на живот [16].

Анемичният синдром е честа проява на ак-
тивния ревматоиден артрит, който се асоциира с 
влошено качество на живот. СЗО дефинира ане-
мичния синдром като стойности на Hb < 120 g/L 
за жени и < 130 g/L за мъже [18]. 

Връзката между анемията и хроничното въз-
паление е добре известна. Дължи се на съкрате-
на преживяемост на еритроцитите, патологична 
желязна хомеостаза, индуцирана от хепсидин, и 
намален отговор към еритропоетин. Цитокините 
също имат директен цитотоксичен ефект върху 
еритропоетина [19]. Хепсидинът, под действие на 
TNF-α и IL-6, може да индуцира функционална же-
лязна недостатъчност. Тя се изразява в намалена 
интестинална резорбция на желязо, задържане 
на желязото в ретикулоендотелната система. 

За оценка на качеството на живот, свързано 
със здравето, при пациенти с РА често се при-
лага въпросникът SF-36. Той е разработен в 
началото на 80-те години на ХХ век като кратка 
анкета, попълвана от пациента, и съдържа 36 
въпроса. Чрез тях се оценява възприятието на 
пациентите за тяхното лично здраве и психосо-
матичен статус. На базата на тези въпроси се 
конструират осем скали, измерващи различни 
аспекти на качеството на живот, свързано със 
здравето (наречени домейни): ограничение във 
физическата активност, вкл. ходене и обличане/
физическа функция (PF); ограничение в обичай-
ните дневни активности, вкл. в работата, поради 
физическото здраве (RP), ограничение в обичай-
ните дневни активности, вкл. в работата, поради 
емоционални проблеми (RE), енергия/умора – 
виталност (VT), телесна болка (BP), общо здраве 
(GH), социална функционалност (SF) и ментално 
здраве (MH). Стойностите на скалата варират от 
0 до 100, като по-високите изразяват по-добро 
качество на живот, свързано със здравето [20]. 

VAS скалата е част от цялостната оценка на 
пациентите с ревматоиден артрит. Включва гло-
бална оценка на лекаря за активността на бо-
лестта и глобална оценка на болния за силата 
на болката и активността на болестта. Представ
лява хоризонтална линия, дълга 10 сm, в еди-
ния край на която е отразено „няма проблем или 
затруднение/няма болка“, а в другия край има 
описание „сериозни проблеми или затруднения/
силна болка“. Пациентите/лекарят поставят вер-
тикална черта върху линията, която отразява су-
бективното чувство за състоянието на болния в 
момента. Стойностите варират от 0 до 100, като 
по-високите се свързват с по-висока болестна 
активност, по-нисък функционален капацитет и 
респективно влошено качество на живот [21]. 

Връзката на лабораторни показатели с ка-
чеството на живот, свързано със здравето, е из-
следвана при общата популация. За пациенти 
с РА обаче няма достатъчно данни. Целта на 
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настоящата публикация е да се проследи как 
скоростта на утаяване на еритроцитите, C-ре-
активният протеин и нивата на Hb влияят вър-
ху качеството на живот, свързано със здравето, 
при пациенти с РА. 

Познаването на причината за повишените 
фактори на възпаление (СУЕ и CRP) и ане-
мичния синдром при пациентите с възпалител-
но-ставни заболявания, в това число ревма-
тоиден артрит, е важно за общата медицинска 
практика. Това би предотвратило провеждане 
на ненужни изследвания, необоснован прием 
на бактериостатични/бактерицидни медикамен-
ти и би допринесло за започване на навремен-
но патогенетично лечение. 

Материал и методи
Проведохме ретроспективно обсервацион-

но кохортно проучване, включващо 179 паци-
енти със серопозитивен РА. Използвахме ба-
зата данни на Отделението по ревматология 
към ВМА, МБАЛ – София, както и на Клини-
ката по ревматология на УМБАЛ „Каспела“ – 
Пловдив. Пациентите изпълняват АCR/EULAR 
2010 класификационни критерии за заболява-
нето [22]. СУЕ, CRP и Hb са измервани изход-
но (при 179 пациенти), на 6-и (при 179 пациен-
ти), 12-и (при 175 пациенти) и 24-ти месец (при 
142 пациенти) след започване на терапията 
като стандартни показатели за оценка на бо-
лестна активност. Използвани са осем домей-
на на SF-36 за оценка на качество на живот 
(HRQoL), както и visual-analogue scales (VAS) 
за оценка на болестна активност при пациенти 
с РА. Характеристиките на пациентите са опи-
сани в друга публикация [23]. 

