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Wprowadzenie

M³odzieñcze idiopatyczne zapalenie stawów (mizs) jest
najczêstsz¹ uk³adow¹ chorob¹ tkanki ³¹cznej wieku rozwo-
jowego (1). Istot¹ choroby jest przewlek³y proces zapalny
przebiegaj¹cy w ró¿nych tkankach: w stawach, œciêgnach,
miêœniach oraz organach wewnêtrznych (2). D³ugotrwa³y
proces zapalny mo¿e doprowadziæ do zesztywnieñ i znie-

kszta³ceñ zajêtych chorobowo stawów oraz do zaburzeñ
rozwojowych i zahamowania wzrostu (2, 3). Zaburzenia roz-
woju somatycznego czêœciej dotycz¹ wysokoœci ani¿eli ma-
sy cia³a. U choruj¹cych na mizs zaobserwowano ponadto
zmiany w proporcjach cia³a w kierunku dzieciêcego typu syl-
wetki (4). 

Zaburzenia wzrastania u dzieci z mizs wystêpuj¹ g³ównie
u chorych z systemowym oraz wielostawowym typem pocz¹t-
ku choroby (5-9). Wiêksze opóŸnienie rozwoju somatyczne-
go obserwuje siê tak¿e u dzieci ze znaczn¹ destrukcj¹ sta-
wów, a wiêc i du¿¹ aktywnoœci¹ zapaln¹, ani¿eli u chorych
z wczesnymi b¹dŸ umiarkowanymi zmianami anatomicznymi
w stawach (3, 8). Obserwuje siê zwi¹zek miêdzy opóŸnie-
niem rozwoju somatycznego i leczeniem steroidami (2, 4, 7).
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Streszczenie
Wprowadzenie: M³odzieñcze idiopatyczne zapalenie stawów (mizs) jest najczêstsz¹ uk³adow¹ chorob¹ tkanki ³¹cznej wieku rozwojowego.
Celem pracy by³a ocena poziomu rozwoju fizycznego oraz budowy cia³a dzieci z mizs w zale¿noœci od klinicznej postaci choroby oraz rodzaju stoso-
wanej terapii leczniczej.
Materia³ i metody: Materia³ stanowi³y dane antropometryczne oraz informacje uzyskane z wywiadu lekarskiego dla 82 dzieci w wieku 4-18 lat z mizs.
Badani byli pacjentami Centrum Diagnostyczno-Rehabilitacyjnego „Promyk S³oñca” we Wroc³awiu. Œredni wiek trwania choroby wyniós³ 2,9±2,8 roku.
W trakcie wykonywania pomiarów, badane dzieci charakteryzowa³a nieznaczna aktywnoœæ choroby b¹dŸ te¿ by³y one w okresie remisji. Dane po-
miarowe standaryzowano wzglêdem uk³adu odniesienia, który stanowi³y pomiary somatyczne dzieci i m³odzie¿y warszawskiej.
Wyniki: Badane dzieci z mizs tylko nieznacznie ustêpowa³y wysokoœci¹ i mas¹ cia³a swoim zdrowym rówieœnikom. Istotne statystycznie ró¿nice za-
obserwowano jedynie w budowie klatki piersiowej (wê¿sza i mniej wysklepiona) oraz wartoœciach wskaŸnika biodrowo-barkowego (szersze biodra
w odniesieniu do szerokoœci barków). Odnotowano stosunkowo niski odsetek dzieci niskoros³ych (6%). Najni¿szy poziom rozwoju fizycznego cha-
rakteryzowa³ badanych z systemow¹ postaci¹ mizs a tak¿e leczonych glikokortykosteroidami d³u¿ej ni¿ rok.
Wnioski: Zaobserwowano wyraŸny, dodatni zwi¹zek pomiêdzy zaburzeniem rozwoju somatycznego a przewlek³ym leczeniem glikokortykosteroidami.

S³owa kluczowe: m³odzieñcze idiopatyczne zapalenie stawów, rozwój fizyczny, wzrost i masa cia³a

