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Wstep

Na migdzynarodowej konferencji OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology)
w 2012 r. stwierdzono, ze objaw zmeczenia powinien by¢ kazdorazowo mierzony przy
wszystkich badaniach klinicznych u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow (RZS),
w celu uzupetienia podstawowego wywiadu klinicznego. Uznano, ze zmeczenie jest
integralng cze$cig RZS u wigkszosci chorych. Jako priorytet zostato takze wskazane
okreslenie czynnikow wplywajacych na jego poziom. Postulaty te okazaly sie
konieczne, poniewaz problem zmgczenia jest ignorowany przez lekarzy i pielggniarki,
a co za tym idzie — nie sg wdrazane odpowiednie terapie. Publikacje, ktore do tej pory
si¢ ukazaly, wskazujg na r6zne czynniki kliniczne i demograficzne, ktére negatywnie

oddziatlowuja na natgzenie tego odczucia u chorych na RZS. [1]

W 2008 roku Repping-Wust, van Riel i van Achterberg [2] chcieli sprawdzié¢ wiedze
lekarzy i praktykantow holenderskiego Towarzystwa Reumatologii na temat objawow
1 postaw pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawdw prezentujacych symptomy
zmeczenia. Okazato si¢, ze wiedza reumatologdw byta zgodna z literatura naukowa
w kwestii ,,czym jest objaw zmgczenia”, natomiast wiadomosci dotyczace etiologii
i leczenia tego objawu byly niewystarczajace. Wigkszos¢ reumatologow (96%, N=110)
przyznata, ze zmgczenie jest problemem wielodyscyplinarnym i powinno by¢
konsultowane z pielggniarkami. Jesli juz pacjent zglasza problem zmeczenia, nastepuje
to najczeSciej przy pierwszej wizycie u reumatologa i nie jest podejmowany przy
kolejnych konsultacjach. 38% lekarzy reumatologow (N=93) i 63% praktykantow
(N=17) przyznato, ze osoby chore na RZS u ktorych objaw zmeczenia stanowi wazny
element w przebiegu choroby, powinny informowac o tej sytuacji zespot pielegniarski,

jako o glownym problemie pielegnacyjnym. [2]

Jako, ze w Polsce ocena poziomu zmegczenia i1 jego wplyw na pacjentow
z reumatoidalnym zapaleniem stawow nadal nie jest obiektem zainteresowania
szerszych badan, pojawia si¢ potrzeba analizy jego oddzialywania na chorych z RZS,

ktora zostata przeprowadzona w niniejszej pracy.



l. Reumatoidalne zapalenie stawow

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest definiowane jako ,,przewlekta uktadowa
choroba tkanki tacznej o podtozu immunologicznym, charakteryzujaca si¢ nieswoistym
zapaleniem symetrycznych stawow, wystepowaniem zmian pozastawowych 1 powiklan
uktadowych, prowadzaca do niepelnosprawnosci, inwalidztwa 1 przedwczesne]
$mierci”. Reumatoidalne zapalenie stawdw rozpoznaje si¢ u 0sdb powyzej 16 roku
zycia, 2-3 krotnie czeSciej stwierdza si¢ je u kobiet niz mezczyzn, najczesciej w 3. 1 5.
dekadzie zycia. RZS dzieli si¢ na posta¢ seropozytywna (gdzie obecny jest czynnik

reumatoidalny) i seronegatywna (czynnika reumatoidalnego nie stwierdza si¢). [3, 4, 5]

1. Etiologia

Etiologia choroby nadal nie jest do kofica poznana. Charakteryzuje si¢ ona zmianami
o podtozu zapalnym, powstajacymi w blonie maziowej stawow, chrzastki 1 koSci a takze
moze manifestowaé si¢ pozastawowo. Wedlug badan wptyw na rozwdj RZS maja
czynniki genetyczne, zaburzenia immunologiczne i1 Srodowiskowe, czesto ze soba
wspotistniejac. [5, 6]

W RZS, podobnie jak w innych chorobach autoimmunologicznych, proces zapalny
jest prowadzony w organizmie danej osoby przeciw wiasnym komoérkom, przez co
uwalniany jest caty szlak prozapalny, a w konwekcji nastepuje produkcja odpowiednich
cytokin i chemokin. U 90% chorych stwierdza si¢ przeciwciala antycytrulinowe
(ACPA) migdzy innymi dla kolagenu typu II, fibrynogenu czy wimentyny. Pojawienie
si¢ ACPA zwigzane jest z reakcja potranslacyjng PAD2 (enzym peptydyloargininy
deiminazy), gdzie to cytrulina zastepuje argining. W RZS mamy do czynienia takze
z czynnikami reumatoidalnymi réznych klas immonoglobulin, jak IgM, IgG, IgA, IgD
1 IgE, jednak najwigksza role odgrywa IgM-RF, ktory jest przeciwciatem dla fragmentu
Fc 1gG. [5 - 10]

Geny odpowiedzialne za rozw6j RZS znajdujg si¢ w locus gtownego kompleksu
zgodnos$ci tkankowej MHC, w regionie 6p21.3, ktére zawiera okolo 250 genow
(gtéwnie HLA; np. HLA-DRB1, HLA-DRB8, HLA-DRB14), kodujacych biatka
antygenu do rozpoznawania biatka T. Kolejng grupa sa geny receptorowe zwigzane
z interleukinami (ILs; np. IL1, IL2, IL10, IL2RA), inaczej zwanymi cytokinami, ktore

stymulujg réoznicowanie komoérek limfocytéw T 1 B oraz komorek krwiotworczych. Gen



CCR6 koduje receptor chemokin, ktory jest markerem powierzchni komoérek Thl17
(odpowiedzialnych za redukcje¢ procesow zapalnych). [5 -10]

Palenie papierosow, u oséb posiadajagcych wspolny gen epitopu (SE) HLA-DR,
zwieksza ryzyko wystgpienia reumatoidalnego zapalenia stawow. HLA-DR SE wraz
Z polaczeniem dymu tytoniowego wpltywa na rozwdj odpowiedzi immunologicznej
poprzez aktywowanie ACPA. Do innych czynnikoéw $rodowiskowych zalicza sig¢
zakazenia bakteryjne (np. Porphyromonas gingivalis — patogen przyzebia, Prevotella
copri czy Escherichia coli bytujace w okre¢znicy), wirusowe (wirus Epsteina — Barr) czy
kurz. [7 - 12]

2. Patomorfologia

Proces zapalny w reumatoidalnym zapaleniu stawow toczy si¢ w blonie maziowej
stawOw. Manifestuje si¢ on w obrazie histopatologicznym poprzez kumulacje zapalnych
leukocytow, angiogeneze, hiperplazje komoérek zmiany w ekspresji proteinaz, cytokin
i biatek adhezyjnych. [5, 13]

Zmiany zachodzace w blonie maziowej uzaleznione s3 od progresji choroby. Na
poczatku dochodzi do obrzeku tkanek i pojawienia si¢ ztogéw widknika oraz rozrostu
komorek (hiperplazje komorek synowionalnych typu A 1 B). Nastepnie pojawiaja si¢
nacieki komorek jednojadrowych, gdzie dominujg makrofagi, komérki T 1 B oraz
komorki plazmatyczne (powstaje tzw. ziarnina reumatoidalna). Komorki $rodbtonka
ulegaja rozplemowi, dzigki czemu rozrastajg si¢ sieci naczyniowe (gldwnie kapilary).
Dalej tworzy si¢ pannus, czyli synowionalna tkanka inwazyjna, zwana potocznie
tuszczka. To wlasnie tuszczka odpowiada za niszczenie chrzastki 1 pojawienie si¢
nadzerek stawowych. Komorki synowialne — synowiocyty odpowiedzialne sg za
proliferacje i dojrzewanie limfocytow B, ktore produkuja czynnik reumatoidalny.
W dalszym postepie choroby, tuszczka komorkowa zastgpowana jest przez tuszczke
wloknistg. Zawiera ona chrzastke bogata w kolagen i stabo unaczynione komorki.
Oprocz niszczenia powierzchni stawowych dochodzi takze do uszkodzenia aparatu
wigzadtowego. Rownolegle z destrukcja zachodza procesy regeneracji, ktérych
konsekwencja jest powstanie zrostow widknistych 1 kostnych, a tym samym
usztywnienie stawu. Ptyn stawowy wykazuje cechy zapalne 1 klinicznie okresla si¢ go

mianem wysieku. Stwierdza si¢ w nim duza liczbg granulocytéw obojetnochtonnych,



limfocyty T CD4 i 8, komoérki dendrytyczne, btony maziowej 1 makrofagi,

podwyzszone st¢zenia bialka i liczne cytokiny pozapalne. [5, 7, 8, 13]
3. Objawy

Dominujagcymi objawami w obrazie podmiotowym sg bol i obrzgk symetrycznych
stawow (niekiedy w ostrym przebiegu choroby moze by¢ zajety jeden staw) wraz
z towarzyszacg im poranng sztywnos$cig. Sztywno$¢ poranna moze trwac od kilku do
kilkudziesigciu minut. Dos$¢ czesto jest ona pierwszym objawem zwiastujagcym chorobg.
Zwigzana jest z gromadzeniem si¢ w ciggu nocy wysigku w zmienionych zapalnie
stawach. Niekiedy objawom RZS moze towarzyszy¢, a nawet je poprzedzaé, stan
podgoraczkowy, brak taknienia (i zwigzany z tym spadek masy ciata), szybka
meczliwos$¢ oraz bole migsni. Podczas badania palpacyjnego uciskane stawy sg bolesne,
a skora moze by¢ lekko ocieplona, wyczuwalny jest wysigk a ruchomos$¢ moze by¢
znacznie ograniczona. [5, 7, 8, 10, 13]

W przebiegu RZS zajete moga by¢ wszystkie stawy. Najczesciej dotycza konczyny
gornej - stawy paliczkowe, nadgarstkowe, tokciowe, barkowe. W konczynie dolnej RZS
obejmuje stawy srodstopno-paliczkowe i kolanowe a takze biodrowe. Do zmian
dochodzi takze w obrgbie krggostupa szyjnego, stawow zuchwowo-skroniowych czy
mostkowo-obojczykowych. Zmiany zapalne nie obejmujg samego stawu, ale takze
pochewki S$ciegniste, kaletki maziowe, pojawiaja si¢ takze zmiany w wigzadtach
1 Sciggnach. Réwniez migsénie ulegaja ostabieniu, moze pojawié si¢ bdl czy ich zanik.
[4,5,7,8]

Moga takze wystapi¢ deformacje stawow, np. odchylenie ulnarne (odgiecie lokciowe
dtoni, powstajace w wyniku ostabienia, uszkodzenia lub zerwania prostownika migsni
nadgarstka), palce butonierkowate (powstale w wyniku trwatego przykurczu
zgieciowego w stawie migdzypaliczkowym  blizszym, bedacego rezultatem
rozciggniecia migsni prostownikow i przykurczu zginaczy), palce w ksztalcie tabedziej
szyjki (sa wynikiem przykurczu zgieciowego w stawach miedzypaliczkowych dalszych
i przepro$cie w stawach mi¢dzypaliczkowych blizszych). [4, 7, 8, 14]

Zmiany pozastawowe:

a) skora — pojawiaja si¢ guzki reumatoidalne, ktore sa tworzone przez pierscien
fibroblastow otaczajacy martwice witoknikowa; mozna je spotka¢ na tkankach

migkkich na powierzchniach wyprostnych (np. stawy migdzypaliczkowe blizsze,



b)

d)

f)

9)

h)

dalsze, tokciowe, $ciggna, pochewki $ciegniste) oraz w miejscach podatnych na
ucisk (tokcie, potylica, drobne stawy),

serce — choroba niedokrwienna serca, zapalenie osierdzia, mi¢$nia sercowego
i wsierdzia, guzki reumatoidalne w migéniu sercowym,

naczynia krwiono$ne — zapalenia matych i1 $rednich naczyn, z pozniejsza
martwicg widknikowa i powstawaniem zakrzepéw (moze dotyczy¢ narzaddéw
wewnetrznych, skory czy dystalnych czesci palcow), miazdzyca,

pluca — zapalenie optucnej, oskrzelikow, naczyn plucnych, rzadko
sroédmigzszowe wioknienie ptuc, wysigk, guzki reumatoidalne w tkance ptucne;,
nerki — srédmigzszowe i odmiedniczkowe zapalenie nerek, skrobiawica,

uktad nerwowy — zespot kanalu nadgarstka, polyneuropatia, mononeuritis
multiplex, niedowtady konczyn z powodu podwichnigcia w obrebie odcinka
szyjnego kregostupa,

narzad wzroku — zapalenie twardowki, nadtwardowki, suche zhluszczajace
zapalenie rogowki i spojowek,

zaburzenia  hematologiczne —  leukocytoza, niedokrwisto§¢  normo-

I hipochromiczna, trombocytopenia, trombocytoza, limfadenopatia. [4, 5, 7]

4. Diagnostyka

Diagnostyka opiera si¢ na anamnezie, badaniu fizykalnym, badaniach laboratoryjnych

oraz obrazowych.