Дизайнът на проучването е в съответствие 
с Декларацията от Хелзинки. Медицинската 
етична комисия към ВМА – София (Протокол 
№ 4/14.10.2022), както и Медицинската етична 
комисия към УМБАЛ „Каспела“ – Пловдив (Про-
токол № 23Б/12.09.2022), одобриха процеса 
на анонимно събиране на пациентски данни. 
Всички участници в проучването са третирани 
според препоръките, отразени в “Ethical Issues 
in Patient Safety Research: Interpreting Existing 
Guidance”, одобрени от Световната здравна 
организация (СЗО). 

Определянето на СУЕ е оценено по кон-
венционален метод на Westergren, при който 
кръвта се смесва с натриев цитрат като ан-
тикоагулант. Лабораторният персонал калиб
рира апарата два пъти дневно за контрол на 
качеството. 

Статистически методи. За оценка на ко-
релацията между лабораторните показатели и 
домейните на качеството на живот, свързано 
със здравето, използвахме корелационния ко-

ефициент ро (ρ, rho) на Спирман. За оценка на 
силата на връзката приложихме класификаци-
ята: под 0,3 – слаба; между 0,3 и 0,5 – умере-
на; между 0,5 и 0,7 – значителна; между 0,7 и 
0,9 – силна; над 0,9 – много силна. Анализът е 
осъществен с IBM SPSS v.29.

Резултати
CRP и СУЕ са в норма изходно съответно 

при n = 50 (27,9%) и n = 88 (49,2%) от болните, 
които наблюдавахме (табл. 1), въпреки високата 
болестна активност, оценена чрез DAS28-СУЕ. 
При 129 (72,1%) пациенти CRP e над референт-
ните стойности, докато СУЕ e повишена при 91 
(50,8%) от проследените болни. 

Таблица 1. Стойности на острофазовите показатели 
изходно и през отделните периоди на проследяване

CRP СУЕ
n % n %

Изходно
норма 50 27.9 88 49.2

повишено 129 72.1 91 50.8

6 месец
норма 78 43.6 134 74.9

повишено 101 56.4 45 25.1

12 месец
норма 117 66.9 150 85.7

повишено 58 33.1 25 14.3

24 месец
норма 90 63.4 122 85.9

повишено 52 36.6 20 14.1

Ниски стойности на Hb имат изходно n = 45 
(25,1%), табл. 2. Показателят е в норма при n = 134 
(74,9%) пациенти. Изходно по-ниските нива на Hb 
се свързват с по-високи маркери на възпаление, 
като разликата е статистически значима (табл. 3).

Таблица 2. Промени в стойностите на Hb изходно, на 
6-и, 12-и и 24-ти месец от началото на лечението

Hb
n %

Изходно
ниско 45 25.1
норма 134 74.9

6 месец
ниско 26 14.5
норма 153 85.5

12 месец
ниско 23 13.1
норма 152 86.9

24 месец
ниско 6 4.2
норма 136 95.8

Таблица 3. Връзка между нивата на хемоглобин и 
острофазовите показатели

Нисък Hb Hb в норма
Медиана IQR Медиана IQR p

СУЕ 0 33.0 25.0 42.0 28.0 17.0 38.0 0.007
CRP 0 10.50 7.40 16.20 8.00 4.20 12.50 0.026
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В хода на лечение, с понижаване на болест-
ната активност и подобряване на функционал-
ния капацитет на болните и качеството на живот, 
се наблюдава намаление на пациентите с ане-
мичен синдром (табл. 2). 

В началото на лечението СУЕ показва поло-
жителна корелация с VAS за активност на за-
боляването, оценена както от пациентите, така 
и от лекарите, като силата на тази връзка на-
раства с времето, табл. 4 и 5. Освен това на 12-
ия и 24-тия месец се наблюдава отрицателна 
корелация с домейните на SF-36 – повишената 
СУЕ е свързана с по-ниско качество на живот, 
свързано със здравето, табл. 6 и 7. По сходен 

начин CRP показва положителна корелация с 
VAS за активност на заболяването, оценена от 
пациентите и лекарите в началото (табл. 4 и 5), 
като силата на връзката се увеличава на 24-тия 
месец (табл. 7), както и отрицателна корелация 
с всички домейни на SF-36.

Хемоглобинът е в отрицателна връзка 
единствено с VAS, оценена от лекаря, като с 
увеличаване продължителността на лечение-
то се установяват повече корелации – положи-
телни връзки с домейните на SF-36 (по-високи 
нива на Hb и по-високо HRQoL). Изходно Hb 
и DAS28 имат слаба отрицателна корелация 
(Спирман rho = 0,214).