Abstract
Introduction: Juvenile chronic arthritis (JIA) is a major paediatric rheumatic disease.
Aim of the study: The aim of this study was to determine how physical development in children with JIA was affected by the subtype of the disease
and by the type of therapy used.
Material and methods: Data were collected at the Sunbeam Center for the Diagnosis and Treatment of Childhood Illnesses in Wroc³aw, Poland. The
study group included 82 children from 4 to 18 years old that were diagnosed with juvenile idiopathic arthritis. The duration of the disease ranged
from 3 months to 15 years, with a mean of 2.9±2,8 years. At the time the subjects were examined, the disease was either very mild, inactive or in
remission. Because the subjects varied in terms of age, all data were standardized and recorded in terms of numbers of standard deviations away
from the age-specific and sex-specific means for the reference group, which consisted of healthy children and adolescents from Warsaw, Poland
Results: In the subjects in this study, height and weight were insignificantly lower than in their healthy peers. Body height and body weight were ne-
gatively affected only in children treated with corticosteroids for more than one year. Serious growth disorders were observed in 5 subjects (6%).
Chest depth and chest width were significantly lower.
Conclusions: Strong relationship between the growth retardation and long-term steroid therapy has been pointed out.
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Cel pracy

Celem pracy by³a ocena poziomu rozwoju fizycznego
oraz budowy cia³a dzieci z mizs, bêd¹cych w stadium nie-
znacznej aktywnoœci choroby, w zale¿noœci od klinicznej po-
staci choroby oraz rodzaju stosowanej terapii leczniczej.

Materia³ i metody
Badaniami antropometrycznymi objêto 82 dzieci (54

dziewczêta i 28 ch³opców) z m³odzieñczym idiopatycznym
zapaleniem stawów (mizs) w wieku od 4 do 18 lat (œrednio
12,59±3,64 roku). Materia³ do pracy zebrano we Wroc³awiu
w 2006 r. w Poradni Reumatologicznej Centrum Diagno-
styczno-Rehabilitacyjego dla Dzieci „Promyk S³oñca”,
w którym prowadzona jest kompleksowa diagnostyka, reha-
bilitacja, poradnictwo dla rodziców oraz dzia³ania z zakresu
profilaktyki niepe³nosprawnoœci wœród dzieci. Badani spe³-
niali kryteria rozpoznawania mizs okreœlone przez EULAR
z 1997 r. Œredni czas trwania choroby wyniós³ 2,87±2,78 
roku (min. 0,25 – maks. 15 lat). W badanej grupie u 4 dzie-
ci (5%) rozpoznano uogólniony (systemowy) typ pocz¹tku
choroby, u 37 (45%) wielostawowy zaœ u 41 (50%) nieliczno-
stawowy.

Wed³ug kryterium Steinbrockera u badanych odnotowa-
no nieznaczne zmiany anatomiczne w zajêtych chorobowo
stawach, polegaj¹ce g³ównie na oko³ostawowej osteoporo-
zie. Najczêœciej zajêtymi procesem chorobowym stawami by-
³y: staw kolanowy (77%), nadgarstkowy (43%), œródrêczno-
paliczkowy i miêdzypaliczkowy (40%) oraz skokowy (37%),
najrzadziej zaœ by³ zajêty krêgos³up (16%), staw ramienny
(9%) oraz staw skroniowo-¿uchwowy (4%). Badane dzieci
w trakcie wykonywania pomiarów charakteryzowa³a nie-
znaczna aktywnoœæ choroby, b¹dŸ te¿ by³y one w okresie re-
misji (ocenione na podstawie wskaŸników procesu zapalne-
go takich jak poziom OB oraz bia³ka CRP).

Badani byli leczeni w zale¿noœci od postaci oraz stopnia
zaawansowania choroby. W terapii stosowano niesteroidowe
leki przeciwzapalne, immunosupresyjne, immunomodeluj¹-
ce oraz glikokortykosteroidy. W leczeniu mizs u 71 (87%)
dzieci stosowano sulfasalazynê, u 9 (11%) – metotreksat, na-
tomiast 19 dzieci (23%) przyjmowa³o glikokortykosteroidy
(prednizon w ró¿nych dawkach). Niektóre dzieci by³y leczo-
ne jednoczeœnie kilkoma lekami.

Zgodnie z metodologi¹ opisan¹ przez Martina i Knusman-
na (10), wykonano nastêpuj¹ce pomiary somatyczne: wyso-
koœæ (B-v) i masê cia³a, szerokoœæ klatki piersiowej (tl-tl), g³ê-
bokoœæ klatki piersiowej (xi-ts), obwód klatki piersiowej, sze-
rokoœæ barków (a-a), oraz szerokoœæ bioder (ic-ic). Na
podstawie pomiarów somatycznych, obliczono nastêpuj¹ce
wskaŸniki: wskaŸnik masy cia³a BMI ze wzoru (masa
cia³a(kg)/wysokoœæ cia³a(m)2), wskaŸnik biodrowo-barkowy
– (ic-ic)/(a-a)×100 oraz wskaŸnik klatki piersiowej – (xi-ts)/
/(tl-tl)×100. Ze wzglêdu na zró¿nicowany wiek badanych, in-
dywidualne dane pomiarowe standaryzowano na œredni¹
arytmetyczn¹ i odchylenie standardowe odpowiedniej klasy
wieku oraz p³ci uk³adu odniesienia. Grupê odniesienia sta-
nowi³y pomiary antropometryczne dzieci i m³odzie¿y war-
szawskiej (11).

