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Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlektym postepu-
jacym procesem zapalnym tkanki tacznej prowadzacym do niszcze-
nia tkanek stawowych i okotostawowych, w wyniku czego docho-
dzi do znieksztatcen i uposledzenia czynnosci tych tkanek,
a w konsekwencji do trwatego kalectwa. Wspétistniejace choroby
oraz czeste powiktania spowodowane leczeniem dodatkowo po-
woduja utrate sprawnosci funkcjonalnej.

Ocena jakosci zycia chorych na RZS dotyczy nastepujacych dzie-
dzin jakosci zycia: fizycznej, emocjonalnej, spotecznej, a takze bélu
stawowego oraz wptywu RZS na funkcjonowanie chorych. Wptyw
RZS na jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej dotyczy odczuwanych
dolegliwosci bolowych stawoéw, co utrudnia codzienng aktywnosé
chorego. Najczesciej wystepujacymi problemami emocjonalnymi
s3: objawy depresji, obnizony nastr6j oraz podwyzszone napiecie
emocjonalne. Dla wtasciwego funkcjonowania spotecznego cho-
rych na RZS konieczne jest wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot
oraz specyficzna opieka zdrowotna. Gtéwnym celem opieki zdro-
wotnej jest utrzymanie niezaleznosci tych chorych oraz zabezpie-
czenie przed pogorszeniem sie jakosci zycia.

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest prze-
wlektym postepujacym procesem zapalnym btony ma-
ziowej prowadzacym do niszczenia tkanek stawowych
i okotostawowych, w wyniku czego dochodzi do znie-
ksztatcen i uposledzenia czynnosci tych tkanek i w kon-
sekwencji do trwatego kalectwa [1-3].

Summary

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, inflammatory, systemic
connective tissue disease leading to loss of function in the joints,
disability, and physical handicap.

Additional, diseases co-existing and frequent complications
caused treatment are impact in functional loss. Evaluation of
quality of life of patients with rheumatoid arthritis concerns
three domains: physical, emotional, social and arthritis pain and
arthritis impact. RA effects the quality of life in the physical
domain. These effects joint pain, which makes everyday activities
difficult for the patient. The most frequently emotional problems
among patients with RA are: depression, decrease mood and
high level of tension. Important for social functioning among
patients with RA is support from family and friends, and specific
health care. The principal goals of health care for patients with
joint disorders are to maintain independence and preserve good
quality of life.

Badania funkcji uktadu ruchu po dziewieciu latach
trwania choroby wykazuja, ze niesprawnosé jest tym
wieksza, im wyzszy stopien uposledzenia funkcji
stwierdzono na poczatku choroby [2].

Niesprawnosé fizyczna w zaawansowanym okresie
choroby jest Scisle zwiazana z okresem choroby (kryte-
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ria progresji choroby wg Steinbrockera), z radiograficz-
nymi zmianami w uktadzie kostno-stawowym, z aktyw-
nym szybko postepujacym przebiegiem RZS [4].

Bryliwsp. [5] donosza, ze wsrdd 246 badanych oséb
w pierwszych 10 latach trwania choroby RZS jest
przyczyna niepetnosprawnosci u 12,5% mezczyzn
oraz 22,7% kobiet. Uwazano, ze u ludzi mtodych proces
zapalny jest aktywniejszy i wczesniej prowadzi do inwa-
lidztwa, wykazano jednak gwattowny postep choroby
u chorych powyzej 60. roku zycia i szybsza utrate
sprawnosci fizycznej. Twierdzi sie, ze przynajmniej 50%
chorych ponizej 65. roku Zzycia w ciagu pierwszych
10 lat jest niezdolnych do wykonywania swojego zawo-
du i przechodzi na rente inwalidzka [6, 7].

Ponad potowa chorych na RZS ma co najmniej
jedna inna przewlekta chorobe, np. chorobe uktadu
oddechowego, pokarmowego, krazenia, moczowego,
cukrzyce czy amyloidoze. Czeste s3g takze powiktania
spowodowane leczeniem, szczegblnie przewlektym sto-
sowaniem niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
[3, 8]. Coraz powszechniejsze zastosowanie badah
endoskopowych pozwala obiektywnie oceni¢ wptyw
niesteroidowych lekow na btone Sluzowa gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Autorzy badan sygnali-
zuja, ze chorzy na RZS sa bardziej podatni na rozwoj
choroby wrzodowej Zotagdka i dwunastnicy niz osoby
z chorobg zwyrodnieniowg stawdw [9].

Czas przezycia chorych na RZS w poréwnaniu z cza-
sem przezycia odpowiedniej grupy (pod wzgledem wie-
ku i ptci) ludzi zdrowych jest krotszy o 10-15 lat, nato-
miast jest porébwnywalny z czasem przezycia 0séb
z chorobami serca i ziarnica ztosliwa [10, 11].