Badania laboratoryjne:

a)

b)

morfologia krwi z rozmazem, odczyn opadania krwinek czerwonych (OB - stale
wysoki poziom wskazuje na niszczenie stawow), biatko C-reaktywne (CRP -
jego stezenie jest zalezne od aktywnosci choroby), stezenie enzymow
watrobowych (AspAT, ALAT), elektrolity, kwas moczowy, proteinogram,
kreatynina,

czynnik reumatoidalny (RF) — najczesciej okreslanym RF jest IgM (RF-1gM);
jego wysokie stezenie §wiadczy o destrukcyjnym postepie choroby,
autoprzeciwciata — przeciwkeratynowe (AKA), czynnik okolojadrowy (APF),
przeciwciala anty-RA33, anty-Sa, przeciwciala przeciw cyklicznemu
cytrulinowanemu peptydowi (anty-CCP - ich pojawienie si¢ moze by¢

pierwszym zwiastunem choroby),



d) przeciwciata przeciwjadrowe (ANA),

e) badanie pltynu stawowego,

f) badania serologiczne. [5, 8, 10, 15]

Badania obrazowe:

a) badanie rentgenowskie (RTG) — na zdjeciach RTG mozna zaobserwowac¢ m.in.
zwezenia szpar stawowych, nadzerki, geody (podchrzestne uszkodzenie kosci),
uszkodzenia powierzchni stawowych, zmiany osteoporotyczne, znieksztalcenia
stawow,

b) badanie ultrasonograficzne — pozwala oceni¢ strukture tkanek miekkich, takich
jak stawy, miesnie (stopniowy zanik) czy $ciggna (poszerzenie, przerwanie,
utrata wioknisto$ci, obecno$¢ cyst), umozliwia stwierdzenie zapalenia btony
maziowej czy obecno$¢ ptynu stawowego,

c) badanie rezonansem magnetycznym (MRI) — pozwala na wczesne wykrycie
zmian zachodzacych w obrebie stawow; wykrywa nadzerki czy zmiany zapalne

w blonie maziowe;. [5, 8, 15, 16]

5. Rozpoznanie reumatoidalnego zapalenia stawow

Rozpoznanie reumatoidalnego zapalenia stawow stawia si¢ na podstawie kryteriow
opracowanych w 2010 roku przez Europejska Lige do Walki z Chorobami
Reumatycznymi (European League Against Rheumatism, EULAR) 1 Amerykanskie
Kolegium Reumatologiczne (American College of Rheumatology, ACR) [tab.1].
Kryteria te pozwalaja na wezesne wykrycie i Oceng prognostyczng juz obecnej choroby
oraz identyfikacje pacjentow ze ztym rokowaniem. Na kategorie oceny skladaja sie:
wskazanie liczby i1 rodzaju zajetych stawow (duzych jak barkowy, kolanowy, tokciowy,
biodrowy czy skokowy oraz malych stawow czyli $rédreczno-paliczkowych,
migdzypaliczkowych blizszych, migdzypaliczkowy staw kciuka i nadgarstka), wyniki
testow serologicznych (RF i ACPA), oznaczenie wartosci OB i CRP, okreslenie czasu
trwania choroby (gdzie wartos$cig krytyczng jest 6 tygodni). Kryteria ACR/EULAR
stuza do oceny pacjenta po raz pierwszy, a chory moze zdoby¢ od 0 do 10 punktow,

gdzie zdobycie 6 1 wigcej punktow 0znacza pewne rozpoznanie RZS. [17]
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Tabela 1. Kryteria klasyfikacyjne ACR/EULAR z 2010 roku dotyczace

reumatoidalnego zaplenia stawow [17]

Dotycza populacji chorych z pewnym zapaleniem btony maziowej (obrzek) w co najmniej

jednym stawie, ktore nie moze by¢ lepiej uzasadnione przez inng chorobe.

Klasyfikacja pacjentow: doda¢ wyniki z punktow A-D. Uzyskanie > 6/10 jest warunkiem
zaklasyfikowania chorego jako posiadajacego pewne rozpoznanie RZS. W ocenie stawow

nalezy uwzglednic¢ tylko wynik najwyzszy.

A. Zajecie stawow

o 1 duzy staw 0
e 2-10 duzych stawow 1
e 1-3 matych stawdw (z zajeciem lub bez zajecia duzych stawow) 2
e  4-10 matych stawow (z zajgciem lub bez zajgcia duzych stawow) 3
o > 10 stawdw (zajety co najmniej jeden maty staw) 5
B. Testy serologiczne (wynik co najmniej 1 jest konieczny do klasyfikacji)
e ujemne RF i ACPA 0
e dodatnie w niskim mianie RF lub ACPA 2
o dodatnie w wysokim mianie RF lub ACPA 3
C. Wskaznik ostrej fazy (wynik co najmniej 1 jest konieczny do klasyfikacji)
e prawidlowe wartosci OB i CRP 0
e nieprawidtowe warto$ci OB i CRP 1
D. Czas trwania objawow
e <6 tygodni 0
e >0 tygodni 1

6. Aktywnos$¢ choroby

Ocena aktywnosci choroby, a co za tym idzie — postgp zmian destrukcyjnych, jest
istotna ze wzgledu na dalsze postepowanie terapeutyczne z chorym. Za wskazniki
zapalenia 1 cigzkosci przebiegu choroby uznaje si¢ oznaczenie poziomu OB, biatka
CRP, czynnika reumatoidalnego. Im wigksza aktywno$¢ choroby, tym te wskazniki
przyjmuja Wyzsze warto$ci. Dodatkowo ocenia si¢ ilo§¢ obrzg¢knietych i bolacych
stawow, rodzaj zajetych stawow — duze czy mate, czasami bierze si¢ pod uwage ptec

(dla ptci zenskiej prognozy sg gorsze), wiek (mtody wiek jest negatywnym kryterium),
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zmiany w obrazie radiologicznym oraz wystepowanie dodatkowego czynnika, jak np.
guzki reumatoidalne. [18, 19]
Celem oceny stopnia aktywnosci choroby mozna postuzy¢ si¢ testami:
— DAS i DAS28 (Disease activity score - wskaznik aktywnos$ci choroby)
v’ oblicza si¢ go na podstawie liczby bolesnych i obrzeknietych stawow
(DAS - 44 stawy, DAS28 — 28 stawdw; w oparciu 0 Ritchie Articular
Index), wartos¢ OB i CRP oraz oceny w skali VAS (Visual Analogue
Scale; wizualna skala analogowa),
v' do wyliczenia DAS i DAS28 stuzg specjalne wzory; interpretacja
wynikéw przedstawia si¢ nastgpujaco:
e dla DAS28 < 2,6 remisja
2,6 < DAS28 < 3,2 mata aktywnos$¢
3,2 <DAS28 < 5,1 umiarkowana aktywnos¢
DAS28 > 5,1 duza aktywnos¢,
e dlaDAS < 1,6 remisja
1,6 < DAS < 2,4 mata aktywnos¢
2,4 <DAS < 3,7 umiarkowana aktywnos¢
DAS > 3,7 duza aktywnos¢,
— SDAI (Simplified disease activity index — uproszczony wskaznik aktywnosci
choroby)
v' wynik uzyskuje si¢ jako sume liczby stawdéw bolesnych (28)
i obrzeknigtych (28), oceny VAS dokonanej przez pacjenta (0-10
punktéw) 1 lekarza lub pielggniarke (0-10 punktow) oraz stezenia CRP,
v remisja jest przy wskazniku przyjmujacym warto$¢ < 3,3 a duza
aktywnos$¢ choroby > 26,
— CDAI (Clinical disease activity index — kliniczny wskaznik aktywnosci
choroby)
v' to zmodyfikowany wskaznik SDAI, gdzie nie bierze si¢ pod uwage
wskaznika CRP,
v' wyniki < 2,8 0znaczajg remisje a > 22 duzg aktywno$¢ choroby. [18, 19]
Testy te oceniaja aktywno$¢ choroby w danym momencie, moze si¢ ona zmieniaé

chociazby pod wptywem leczenia czy progresji choroby.

12



7. Leczenie

Reumatoidalne zapalenie stawow jest choroba przewlekla, ktorej nie da sie
catkowicie wyleczy¢. Mozna natomiast jg zatrzymaé, spowolni¢ jej postep, ztagodzié
objawy i postara¢ si¢ nie dopusci¢ do rozwoju niepetnosprawnosci. Wskazuje sie, aby
od poczatku postawienia diagnozy wdrozy¢ leczenie kompleksowe, opierajace si¢ nie
tylko na farmakologii, ale w skojarzeniu z rehabilitacjg, leczeniem ortopedycznym
a nawet pomocg psychologiczng czy nawet psychiatryczng. Podczas leczenia pacjent
powinien by¢ poddawany okresowym kontrolom, ktére pozwola oceni¢ skuteczno$é

leczenia i w razie niekorzystnych wynikow wdrozy¢ jego modyfikacje. [1, 17]
7.1 Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne moze by¢ prowadzone jako monoterapia lub leczenie
skojarzone.

a) Leki modyfikujace aktywnos¢ choroby (LMPCh, DMARDs, disease modifying
antirheumatic drugs) — modyfikujg sie¢ cytokin, wpltywaja hamujgco na
uwalnianie metaloproteinaz i ekspresje bialek adhezyjnych a takze na proliferacje
komorek uczestniczacych w procesie zapalnym, angiogenezy i fagocytozy,

- s3 to leki, ktore powinno stosowaé si¢ na poczatku choroby, jako leczenie
podstawowe, nie pozniej niz w przeciggu pierwszych 3 miesiecy,

- maja za zadanie zahamowanie procesOw degeneracyjnych (np. wystepowania
nadzerek) 1 eliminacj¢ objawow zapalenia,

- przyklady lekow: Metotreksat (lek pierwszego rzutu w RZS; wykazuje
dziatanie immunosupresyjne i przeciwzapalne), Leflunomid (ma podobne
dzialanie jak Metotreksat i moze by¢ stosowany zamiast niego u 0sOb go
nietolerujacych), Cyklosporyna (hamuje funkcje limfocytoéw T, syntez¢ m.in.
TNF-a 1 IL-17 1 aktywno$¢ neutrofilii 1 makrofagdéw; stosuje si¢ ja w aktywnej
postaci choroby, do$¢ czgsto stosowana jest w terapii skojarzonej
z Metotreksatem), Sulfasalazyna, sole ztota, chlorochina, hydroksychlorochina,
azatiopryna,

b) Leki biologiczne — przyjmuja je chorzy z aktywna, ciezkg i postepujaca postacig
choroby oraz osoby, ktore nie zareagowaty na leczenie DMARDS,

- znacznie obnizaja, a nawet likwiduja, wystepujace dolegliwosci, objawy

kliniczne, poprawiaja wyniki laboratoryjne (skrocenie czasu porannej
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sztywnos$ci, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, obrzgku, zahamowanie

powstawania zmian destrukcyjnych, obnizenie wartosci OB i CRP etc.),

- wyroznia si¢ 3 grupy lekow biologicznych:

e przeciwciala monoklonalne (monoclonal antibodies, MCA) — to
biatka, ktore swoisScie Iacza si¢ z komodrkami obecnymi
w ukladzie krgzenia jak i tkankowymi, doprowadzajac do
zahamowania ich czynnosci,

e bialka fuzyjne (fusion proteins, FP) — tworza je czasteczki
bedace polaczniem nastepujacych protein: ludzkiego biatka
i toksyny lub domeny Iludzkiego receptora biatkowego do
fragmentu Fc immunoglobuliny ludzkiej,

e rekombinowane biatko ludzkie — moga je stanowi¢ cytokiny
ludzkie, repliki prawidlowych biatek lub ich fragmentow
(o charakterystycznych cechach receptoréw komorkowych),

ludzkie czynniki wzrostu, komorki $roédbtonka,

- przyktady lekow:

inhibitory ludzkiego czynnika martwicy nowotworowej (TNF-a) — sg to
cytokiny, ktére sa produkowane przez makrofagi, monocyty, komorki
srodbtonka, chondrocyty; ich dzialanie polega m.in. na zahamowaniu
procesu zapalnego poprzez przerwanie aktywowania cytokin
prozapalnych,  ograniczeniu  destrukcji  stawOw,  zmniejszeniu
unaczynienia btony maziowej; inhibitory TNF-a: infliksimab, etanercept,
golimumab, adalimumab,

leki ukierunkowane na limfocyty B — limfocyty B odpowiedzialne sa
m.in. za utrzymywanie stanu zapalnego w organizmie, odpowiadaja za
tworzenie przeciwcial RF, powstawanie kompleksow immunologicznych,
produkcje cytokin, majag wplyw na komorki dendrytyczne; lekiem jest
rituksymab,

leki ukierunkowane na interleuking 1 — interleukina 1 produkowana jest
przez makrofagi i bierze udzial w aktywacji cytokin pozapalnych
1 destrukcji kosci oraz chrzastek; lekiem jest anakinra,

leki ukierunkowane na interleuking 6 — interleukina 6 to cytokina

powstajagca w blonie maziowej stawéw, ma m.in. dzialanie
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przeciwzapalne, jest odpowiedzialna za aktywacje limfocytow B i T,
osteoklastow, aktywuje chemokiny i komorki $rddblonka; lekiem jest
tocilizumab,

- leki biologiczne podawane sg dozylnie lub podskornie,

- moga by¢ stosowane razem z DMARDS,

c) Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) - stanowig farmakoterapi¢
wspomagajacg dla LMPCh; jej celem jest zmniejszenie dolegliwosci bolowych,
obrzeku stawow, poprawe ich funkcjonowania; natomiast nie hamujg przebiegu
choroby ani nie wptywaja na zatrzymanie proceséw destrukcyjnych w stawach,

- NLPZ moga dawac liczne powiktania: perforacje wrzodu zoladka i/lub
dwunastnicy, krwawienia z przewodu pokarmowego, uszkodzenia nerek,
watroby, skory, uktadu nerwowego, krwiotwdrczego,

d) Glikokortykosteroidy (GKS) — zmniejszajg dolegliwosci 1 objawy kliniczne RZS,
stosuje si¢ je w aktywnej postaci choroby (przede wszystkim wplywaja
pozytywnie na zatrzymanie zmian radiologicznych); stanowig farmakoterapie
skojarzong z LMPCh,

- dziatania niepozgdane podczas stosowania GKS: osteoporoza, wzrost masy
ciala, nadci$nienie tetnicze, zaCma, zmiany skorne, hiperglikemia. [4, 5, 7, 8, 10,
20]

Rekomendacje EULAR (2010 rok) dotyczace leczenia chorych na RZS
z zastosowaniem lekdw modyfikujacych aktywnos¢ choroby (DMARD:s)
1 biologicznych moéwig m.in., zZe:

- leczenie DMARDs nalezy rozpocza¢ zaraz po ustaleniu rozpoznania,

- leczenie ma na celu uzyskanie remisji 1 niskiej aktywnosci choroby, przy czym
w zalezno$ci od potrzeb powinno by¢ zmieniane (z czestotliwoscig co 1-3
miesigce),

- Metotreksat powinien by¢ lekiem pierwszego rzutu, a w razie wystgpienia
powiktan podczas jego stosowania - inny lek z grupy DMARDs,

- stosowanie glikokortykosteroidow powinno stanowi¢ terapie mieszang do
monoterapii lub multiterapii DMARDs,

- w przypadku braku skutecznosci leczenia lekami modyfikujacymi aktywnos$¢
choroby nalezy wprowadzi¢ leczenie biologiczne blokerami TNF-a (jako

monoterapi¢ lub terapie skojarzong z DMARD:s i/lub GKYS),
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- przy trwalej remisji choroby mozna rozwazy¢ zmniejszenie dawki DMARDs.