Таблица 4. Връзка между параметрите на 0 месец

N = 179 Месец 0 PF RP RE VT MH SF BP GH VAS пациент VAS лекар

СУЕ
rho -0.162 -0.113 -0.124 -0.047 0.107 -0.080 -0.105 -0.005 0.357 0.335

p 0.030 0.132 0.099 0.531 0.153 0.286 0.163 0.948 0.000 0.000

Hb 
rho 0.100 0.082 0.113 0.102 0.040 0.031 0.103 0.060 -0.240 -0.107

p 0.182 0.276 0.132 0.174 0.591 0.680 0.169 0.427 0.001 0.154

CRP
rho 0.003 0.038 0.053 0.059 0.103 -0.005 0.019 0.142 0.127 0.164

p 0.967 0.615 0.483 0.430 0.064 0.945 0.796 0.057 0.090 0.028

Таблица 5. Връзка между параметрите на 6 месец

N = 179 Месец 6 PF RP RE VT MH SF BP GH VAS пациент VAS лекар

СУЕ
rho -0.127 -0.066 -0.013 -0.003 0.032 -0.004 -0.031 0.022 0.346 0.307

p 0.090 0.379 0.864 0.970 0.671 0.958 0.682 0.772 0.000 0.000

Hb 
rho 0.181 0.153 0.036 0.200 0.123 0.102 0.053 0.164 -0.229 -0.079

p 0.015 0.042 0.632 0.007 0.100 0.173 0.484 0.028 0.002 0.292

CRP
rho 0.073 0.084 0.086 0.165 0.200 0.138 0.137 0.178 0.023 0.095

p 0.328 0.263 0.251 0.027 0.007 0.066 0.068 0.017 0.758 0.204

Таблица 6. Връзка между параметрите на 12 месец

N = 175 Месец 12 PF RP RE VT MH SF BP GH VAS пациент VAS лекар

СУЕ
rho -0.297 -0.220 -0.167 -0.204 -0.138 -0.213 -0.316 -0.226 0.379 0.349

p 0.000 0.003 0.027 0.007 0.068 0.005 0.000 0.003 0.000 0.000

Hb 
rho 0.225 0.236 0.172 0.180 0.114 0.163 0.166 0.253 -0.276 -0.197

p 0.003 0.002 0.023 0.017 0.132 0.031 0.028 0.001 0.000 0.009

CRP
rho -0.325 -0.236 -0.210 -0.201 -0.115 -0.170 -0.254 -0.257 0.273 0.279

p 0.000 0.002 0.005 0.008 0.130 0.025 0.001 0.001 0.000 0.000

Таблица 7. Връзка между параметрите на 24 месец

N = 142 Месец 24 PF RP RE VT MH SF BP GH VAS пациент VAS лекар

СУЕ
rho -0.361 -0.351 -0.299 -0.358 -0.323 -0.457 -0.487 -0.361 0.463 0.454

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Hb 
rho 0.321 0.335 0.300 0.441 0.384 0.364 0.298 0.357 -0.209 -0.125

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.012 0.137

CRP
rho -0.504 -0.444 -0.306 -0.466 -0.393 -0.503 -0.509 -0.517 0.599 0.635

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
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Обсъждане
Известно е, че качеството на живот при па-

циентите с възпалително-ставни заболявания 
е по-ниско от това при общата популация, като 
редица фактори оказват своето влияние [24]. В 
настоящата публикация си поставихме за цел да 
изучим връзката между 3 лабораторни параме-
търа и качеството на живот, свързано със здра-
вето, при пациенти с РА, проследени 24 месеца. 

СУЕ и CRP за полезни биомаркери за диагноза 
и оценка на болестна активност при пациентите с 
ревматоиден артрит [25]. Високите нива на тези по-
казатели често, но не винаги корелират с тежестта 
на ставното възпаление. J. Kay и сътр. съобщават, 
че в кохорта с голям брой пациенти с висока бо-
лестна активност на РА, оценена чрез CDAI, по-
вече от половината имат нормални нива на CRP 
[26]. Други автори също наблюдават, че СУЕ и CRP 
слабо корелират със субективните показатели за 
оценка на активността на РА като умора, болка и 
сутрешна скованост, докладвана от пациентите 
[27]. A. Parrey и сътр. наблюдават, че при 60% от 
пациентите в ремисия СУЕ е нормална [28].

Въпреки ниската си специфичност и сензи-
тивност СУЕ и CRP участват във всички скали за 
оценка на болестната активност при пациентите 
с ревматоиден артрит. Те са ключови предиктори 
за прогнозата на заболяването и основни мар-
кери за проследяване на ефекта от лечението. 
Предишни проучвания, изучаващи корелацията 
на синовиалното възпаление, оценено хистоло-
гично, със СУЕ и CRP, показват, че чувствител-
ността на възпалителните биомаркери е съответ-
но 71,3% и 64,1% [29]. Ние установяваме, че CRP 
и СУЕ са в норма изходно съответно при n = 50 
(27,9%) и n = 88 (49,2%) от болните въпреки ви-
соката болестна активност, оценена чрез DAS28.