Ró¿nice miêdzy œrednimi wartoœciami analizowanych
cech somatycznych badanych dzieci a grup¹ odniesienia
oraz miêdzy grupami ró¿ni¹cymi siê czasem trwania terapii
sterydowej testowano testem t-Studenta. Wp³yw klinicznej
postaci mizs na wartoœci analizowanych cech oceniono przy

u¿yciu jednoczynnikowej analizy wariancji. Rozk³ad cech so-
matycznych oceniano przy u¿yciu testu Shapiro-Wilka. Za
istotny statystycznie przyjêto poziom ró¿nic p<0,05. Analizy
statystycznej dokonano przy u¿yciu programu Statistica 7.0.

Wyniki
Badane dzieci z mizs tylko nieznacznie ustêpowa³y wy-

sokoœci¹ i mas¹ cia³a swoim zdrowym rówieœnikom. Istotne
statystycznie ró¿nice zaobserwowano jedynie w budowie
klatki piersiowej (wê¿sza i s³abiej wysklepiona) oraz w war-
toœciach wskaŸnika biodrowo-barkowego (szersze biodra
w stosunku do szerokoœci barków). Du¿a rozpiêtoœæ standa-
ryzowanych wartoœci cech somatycznych (minimum i maksi-
mum) œwiadczy, i¿ badanych cechowa³a stosunkowo du¿a
zmiennoœæ fenotypowa (tab. I). 

Powa¿ne zaburzenia wzrastania, powoduj¹ce niskoro-
s³oœæ (wartoœci wysokoœci cia³a mniejsze ni¿ -2 SDS) odno-
towano u 5 badanych dzieci (6,1%). 

Przy u¿yciu jednoczynnikowej analizy wariancji oceniono
poziom rozwoju fizycznego dzieci z mizs w zale¿noœci od kli-
nicznej postaci choroby. Uzyskane ró¿nice nie przekroczy-
³y progu istotnoœci statystycznej, ale zaobserwowano, i¿ naj-
ni¿szy poziom rozwoju fizycznego charakteryzowa³ bada-
nych z systemow¹ postaci¹ mizs (ryc. 1).

Prawie 1/4 badanych dzieci by³a leczona steroidami. Po-
równano poziom rozwoju dzieci poddanych terapii steroida-
mi oraz dzieci leczonych jedynie lekami immunosupresyjnymi
i/lub immunomodulujacymi. Analiza wykaza³a, i¿ dzieci leczo-
ne steroidami by³y znamiennie ni¿sze od dzieci, u których w le-
czeniu nigdy nie zastosowano leków steroidowych (ryc. 2).

Grupê dzieci przyjmuj¹cych leki steroidowe podzielono
ze wzglêdu na czas trwania leczenia na: leczonych krócej ni¿
rok (n=8) oraz d³u¿ej ni¿ 1 rok (n=11). Porównanie poziomu
rozwoju fizycznego obu grup badanych wykaza³o znamien-

Cechy somatyczne/Parameter

Wysokoœæ cia³a/Body height

Masa cia³a/Body weight

BMI/Body Mass index

Szerokoœæ barków/Shoulder
width

Szerokoœæ bioder/Hip width

Wsk. biodrowo-barkowy
Ratio of hip width to shoulder
width 

Szerokoœæ klatki piersiowej
Transverse chest width 

G³êbokoœæ klatki piersiowej
Sagittal chest width

Wsk. klatki piersiowej
Chest index

x

-0,22

-0,18

-0,08

-0,06

0,24

0,38

-0,32

-0,34

-0,05

s

1,04

0,92

0,90

1,08

1,08

1,06

1,11

1,20

1,24

min

-2,75

-2,22

-1,85

-2,61

-1,99

-2,04

-2,89

-2,54

-3,31

max

2,08

1,81

2,43

2,75

2,61

3,25

2,62

2,45

3,92

t

1,89 ns

1,78 ns

0,84 ns

0,48 ns

1,98 ns 

3,23 **

2,62 *

2,54 *

0,34 ns

Tabela I: Standaryzowane œrednie wartoœci cech somatycznych warszawskich dzieci
z m³odzieñczym idiopatycznym zapaleniem stawów (mizs) oraz istotnoœæ
ró¿nic w porównaniu z uk³adem odniesienia