3,8, 17]
7.2 Fizjoterapia

Leczenie wspomagajace powinno by¢ wdrozone od momentu postawienia diagnozy,
tak, zeby pacjent mogt zachowac¢ sprawno$¢ jak najdtuzej i nauczyt si¢ radzenia sobie
w sytuacjach kryzysowych. Odpowiednia fizjoterapia nie tylko poprawia stan
funkcjonalny chorego, ale wptywa rowniez na zmniejszenie dolegliwosci bolowych,
poprawe sity migsniowe]j, zakres ruchomos$ci w stawach, site chwytu, ztagodzenie
wystepowania tkliwosci i obrzgkd6w w obregbie stawow, oddziatuje pozytywnie na
kondycje fizyczng catego ciata, zmniejszenie poczucia zmeczenia, pozwala na korekte
zdeformowanych stawow. Przy stosowaniu fizjoterapii powinno uwzglgdni¢ si¢ stopien
uszkodzenia stawdw, aktywnos$¢ choroby (remisja, postaé zaostrzona), stan uktadu
mig$niowego, rodzaje deformacji, ograniczenia pacjenta, wiek, choroby
wspotistniejace, rodzaj leczenia farmakologicznego, kondycje psychiczng. [21, 22]

W roku 2004 panel ekspertow w Ottawie opracowal rekomendacje dotyczace
leczenia usprawniajacego u chorych na RZS. Obejmuja one:

- ¢wiczenia wzmacniajagce (m.in. izometryczne, izokinetyczne) 0 niskiej lub
wysokiej intensywnosci:

v’ specyficzne funkcjonalne ¢wiczenia wzmacniajace (specific functional
strengthening exercises) — dotycza pojedynczych stawow lub
pojedynczych partii ciata (np. bark, kolano, stopa),

v funkcjonalne ¢wiczenia wzmacniajgce cale ciato (whole-body functional
strengthening exercises) — obejmujg kilka stawow lub konkretne partie
ciata, np. konczyna goérna,

- aktywno$¢ fizyczng — na ktorag skladajg si¢ ¢wiczenia wzmacniajace
I aerobowe,
- terapi¢ laserowa niskiego poziomu (LLLT),
- ultradzwieki,
- termoterapie:
v’ krioterapia,
v' woskowanie (stosowanie wosku jako oktadow na zajete chorobowo

stawy w potgczeniu z ¢wiczeniami dajg najlepsze efekty),
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- przezskorng elektryczng stymulacje nerwow (TENS) o niskiej (0 — 70 Hz)
i wysokiej czestotliwosci (70 — 100 Hz). [21, 22]

7.3 Leczenie operacyjne

Leczenie operacje powinno by¢ rozwazane gdy chory skarzy si¢ na silne dolegliwosci
bolowe, gdy wystapig ograniczenia zakresu ruchu i sprawnosci fizycznej. Wykonuje si¢
miedzy innymi operacje takie jak: synowektomie, odbarczenie kanatu nadgarstka,

alloplastyke, osteotomie. [23]
7.4 Dieta i aktywnos¢ fizyczna

Najnowsze badania wskazuja, ze odpowiednia dieta i nawyki zZywieniowe moga
wspomoc leczenie chorych, a nawet wplywac na progresj¢ i aktywno$¢ RZS. Zalecana
jest dieta Srodziemnomorska, spozywanie ryb thustych — bogatych w kwasy OMEGA 3
1 6 (sardynki, lososie, pstragi, halibuty), duzej ilosci warzyw 1 owocow, produktow
petnoziarnistych, roslin straczkowych. Nalezy ograniczy¢ konsumpcje czerwonego
migsa, kawy, alkoholu, produktow z duzg ilosci cukru i1 soli. Chorzy powinni
suplementowa¢ witaming D. Obowigzujace wzorce zywieniowe wprost wynikajg
z piramidy zywieniowej i zalecen WHO. Odpowiednia dieta (stosowana wraz
z aktywnos$cig fizyczng) nie tylko wplywa pozytywnie na osoby z chorobami
reumatycznymi, ale pozwala rowniez utrzymac¢ prawidlowg mase ciata i stanowi
profilaktyke rozwoju innych choréb (jak miazdzyca, cukrzyca, choroby serca etc.). [23,
24]

Najlepsze korzysci, z zakresu aktywnosci fizycznej, przynosza ¢wiczenia aerobowe
1 oporowe (pod katem wytrzymatos$ci, sity 1 wydolnosci oddechowej), a takze tai chi,

ptywanie, joga. [23, 25]
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. Zmeczenie a reumatoidalne zapalenie stawow

Johannes J. Rasker [26] nazwal zmeczenie ,,enigma”, gdyz trudno je sprecyzowac
jednoznacznie, a wielo$¢ istniejacych definicji mniej lub bardziej oddaje jego istotg.
Odczucie to ma poniekad charakter subiektywny, ktorego nie da si¢ zmierzy¢
laboratoryjnie czy metodami obrazowymi. W opublikowanych badaniach zmeczenie
najczesciej jest opisywane jako wieloprzyczynowe, wiclowymiarowe i ztozone pojecie,
w ktérym psychologiczne, biochemiczne i fizjologiczne mechanizmy odgrywaja istotng
role. Dotyczy sfery psychicznej, fizycznej, kognitywnej, emocjonalnej i spoteczne;j.
Mozna je zdefiniowaé jako ,,przyttaczajace, wyniszczajace 1 utrzymujace si¢ poczucie
wyczerpania, ktore zmniejsza zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci, w tym
zdolnosé¢ do efektywnej pracy i funkcjonowania na zwykltym poziomie w rodzinie lub
rolach spotecznych”. Zmeczenie postrzegane jest takze jako nieprzyjemne, nadmierne
zmeczenie calego ciala, ktore jest nieproporcjonalne lub niezwigzane z dziatalnosciag
(np. zawodowa) lub wysitkiem, trwajace dtuzej niz miesigc. Sen i odpoczynek nie sg
w stanie zniwelowac tego odczucia 1 przywroci¢ rownowagi organizmowi. [26, 27, 28]

Zmeczenie mozna rozpatrywa¢ w dwoch aspektach — fizycznym i centralnym
(psychicznym). Pierwszy rodzaj obejmuje niemoznos¢ wykonania czynno$ci ze
wzgledu na poczucie wyczerpania. Natomiast drugi, czyli zmeczenie centralne, dotyczy
wlasnej motywacji. Osoba dotknigta tym problemem, nie bedzie wykazywata checi do
podjecia / zainicjowania dziatania, moze nie chcie¢ / nie moc skonczy¢ podjetych
zadan, zarbwno w sferze motorycznej (np. zmywanie naczyn, spacer w parku) jak
i w sferze uwagi / skupienia (np. czytanie ksigzki, ogladanie telewizji, rozmowa). [27,
28]

W 2011 roku Hewlett i wsp. [29] zaproponowali koncepcyjny model reumatoidalnego
zapalenia stawoéw a zmeczenia. Tworzg go 3 dziedziny, migdzy ktorymi dochodzi do
interakcji:

- obraz kliniczny choroby RZS (disease processes RA) — aktywno$¢ choroby,
stosowane leczenie, bol i tkliwo$¢ migsni, anemia, sen, bol, wysitek migsni,
odpowiedz na dziatanie kortyzolu (o$ podwzgorze — przysadka),

- procesy poznawcze, behawioralne (cognitive, behaviour) — mysli (np. muszg,
powinienem, sprawczo$¢), uczucia (np. lek, depresja, smutek), zachowania

(nadaktywnos¢ lub brak jakiejkolwiek aktywnosci), objawy (np. wyczerpanie),
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- zycie osobiste (personal) — petnione role spoteczne, praca zawodowa, zwiazki,
wplyw czynnikéw $rodowiskowych zewnetrznych 1 wewngtrznych (np.
obecno$¢ schodow, brak $rodkow transportu {autobusy, tramwaje}, wanna
zamiast prysznica), wsparcie spoleczne, choroby wspotistniejace, dane
demograficzne (np. pte¢, wyksztalcenie). [29]

Model ten jest dynamiczny i nawzajem si¢ przenika, a poszczegdlne czynniki moga
na siebie oddziatywa¢ mniej lub bardziej (i s3 one zmienne osobniczo). [29]

Idea powyzszej koncepcji wskazuje na wielowymiarowos$¢ 1 wieloprzyczynowosé
wplywu zmeczenia na chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw oraz jego
nasilania i/lub wyzwalania. [29]

Wskazuje sie, ze za ,,rozwdj” zmgczenia odpowiada stan zapalny. Wigze si¢ to
z patofizjologia neuroprzekaznikdéw, gdzie wydzielanie cytokin obwodowo moze
wplywaé na zmiang dzialania prekursorow aminokwasow, zaburza¢ komunikacje na
linii uktad odpornosciowy — mozg (gdzie powstaje reakcja autoimmunologiczna na
nieistniejacy czynnik/patogen) i indukcje wytwarzania mediatorow zapalnych (np.
prostaglandyn), ktore wptywaja na funkcjonowanie neuronow. [27, 28]

Do oceny poziomu zmeczenia mozna wykorzysta¢ kwestionariusze, ktore okreslajg
jego natezenie jak 1 wplyw na roézne dziedziny zycia:

a) skale specyficzne — dedykowane dla chorych z reumatoidalnym zapaleniem
stawow:
- BRAF MDQ (Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi - Dimensional
Questionnaire) — ocenia 7 ostatnich dni i obejmuje wiele wymiarow, jak
czynnosci dnia codziennego, samopoczucie i kondycje psychiczng; sktada si¢
z 20 pytan,
- BRAF NRS (Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales
for severity, effect and coping) — obejmuje 7 ostatnich dni w zakresie oceny
poziomu zmeczenia, wptywu na zycie i radzenia sobie z nim; sktadajg si¢ na
niego 3 pytania,
- MAF (Multi-Dimensional Assessment of Fatigue) — 15 pytan obejmuje
4 wymiary zmeczenia | jego wplyw na sen, czynno$ci zycia codziennego,
dotkliwos¢ i czestotliwose,
- RAID-F (Rheumatoid Arthritis Impact of Disease Fatigue Subscale) -

podskala wptywu reumatoidalnego zapalenia stawdw na zmg¢czenie chorobowe,
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b) skale niespecyficzne — ktore stosuje si¢ do oceny poziomu zmeczenia w roéznych
jednostkach chorobowych:
- CFQ (Chalder Fatigue Questionnaire) — 11 pytan mierzy dotkliwo$¢ poczucia
zmgczenia 1 jego wptyw na funkcjonowanie 1 niepelnosprawnos¢,
- CIS20R i CIS8R (Checklist Individual Strength) — moze sktada¢ si¢ z 20 Iub 8
pytan dotyczacych subiektywnej oceny zmgczenia, jego wplywu na
koncentracj¢, motywacje i aktywnos¢,
- FSS (Fatigue Severity Scale) — uzywana jest w chorobach reumatycznych
I stwardnieniu rozsianym; 9 pytan obejmuje oddzialywanie zmeczenia na
aspekty fizyczne, spoteczne i poznawcze,
- FACIT-F (Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy) — stosowany dla
chor6b onkologicznych i przewlektych; 13 pytan,
- MFI (Multi-Dimensional Fatigue Inventory) — wykorzystywana jest
w chorobach przewlektych i reumatycznych; 5 podskal okresla ogdlny poziom
zmeczenia, fizyczny, psychiczny, aktywno$¢ 1 motywacje,
- SF-36 VT (Medical Outcomes Study Short From 36 vitality scores) - 4 pytania
dotycza wigoru, energii, wyczerpania i zmeczenia,
- VAS (Visual Analogue Scales) — skala zmgczenia (nasilenie, intensywno$¢) od
0 do 10 lub od 0 do 100 punktow,
- POMS (Profile of Mood States) - skala zmeczenia/bezwtadnosci, chociaz
zaprojektowana do pomiaru nastroju, zostata wykorzystana do oceny zmegczenia
odczuwanego przez pacjentow z RZS; sktada si¢ z 7 pytan. [28, 30]

Zmgczenie oddziatuje na wlasng samoskuteczno$¢, motywacje do dziatania czy
mobilizacje. Moze przektada¢ si¢ negatywnie na leczenie, poprzez brak np. chegci do
wykonywania ¢wiczen fizycznych, realizacji samoopieki, wyjs¢ na fizjoterapie. [27, 28]

W prowadzonych dotychczas badaniach starano sig¢ ustali¢ jakie czynniki wplywajg na
poziom zmeczenia, zarowno negatywnie, jak i pozytywnie. Poszukuje si¢ ich w obrazie
klinicznym, charakterystyce demograficznej czy wtasciwosciach psychospotecznych
(takich jak: aktywnos$¢ choroby, bol, choroby wspdtistniejace, stosowane leczenie, plec,
osobowo$¢, sen, profil demograficzny, sztywno$¢ poranna, badania laboratoryjne,
depresja, niepetnosprawnos¢, aktywnos$¢ zawodowa etc.). W literaturze dotyczacej
zmeczenia w przebiegu RZS uzyskane wyniki nie daja jednoznacznych odpowiedzi.

W jednych badaniach determinanty si¢ pokrywaja, w innych natomiast wykluczaja.
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Niniejszy przeglad piSmiennictwa pozwoli zorientowaé sig, jakie predyktory

wplywaja na poziom zmgczenia u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.

Yount i wsp. [31] analizowali wplyw adalimumabu (anty-TNFo) na zmniejszenie
objawu zmeczenia u chorych na RZS. Do oceny jego poziomu wykorzystano skale
FACIT-F (na poczatku badania, w trakcie i na zakonczenie). Dane uzyskano z trzech
randomizowanych badan klinicznych z udzialem pacjentow z RZS leczonych
adalimumabem, placebo z metotreksatem lub placebo z lekami modyfikujagcymi
przebieg choroby (DMARDS). Badania roznity si¢ okresem, w ktorym bylo stosowane
leczenie i dawkami adalimumabu. Leczenie adalimumabem znacznie zmniejsza poziom
zmeczenia niz standardowe terapie (np. monoterapia metotreksatem). [31]

Druce i wsp. [32] w swoich badaniach sprawdzali, czy leczenie lekami biologicznymi,
a doktadnie grupa lekéw anty-TNFa, wplynie na zmniejszenie wysokiego poziomu
zmeczenia u chorych. Badanie kohortowe przeprowadzono na grupie 6835 chorych
z rozpoznanym RZS. Zmeczenie oceniano za pomocg kwestionariusza SF-36 vitality
subscale na poczatku wprowadzonej terapii anty-TNFa i po sze$ciu miesigcach od
rozpoczecia jej stosowania. Grupe poréOwnawczag stanowili pacjenci leczeni lekami
modyfikujacymi przebieg choroby. W wynikach odnotowano znaczng poprawe (U 70%
badanych) poziomu zmeczenia po wiaczeniu do leczenia inhibitoréw anty-TNFa.
Wykazano réwniez, ze lepsze rezultaty uzyskaly osoby o plci zenskiej, z mniejsza
niepetnosprawnoscia, aktywne zawodowo oraz te ktore nie miaty depresji 1 byly RF-
dodatnie. [32]