W wielu badaniach coraz czesciej elementy funkcjo-
nowania spotecznego, zawodowego i jakos¢ zycia cho-
rych na RZS traktuje sie jako wskaznik skutecznosci le-
czenia, opieki pielegniarskiej i rehabilitacji.

W kilku polskich opracowaniach oméwiono jedynie
jakos¢ funkcjonowania fizycznego, nie analizujac — zgod-
nie z podstawowym zatozeniem Campbella [12], prekur-
sora w badaniach jakosci zycia — subiektywnego usto-
sunkowania sie badanego do wtasnej sytuacji zyciowej.

Przeglad pismiennictwa dotyczacego jakosci zycia
chorych na RZS wskazuje, Ze najczesciej wykorzystywa-
na skala jest Arthritis Impact Measurement Scales 2 [13],
ktéra — opierajac sie na koncepcji jakosci zycia uwarun-
kowanej stanem zdrowia (Health Related Quality of Life
— HRQol) - pozwala oceni¢ wptyw choroby
na funkcjonowanie chorego w obszarach: fizycznym,
psychicznym, spotecznym oraz w zakresie doznah so-
matycznych.

Ocene jakosci zycia chorych na RZS w poszczegél-
nych obszarach funkcjonowania mierzong skalg AIMS 2
przeprowadzono w wielu pracach, wsréd pacjentéw

réznej narodowosci. Hill i wsp. [14] oceniali jakos¢ funk-
cjonowania chorych na RZS w populacji angielskiej.
Grupe badanga stanowito 30 chorych, w tym 27 kobiet.
Srednia wieku wynosita 53 lata, a $redni czas trwania
choroby 12 lat. Opierajac sie na trzysktadnikowym mo-
delu skali AIMS, srednie wartosci dla stanu fizycznego
i sprawnosci ruchowej oraz dla stanu emocjonalnego
mieszcza sie w przedziale srednim, natomiast nateze-
nie bélowe jest wysokie. Wyniki oceny jakosci funkcjo-
nowania w obszarze stanu fizycznego i sprawnosci ru-
chowej oraz bélu stawowego korelujg z wynikami
oceny jakosci funkcjonowania fizycznego skali Health
Assessment Questionnaire (HAQ), rowniez ocena jakosci
funkcjonowania w obszarze stanu emocjonalnego kore-
luje z wynikami skali Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS).

Meenan i wsp. [13] poréwnali jakosé funkcjonowa-
nia chorych na RZS z grupa o0s6b z choroba zwyrodnie-
niowa stawoéw. Liczebnosé grupy badanej wynosita 408
chorych, 73% stanowili chorzy na RZS. Srednia wieku
wynosita 60,7 roku, kobiety stanowity 78% grupy bada-
nej. Sposréd badanych 66% nie miato innych wspétist-
niejacych choréb, u 25% badanych wystepowato
nadciénienie, a 9% cierpiato na inne choroby. Ocena ja-
kosci funkcjonowania tych chorych przedstawiona
w wartosciach Srednich jest korzystniejsza dla chorych
na chorobe zwyrodnieniowa stawéw w obszarze wyko-
nywania zadan zwigzanych z samoopieka oraz w obsza-
rze aktywnosci spotecznej w poréwnaniu z chorymi
na RZS. Gorsza ocene jakosci funkcjonowania stwier-
dzono w obszarze czynnosci reki i palcow oraz czynno-
sci w stawie ramiennym u chorych na RZS. Jakosé funk-
cjonowania w pozostatych obszarach zycia dla chorych
na RZS oceniona zostata jako srednia, natomiast dobrg
ocene jakosci funkcjonowania badani osiggneli w ob-
szarze wsparcie ze strony rodziny i przyjaciét oraz w ob-
szarze satysfakcja zyciowa.

Abello-Banfi i wsp. [15], wykorzystujac hiszpanska
wersje AIMS, ocenili jakos¢ funkcjonowania 97 pacjen-
téw chorych na RZS leczonych w przychodni reumato-
logicznej. Sredni wiek grupy badanej wynosit 44,1 roku,
Sredni czas trwania choroby — 8,6 roku. Jakos¢ funkcjo-
nowania wahata sie w przedziatach srednich wartosci
dla obszaru wykonywania czynnosci dnia codziennego,
dla obszaru stanu fizycznego, aktywnosci spotecznej
oraz stanu emocjonalnego.