Нашите наблюдения установяват, че в нача-
лото на лечението СУЕ и CRP показват положи-
телна корелация с VAS, като силата на тази връз-
ка нараства с времето. Освен това се наблюдава 
отрицателна корелация с домейните на SF-36.

Редица автори отбелязват за връзката между 
лабораторни показатели и болестната активност 
при пациентите с ревматоиден артрит, установя-
вайки положителни корелации с показатели като 
хемоглобин, левкоцити, тромбоцити [30-32].

Редица изследователи докладват, че анемични-
ят синдром може да бъде маркер за висока болест-
на активност и тежест на заболяването [33-35]. Наб
людаваме, че ниски стойности на Hb имат изходно 
n = 45 (25,1%). Wolf и сътр. установяват анемичен 
синдром при 31,5% от пациентите с РА, което е три 
пъти повече, отколкото в общата популация [36].

От друга страна, част от конвенционалните 
болест-модифициращи антиревматични средства 
(кБМАРС), изпозлвани за потискане на болестната 

активност, могат да доведат до анемичен синдром. 
Метотрексатът е синтетичен антифолат, използван 
за лечение на автоимунните ревматологични за-
болявания в ниски дози [37]. Инхибирайки редица 
ензими от метаболитния път за синтез на фолиева 
киселина, метотрексатът блокира пуриновия и пи-
римидоновия синтез, водейки до нарушена ДНК 
репликация и клетъчна пролиферация. Тъканите 
с висок клетъчен търновър са най-чувствителни 
към цитотоксичния ефект на метотрексата, който 
е в основата на терапевтичната му ефективност 
като химиотерапевтик, но е и причината за многото 
странични реакции като микозит, косопад и цито-
пении [38]. Честотата на хематологична токсичност 
на метотрексат е около 2-4% [39].

Сред пациентите, които проследихме, n = 133 
(74,3%) приемат метотрексат. Изключени са дру-
ги причини за анемичен синдром, като инфекции, 
неоплазми, други хронични придружаващи забо-
лявания и прием на други медикаменти. Ниските 
нива на показателя се свързват основно с актив-
ността на ревматоидния артрит. Не установих
ме влияние на метотрексат върху показателя. 
Понижаване на болестната активност от биоло-
гичните болест-модифициращи антиревматични 
средства води до повишаване стойностите на 
хемоглобина въпреки продължаващата терапия 
с метотрексат. Xue и сътр. също наблюдават, че 
концентрациите на Hb са по-ниски при пациенти-
те с активно заболяване в сравнение с тези, при 
които е постигната ремисия на РА [40].

G. Smyrnova изследва връзката между нивата 
на хемоглобина и болестната активност при паци-
енти с ревматоиден артрит. 57 (64%) от наблюдава-
ните от нея болни са с анемичен синдром. Авторка-
та установява статистически значима негативна ко-
релация между нивата на хемоглобина и болестна-
та активност, оценена чрез брой болезнени, оточни 
стави, DAS28, VAS и давност на заболяването [19]. 
Подобно на нея ние също регистрираме, че стой-
ностите на хемоглобина са в отрицателна връзка 
с VAS, оценена от лекаря. С увеличаване продъл-
жителността на лечението се установяват повече 
корелации – положителни връзки с домейните на 
SF-36 (по-високи нива на Hb и по-високо HRQoL).

Засилващите се във времето връзки между 
четирите лабораторни показателя и качеството 
на живот, свързано със здравето, вероятно се 
дължат на прилаганата терапия. 

Силни и слаби страни на проучването
Една от слабостите на проучването е оцен-

ката на двата пола заедно. Известно е, че жен-
ският пол има по-висока СУЕ и по-нисък хе-
моглобин, но също така и по-ниско качество 
на живот, свързано със здравето. Поради това 
смятаме, че тези полови различия не влияят на 
изводите в настоящия анализ. 
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Заключение
Хемоглобинът, C-реактивният протеин и ско-

ростта на утаяване на еритроцитите са не само 
показатели за болестна активност, но и надежден 
предиктор за ремисия на заболяването, корели-
райки с качеството на живот при пациентите с 
ревматоиден артрит. Често в общата медицинска 
практика отклоненията в параклиничните показа-
тели погрешно се интерпретират и лекуват като 
инфекция, независимо от наличното активно въз-
палително-ставно заболяване. Насоченото патоге-
нетично лечение на ревматоидния артрит не само 
води до постигане на ремисия или ниска болестна 
активност, но и до нормализиране на лаборатор-
ните показатели при огромен процент от болните.
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