Hammam i wsp. [33] oceniali zwigzek zmeczenia z jakoscig snu, aktywnoS$cig
choroby i nastrojem. Badania przeprowadzono na grupie 115 pacjentow, grupe
kontrolng stanowito 46 chorych. Zmeczenie oceniono za pomocg skali
Multidimensional Assessment of Fatigue - Global Fatigue Index, sen - Pittsburgh Sleep
Quality Index, nastroj - Beck Depression Inventory a aktywno$¢ choroby — DAS28. Ich
badania wykazaly, ze wyzsza aktywnos$¢ choroby, gorszy nastrdj (depresja) i jakos$¢ snu
byty istotnie skorelowane ze zmeczeniem. Natomiast rodzaj stosowanego leczenia (leki
biologiczne, sterydy, DMARDs, NLPZ), poziom hemoglobiny i czynnika RF juz nie.
Autorzy wskazali takze na fakt, iz silna korelacja migdzy zmegczeniem a zlg jakoscig snu
1 depresja moga stanowi¢ sprzezenie zwrotne, gdzie jeden z czynnikdw pobudza drugi,

z kolei ten nasila automatycznie poprzedni. [33]
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W innym badaniu Campbell i wsp. [34] wskazali, ze rodzaj stosowanej terapii (anti-
TNFa, DMARDs lub brak stosowania lekow) nie ma wptywu na poziom zmeczenia.
Jest on natomiast powigzany z bodlem, aktywnoscig choroby, tkliwo$cig stawow
1 niepelnosprawnoscig. Mniejsze znaczenie ma liczba obrzeknigtych stawow.
Zmeczenie oceniano za pomocg skali FACIT-F, poziom niepetnosprawnosci przy
uzyciu Health Assessment Questionnaire (HAQ) a aktywnos¢ choroby — DAS28. [34]

Autorzy kolejnej pracy [35] badali poziom zmeczenia u chorych na RZS oraz
czynniki psychospoteczne i zwigzane z chorobg wptywajace na nasilenie objawu
zmeczenia. Brano pod uwage nastgpujace parametry: poziom zmgczenia (Checklist
Individual Strenght - CIS), jako$¢ zycia (SF-36), czynniki psychospoteczne (Beck
Depression Inventory), bol (VAS pain), poziom niepelnosprawnosci (HAQ Disability
Index - HAQ-DI), wskaznik opadania erytrocytow (OB), biatko C-reaktywne (CRP),
poziom hemoglobiny (Hb) i aktywno$¢ choroby (DAS28). Cigzkiego zmgczenia
doswiadczylo 42% badanych (n=228) a jego poziom byl zwigzany z bodlem
1 codziennym funkcjonowaniem oraz czynnikami psychospotecznymi, natomiast nie byt
zalezny od determinant klinicznych. Nastrdj depresyjny, niska samoskutecznosé
1 nieradzenie sobie ze zme¢czeniem, zamartwianie si¢, bezradno$¢ wobec choroby oraz
zta jakos$¢ snu najmocniej oddziatywaty na nasilenie objawu zmegczenia. [35]

Ibn Yacoub i wsp. [36] rowniez oceniali aspekt zmeczenia u pacjentow
z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw i jego zwigzek z aktywnos$cig choroby oraz
stanem funkcjonalnym. Brano pod uwage m.in. nastepujace parametry: czynniki
demograficzne, intensywno$¢ bolu (VAS), aktywno$¢ choroby (DAS28), poziom biatka
CRP, czynnika reumatoidalnego, oceniano jako$¢ zycia (SF-36), niepetnosprawnos¢
funkcjonalng (Health Assessment Questionnaire) oraz poziom objawu zmeczenia (VAS
fatigue; MAF — Multidimensional assessment of fatigue). Osoby z nizszym
wyksztatceniem (analfabeci i wyksztatcenie podstawowe), o niskim statusie spoteczno—
ekonomicznym i palace papierosy mialty statystycznie wyzsze wyniki w zakresie
zmeczenia. Pacjenci, ktérzy stosowali metotreksat wykazywali nizszy poziom
zmeczenia, natomiast nie odnotowano zwigzku miedzy natezeniem zmeczenia
a leczeniem biologicznym. Wysokie wyniki w domenach skali MAF (wskazujace na
znaczny poziom zmeczenia) byly skorelowane z niskg jakoscig zycia we wszystkich jej
domenach, co przeklada si¢ na zle funkcjonowanie w zyciu codziennym. Zmeczenie

bylo istotnie zwigzane z czasem trwania choroby, nasileniem bolu, aktywnosciag
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choroby, obecnymi dodatnimi przeciwcialami anty-CCP i niepelnosprawnoscia
funkcjonalng. [36]

Lapevic 1 wsp. [37] badali wplyw czynnikow socjo-ekonomicznych
1 terapeutycznych na samoocen¢ zmeczenia, leku 1 depresji. Wykorzystano tu skale
Fatigue Assessment Scale (FAS), Patient Health Questionnaire (PHQ-9) i Generalized
Anxiety Disorder (GAD-7). Przebadano 409 pacjentow, z czego 48,14% wykazywato
wysoki poziom zmg¢czenia (FAS >22). Uzyskane wyniki pokazaty, ze osoby w wicku
powyzej 65 roku zycia wykazujg mniejsze natezenie zmeczenia niz osoby miodsze.
Zwigzane jest to ze zmniejszonym komponentem poznawczym 1 mentalnym.
Suplementacja wapnia wplywa na nasilenie zmeczenia, tym bardziej, ze jest onoO
jednym z objawow hiperkalcemii. Na nat¢zenie zmgczenia ujemnie oddziatywato
korzystanie z pomocy os6b trzecich, liczne obowigzki domowe oraz trwata edukacja nie
obejmujaca wyksztatcenia wyzszego. Uzyskano takze istotng statystycznie korelacje
miedzy depresja a zmgczeniem. [37]

Diniz 1 wsp. [38] oceniali wérdd 80 chorych czgsto$¢ wystgpowania zmeczenia oraz
czynniki prognostyczne (demograficzne i kliniczne) wptywajace na nie. Wykorzystano
do tego 8 kwestionariuszy: Profile of Mood States (POMS), Multidimensional
Assessment of Fatigue scale (MAF), Fatigue Severity Scale (FSS), Bristol Rheumatoid
Arthritis Fatigue Multidimensional Questionnaire (BRAF-MDQ), Numerical Rating
Scales (BRAF-NRS), Short-form Survey 36 (SF-36), Functional Assessment of Chronic
Iliness Therapy Fatigue Scale (FACIT-F) i Visual Analogic Scale for Fatigue (VASY).
75,25% chorych wykazywato istotne zmeczenie. Czynnikami prognostycznymi okazaty
si¢: niepelnosprawno$¢ (mierzona Health Assessment Questionnaire), aktywnos$é
choroby (DAS28, CDAI, SDAI, Swollen Joint Count in 28 joints - SJC28, Tender Joint
Count in 28 joints - TIC28), bol i wiek. Mlody wiek wigzatl si¢ z wysokim poziomem
zmeczenia, co thumaczy¢ mozna liczbg obowigzkow i aktywno$cig zawodowa. [38]

Bianchi 1 wsp. [39] oceniali wplyw roéznych determinant klinicznych
1 demograficznych na objaw zme¢czenia wsrdd 371 chorych na RZS, uzywajac do tego
skali FACIT-F. Otrzymane wyniki wskazaly, ze zmeczenie nie jest zalezne od
aktywnosci choroby. Za to wplyw na jego poziom majg lek, bol, stany depresyjne, ptec¢
(zenska). [39]

Abdel — Magied i wsp. [40] rowniez analizowali wptyw zmeczenia na pacjentow
z RZS oraz poszukiwali jego determinantow. Do oceny zmeczenia uzyto skali SF-36

oraz VAS. Wsréd 50 pacjentow, 42 wykazywato objawy silnego zmeczenia.
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Analizowane czynniki wplywajace istotnie na poziom zmgczenia to aktywno$é
choroby, czas trwania sztywno$ci porannej (im dluzej tym bardziej negatywnie),
tkliwo$¢ stawdw, wysoki poziom CRP, wysokie wartosci OB, obecno$¢ czynnika RF
1 bol (ktoéry najsilniej korelowat ze zmeczeniem). Rodzaj stosowanego leczenia nie miat
wplywu na natezenie zmeczenia. [40]

Baczyk 1 wsp. [41] oceniali wptyw jako$ci snu na poziom zmeczenia oraz starali si¢
wskaza¢ czynniki wplywajace na jego natgzenie. 38 pacjentow poddano ocenie
kwestionariuszem FACIT-F oraz Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) do oceny
jakos$ci snu. Uzyskane wyniki wskazywatly, ze na poziom zme¢czenia wptyw ma wiek
(im wyzszy tym gorsze objawy zmgczenia), czas trwania choroby (im dluzej tym
bardziej negatywnie oddzialuje), wystepowanie bolu. Wyzsze wartosci w skali
FACIT-F, a tym samym wyzszy poziom zmeczenia, byty charakterystyczne dla osob
pozostajacych w zwigzku malzenskim. Leczenie skojarzone, tzn. stosowanie lekow
biologicznych z tradycyjnymi metodami farmakologicznymi (DAMARDs, GKS,
NLPZ, leki immunosupresyjne), pozytywnie wplywato na zmniejszenie poziomu
zmgczenia w porownaniu do terapii tradycyjnej. Wykazano takze, ze im gorsza jakosc¢

snu tym wyzszy poziom zmegczenia u chorych. [41]

Autorzy badan wskazuja, Ze na poziom zmeczenia wplywa wiele determinantow.
Oznacza to, ze powinno si¢ analizowal wszystkie czynniki, majace swoje
odzwierciedlanie w nasileniu zmg¢czenia lub bgdace nawet jego wyzwolicielami.
Roéznice mogg wynika¢ z licznosci badanej populacji, zastosowanego kwestionariusza,
opieki medycznej w danym kraju.

Do kazdego pacjenta powinno podchodzi¢ si¢ indywidualnie i przy kazdym kontakcie
personelu medycznego z chorym ocenia¢ wystgpienie zmgczenia. Jest ono bowiem
objawem ucigzliwym i wptywa negatywnie na stan kliniczny pacjenta we wszystkich

jego wymiarach.
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1)

1)
2)

3)

4)

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Metodologia badan
1. Cel glowny

Ocena poziomu zmeczenia u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.
2. Cele szczegolowe pracy

Ocena jakosci zycia chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.

Ustalenie zwigzku pomiedzy zmeczeniem a jakoscig zycia u chorych na
reumatoidalne zapalenie stawow.

Ustalenie zwigzku pomiedzy zmeczeniem a czynnikami demograficznymi
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.

Ustalenie zwigzku pomigdzy zmeczeniem a czynnikami klinicznymi u chorych

na reumatoidalne zapalenie stawow.
3. Problemy badawcze

Jaki jest poziom zmg¢czenia u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow?
Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy przewleklym zmegczeniem i jako$cig zycia
chorych na reumatoidalne zapalenie stawow?
Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy przewleklym zmeczeniem i czynnikami
demograficznymi u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow?
Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy przewleklym zmgczeniem i czynnikami
klinicznymi u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow?
Czy istnieje korelacja pomigdzy poziomem zmeczenia a zmiennymi
niezaleznymi?
Jakie czynniki tacznie wplywajq na poziom zmegczenia?
a. Czy stezenie hemoglobiny, CRP 1 RF (facznie) wplywaja na poziom
zmeczenia?
b. Czy rodzaj leczenia farmakologicznego i aktywnos$¢ choroby (lacznie)
wplywaja na poziom zmeczenia?
c. Czy bol, sztywnos¢ poranna (W minutach), stezenie hemoglobiny,
tkliwo$¢ stawow 1 aktywno$¢ choroby (tacznie) wptywaja na poziom

zmeczenia?
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4. Material badawczy

Badania byly prowadzone w latach 2016 — 2018 w Ortopedyczno—Rehabilitacyjnym

Szpitalu Klinicznym im. M. Degi UM oraz w Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim

im. J.

Strusia w Poznaniu. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgody Komisji

Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
nr 46/16 i 564/16.

Material badawczy stanowito 142 chorych na reumatoidalne zapalenie stawow wg

kryteriow EULAR (zarowno w okresie remisji jak i aktywnej postaci choroby).

Ostatecznie do analizy statystycznej wilaczono 128 badanych (czternascie osob nie

kwalifikowato si¢, poniewaz nie wypetnili wszystkich ankiet w catosci). Wszyscy

respondenci wyrazili pisemng zgode na udzial w badaniach. Ankiete wlasnej

konstrukeji 1 skale wypelniali samodzielnie lub z udzialem badacza.

5. Metody i narzedzia badawcze

Do oceny nasilenia objawu zmeczenia uzyto skal:

1) Functional Assessment of Chronic Illness Therapy — Fatigue (FACIT-F),
2) SF-36 dziedzina WITALNOSC — Medical Outcomes Study Short From 36

vitality scores.

Do oceny jakosci zycia wykorzystano specyficzng skale Arthritis Impact
Measurement Scales-2 (AIMS-2).

Do oceny czynnikéw klinicznych i demograficznych uzyto kwestionariusza wilasne;j

konstrukeji, zawierajacego nastepujace punkty:

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

pte¢, wiek,

czas trwania choroby,

aktualne leczenie: klasyczne (NLPZ, leki modyfikujace aktywnos$¢ choroby,
glikokortykosteroidy) oraz leczenie biologiczne,

aktywno$¢ choroby na podstawie Disease Activity Score for 28 joint counts
(DAS28),

skale bolu VAS (0-10 cm),

czas trwania objawu sztywnos$ci porannej w minutach,

tkliwos$¢ 1 obrzgk stawow na podstawie Ritchie Articular Index,

stezenie Hb, CRP,

miano czynnika reumatoidalnego.
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Uzyskano zgode na wykorzystanie skal FACIT-F — Shannon C. Romo Assistant
Business Manager FACIT.org (wraz z ttumaczeniem skali na jezyk polski), SF-36 — nr
QMO047045 Optumlnsight Life Sciences, Inc i AIMS-2 — dr hab. Grazyna Baczyk

Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

5.1 Operacjonalizacja zmiennych niezaleznych
i zaleznych

Tabela 2. Operacjonalizacja zmiennych zaleznych i niezaleznych

Zmienna zalezna Narzedzie badawcze
' Functional Assessment of Chronic IlIness
Zzmeczenic .
Therapy — Fatigue (FACIT-F)
Zmienna niezalezna Narzedzie badawcze

Anrthritis Impact Measurement Scales-2

jakos¢ zycia og6lna
J YO o8 (AIMS-2)

Medical Outcomes Study Short From 36
witalnos¢ -
vitality scores (SF-36 v.s.)

5.2 Functional Assessment of Chronic Illness

Therapy — Fatigue

Skala FACIT-F (wersja 4) bada poziom zmgczenia w r6znych obszarach — fizycznym,
psychicznym 1 spolecznym. Pozwala oceni¢ wplyw zmeczenia na codzienne
funkcjonowanie chorych i zwigzane z nim czynnosci dnia codziennego obserwowane
W ciggu ostatniego tygodnia u pacjentéw z chorobami przewlektymi. Pytania dotycza:

— wyczerpania,

— ogoblnego ostabienia,

— zobojetnienia,

— zmgczenia,

— trudnosci w rozpoczeciu i skonczeniu czynnosci z powodu zmeczenia,
— poczucia w sobie energii,

— trudnosci w wykonywaniu swoich zwyktych czynnosci,
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— potrzeby snu w ciggu dnia,

— trudnosci w spozywaniu positkéw z powodu zmeczenia,

— potrzeby pomocy przy wykonywaniu swoich zwyktych czynnosci,

— poirytowania faktem, ze z powodu zmeczenia nie mozna robi¢ tego, co si¢ chcee,
— ograniczenia swojego zycia towarzyskiego z powodu zmeczenia.