W dtugoterminowych badaniach Archenholtza
i wsp. [16] brato udziat 78 pacjentéw leczonych w porad-
ni reumatologicznej. Sredni czas trwania choroby wy-
nosit 8,8 roku, a srednia wieku badanych 52,7 roku.
Stwierdzono $rednig jako$¢ funkcjonowania w naste-
pujacych obszarach: poziom aktywnosci fizycznej, czyn-
nosci zwigzane z samoopieka, czynnosci dnia codzien-
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nego, wsparcie ze strony rodziny i przyjaciét, praca, po-
ziom napiecia emocjonalnego, nastréj. Zta jakosé¢ funk-
cjonowania zaznaczono w obszarach: czynnos¢ reki
i palcoéw, chodzenie i pochylanie sie, b6l stawowy oraz
aktywnos¢ spoteczna.

Z badan polskich prowadzonych przez Baczyk [17]
wynika, ze ogblna ocena jakosci zycia chorych na RZS
miesci sie w Srednich przedziatach. Na dobra ocene ja-
kosci zycia chorych na RZS ma wptyw wsparcie ze stro-
ny ich rodziny i przyjaciét. Zta ocena jakosci zycia cho-
rych na RZS wynika z ograniczonych mozliwosci
wykonywania podstawowych aktywnosci zyciowych.
Zwigzane jest to z bélem stawow, trudnosciami z cho-
dzeniem i pochylaniem sie oraz z podwyzszonym na-
pieciem emocjonalnym i sktonnoscig do stanéw depre-
syjnych.

W innych badaniach Baczyk i wsp. [18] dokonano
poréwnania funkcjonowania i jakosci zycia 123 chorych
na RZS oraz 98 chorych na chorobe zwyrodnieniowa.
Nie wykazano istotnej réznicy pomiedzy funkcjonowa-
niem i jakoscia zycia badanych grup, chociaz wartosci
Srednie w poszczegblnych dziedzinach skali AIMS 2 by-
ty nizsze (lepsza jakos¢ zycia) dla chorych na RZS. Wy-
kazano, ze chorzy na RZS znacznie wyzej oceniali swoj
stan zdrowia w poréwnaniu z osobami z chorobg zwy-
rodnieniowa.

Celem badan prowadzonych przez Sierakowska
i wsp. [19] byta ocena jakosci zycia chorych na RZS
na podstawie kwestionariusza ankiety WHOQOL BREF
w dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, relacji spo-
tecznych i Srodowiskowych. Stwierdzono, ze pacjenci
najnizej oceniaja dziedzine fizyczna (czynnosci Zzycia
codziennego, zaleznos¢ od leczenia, energia i zmecze-
nie, mobilnos¢, bol) oraz Srodowiskowa w zakresie
wolnosci, bezpieczefstwa psychicznego, dostepnosci
i jakosci opieki zdrowotnej. Wedtug doniesien Siera-
kowskiej 2/3 badanych jest niezadowolonych ze swoje-
go stanu zdrowia.

Funkcjonowanie i jakoS¢ zycia a czynniki
spoteczno-demograficzne

Czynniki spoteczno-demograficzne, ktére moga
wptywaé na ocene jakosci funkcjonowania w poszcze-
goélnych obszarach Zzycia, to: wiek, pte¢, stan cywilny,
miejsce zamieszkania oraz poziom wyksztatcenia.

U ludzi w starszym wieku RZS przyspiesza fizyczna
zaleznos¢ od otoczenia, psychosocjalng niesprawnosé
oraz ogranicza wypetnianie zadanh codziennych.

W badaniach brytyjskich okreslano wptyw rozwoju
RZS na sprawnos¢ fizyczng w zaleznosci od ptci. Obser-
wowano 63 kobiety i 22 mezczyzn; cata grupa zostata za-
kwalifikowana do Il okresu rozwoju choroby wg klasyfi-
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kacji Steinbrockera. Kobiety wypadty gorzej w zakresie
ubierania sie, dbania o swoj wyglad, jedzenia, chodzenia,
siegania i chwytania. Te wyniki sugeruja, ze RZS ma
wiekszy wptyw na jakos¢ zycia kobiet niz mezczyzn [14].

Meenan i wsp. [20] zastosowali skale AIMS w oce-
nie jakosci zycia chorych na RZS, ktérzy chorowali dtu-
zej niz 5 lat, w kontekscie nastepujacych zmiennych
spoteczno-demograficznych: pte¢, wiek, stan cywilny,
poziom edukacji. Badaniami objeto 299 pacjentow.
Otrzymane wartosci oceniajgce jakos¢ funkcjonowania
byty zte dla obszaru aktywnosci fizycznej. W pozosta-
tych obszarach badani uzyskali Srednie wartosci.
Stwierdzono, ze wraz z wiekiem nastepuje poprawa
w jakosci funkcjonowania w obszarze stanu emocjonal-
nego, natomiast pte¢, stan cywilny, poziom edukacji nie
koreluja z jakoscig funkcjonowania w badanych obsza-
rach. Autorzy twierdza, ze u pacjentéw, u ktérych cho-
roba trwa dtuzej niz 5 lat, funkcjonowanie w poszcze-
golnych obszarach jakosci zycia jest ustabilizowane. Te
rezultaty sg zbiezne z wynikami prac prowadzonych
przez Sherrera i wsp. [7], ktérzy dowodzg, ze funkcjono-
wanie chorych na RZS ulega stabilizacji po uptywie
pierwszych kilku lat trwania choroby. Niesprawnos¢ fi-
zyczna szybko postepuje we wczesnym okresie choro-
by, a w p6zniejszych latach proces progresji przebiega
bardzo wolno.