Table I: Anthropometric parameter in children with juvenile chronic arthritis (JIA),
expressed in terms of standard deviations away from the means of reference
values for the population of Warsaw

Legenda/Legend:
ns: p>0,05; *p<0,05; **p<0,01 
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ne niedobory wysokoœci i masy cia³a oraz mniejsz¹ szero-
koœæ bioder u dzieci stosuj¹cych przewlek³¹, wieloletni¹ ste-
roidoterapiê (ryc. 3). Ró¿nice w wartoœciach pozosta³ych
cech somatycznych nie przekroczy³y progu istotnoœci staty-
stycznej, ale zaobserwowano wyraŸn¹ tendencjê do osi¹ga-
nia mniejszych rozmiarów klatki piersiowej oraz szerokoœci
barków u dzieci leczonych steroidami d³u¿ej ni¿ rok. 

Omówienie
Os³abienie potencja³u wzrostowego w chorobach prze-

wlek³ych u dzieci mo¿e doprowadziæ w konsekwencji do wy-
st¹pienia niskoros³oœci, czyli wartoœci wysokoœci cia³a poni-
¿ej 3 percentyla lub poni¿ej -2 odchylenia standardowego
wzglêdem œredniej dla populacji (12, 13). Niejednokrotnie
trudno jednoznacznie oceniæ, na ile os³abienie potencja³u
wzrostowego wynika z dzia³ania samego czynnika chorobo-
wego, na ile zaœ z zastosowanej metody leczniczej (14). Od-
setek dzieci niskoros³ych z mizs waha siê od 10% do nawet
50% (5, 6). Na tym tle odsetek dzieci niskoros³ych w mate-
riale w³asnym równy 6%, okaza³ siê stosunkowo niski. Pod-
kreœliæ jednak nale¿y, ¿e badana przez nas grupa chorych
charakteryzowa³a siê niewielkimi zmianami destrukcyjnymi
w stawach oraz s³abo nasilonym procesem zapalnym, zaœ
czêœæ dzieci by³a w fazie remisji choroby. 

Badane przez nas dzieci, jako grupa, nieznacznie odbie-
ga³y pod wzglêdem wartoœci wysokoœci i masy cia³a oraz sze-
rokoœci barków i bioder od uk³adu odniesienia. Istotne ró¿-
nice odnotowano w budowie klatki piersiowej, wê¿szej i mniej
wysklepionej ni¿ u zdrowych rówieœników. Jak wykaza³y ba-
dania Bujnowskiego, dzieci chore na mizs maj¹ ni¿sz¹ wy-
dolnoœæ wysi³kow¹, spowodowan¹ ograniczeniem aktywno-
œci ruchowej, dolegliwoœciami bólowymi oraz przebiegiem
procesu chorobowego (15). W badaniach tych stwierdzono,
¿e najwiêkszy wp³yw na poziom wydolnoœci wysi³kowej mia-
³y aktywnoœæ procesu chorobowego oraz liczba zajêtych sta-
wów. Z powodu czêstych ograniczeñ w aktywnoœci rucho-
wej, rozwój miêœni u dzieci z mizs mo¿e zostaæ zaburzony
i doprowadziæ w konsekwencji m.in. do nieprawid³owoœci
w budowie klatki piersiowej. 

Zaburzenia prawid³owych proporcji cia³a u dzieci z mizs
w kierunku dzieciêcego („infantylnego”) typu sylwetki odno-
towali Go³êbiowska i wsp. (4). Wspomniani autorzy zaobser-
wowali w swoich badaniach zmniejszenie wymiarów szero-
koœci barków i g³êbokoœci klatki piersiowej, a tak¿e wyraŸn¹
redukcjê d³ugoœci koñczyn dolnych. Tendencja do „krótko-
no¿noœci” bywa obserwowana u dzieci zaniedbanych œrodo-
wiskowo, nieprawid³owo od¿ywianych a tak¿e w przebiegu
niektórych chorób przewlek³ych, np. mukowiscydozy (16-
18). Z kolei Zak i wsp. (6) stwierdzili brak nieprawid³owoœci
w proporcjach cia³a w badanej grupie dzieci z mizs. Zdaniem
autorów, redukcja siedzeniowej d³ugoœci cia³a oraz podkul-
szowej d³ugoœci koñczyn dolnych, by³a proporcjonalna do
ogólnych niedoborów wysokoœci cia³a.