Respondent ocenia stopien nasilenia danego odczucia, zaznaczajac, Czy ma ono
w ogole miejsce, a jesli tak, to czy jest ono bardzo mato, trochg, sporo albo bardzo
nasilone.

Skala sktada si¢ z 13 pytan, ktore sa punktowane od 0 do 4. Minimalnie mozna
uzyska¢ 0 punktow, maksymalnic — 52 punkty (im wyzsza punktacja, tym mniej

nasilone objawy zmeczenia). (Zatgcznik 1) [42]

5.3 Medical Outcomes Study Short From 36 vitality

Scores

Kwestionariusz SF-36 uzywany jest do subiektywnej oceny jakosci zycia, jako skala
niespecyficzna, w wymiarze fizycznym 1 psychicznym, a takze wskazuje na
samodzielno$¢ badanego w kwestii prostych i1 zlozonych czynnos$ci Zycia codziennego.
Sktada si¢ z 36 stwierdzen, pogrupowanych w 8 kategoriach.

Do obszaru fizycznego zalicza si¢ nastepujace wskazniki:

a) funkcjonowanie fizyczne (Physical Functioning-PF) — okre$la, jak stan
zdrowia wplywa na wysitek fizyczny,

b) ograniczenia w pelnieniu 16l z powodu zdrowia fizycznego (Role
Physical-RP) — pokazuje wplyw zdrowia na zycie zawodowe i 0sobiste,

c) bol somatyczny (Bodity Pain-BP) — pozwala oceni¢ wptyw boélu na
codzienne funkcjonowanie,

d) ogélne poczucie zdrowia (General Health-GH) — subiektywna ocena
stanu zdrowia.

Natomiast zakres psychiczny charakteryzuja wskazniki dotyczace:

a) witalnosci (Vitality-VT) — okresla energi¢ zyciowa badanego,
b) funkcjonowania spotecznego (Social Functioning-SF) — ocenia wptyw

choroby na relacje spoteczne,
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C) ograniczenia w pehieniu 16l z powodu probleméw emocjonalnych
(Role Emotional - RE) — pokazuje jak choroba wptywa na jakos¢
wykonywanych czynno$ci w srodowisku zawodowym i domowym,

d) zdrowia psychicznego (Mental Health-MH) — bada poczucie szcze$cia
lub przygnebienia.

Maksymalnie w tej skali mozna uzyska¢ 100 punktéw, minimalnie - 1. Im mniej
punktow — tym nizsza jako$¢ zycia. Liczba odpowiedzi jest zréznicowana (od 3 do 6),
zalezna od pytania i opiera si¢ na skali Likerta.

Na potrzeby badan ze skali SF-36 wykorzystano jedynie dziedzing Vitality score.
Tworzg ja 4 pytania: o poczucie wigoru, energii, wyczerpania i zmeczenia. Respondent

ma do wyboru 6 odpowiedzi. (Zatacznik 2) [43]

5.4 Specyficzna skala Arthritis Impact

Measurement Scales — 2

Skala AIMS-2 stuzy ocenie jakosci zycia chorych na RZS. Tworzy ja 78 pytan.
Mozna jg podzieli¢ na dwie czesci:

— pierwszg (57 pytan), gdzie oceniana jest:
e aktywnos¢ fizyczna (mobilno$e),
e chodzenie i pochylanie sig,
e czynno$¢ ruchowa reki i palcow,
e czynno$¢ w stawie ramiennym,
e zadania zwigzane z samoopieka,
e czynno$ci zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego,
e aktywnos¢ spoleczna,
e wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot,
e bol stawowy,
e praca,
e poziom napigcia emocjonalnego,
e nastrdj,

— druga (21 pytan), gdzie analizowana jest:
e satysfakcja zyciowa,

e percepcja swojego stanu zdrowia (aktualnego i w przysztosci),
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e subiektywna ocena wplywu RZS na jako$¢ funkcjonowania
w poszczegdlnych podskalach,
e sytuacja spoteczno-demograficzna chorego.
Badany ma do wyboru 4 albo 5 odpowiedzi, punktowanych od 0 do 10. Mniejsza
liczba punktéw oznacza wyzszg jako$¢ zycia. [44]

Do badan w pracy doktorskiej uzyto pytan od 1 do 59. (Zatacznik 3)
6. Analiza statystyczna

Zmienne jako$ciowe opisano za pomocg liczebnos$ci (n) oraz czgstosci (%), a zmienne
mierzalne opisano za pomocg S$redniej arytmetycznej, odchylenia standardowego,
mediany oraz warto$ci minimalnej 1 maksymalne;.

Ze wzgledu na charakter zmiennych (zmienne mierzalne opisane na skali
porzadkowej oraz brak normalnosci rozkladu zmiennych ilosciowych) do analiz
statystycznych uzyto testéw nieparametrycznych.

Do sprawdzenia istotno$ci roznic w dwoch grupach uzyto testu U Manna-Whitneya,
a w co najmniej trzech grupach — testu Kruskala-Wallisa. Do doktadnego sprawdzenia,
pomiedzy ktérymi grupami wystepujg istotne roznice zastosowano test typu post hoc —
test porownan wielokrotnych Kruskala-Wallisa. Korelacje miedzy zmiennymi
mierzalnymi sprawdzono za pomoca testu istotnosci wspolczynnika korelacji rang
Spearmana. Do pordéwnania poziomu jakoSci zycia pomigdzy poszczegdlnymi
dziedzinami uzyto testu ANOVA Friedmana, a do dokladnego sprawdzenia, mig¢dzy
ktorymi dziedzinami wystgpujg istotne roznice, zastosowano test typu post hoc — test
Dunna. Do oceny wptywu kilku zmiennych niezaleznych na poziom zmegczenia
zastosowano regresj¢ wieloraka.

Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05.

Obliczenia statystyczne przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego
STATISTICA 10 PL.

Zmienne zalezne:

- zmeczenie (skala FACIT-F) — zmienna mierzalna opisana na skali
porzadkowej 0-52 pkt.

Zmienne niezalezne:

- ple¢ (kobieta, mgzczyzna) — zmienna jako§ciowa nominalna,

- wiek w latach — zmienna mierzalna opisana na skali ilosciowej,
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BMI (niedowaga, prawidlowa masa ciala, nadwaga, otylo$¢) — zmienna
jako$ciowa porzadkowa,

czas trwania choroby w latach — zmienna mierzalna opisana na skali
ilosciowej,

wyksztalcenie (podstawowe, S$rednie, wyzsze) — zmienna jako$ciowa
porzadkowa,

stan cywilny (panna/kawaler, mezatka/zonaty, rozwodka/rozwodnik,
wdowa/wdowiec) — zmienna jako$ciowa nominalna,

miejsce zamieszkania (miasto, wie§) — zmienna jako$ciowa nominalna,

status zawodowy (aktywnaly zawodowo, bezrobotnaly, emeryt/ka,
rencista/ka) — zmienna jako$ciowa nominalna,

status zamieszkania (z kims, sam/a) — zmienna jako§ciowa nominalna,
leczenie farmakologiczne (biologiczne, niebiologiczne) — zmienna
jako$ciowa nominalna,

VAS w cm — zmienna mierzalna opisana na skali ilociowej,

sztywno$¢ poranna w minutach — zmienna mierzalna opisana na skali
ilosciowej,

stezenie hemoglobiny (ponizej normy, norma) — zmienna kategorialna,
stezenie CRP (norma, reakcja zapalna, tagodne zapalenie, infekcja
bakteryjna, ciezkie zakazenie) — zmienna kategorialna,

czynnik reumatoidalny RF (norma, powyzej normy) — zmienna kategorialna,
bolesnos¢ uciskowa Articular Index — zmienna mierzalna opisana na skali
porzadkowej 0-53 pkt,

aktywno$¢ choroby DAS28 (remisja, mala aktywno$¢ choroby, $rednia
aktywnosc¢ choroby, duza aktywno$¢ choroby) — zmienna kategorialna,
witalno§¢ (SF-36) — zmienna mierzalna opisana na skali porzadkowej 4-24
pkt,

jakos¢ zycia ogdlna (AIMS-2) — zmienna mierzalna opisana na skali
porzadkowej 68-340 pkt.
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V.

1. Charakterystyka ogo6lna badanej grupy

Wyniki

Badang grupe stanowito 128 osob. Najwiecej byto kobiet (n=110). Badani mieli od 19

do 83 lat. 88 0s6b zamieszkiwalo miasto, liczne osoby (n=87) pozostawaty w zwigzku

malzenskim, natomiast najmniej byto 0s6b po rozwodzie (n=4). 38 respondentéw miato

wyksztalcenie wyzsze a 64 pozostawalo aktywnych zawodowo, tylko 5 o0sob bylo

bezrobotnych. Jedynie 24 chorych byto leczonych lekami biologicznymi.

Szczegotowe wartosci 1 same badane zmienne charakteryzujace grupe badang

przedstawiono w tabelach 2-5.

Tabela 3. Charakterystyka ogolna badanych osob dla zmiennych mierzalnych

kobieta mezczyzna
) Ogoélem
Zmienna n=110 n=18
n=128
(85,9%) (14,1%)
) Sr. +SD 53,7144 54,6+15,6 53,8+14,5
wiek [lata] _
Me (min.-maks.) |56,0 (19-83) 57,5 (23-75) 56,0 (19-83)
Sr. + SD 66,7+12,9 81,3+£12,2 68,8+13,8
masa [Kg] )
Me (min.-maks.) |65,0 (44-113) 81,5 (60-105) 66,0 (44-113)
Sr.+SD 162,7+6,8 174,4+7.3 164,4+8.0
wzrost [cm] _
Me (min.-maks.) |163,0 (148-189) |176,0 (154-184) |164,0 (148-189)
Sr.+ SD 25,24+4,8 26,8+4,5 25,5+4,8
BMI [kg/m?] _
Me (min.-maks.) |24,2 (17,3-40,0) |27,0 (18,5-37,5) |24,3(17,3-40,0)
czas trwania|Sr.+SD 11,0+9,0 11,5+6,4 11,1+8,7
choroby [lata] | Me (min.-maks.) |8,5 (0,2-40) 12,5 (1-22) 9,5 (0,2-40)

Sr — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, min. — warto$¢ minimalna,

maks. — warto$¢ maksymalna
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Tabela 4. Charakterystyka ogolna badanych osob dla zmiennych kategorialnych

kobieta mezczyzna
Ogoltem
n=110 n=18
Zmienna n=128
(85,9%) (14,1%)
n % n % n %
niedowaga 2 1,8 0 0,0 2 1,6
BM| prawidtowa masa ciata |62 56,4 |6 33,3 68 53,1
nadwaga 30 27,3 |9 50,0 |39 30,5
otytos¢ 16 145 |3 16,7 |19 14,8
miejsce miasto 77 70,0 |11 61,1 |88 68,8
zamieszkania wies$ 33 30,0 |7 38,9 |40 31,3
panna/kawaler 21 191 |1 5,6 22 17,2
) mezatka/Zonaty 12 65,5 15 83,3 |87 68,0
stan cywilny
rozwodka/rozwodnik |4 3,6 0 0,0 4 3,1
wdowa/wdowiec 13 118 |2 11,1 |15 11,7
podstawowe 4 3,6 1 5,6 5 3,9
wyksztatcenie srednie 73 66,4 |12 66,7 |85 66,4
wWyzZsze 33 30,0 |5 27,8 |38 29,7
aktywna/y zawodowo |53 48,2 |11 61,1 |64 50,0
bezrobotnaly 5 4,5 0 0,0 5 3,9
status zawodowy
emeryt/ka 35 31,8 |5 27,8 |40 31,3
rencista/ka 17 155 |2 11,1 |19 14,8
status z kim$ 96 87,3 |17 944 |113 88,3
zamieszkania sam/a 14 12,7 |1 5,6 15 11,7
leczenie biologiczne 19 173 |5 27,8 |24 18,8
farmakologiczne | niebiologiczne 91 82,7 |13 72,2 104 81,3

Ze wzgledu na mate liczebno$ci wystepujace w niektorych grupach kategorialnych do

dalszej analizy statystycznej zgrupowano nastepujace kategorie:

- BMI — osoby z niedowagg dotaczono do oséb z prawidtowa masg ciata,

- stan cywilny — utworzono dwie grupy stanu cywilnego:

o zyjacy w zwigzku matzenskim — mezatki i Zonaci,

o pozostali — panny i kawalerowie, rozwodki oraz wdowy i wdowcy,
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- wyksztatcenie — utworzono dwie grupy wyksztatcenia:

O ponizej wyzszego — osoby z wyksztatceniem podstawowym i §rednim,

o wyzsze — 0S0by z wyksztalceniem wyzszym,

- status zawodowy — utworzono dwie grupy stanu zawodowego:

o aktywnaly zawodowo — osoby aktywne zawodowo,

o nieaktywnal/y zawodowo — osoby bezrobotne, emeryci i rencisci.

Tabela 5. Charakterystyka szczegotowa badanych osob dla zmiennych mierzalnych

kobieta mezczyzna
. Ogotem
Zmienna n=110 n=18
n=128
(85,9%0) (14,1%0)

Sr. +SD 5,7+2,4 5,242,6 5,6+2,4
VAS [cm] _

Me (min.-maks.) |6,0 (0-10) 6,0 (0-9) 6,0 (0-10)
Sztywnos¢ Sr. + SD 54,8+72,6 43,8+42,2 53,3+69,1
poranna [min.] | Me (min.-maks.) |30,0 (0-420) 30,0 (0-120) 30,0 (0-420)

Sr. + SD 9,242,5 9,7+4,1 9,3+2,8
Hb [g/dl] _

Me (min.-maks.) |8,3 (3,4-14,2) 9,0 (5,0-23,2) 8,4 (3,4-23,2)

Sr. + SD 12,3+16,4 6,8+8,2 11,5+15,6
CRP [mg/1] _

Me (min.-maks.) |6,0 (0,1-84,4) 4,3 (0,3-32,8) 5,9 (0,1-84,4)

Sr.+SD 74,7+127,0 103,1£167,6 78,7+133,1
RF [1U/ml] _

Me (min.-maks.) | 30,2 (1-650) 36,0 (10-650) 32,8 (1-650)
Acrticular Sr. + SD 23,6+17,2 27,3+£20,9 24.2+17,7
index [pkt] Me (min.-maks.) |21,5 (1-53) 23,0 (3-53) 21,5 (1-53)

Sr. £ SD 3,8+0,9 3,9£1,0 3,8+0,9
DAS28 _

Me (min.-maks.) |4,0 (1,8-5,9) 4,0 (2,3-5,1) 4,0 (1,8-5,9)

Sr — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, min. — warto$¢ minimalna,

maks. — warto$¢ maksymalna

34




Tabela 6. Charakterystyka szczegotowa badanych osob dla zmiennych kategorialnych

kobieta mezczyzna
Ogotem
) n=110 n=18
Zmienna n=128
(85,9%0) (14,19%0)
n % n % n %
Hb ponizej normy 81 73,6 |16 88,9 |97 75,8
norma 29 264 |2 11,1 |31 24,2
norma 36 32,7 |6 33,3 |42 32,8
CRP reakcja zapalna 33 30,0 (9 50,0 |42 32,8
tagodne zapalenie 34 30,9 |3 16,7 |37 28,9
ostre zapalenie 7 6,4 0 0,0 7 55
RE norma 40 364 |6 33,3 |46 35,9
powyzej normy 70 63,6 12 66,7 |82 64,1
remisja 13 11,8 |3 16,7 |16 12,5
mata aktywno$¢ choroby 16 145 |2 11,1 |18 14,1
DAS28
srednia aktywnos¢ choroby |73 66,4 11 61,1 |84 65,6
duza aktywnos$¢ choroby 8 7,3 2 111 |10 7,8

Ze wzgledu na matg liczebno$¢ osob z ostrym zapaleniem do dalszej analizy
statystycznej utworzono dwie grupy CRP:
- norma — osoby ze stezeniem CRP w normie 1 wskazujagcym na reakcje
zapalna,
- powyzej normy — osoby ze stezeniem CRP wskazujagcym na lagodne

zapalenie i infekcje bakteryjna.
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2. Skale pomiarowe
2.1 Skala FACIT-F

Tabela 7. Statystyki opisowe zmgczenia badanych osob w skali FACIT-F
FACIT-F [pkt]

n , Odch. _ ]
Srednia Mediana | Min. Maks.
std.
128 241 91 24.0 7 49

(Maksymalnie mozna uzyska¢ 52 punkty — bardzo silne zmg¢czenie, minimalnie 0 punktow —

brak zmeczenia. Zakres punktow w pytaniu 0 —4.)