Badania Meenana i wsp. wykazuja, ze nie ma kore-
lacji pomiedzy poziomem edukacji a niesprawnoscia
[13]. Wyniki te sg inne w poréwnaniu z wynikami prac
Pincusa i wsp. [21], ktérzy twierdza, ze u chorych osiaga-
jacych niski poziom edukacji przebieg RZS jest ciezszy.

Mechanizmy zwigzku miedzy uczeniem sie i rozwo-
jem RZS nie s3 znane. Wyksztatcenie, jako wskaznik
zachowania pacjenta, moze objawiac sie lepszymi na-
wykami zdrowotnymi, poprzez aktywniejsze uczestni-
czenie w procesie terapeutycznym (stosowanie sie
do zaleceh). W jednym z badah stwierdzono, ze 65%
badanych pacjentéw nie potrafito okresli¢ rodzaju swo-
jej choroby reumatycznej. Fakt ten Scisle taczyt sie z ni-
skim poziomem wyksztatcenia [7].

Reumatoidalne zapalenie stawéw bardzo czesto po-
woduje utrate pracy i koniecznos¢ przejscia na rente in-
walidzka, co wiaze sie z gorsza sytuacja materialna.
Pincus [10] donosi, ze po 9 latach trwania RZS tyl-
ko 15% badanych w wieku produkcyjnym kontynuowa-
to prace zarobkowa.

Z badan Baczyk [22] wynika, Ze ocena jakosci zycia
chorych na RZS zalezy od zmiennych demograficznych
badanych. Kobiety miaty gorsze oceny w obszarze emo-
cjonalnym niz mezczyzni. Mtodzi chorzy uzyskali wyz-
sze oceny jakosci zycia w zakresie stanu fizycznego
i sprawnosci ruchowej. Miejsce zamieszkania oraz stan
cywilny badanych nie sg wyznacznikami ocen jakosci
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zycia chorych na RZS. Satysfakcja zyciowa chorych
na RZS jest wyzsza u 0séb pracujacych zawodowo,
z wyksztatceniem Srednim i wyzszym oraz chorujacych
dtuzej niz 5 lat. Sierakowska i wsp. [19] podaja, ze dtu-
gi czas trwania RZS stopniowo obniza jakos¢ zycia,
szczegblnie w dziedzinie fizycznej, mieszkancy wsi le-
piej oceniaja swoje funkcjonowanie fizyczne w poréw-
naniu z mieszkahcami miast, a chorzy samotni znacz-
nie gorzej oceniaja jakos¢ zycia niz chorzy bedacy
w zwigzku matzehskim.

Funkcjonowanie i jakoS¢ zycia a zmienne
kliniczne

W pracach analizujacych wptyw czynnikéw klinicz-
nych na ocene jakosci funkcjonowania chorych na RZS
w poszczegblnych obszarach jakosci zycia omawiane sa
najczesciej nastepujace zmienne kliniczne, bedace
miarami aktywnosci choroby [23-26]: natezenie bolu
(mierzone skalg VAS), stopien tkliwosci stawow (Rit-
chie Articular Index, Thompson Index), sita miedni reki
(na podstawie sity chwytu reki), objaw sztywnosci po-
rannej, stezenie hemoglobiny, wartos¢ OB, stezenie
biatka ostrej fazy.

Nordenski Old i wsp. [26] w badaniach 20-osobowej
grupy kobiet chorych na RZS leczonych w poradni reu-
matologicznej wykazali wystepowanie silnej korelacji
pomiedzy wartosciami sity miesni prawej i lewej reki
oraz natezeniem bélu stawowego a stopniem zdolnosci
do wykonywania czynnosci dnia codziennego. Spo-
sroéd 20 zadah do wykonania wg skali Health Asses-
sment Questionnaire, wykonanie 8 czynnosci silnie ko-
reluje z sita miesni reki; 65% badanych kobiet unikato
wykonywania zadan wymagajacych zaangazowania
pracy stawdw: biodrowego, kolanowego, ramiennego
i tokciowego, np. odkurzanie, kapiel w wannie, a takze
czynnosci, ktérych wykonanie wymaga uzycia duzej si-
ty miesni reki, np. otwieranie stoikéw, oraz zadan wy-
magajacych wykorzystania petnego zakresu czynnosci
stawéw miedzypaliczkowych reki, np. zapinanie guzi-
kéw czy wigzanie sznurowadet.