Obserwacje w³asne wykaza³y znaczne niedobory wyso-
koœci cia³a u dzieci leczonych steroidami. Badani, u których
stosowano terapiê steroidami krócej ni¿ rok, nie wykazywa-
li jednak zaburzeñ wzrastania. Znaczne upoœledzenie wyso-
koœci i masy cia³a odnotowano natomiast u dzieci poddanych
przewlek³ej, wieloletniej steroidoterapii. Podobne wyniki uzy-
skali Wang i wsp., badaj¹c ostateczn¹ wysokoœæ cia³a cho-
rych na mizs (2). Stwierdzili, ¿e terapia sterydami trwaj¹ca
krócej ni¿ rok, nie zaburza wzrostu koñcowego, natomiast
przewlek³a, kilkuletnia terapia prowadzi do nieodwracalnych

Ryc. 1. Œrednie standaryzowane wartoœci cech somatycznych dzieci z m³odzieñczy idio-
patycznym zapaleniem stawów (mizs) w zale¿noœci od klinicznej postaci mizs

Fig. 1. Anthropometric parameter in children with juvenile chronic arthritis (JIA) for 
different subtype of the disease 

Ryc. 2. Œrednie standaryzowane wartoœci cech somatycznych dzieci z m³odzieñczy
idiopatycznym zapaleniem stawów (mizs) w zale¿noœci od zastosowanej terapii
leczniczej (test t-Studenta)

Fig. 2. Anthropometric parameter in children with juvenile chronic arthritis (JIA) treated
and not treated with corticosteroids (t-Student test)

Ryc. 3. Œrednie standaryzowane wartoœci cech somatycznych dzieci z m³odzieñczy
idiopatycznym zapaleniem stawów (mizs) w zale¿noœci od czasu trwania 
leczenia glikosteroidami (test t-Studenta)

Fig. 3. Anthropometric parameter in children with juvenile chronic arthritis (JIA) 
treated with corticosteroids for less than one year or more than one year 
(t-Student test)



zaburzeñ wzrastania. Wynik ten jest zgodny z doniesieniami
innych autorów (6, 9). Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e przewle-
k³¹ terapiê steroidami stosuje siê w najciê¿szych postaciach
mizs. Z kolei w badaniach Saha i wsp., wyraŸny spadek szyb-
koœci wzrastania dzieci z mizs w wieku prepubertalnym ob-
serwowano tylko w pierwszym roku leczenia steroidami (5).
W kolejnych latach terapii odnotowano nawet wzrost tempa
wzrastania dzieci. Zdaniem autorów, poprawa szybkoœci
wzrastania by³a efektem os³abienia i zahamowania procesu
zapalnego przez zastosowanie oszczêdnej steroidoterapii
i tym samym w³aœciw¹ kontrolê choroby. Jednoczeœnie ob-
serwuje siê równie¿ niedobory wysokoœci cia³a u dzieci,
które nigdy nie otrzymywa³y steroidów, co œwiadczy o tym,
¿e os³abienie ich potencja³u wzrostowego jest wynikiem ak-
tywnoœci procesu chorobowego (4).

Okazuje siê, ¿e u wszystkich dzieci z mizs dochodzi do
obni¿enia ostatecznej wysokoœci cia³a. W okresie remisji
choroby oraz zaprzestania leczenia steroidami u niektórych
dzieci mo¿na zaobserwowaæ nadganianie wzrostu (catch-up
growth). Najwiêksz¹ szansê na przynajmniej czêœciowy
catch-up, maj¹ dzieci m³odsze z krótkim czasem trwania

choroby (19). W badaniach Simon i wsp., nadganianie wzro-
stu odnotowano u 70% badanych z mizs, natomiast u 30%
dzieci zaobserwowano nieodwracalne zahamowanie wzro-
stu, chocia¿ badani nie ró¿nili siê pod wzglêdem d³ugoœci i in-
tensywnoœci terapii steroidowej (19). Uzyskany wynik auto-
rzy t³umaczyli zró¿nicowanym genetycznym potencja³em
wzrostowym tych dzieci. 

Wnioski
1. Badane dzieci, jako grupa, tylko nieznacznie ustêpo-

wa³y wysokoœci¹ i mas¹ cia³a swoim zdrowym rówieœnikom.
Zaobserwowano stosunkowo niski odsetek dzieci niskoro-
s³ych (6%).

2. Odnotowano wyraŸny, dodatni zwi¹zek pomiêdzy za-
burzeniem rozwoju somatycznego a leczeniem steroidami.
Przewlek³a terapia steroidami powoduje wiêksze upoœledze-
nie procesu wzrastania dziecka.
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