Badani w skali FACIT-F uzyskali od 7 do 49 pkt. Srednia zmeczenia u chorych

wynosita 24,1 + 9,1 pkt. Polowa pacjentéw uzyskata nie wiecej niz 24 pkt.

Tabela 8. Zmgczenie badanych oséb w skali FACIT-F

FACIT-F . %
[pkt]

0-6 0 0,0
7-13 16 12,5
14-20 32 25,0
21-26 30 23,4
27-32 27 21,1
33-39 17 13,3
40-46 4 3,1
47-52 2 1,6

Wigkszo$¢ badanych (60,9%) uzyskata do 26 pkt w skali FACIT-F, z tego do 13 pkt
uzyskato 12,5% osob. Pozostali uzyskali ponad 26 pkt — 39,1% osob, z tego 40 pkt
1 wiecej uzyskato tylko 4,7% osob.
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FACIT-F
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33-39

40-46

1

47-52

Ryc. 1 Histogram zmegczenia badanych oséb w skali FACIT-F

2.2 Skala SF-36 vitality scores

Tabela 9. Statystyki opisowe witalnosci badanych osob w skali SF-36 vitality scores

SF-36 v.s. [pkt]

n , Odch. ) )
Srednia Mediana | Min. Maks.
std.
128 14,2 1,8 14,0 8 20

(Maksymalnie mozna uzyska¢ 24 punkty — wysoka jako$¢ zycia, minimalnie 4 punktow — niska

jakosé¢ zycia. Zakres punktow w pytaniu 1 — 6)

Badani w skali SF-36 vitality stores uzyskali od 8 do 20 pkt. Srednia witalno$ci

u chorych wynosita 14,2 + 1,8 pkt. Polowa pacjentéw uzyskata nie wigcej niz 14 pkt,

a potowa pacjentow — nie mniej niz 14 pkt.
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Tabela 10. Witalno$¢ badanych osob w skali SF-36 vitality scores

SF-36 v.s.

n %
[pki]
4-6 0 0,0
7-9 4 3,1
10-12 16 12,5
13-15 72 56,3
16-18 35 27,3
19-21 1 0,8
22-24 0 0,0

Wigkszos$¢ badanych w skali SF-36 vitality scores uzyskata 13-15 pkt — 56,3% osob.
Do 12 pkt uzyskato 15,6% osob. Pozostali uzyskali 16 pkt i wigcej — 28,1% o0sob.

SF-36

Czestosé, %
w
o

20
10
0,0 0,8 0,0
O L T 1
4-6 7-9 10-12 13-15 16-18 19-21 22-24

[pkt]

Ryc. 2 Histogram witalno$ci badanych osob w skali SF-36 vitality scores
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2.3 Skala AIMS-2 - Jako$¢ zycia w poszczegolnych

dziedzinach

Tabela 11. Statystyki opisowe jakosci zycia badanych o0sdb w poszczegdlnych
dziedzinach skali AIMS-2 (wyniki znormalizowane — skala 0-10 pkt)

[pki]
Dziedzina n , Odch.

Srednia std. Mediana | Min. Maks.
mobilnos¢ 128 3,24 2,52 3,00 0,0 10,0
chodzenie i zginanie si¢ 128 5,63 2,71 5,50 0,0 10,0
funkcja reki i palcow 128 3,35 2,67 2,75 0,0 10,0
funkcja ramienia 128 2,78 2,36 2,50 0,0 9,5
samoopieka 128 2,11 2,45 1,25 0,0 10,0
gospodarstwo domowe 128 2,79 2,67 2,50 0,0 10,0
aktywnos$¢ spoteczna 128 4,34 1,91 450 0,0 9,5
wsparcie 128 1,39 2,21 0,00 0,0 10,0
bol stawowy 128 6,25 2,52 6,50 0,0 10,0
praca 128 2,89 2,70 1,56 0,0 10,0
poziom napigcia 128 4,99 1,92 5,00 0,0 10,0
nastroj 128 4,01 1,75 4,00 0,5 8,0
satysfakcja 128 4,38 2,21 4,60 0,0 9,2

Wyniki znormalizowane jakosci zycia mozna porownywaé wzgledem siebie — ich
zakres zawiera si¢ w skali 0-10 pkt. Najwyzsze wyniki, a tym samym najnizsza jako$¢
zycia, pacjenci uzyskali dla dziedzin:

- bol stawowy — $rednia 6,25 + 2,52 pkt,
- chodzenie i zginanie si¢ — $rednia 5,63 + 2,71 pkt,
- poziom napi¢cia emocjonalnego — $rednia 4,99 + 1,92 pkt.

Najnizsze wyniki, a tym samym najwyzsza jako$¢ zycia, pacjenci uzyskali dla
dziedzin:

- Wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot — srednia 1,39 + 2,21 pkt,

- samoopieka — $rednia 2,11 + 2,45 pkt.
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Roéznice migdzy poszczegdlnymi dziedzinami jako$ci zycia  sprawdzono
nieparametryczng analiza wariancji powtarzanych pomiarow dla rang Friedmana
(ANOVA Friedmana). Wynik tego testu (x?=527,3; df=12; p<0,0001) wskazuje na
istotne roznice w poziomie jakosci zycia pomiedzy dziedzinami. Do doktadnego
sprawdzenia migdzy ktorymi dziedzinami jakos$ci zycia wystepujg istotne roznice

zastosowano test typu post hoc — test Dunna.

Tabela 12. Poziomy prawdopodobienstwa p wynikow testu Dunna dla jako$ci zycia

migdzy poszczegdlnymi dziedzinami

Nro {1} {2} {3} (4 ({5r ({6} |({rk ({8 ({9 |{10r |{11} |{12} |{13}
{1} |- [<005[NS [NS [<0,05[NS [<0,05[<0,05[<0,05|NS [<0,05|NS [<0,05
{2} [<0,05[--- [<0,05[<0,05[<0,05[<0,05[<0,05<0,05|NS [<0,05[NS [<0,05|NS
{3} [NS [<0,05[-- [NS [<0,05[NS [<0,05[<0,05[<0,05|NS [<0,05|NS [<0,05
{4} [NS [<005[NS |- [NS |[NS [<0,05[<0,05[<0,05|NS [<0,05]<0,05]|<0,05
{5} [<0,05[<0,05[<0,05|NS [-- [NS [<0,05|NS [<0,05]<0,05]|<0,05]<0,05]<0,05
{6} [NS [<005[NS [NS |[NS [-- [<0,05[<0,05[<0,05|NS [<0,05]<0,05]<0,05
{7} [<0,05[<0,05[<0,05[<0,05[<0,05[<0,05[-- [<0,05][<0,05[<0,05|NS [NS [NS
{8} [<0,05[<0,05[<0,05[<0,05|NS [<0,05[<0,05[--- [<0,05<0,05]<0,05]<0,05[<0,05
{9} [<0,05[NS [<0,05|<0,05|<0,05[<0,05[<0,05[<0,05--- [<0,05|NS [<0,05]<0,05
{10} [NS [<0,05|NS [NS [<0,05[NS [<0,05[<0,05[<0,05-- [<0,05|NS [<0,05
{11} [<0,05[NS  [<0,05[<0,05[<0,05(<0,05|NS [<0,05|NS [<0,05|-- [<0,05|NS
{12} [NS [<0,05|NS [<0,05[<0,05(<0,05|NS [<0,05[<0,05|NS [<0,05[-- [NS
{13} [<0,05[NS  [<0,05|<0,05[<0,05[<0,05|NS [<0,05[<0,05[<0,05[NS [NS |--

Nr {1} — Mobilno$¢, {2} — Chodzenie i zginanie si¢, {3} — Funkcja reki i palcow, {4} — Funkcja
ramienia, {5} — Samoopieka, {6} — Gospodarstwo domowe, {7} — Aktywnos$¢ spoteczna,
{8} — Wsparcie, {9} — Bdl stawowy, {10} — Praca, {11} — Poziom napigcia emocjonalnego,
{12} — Nastroj, {13} — Satysfakcja
NS — nieistotny statystycznie, p>0,05 <0,05 — istotny statystycznie
Istotne statystycznie rdznice (p<0,05) wystapily miedzy nastepujacymi dziedzinami:
- Mobilnos¢ {1} a Chodzenie i zginanie si¢ {2}, Aktywno$¢ spoteczna {7},
Bol stawowy {9}, Poziom napi¢cia emocjonalnego {11} i Satysfakcja {13}
— jako$¢ zycia w dziedzinie Mobilno$¢ byta wyzsza (badani uzyskali nizsza

punktacje),
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Mobilno$¢ {1} a Samoopieka {5} 1 Wsparcie {8} — jakos$¢ zycia
w dziedzinie Mobilnos$¢ bylta nizsza (badani uzyskali wyzsza punktacje),
Chodzenie i zginanie si¢ {2} a Funkcja reki i palcow {3}, Funkcja ramienia
{4}, Samoopieka {5}, Gospodarstwo domowe {6}, Aktywno$¢ spoleczna
{7}, Wsparcie {8}, Praca {10} i Nastr6j {12} — jakos$¢ zycia w dziedzinie
Chodzenie i zginanie si¢ byla nizsza (badani uzyskali wyzsza punktacje),
Funkcja reki 1 palcow {3} a Aktywnos¢ spoteczna {7}, Bol stawowy {9},
Poziom napi¢cia emocjonalnego {11} i Satysfakcja {13} — jako$¢ zycia
w dziedzinie Funkcja r¢ki i palcow byta wyzsza (badani uzyskali nizsza
punktacje),

Funkcja reki 1 palcow {3} a Samoopieka {5} 1 Wsparcie {8} — jako$¢ zycia
w dziedzinie Funkcja r¢ki 1 palcow byla nizsza (badani uzyskali wyzsza
punktacje),

Funkcja ramienia {4} a Aktywno$¢ spoleczna {7}, Bol stawowy {9},
Poziom napigcia emocjonalnego {11}, Nastrdj {12} i Satysfakcja {13} —
jako$¢ zycia w dziedzinie Funkcja ramienia byta wyzsza (badani uzyskali
nizsza punktacje),

Funkcja ramienia {4} a Wsparcie {8} — jako$¢ zycia w dziedzinie Funkcja
ramienia byla nizsza (badani uzyskali wyzsza punktacje),

Samoopieka {5} a Aktywno$¢ spoteczna {7}, Bol stawowy {9}, Praca {10},
Poziom napigcia emocjonalnego {11}, Nastrdj {12} i Satysfakcja {13} —
jako$¢ zycia w dziedzinie Samoopieka byla wyzsza (badani uzyskali nizsza
punktacje),

Gospodarstwo domowe {6} a Aktywnos¢ spoteczna {7}, Bol stawowy {9},
Poziom napigcia emocjonalnego {11}, Nastroj {12} i Satysfakcja {13} —
jakos$¢ zycia w dziedzinie Gospodarstwo domowe byta wyzsza (badani
uzyskali nizsza punktacje),

Gospodarstwo domowe {6} a Wsparcie {8} — jakos¢ zycia w dziedzinie
Gospodarstwo domowe byta nizsza (badani uzyskali wyzszg punktacje),
Aktywnos$¢ spoteczna {7} a Bol stawowy {9} — jako$¢ zycia w dziedzinie
Aktywno$¢ spoteczna byta wyzsza (badani uzyskali nizszg punktacjg),
Aktywnos¢ spoteczna {7} a Wsparcie {8} i Praca {10} — jako$¢ zycia
w dziedzinie Aktywno$¢ spoleczna byla nizsza (badani uzyskali wyzsza

punktacje),
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- Wsparcie {8} a Bol stawowy {9}, Praca {10}, Poziom napigcia
emocjonalnego {11}, Nastroj {12} 1 Satysfakcja {13} — jakos¢ zycia
w dziedzinie Wsparcie byta wyzsza (badani uzyskali nizszg punktacje),

- Bl stawowy {9} a Praca {10}, Nastroj {12} 1 Satysfakcja {13} — jakos¢
zycia W dziedzinie Bol stawowy byla nizsza (badani uzyskali wyzsza
punktacje),

- Praca {10} a Poziom napi¢cia emocjonalnego {11} i Satysfakcja {13} —
jakos¢ zycia w dziedzinie Praca byla wyzsza (badani uzyskali nizsza
punktacje),

- Poziom napigcia emocjonalnego {11} a Nastro] {12} — jako$¢ zycia
w dziedzinie Poziom napigcia byla nizsza (badani uzyskali wyzsza
punktacje).

Pomiedzy pozostaltymi dziedzinami brak istotnych statystycznie roznic (p>0,05).
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Ryc. 4 Zbiorczy wykres ramka-wasy jakosci zycia badanych os6b w poszczegolnych
dziedzinach skali AIMS-2 (wyniki znormalizowane — skala 0-10 pkt)
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3. Korelacje miedzy poziomem zmeczenia a ogolng

jakoscia zycia skal AIMS-2 i SF-36 vitality scores

Tabela 13. Wyniki testu istotno$ci wspotczynnika korelacji rang Spearmana mig¢dzy

skalami

Para zmiennych n Rs t(n-2) p
FACIT-F & SF-36v.s. |128 -0,117 |-1,32 0,1889
FACIT-F & AIMS-2 128 0,448 5,63 <0,0001
SF-36v.s. & AIMS-2 | 128 0,006 |0,07 0,9433

Istotna statystycznie dodatnia korelacja o umiarkowanej sile (Rs=0,448) wyst¢puje

miedzy poziomem zmgczenia (Skala FACIT-F) a jakoscig zycia (skala AIMS-2).