Ekdahl i wsp. [27] réwniez wykazali korelacje po-
miedzy wykonywaniem czynnosci zwigzanych z samo-
opieka i prowadzeniem gospodarstwa domowego a ni-
skimi wartosciami sity miesni reki.

Fitzpatrick i wsp. [28, 29] dokonali oceny jakosci
funkcjonowania 73 chorych na RZS, wykorzystujac ska-
le Nottingham Health Profile (NHP) oraz AIMS. Zastoso-
wali oni nastepujace testy kliniczne: Ritchie Articular
Index do oceny tkliwosci stawow, test sity miesni reki,
VAS —10 cm do pomiaru natezenia bélu oraz ocene cza-
su trwania sztywnosci porannej. Pacjenci hospitalizo-
wani stanowili 34,2% badanej grupy, pozostali chorzy

byli leczeni w poradni reumatologicznej. Sredni wiek
badanych wynosit 54,9 roku, a sredni czas trwania cho-
roby 13,5 roku. Wedtug kryteriow klasyfikacji stanu
funkcjonalnego w RZS 6,8% badanych byto catkowicie
zdolnych do wypetniania typowych czynnosci dnia co-
dziennego, 90,4% pacjentéw byto zdolnych do wykony-
wania czynnosci dnia codziennego, mimo pewnych
utrudnien, a 2,8% badanych miato ograniczenia w zdol-
nosci do wypetniania czynnosci samoopiekunczych, za-
wodowych i niezawodowych. Jakos¢ funkcjonowania
w obszarach: aktywnos¢ fizyczna oraz b6l stawowy
skali AIMS i NHP koreluja najlepiej z czterema klinicz-
nymi pomiarami aktywnosci choroby, natomiast jakos¢
funkcjonowania w obszarze interakcji spotecznej obu
skal nie jest znaczaco powigzana z jakimkolwiek po-
miarem klinicznym.

Borstlap i wsp. [30] analizowali jakos¢ zycia chorych
w aspekcie tradycyjnych wyznacznikéw klinicznych i la-
boratoryjnych. Do oceny jakosci zycia 282 chorych
na RZS wykorzystano skale: Modified Health Asses-
sment Questionnaire (MHAQ) oraz Influence of Rheu-
matic Diseases on Health and Lifestyle (IRGL). Kliniczny-
mi i laboratoryjnymi zmiennymi byty: sita miesni reki
—mierzona wigorymetrem, tkliwos¢ stawéw — oceniona
Ritchie Articular Index 0-78 oraz Thompson Index
(0-534), objaw sztywnosci porannej, czas chodze-
nia 9 m oraz stezenie biatka ostrej fazy. Wykazano ko-
relacje pomiedzy tradycyjnymi klinicznymi zmiennymi
a dziedzinami jakosci zycia skali IRGL. Objaw sztywno-
Sci porannej i czas chodzenia silnie koreluja z jakoscia
funkcjonowania w dziedzinach: stan fizyczny i aktyw-
nos¢ ruchowa, samoopieka, oraz z podskala wptywu
choroby. B4l stawowy, tkliwosé i obrzek stawéw oraz
objaw sztywnosci porannej silnie koreluje ze skalg bélu
wg IRGL. Zaznaczono staba korelacje zmiennych klinicz-
nych i laboratoryjnych z jakoscig funkcjonowania
w dziedzinie psychologicznej i spotecznej. Jedynie po-
ziom depresji wykazuje silna korelacje z wymienianymi
zmiennymi. Przedstawione zaleznosci sq wyzsze w po-
rownaniu z wynikami Bijlsma i wsp. [24] oraz Pincusa
[21] i Baczyk [22].

Funkcjonowanie i jakoS¢ zycia a leczenie
farmakologiczne

Farmakologiczne leczenie chorych na RZS oprocz
stosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(najczesciej z grupy preferencyjnych inhibitoréow cyklo-
oksygenazy 2) obejmuje podawanie lekéw modyfikuja-
cych proces zapalny, ktérych skutecznosé jest
stwierdzona po uptywie kilku tygodni. Najczesciej sto-
sowanymi lekami tej grupy sa leki antymalaryczne,
sulfasalazyna, metotreksat, leflunomid oraz obecnie
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rzadko stosowane sole ztota. Leki modyfikujace nie tyl-
ko dziataja przeciwzapalnie, ale réwnoczesnie hamuja
postep zmian destrukcyjnych w stawach. U chorych,
u ktérych nie nastapita poprawa w wyniku leczenia
Srodkami modyfikujacymi proces zapalny i przeciwza-
palnymi niesteroidowymi, stosuje sie glikokortykoste-
roidy oraz leki immunosupresyjne (azatiopryna, cyklo-
sporyna A, cyklofosfamid) [1, 3]. Obecnie coraz czesciej
stosowane sg leki biologiczne (inhibitory TNF-a., inhibi-
tory IL-1 oraz inhibitory proliferacji limfocytéw B) [31].