Wyzszym warto$ciom skali FACIT-F towarzysza wyzsze wartosci skali AIMS-2.

Osoby o bardziej nasilonych objawach zmeczenia maja gorsza jakos¢ zycia.

Miedzy skalg FACIT-F a SF-36 oraz migdzy SF-36 a AIMS-2 nie wykazano istotnych

statystycznie korelacji (p>0,05).

Tabela 14. Wyniki testu istotno$ci wspotczynnika korelacji rang Spearmana migdzy

skalag FACIT-F a poszczegdlnymi dziedzinami skali AIMS-2

Para zmiennych N Rs t(n-2) p
FACIT-F & Mobilnos¢ 128 0,397 4,85 <0,0001
FACIT-F & Chodzenie i zginanie si¢ 128 0,377 4,57 <0,0001
FACIT-F & Funkcja reki 1 palcow 128 0,190 2,17 0,0316
FACIT-F & Funkcja ramienia 128 0,189 2,16 0,0327
FACIT-F & Samoopieka 128 0,370 4,47 <0,0001
FACIT-F & Gospod. domowe 128 0,145 1,64 0,1035
FACIT-F & Aktywno$¢ spoteczna 128 0,234 2,70 0,0080
FACIT-F & Wsparcie 128 0,139 1,57 0,1179
FACIT-F & B0l stawowy 128 0,324 (3,84 0,0002
FACIT-F & Praca 128 0,108 1,22 0,2245
FACIT-F &  Poziom  napigcia|q2g 0,349 418 0,0001
emocjonalnego

FACIT-F & Nastroj 128 0,427 |531 <0,0001
FACIT-F & Satysfakcja 128 0,316 3,74 0,0003
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Istotne dodatnie korelacje wystepuja migdzy zmeczeniem mierzonym przy pomocy

skali FACIT-F a dziedzinami:

- Mobilnos¢ — korelacja o niskiej sile (Rs=0,397),

- Chodzenie i zginanie si¢ — korelacja o niskiej sile (Rs=0,377),

- Funkcja reki i palcow — korelacja o stabej sile (Rs=0,190),

- Funkcja ramienia — korelacja o stabej sile (Rs=0,189),

- Samoopieka — korelacja o niskiej sile (Rs=0,370),
- Aktywnos¢ spoteczna — korelacja o niskiej sile (Rs=0,234),

- Bol stawowy — korelacja o niskiej sile (Rs=0,324),

- Poziom napigcia emocjonalnego — korelacja o niskiej sile (Rs=0,349),

- Nastroj — korelacja o umiarkowanej sile (Rs=0,427),

- Satysfakcja — korelacja o niskiej sile (Rs=0,316).

4. Zaleznosci

pomiedzy

czynnikami

klinicznymi

| demograficznymi a poziomem zmeczenia

4.1 Ple¢ a poziom zmeczenia

Tabela 15. Statystyki opisowe zmeczenia w skali FACIT-F u kobiet i m¢zczyzn oraz

wynik testu U Manna-Whitneya

Test U  Manna-
FACIT-F [pkt] _
Plec¢ n Whitneya
Srednia | Odch. std. |Mediana |Min. |Maks. |[U p
kobieta 110 23,9 9,2 24 7 49
921,0 0,6387
mezczyzna |18 25,4 8,3 24 14 48

Brak istotnych statystycznie rdznic w poziomie zmegczenia u

(p>0,05).

kobiet 1 mezczyzn
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4.2 Wiek a poziom zmeczenia

Tabela 16. Wynik testu istotnosci korelacji rang Spearmana mi¢dzy wiekiem badanych

0sOb a zmeczeniem w skali FACIT-F

Para zmiennych

n Rs

t(n-2)

P

Wiek [lata] & FACIT-F [pkt]

128

0,146

1,66

0,0990

Miedzy wiekiem badanych osob a zmeczeniem w skali FACIT-F nie wystepuje

istotna statystycznie korelacja (p>0,05).

4.3 BMI a poziom zmeczenia

Tabela 17. Statystyki opisowe zmgczenia w skali FACIT-F u badanych os6b o réznym

BMI oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
FACIT-F [pkt] _
BMI n Wallisa
Srednia | Odch.std. |Mediana |[Min. |[Maks. |[H p
prawidtowa
70 24,6 8,9 25 8 49
masa ciala
0,69 0,7079
nadwaga 39 23,3 9,0 22,5 7 45
otytos¢ 19 24,0 10,1 24 7 48

Brak istotnych statystycznie réznic w poziomie zmeczenia u pacjentow o rdéznym

BMI (p>0,05).

4.4 Czas trwania choroby a poziom zmeczenia

Tabela 18. Wynik testu istotnosci korelacji rang Spearmana migdzy czasem trwania

choroby u badanych oséb a zmeczeniem w skali FACIT-F

Para zmiennych n Rs t(n-2) p
czas trwania choroby [lata] &

128 -0,029 -0,33 0,7418
FACIT-F [pkt]

Migdzy czasem trwania choroby u badanych os6b a zmeczeniem w skali FACIT-F nie

wystepuje istotna statystycznie korelacja (p>0,05).
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4.5 Wyksztalcenie a poziom zmeczenia

Tabela 19. Statystyki opisowe zmeczenia W skali FACIT-F u badanych o0sob

z wyksztalceniem ponizej wyzszego i1 wyksztalceniem wyzszym oraz wynik testu

U Manna-Whitneya

Test U  Manna-
FACIT-F [pki] _
Wyksztalcenie n Whitneya
Srednia |Odch. std. |Mediana |[Min. |Maks. |Z p
onizej Wyzszego 90 |23,8 8,6 24 7 45
P 1wy -0,39 0,6935
wWyzZsze 38 (249 10,2 26 8 49
Brak istotnych statystycznie ro6znic w poziomie zmeczenia u  pacjentow

z wyksztalceniem ponizej wyzszego i wyksztalceniem wyzszym (p>0,05).

4.6 Stan cywilny a poziom zmeczenia

Tabela 20. Statystyki opisowe zmeczenia w skali FACIT-F u badanych os6b zyjacych

w zwigzku matzenskim i pozostatych oraz wynik testu U Manna-Whitneya

Test U  Manna-
) FACIT-F [pkt] )
Stan cywilny n Whitneya
Srednia | Odch. std. |Mediana |Min. | Maks.|Z p
zyjacy w zwiazku
ey ! 87 24,6 9,3 24 7 49
maltzenskim 0,67 0,5015
pozostali 41 23,1 8,5 24 7 43

Brak istotnych statystycznie réznic w poziomie zmeczenia u pacjentOw zyjacych

w zwigzku malzenskim i pozostatych (p>0,05).
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4.7 Miejsce zamieszkania a poziom zmeczenia

Tabela 21. Statystyki opisowe zmeczenia w skali FACIT-F u badanych o0sob

mieszkajacych w miescie i na wsi oraz wynik testu U Manna-Whitneya

. Test U  Manna-
Miejsce FACIT-F [pkt] )
i ] n Whitneya
zamieszkania , i i
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. |[Maks. |Z p
miasto 88 25,0 8,9 26 8 49
1,49 0,1350

wie$ 40 (22,3 91 22 7 45

Brak istotnych statystycznie ro6znic w poziomie zmeczenia u  pacjentow

mieszkajagcych w miescie i na wsi (p>0,05).

4.8 Status zawodowy a poziom zmeczenia

Tabela 22. Statystyki opisowe zme¢czenia w skali FACIT-F u badanych osob aktywnych

I nieaktywnych zawodowo oraz wynik testu U Manna-Whitneya

Test U  Manna-
FACIT-F [pkt] )
Status zawodowy |n Whitneya
Srednia | Odch. std. | Mediana [Min. |Maks. |Z p

aktywna/

ywnay 64 23,9 9,0 23,5 8 49
zawodowo
T -0,16 0,8749
niea n

ynay 64 24,3 9,2 24 7 48
zawodowo

Brak istotnych statystycznie roznic w poziomie zmeczenia u pacjentow aktywnych

I nieaktywnych zawodowo (p>0,05).
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4.9 Status zamieszkania a poziom zmeczenia

Tabela 23. Statystyki opisowe zmeczenia w skali FACIT-F u badanych o0sob

mieszkajacych z kims$ i samotnie oraz wynik testu U Manna-Whitneya

Test U  Manna-
Status FACIT-F [pkt] )
. ) n Whitneya
zamieszkania , i _
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. Maks. U p
z kim§ 113 24,2 8,7 24 7 49
830,0 0,8998
sam/a 15 23,5 11,7 26 7 43
Brak istotnych statystycznie ro6znic w poziomie zmeczenia u  pacjentow

mieszkajacych z kim$ i samotnie (p>0,05).

4.10 Leczenie farmakologiczne a poziom zmeczenia

Tabela 24. Statystyki opisowe zmgczenia w skali FACIT-F u badanych 0séb leczonych

biologicznie i niebiologicznie oraz wynik testu U Manna-Whitneya

] Test U Manna-
Leczenie FACIT-F [pkt] )
. n Whitneya
farmakologiczne , _ _
Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. Maks. |Z p
biologiczne 24 23,4 9,4 26 8 45
_ -0,29 0,7740
niebiologiczne 104 243 9,0 24 7 49

Brak istotnych statystycznie réznic w poziomie zmeczenia u pacjentow leczonych

biologicznie i niebiologicznie (p>0,05).

4.11 Natezenie bolu w

zmeczenia

skali

VAS a poziom

Tabela 25. Wynik testu istotno$ci korelacji rang Spearmana miedzy natgzeniem bolu

u badanych os6b a zmgczeniem w skali FACIT-F

Para zmiennych

Rs

t(n-2)

P

VAS [cm] & FACIT-F [pki]

128

0,370

447

<0,0001

Miedzy natezeniem bolu w skali VAS u badanych os6b a zmeczeniem w skali

FACIT-F istnieje istotna statystycznie dodatnia korelacja o niskiej sile Rs=0,370.
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Wyzszym wartosciom skali VAS towarzyszg wyzsze wartosci skali FACIT-F. Osoby

odczuwajace wigkszy bol, maja bardziej nasilone objawy zmeczenia.
4.12 Sztywnos¢ poranna a poziom zmeczenia

Tabela 26. Wynik testu istotnosci korelacji rang Spearmana migdzy sztywnoscig

poranng u badanych o0so6b a zmeczeniem w skali FACIT-F

Para zmiennych n Rs t(n-2) p

Sztywnos¢ poranna [min] &

128 0217  |2,49 0,0140
FACIT-F [pki]

Migdzy sztywnos$cig poranng u badanych oséb a zmeczeniem w skali FACIT-F
istnieje istotna statystycznie dodatnia korelacja o niskiej sile Rs=0,217. Wyzszym
wartosciom sztywnos$ci porannej towarzysza wyzsze wartosci skali FACIT-F. Osoby

z dluzsza sztywnoscig poranng, majg bardziej nasilone objawy zmeczenia.
4.13 Stezenie hemoglobiny a poziom zmeczenia

Tabela 27. Statystyki opisowe zmeczenia W skali FACIT-F u badanych osob
z obnizonym 1 prawidlowym stezeniem hemoglobiny oraz wynik testu U Manna-

Whitneya

Test U  Manna-
FACIT-F [pkt] _
Hb n Whitneya
Srednia | Odch. std. |Mediana |[Min. |Maks. |Z p
ponizej normy | 97 25,2 9,1 25 7 49
2,43 0,0150
norma 31 20,5 8,2 20 7 34

Srednia zmeczenia w skali FACIT-F jest wyzsza u pacjentdw z obnizonym stezeniem
hemoglobiny niz u pacjentéw z prawidlowym stezeniem hemoglobiny. Rdoznica ta jest
istotna statystycznie (p=0,0150). Osoby z prawidlowym st¢zeniem hemoglobiny maja
mniej nasilone objawy zmeczenia niz osoby z obnizonym stezeniem hemoglobiny.

(Ze wzgledu na matg liczebno$¢ mezezyzn w grupie {kobiety n=110, m¢zczyzni
n=18} kategorie norm dla hemoglobiny nie zostaly podzielone wg pici a ujednolicone

ogotem i podzielone na ,,norma” i ,,ponizej normy”.)
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Ryc. 5 Wykres ramka-wasy zmeczenia w skali FACIT-F u badanych 0sob z obnizonym

| prawidtowym stgzeniem hemoglobiny

4.14 Stezenie CRP a poziom zmeczenia

Tabela 28. Statystyki opisowe zmeczenia W skali FACIT-F u badanych osob

z prawidlowym i podwyzszonym stezeniem CRP oraz wynik testu U Manna-Whitneya

Test U Manna-
FACIT-F [pkt] _
CRP n Whitneya
Srednia | Odch. std. |Mediana |Min. |Maks. |Z p
norma 84 24,1 9,0 25 7 49
pOWyZe] -0,10 0,9200
44 24,1 9,2 23 7 43
normy
Brak istotnych statystycznie ro6znic w poziomie zmeczenia U pacjentow

z prawidtowym i podwyzszonym st¢zeniem CRP (p>0,05).
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4.15 Czynnik reumatoidalny RF a poziom
zmeczenia
Tabela 29. Statystyki opisowe zmeczenia w skali FACIT-F u badanych o0sob

z prawidtlowym 1 podwyzszonym czynnikiem reumatoidalnym RF oraz wynik testu

U Manna-Whitneya

Test U Manna-
FACIT-F [pkt] )

RF n Whitneya

Srednia | Odch. std. |Mediana |Min. |Maks. |Z p
norma 46 22,9 8,2 21 7 45
owyzej -1,20 0,2300
POz 82 24,8 9,5 26 7 49
normy

Brak istotnych statystycznie ro6znic w poziomie zmegczenia u  pacjentow

z prawidtowym i podwyzszonym czynnikiem reumatoidalnym RF (p>0,05).

4.16 Bolesno$¢ uciskowa Articular index a poziom

Zzmeczenia

Tabela 30. Wynik testu istotnosci korelacji rang Spearmana migdzy bolesno$ciag

uciskowa Articular index u badanych osob a zmeczeniem w skali FACIT-F

Para zmiennych n Rs t(n-2) p
Articular index & FACIT-F [pkt] 128 0,316 3,74 0,0003

Migdzy bolesno$cig uciskowa Articular index u badanych oso6b a zmeczeniem w skali
FACIT-F istnieje istotna statystycznie dodatnia korelacja o niskiej sile Rs=0,316.
Wyzszym warto$ciom Articular index towarzyszg wyzsze wartosci skali FACIT-F.