Tradycyjna terapia RZS oparta na tzw. piramidowym
modelu terapii nalezy do przesztosci, dlatego nowe po-
dejscie leczenia RZS polega na taczeniu lekéw przeciw-
zapalnych z lekami modyfikujacymi lub lekami immu-
nosupresyjnymi oraz leczeniu lekami biologicznymi
[3, 31-33].

Tugwell i wsp. [34] wykazali w swoich badaniach, ze
leczenie metotreksatem chorych na RZS poprawia kli-
niczny stan chorego, a przez to ogélng jakos¢ zycia,
sprawniejsze wykonywanie towarzyszacych zyciu pod-
stawowych czynnosci. Badaniami objeto 123 cho-
rych, 63 pacjentom podawano metotreksat, 60 chorych
otrzymato placebo. Do oceny jakosci zycia badacze wyko-
rzystali skale Patient Preference Function Questionnaire
(MACTAR) oraz Lee Functional Index (LFl). Zmienne za-
lezne stanowity tradycyjne wskazniki kliniczne. Wyka-
zano zaleznos¢ statystycznie istotng pomiedzy zmien-
nymi klinicznymi a placebo i metotreksatem.

W badaniach prowadzonych przez Bombardiera
[35], w ktérych udowodniono pozytywny wptyw lecze-
nia auranofinem na funkcjonowanie chorych, do oceny
jakosci zycia zastosowano skale Quality of Well Being
Questionnaire (QWB) oraz Toronto Activities of Daily
Living (TADL). Wykazano istotny wptyw leczenia solami
ztota na sprawnos¢ wykonywania codziennych aktyw-
nosci zyciowych. Odnotowano wyrazng poprawe
w zdolnosci chodzenia, czestsze korzystanie ze scho-
déw, a nie z windy, sprawniejsze podnoszenie sie z po-
zycji siedzacej i lezacej. Stwierdzono tez lepsza jakosé
funkcjonowania w innych czynnosSciach, np. ubieraniu
sie, spozywaniu positkéw. W grupie badanej wystapity
objawy dziatania niepozadanego tego leczenia. Wysyp-
ka pojawita sie u 24% badanych, biegunka u 13%, leu-
kopenia u 0,6% badanych.

Najnowsze badania w reumatologii dotycza badan
jakosciowych w zakresie oceny jakosci zycia chorych le-
czonych lekami biologicznymi [31].

Funkcjonowanie i jakoS¢ zycia a leczenie
operacyjne

Leczenie operacyjne chorych na RZS ma na celu zaha-
mowanie rozwoju zmian destrukcyjnych stawéw, zmniej-
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szenie natezenia bolu, zwiekszenie zakresu czynnosci

w stawach, zapobieganie wczesnemu inwalidztwu [36].

Zabiegi operacyjne u chorych mozna podzieli¢ na:

e operacje profilaktyczno-lecznicze (zapobiegajace de-
strukcji stawéw i Sciegien oraz znieksztatceniom sta-
wow),

e operacje korekcyjno-rekonstrukcyjne, wykonywane
u chorych z rozwinietymi zmianami i znieksztatcenia-
mi stawow [36].

Roy i wsp. [37] oceniali jakos¢ funkcjonowania cho-
rych po leczeniu operacyjnym w poszczegélnych obsza-
rach jakosci zycia wg skali AIMS. Grupe badang stano-
wito 49 pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa
stawéw, 41 chorych na RZS oraz 7 badanych z innymi
chorobami reumatycznymi; u 35 chorych wykonano cat-
kowita wymiane stawu biodrowego, u 40 badanych cat-
kowita wymiane stawu kolanowego. Ocena jakosci
funkcjonowania chorych przed leczeniem operacyjnym
byta zta dla obszaru fizycznej aktywnosci oraz dla ob-
szaru wypetniania zadan zwigzanych z prowadzeniem
gospodarstwa domowego. Analiza wynikéw oceny jako-
ci funkcjonowania tych chorych po leczeniu operacyj-
nym wykazata zaleznos¢ statystycznie istotng pomiedzy
jakoscia funkcjonowania w obszarach aktywnosci fi-
zycznej i poziomu depresji a zabiegiem operacyjnym.

Borsptlap i wsp. [38] oceniali jako$¢ zycia 62 pacjen-
tow z chorobg zwyrodnieniowg stawéw oraz 35 cho-
rych na RZS po catkowitej wymianie stawu biodrowego.
Ocene jakosci zycia dokonano w 3., 6. i 12. mies. po za-
biegu operacyjnym na podstawie skal: Influence of
Rheumatic Disease on Health and Lifestyle oraz nie-
mieckiej wersji AIMS 2. Pozytywny wptyw wymiany sta-
wu biodrowego podczas badania w 12. mies. po zabie-
gu operacyjnym w obu grupach dotyczyt obszaru
psychologicznego oraz funkcji stawu biodrowego oce-
nionej wg skali Harris Hip Score (HHS) [39].

Funkcjonowanie i jakos¢ zycia
a rehabilitacja

Rozwéj RZS jest zwigzany z obnizong sprawnoscia
uktadu kostno-stawowego, z atrofig miesni, obnizong
sita miesniowa i ostabiong kondycja krazeniowo-odde-
chowa. Dlatego chorzy wymagaja statego leczenia
usprawniajacego.

Burkhardt i wsp. [40] stwierdzili poprawe w sile
miesni rak, zwiekszong elastycznosé kregostupa, krot-
szy czas trwania sztywnosci porannej, mniejsza liczbe
tkliwych stawéw i poprawe zmiennych psychicznych
u pacjentéw z RZS, ktérzy ukonczyli 12-tygodniowy pro-
gram aerobiku badz aerobiku w basenie. Cwiczenia re-
kreacyjne zmniejszyty poziom depresji oraz poczucie
izolacji spotecznej.
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Ronen i wsp. [41] prowadzili program rehabilitacji
w 60-osobowej grupie chorych na RZS. Program ten
obejmowat kinezyterapie, hydroterapie oraz psychote-
rapie. Badani byli uczestnikami tego programu przez
8 tygodni, a nastepnie wyuczone ¢éwiczenia kontynu-
owali w domu. Po 12 mies. przeprowadzono badania
ankietowe, wykorzystujac skale AIMS. Poréwnujac war-
tosci Srednie badania przed okresem rehabilitacji
z wartosciami wynikéw badania po zakofczonym pro-
gramie rehabilitacyjnym, stwierdzono poprawe doty-
czaca jakosci funkcjonowania w obszarze stanu fizycz-
nego i sprawnosci ruchowej, w obszarach interakcji
spotecznej oraz stanu emocjonalnego, obnizyt sie tez
poziom bélu stawowego.

Pawlenko i wsp. [42] przeprowadzili badania na te-
mat skutecznosci kompleksowej rehabilitacji medycz-
nej chorych na RZS z uszkodzonym stawem ramiennym
w grupach badanych liczacych po 40 chorych leczonych
w warunkach szpitalnych. Chorzy byli poddani kom-
pleksowej rehabilitacji medycznej (terapia farmakolo-
giczna, grupowa gimnastyka lecznicza, indywidualne
¢wiczenia, masaze, fizykoterapia, refleksoterapia oraz
psychoterapia). Po przeprowadzeniu leczenia w szpita-
lu badani otrzymywali wskazéwki dotyczace kontynu-
acji twiczen terapeutycznych w domu. W ocenie sku-
tecznosci rehabilitacji stosowano test do okreslenia
zakresu czynnosci w stawie ramiennym, test do pomia-
ru aktywnosci zyciowej i zawodowej badanych oraz
5-stopniowa skale bolu. Wymienione testy przeprowa-
dzono przed rehabilitacja i po jej zakonczeniu. Autorzy
wykazali pozytywny wptyw rehabilitacji poprzez zwiek-
szenie zakresu czynnosci w stawie ramiennym oraz
zwiekszenie aktywnosci zarébwno w czynnosciach zycia
codziennego, jak i w wykonywaniu zadah zawodowych.

Rutkowska i wsp. [43] w badaniach 100-osobowe;]
grupy chorych na RZS stwierdzili trudnosci i ogranicze-
nie w zyciu codziennym tych chorych. Autorzy wykaza-
li, zZe przebieg RZS w znacznym stopniu ograniczyt
sprawnos¢ ruchowa i aktywnos¢ zyciowa tej grupy cho-
rych. Leczenie farmakologiczne w niedostatecznym
stopniu byto wspierane leczeniem fizykalnym oraz za-
opatrzeniem ortopedycznym.

Zielinski i wsp. [44], na podstawie przeprowadzo-
nych badan nad wptywem leczenia uzdrowiskowego
na sprawnos¢ czynnosciowa koniczyn dolnych u 180
chorych na RZS, wykazali statystycznie istotng popra-
we chodu, oceniong testem lokomocyjnym, wyrazng
poprawe sprawnosci chorych, oceniong testem spraw-
nosciowym oraz znaczne zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych. Wyniki tych badan sg zgodne z wczesniejszymi
doniesieniami, ktére wskazuja na korzystne i celowe
leczenie uzdrowiskowe chorych na RZS, niezaleznie
od okresu choroby.

Psychoterapia odgrywa istotna role w leczeniu cho-
rych na RZS. B6l oraz niesprawnos¢ fizyczna jako kon-
sekwencje rozwoju choroby wystepuja jednoczesnie
z r6znymi zmiennymi psychicznymi. WczeSniejsze okre-
Slenie — ,,0so0bowos¢ reumatoidalna” — charakteryzuja-
ce osobowos¢ chorych na RZS, z powodu braku po-
twierdzajacych dowodéw zostato odrzucone, a badania
nad zmiennymi psychicznymi koncentruja sie wokot
oceny stopnia niepokoju, napiecia emocjonalnego reak-
cji depresyjnych, satysfakcji oraz psychologicznego
przystosowania sie do swojej choroby. We wczesniej-
szych badaniach ocena depresji wydaje sie najczesciej
badang zmienng w stanie psychicznym u chorych
na RZS; wystepowanie depresji u chorych na RZS jest
czestsze niz w grupach kontrolnych [45].

Devins i wsp. [46] w swoim opracowaniu wykazali,
ze zmiany w funkcjonowaniu fizycznym koreluja z reak-
cjami depresyjnymi. Obnizenie sprawnosci fizycznej
jest czynnikiem ryzyka pogorszenia sie stanu psychicz-
nego i odwrotnie. W badaniach nad rozwojem objawéw
depresyjnych wsréd kobiet chorych na RZS stwierdzo-
no, ze kobiety, ktére miaty ograniczenie w wykonywa-
niu czynnosci wg skali Health Assessment Question-
naire, byty 4-krotnie czesciej narazone na rozwdj
depres;ji.

Wspbtczesne podejscie dziatan psychoterapeutycz-
nych ukierunkowane jest na proces przystosowania sie
do choroby oraz umiejetnosé radzenia sobie. Uznano,
ze chorzy, ktérzy skupiaja sie na emocjach, takich jak:
samoobwinianie sie, wyolbrzymianie sytuacji, sa gorzej
przystosowani do choroby. Chorych, ktérzy aktywnie
koncentruja sie na prébach dawania sobie rady poprzez
np. uzupetnianie wiadomosci na temat choroby, zwal-
czanie bolu czy prowadzenie éwiczen, tatwiej dostoso-
wuja sie do sytuacji chorobowej [47, 48].

Udowodniono, ze satysfakcja pacjentéw z poziomu
wsparcia ze strony rodziny byta istotnie powigzana
z psychicznym przystosowaniem sie do choroby. Ci
chorzy, ktérzy postrzegali swoich domownikéw jako
osoby wspomagajace, przystosowali sie lepiej do sy-
tuacji chorobowej [47, 48].

Do strategii radzenia sobie, ktére byty skuteczne
w redukcji bélu, naleza przede wszystkim techniki re-
laksacyjne i tworzenie nowych programéw edukacyj-
nych opartych na spotecznosci oraz programy samo-
opieki i kursy samoradzenia sobie z RZS [48].

Podsumowanie

Na podstawie przegladu powyzszych badan nad ja-
koscig zycia stwierdza sie, ze funkcjonowanie i jakosé
zycia chorych na RZS jest zta w obszarach: czynnos¢ re-
ki i palcéw, chodzenie i pochylanie sie oraz w obszarze
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boélu stawowego, natomiast jakos¢ funkcjonowania
w obszarze emocjonalnym waha sie w przedziale sred-
nim. Pozytywna ocene jakosci funkcjonowania uzyskat
obszar wsparcia ze strony rodziny i przyjaciot. Badani,
u ktérych leczenie farmakologiczne byto uzupetniane
programami rehabilitacyjnymi, leczeniem operacyjnym
i uzdrowiskowym, osiagali lepsze oceny jakosci zycia.
Wiek i pte¢ sg stabymi determinantami jakosci zycia.

Badania polskie wskazuja na niedostateczne
wspieranie leczenia farmakologicznego rehabilitacja.
Postepowanie terapeutyczne powinno by¢ komplekso-
we, obejmujace nowoczesng farmakoterapie, edukacje
chorego i jego rodziny, fizykoterapie, kinezyterapie
oraz psychoterapie, aby zminimalizowac utrate funk-
cjonalnosci, utrzymaé zdolnos¢ chorych do samodziel-
nego wykonywania podstawowych czynnosci zycio-
wych, zabezpieczy¢ ich przed pogorszeniem sie jakosci
zycia.
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