Osoby o wigkszej bolesnosci uciskowej, maja bardziej nasilone objawy zmeczenia.
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4.17 Aktywnos¢ choroby wedlug skali

a poziom zmeczenia (FACIT-F)

DAS28

Tabela 31. Statystyki opisowe zmeczenia w skali FACIT-F u badanych osob o roznej

aktywnosci choroby wedtug DAS28 oraz wynik testu Kruskala-Wallisa

Test Kruskala-
FACIT-F [pkt] )
DAS28 n Wallisa
Srednia | Odch. std. |Mediana |Min. |Maks. |H p
remisja 16 17,2 7,9 19 7 33
mata aktywnos$¢
18 |24,2 8,5 20 12 37
choroby
srednia
11,07 0,0113
aktywnos¢ 84 25,1 9,0 26 7 49
choroby
duza aktywnosé
10 |26,8 7,6 24,5 19 40
choroby

Test Kruskala-Wallisa wykazat istotne statystycznie roznice w poziomie zmeczenia

u pacjentéw o roéznej aktywnosci choroby wedtug DAS28 (p=0,0113).

Tabela 32. Poziom prawdopodobienstwa p wyniku testu porownan wielokrotnych dla

poziomu zmeczenia w skali FACIT-F u badanych oso6b o rdznej aktywnosci choroby

DAS28
mala Srednia duza
DAS28 remisja aktywnos$¢ | aktywnos$é | aktywnos¢
choroby |choroby |choroby
remisja 0,1463 0,0086 0,0577
mata aktywnos$¢ choroby 0,1463 1,0000 1,0000
srednia aktywnos$¢ choroby |0,0086 1,0000 1,0000
duza aktywnos$¢ choroby 0,0577 1,0000 1,0000

Istotna statystycznie rdznica w poziomie zmeczenia wystgpita tylko miedzy

pacjentami z remisjg a pacjentami o $redniej aktywnosci choroby (p=0,0086). Osoby
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Z remisja maja mniej nasilone objawy zmeczenia niz osoby ze $rednig aktywnos$cig
choroby.

Miedzy pozostatymi grupami roznice w poziomie zmeczenia nie s3 istotne
statystycznie. Jedynie miedzy pacjentami z remisjg a pacjentami z duzg aktywnosScig
choroby wyznaczony poziom prawdopodobienstwa p=0,0577 jest bliski granicy

istotno$ci.
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Ryc. 6 Wykres ramka-wasy zmeczenia w skali FACIT-F u badanych oso6b o roznej
aktywnosci choroby wedtug DAS28
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Tabela 33. Wyniki testu istotno$ci wspotczynnika korelacji rang Spearmana mig¢dzy

5. Korelacje poziomu zmeczenia (skala FACIT-F)

a zmiennymi niezaleznymi

zmiennymi niezaleznymi a skalg FACIT-F

Para zmiennych FACIT-F
n Rs t(n-2) p

wiek [lata] 128 0,146 1,66 0,0990
BMI [kg/m?] 128 -0,062 |-0,70 0,4849
czas trwania choroby [lata] |128 -0,029 |-0,33 0,7418
VAS [cm] 128 0,370 4,47 0,0000
Sztywnos$¢ poranna [min. ] 128 0,217 2,49 0,0140
Hb [g/dI] 128 -0,189 |-2,16 0,0325
CRP [mg/l] 128 0,057 0,64 0,5207
RF [1U/ml] 128 0,072 0,81 0,4174
Articular index [pkt] 128 0,316 3,74 0,0003
DAS28 128 0,258 3,00 0,0032

Istotne statystycznie korelacje wystepuja migdzy FACIT-F a:

VAS — dodatnia korelacja o niskiej sile (Rs=0,370) — wyzszym warto$ciom
skali VAS towarzyszg wyzsze wartosci skali FACIT-F. Osoby odczuwajace
wigkszy bol maja bardziej nasilone objawy zmeczenia,

sztywnos$cig poranng — dodatnia korelacja o niskiej sile (Rs=0,217) —
Wwyzszym warto$ciom sztywnosci porannej towarzysza wyzsze wartosci skali
FACIT-F. Osoby z dluzsza sztywno$cig poranng maja bardziej nasilone
objawy zmegczenia,

stezeniem hemoglobiny — ujemna korelacja o stabej sile (Rs=-0,189) —
wyzszym wartosciom stezenia hemoglobiny towarzyszg nizsze wartosci skali
FACIT-F. Osoby z wigkszym stezeniem hemoglobiny maja stabiej nasilone
objawy zmegczenia,

Articular index — dodatnia korelacja o niskiej sile (Rs=0,316) — wyzszym

wartosciom Articular index towarzyszg wyzsze wartosci skali FACIT-F.
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Osoby o wigkszej bolesnosci uciskowej majg bardziej nasilone objawy
zmeczenia,

- DAS28 - dodatnia korelacja o niskiej sile (Rs=0,258) — wyzszym
wartosciom DAS28 towarzyszg wyzsze wartosci skali FACIT-F. Osoby

z wigkszg aktywnoscig choroby majg bardziej nasilone objawy zmeczenia.
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6. Regresja wieloraka
6.1 Czy stezenie hemoglobiny, CRP i RF (lacznie)
wplywaja na poziom zme¢czenia?
Zmienna zalezna:
- zmeczenie (FACIT-F) w pkt.
Zmienne niezalezne:
- stezenie hemoglobiny Hb w g/dl,

- stezenie CRP w mg/I,

- czynnik reumatoidalny RF w IU/ml.

Tabela 34. Wynik regresji wielorakiej dla zmiennej FACIT-F

R=0,195; R?=0,038; Popraw. R?=0,015;
F(3,124)=1,63; p<0,1858; Btad std. estymacji: 8,99

Bl std. Bl std. z
n=128 b* b t(124) |p
Zb* b
W. wolny 29,300 3,067 9,55 0,0000
Hb [g/dl] -0,181 0,091 -0,591 0,296 -2,00 0,0479
CRP [mg/1] -0,003 0,097 -0,002 0,056 -0,03 0,9762
RF [1U/ml] 0,062 0,094 0,004 0,006 0,66 0,5136

Model regresji okazat si¢ nieistotny statystycznie (p<0,1858) mimo iz wspotczynnik
stezenia hemoglobiny oraz wyrazu wolnego byly istotne statystycznie. W przypadku Hb
wyznaczony poziom prawdopodobienstwa p=0,0479 jest bliski granicy istotnosci.

Sam model regresji wyjasnia zaledwie 1,5% zmienno$ci nasilenia objawow
zmgczenia W skali FACIT-F.

Zwigkszenie stezenia hemoglobiny o jedng jednostke powoduje zmniejszenie
nasilenia objawow zmeczenia w skali FACIT-F $rednio o 0,591 + 0,296 pkt przy

pozostatych zmiennych pozostajacych na statym poziomie.

Ponizej przedstawiono wyniki regresji wielorakiej krokowej postgpujace;j:
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Tabela 35. Wynik regresji wielorakiej krokowej postepujacej dla zmiennej FACIT-F

R=0,185; R?=0,034; Popraw. R?=0,026;
F(1,126)=4,47; p<0,0365; Btad std. estymacji: 8,93

Bl std. Bl std. z
n=128 b* b t(126) p
Zb* b
W. wolny 29,731 2,770 10,73 0,0000
Hb [g/dl] -0,185 0,088 -0,604 0,286 -2,11 0,0365

Model regresji okazat si¢ istotny statystycznie (p<0,0365).

Dla FACIT-F istotnymi wspotczynnikami okazaly si¢ stezenie hemoglobiny oraz
wyraz wolny (p<0,05). Zmienne CRP i RF zostaty odrzucone z modelu.

Sam model regresji wyjasnia zaledwie 2,6% zmienno$ci nasilenia objawow
zmgczenia W skali FACIT-F.

Zwigkszenie stezenia hemoglobiny o jedna jednostke powoduje zmniejszenie

nasilenia objawow zme¢czenia w skali FACIT-F $rednio o 0,604 + 0,286 pkt.

6.2 Czy rodzaj leczenia  farmakologicznego
i aktywnos¢ choroby (lacznie) wplywaja na

poziom zmeczenia?

Zmienna zalezna:
- zmegczenie (FACIT-F) w pkt.
Zmienne niezalezne:
- leczenie farmakologiczne (0 — niebiologiczne, 1 — biologiczne),

- aktywnos$¢ choroby DAS28 (0 — remisja, 1 — aktywna posta¢ choroby).
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Tabela 36. Wynik regresji wielorakiej dla zmiennej FACIT-F

R=0,285; R?=0,081; Popraw. R?=0,067;
F(2,125)=5,53; p<0,0045; Btad std. estymacji: 8,75

Bl std. Bl std. z
n=128 b* b t(125) p
Zb* b
W. wolny 12,821 3,579 3,58 0,0005
Leczenie 0,046 0,089 1,070 2,066 0,52 0,6053
DAS?28 0,295 0,089 2,893 0,877 3,30 0,0013

Model regresji okazat si¢ istotny statystycznie (p<0,0045).

Dla FACIT-F istotnymi wspolczynnikami okazaty si¢ DAS28 oraz wyraz wolny
(p<0,05).

Model regresji wyjasnia zaledwie 6,7% zmiennos$ci nasilenia objawoéw zmgczenia

w skali FACIT-F.
Zwigkszenie aktywnosci choroby DAS28 o jeden powoduje zwigkszenie nasilenia
objawow zmeczenia w skali FACIT-F $rednio o 2,893 + 0,877 pkt przy pozostatej

zmiennej pozostajacej na statym poziomie.
Ponizej przedstawiono wyniki regresji wielorakiej krokowej postepujace;j:

Tabela 37. Wynik regresji wielorakiej krokowej postepujacej dla zmiennej FACIT-F

R=0,282; R?=0,079; Popraw. R?=0,072;
F(1,126)=10,86; p<0,0013; Btad std. estymacji: 8,72

Bl std. Bl std. z
n=128 b* b t(126) |p
Zb* b
W. wolny 13,516 |3,308 4,09 0,0001
DAS28 0,282 0,085 2,764 0,839 3,30 0,0013

Model regresji okazat si¢ istotny statystycznie (p<0,0013).

Dla FACIT-F istotnymi wspolczynnikami okazaty si¢ DAS28 oraz wyraz wolny
(p<0,05). Zmienna Leczenie zostata odrzucona z modelu.

Model regresji wyjasnia zaledwie 7,2% zmiennos$ci nasilenia objawow zmeczenia

w skali FACIT-F.
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Zwigkszenie aktywnosci choroby DAS28 o jeden powoduje zwickszenie nasilenia

objawow zmgczenia w skali FACIT-F $rednio o 2,764 + 0,839 pkt.
6.3 Dodatkowe analizy regresji wielorakiej

Do modeléw wprowadzono tylko zmienne, dla ktoérych korelacje okazaty si¢ istotne
statystycznie.
Zmienna zalezna:
- zmeczenie (FACIT-F) w pkt.
Zmienne niezalezne:
-VAS w cm,
- sztywno$¢ poranna w minutach,
- stezenie Hb w g/dlI,
- Articular index w pkt,
- aktywnos$¢ choroby DAS28 (0 — remisja, 1 — aktywna postac¢ choroby).

Tabela 38. Wynik regresji wielorakiej krokowej postepujacej dla zmiennej FACIT-F

R=0,440; R?=0,193; Popraw. R?=0,180;
F(2,125)=14,97; p<0,0000; Btad std. estymacji: 8,20

BlL std. Bl std. z
n=128 b* b t(125) |p

z b* b
W. wolny 14,757 1,878 7,86 0,0000
VAS [cm] 0,338 0,086 |1,258 0,321 3,92 0,0001
Articular index [pkt] 0,184 0,086 0,094 0,044 2,13 0,0349

Model regresji okazat si¢ istotny statystycznie (p<0,0001).

Dla FACIT-F istotnymi wspotczynnikami okazaty si¢ VAS, Articular index oraz
wyraz wolny (p<0,05). Pozostate zmienne: sztywno$¢ poranna, Hb i DAS28 zostaly
odrzucone z modelu.

Model regresji wyjasnia 18,0% zmiennosci nasilenia objawow zmeczenia w skali
FACIT-F.

Zwiekszenie odczuwania bolu w skali VAS o jeden centymetr powoduje zwigkszenie
nasilenia objawéw zmeczenia w skali FACIT-F $rednio o 1,258 + 0,321 pkt przy

pozostalej zmiennej pozostajacej na stalym poziomie.
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Zwigkszenie Articular index o jeden punkt powoduje zwigkszenie nasilenia objawow
zmeczenia w skali FACIT-F $rednio o 0,094 + 0,044 pkt przy pozostatej zmiennej

pozostajacej na statym poziomie.

Wigkszy wplyw na nasilenie objawoéw zmegczenia w skali FACIT-F ma odczuwanie
bolu w skali VAS (b*=0,338+0,086) niz Articular index (b*=0,184+0,086).
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V. Dyskusja

Reumatoidalne zapalenie stawow to choroba przewleklta, obejmujaca gtownie stawy,
ale dajaca takze powiktania pozastawowe, mogaca prowadzi¢ do niepelnosprawnosci
a nawet $mierci. Wplywa nie tylko na funkcjonowanie organizmu, ale oddziatuje
rowniez na wszystkie strefy zycia, poczynajac od funkcjonowania w zyciu codziennym,
zaspokajania podstawowych potrzeb po kontakty migdzyludzkie oraz stan psychiczny.
Osobom cierpigcym na RZS czgsto towarzyszy przewlekle zmeczenie. Jest ono
okreslane jako subiektywne odczucie, ktore determinuje codzienne zycie w sposob
uniemozliwiajacy prawidlowe funkcjonowanie. Apatyczna, wyczerpana osoba ma
problemy z rozpocz¢ciem jakiejkolwiek aktywnosci albo jej utrzymywaniem, a takze
podjeciem interakcji miedzyludzkich. Dotyczy wszystkich aspektéw zycia, w tym
kognitywnego i spotecznego. Na poziom zmeczenia u chorych na RZS oddziatuja rozne
czynniki, zarowno kliniczne (jak rodzaj leczenia, aktywnos$¢ choroby etc.), jak
1 demograficzne (np. pte¢, wiek). Problem jest na tyle istotny, ze w 2012 roku podczas
konferencji OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology) uchwalono, ze objaw
przewlektego zmegczenia powinien by¢ badany u kazdego chorego na reumatoidalne
zapalenie stawow. [1, 3, 26, 29]

Celem niniejszej pracy byla ocena zwigzku pomig¢dzy przewlektym zmeczeniem
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawdéw a jako$cig zycia oraz wybranymi
czynnikami klinicznymi 1 demograficznymi. Badania byly prowadzone w dwoch
osrodkach w Poznaniu, na oddziatach dedykowanych pacjentom z chorobami tkanki
facznej. Analizie poddano 128 osob, z czego 110 stanowity kobiety. Respondenci mieli

od 19 do 83 lat, a czas trwania choroby wynosil od 2 miesigcy do 40 lat.

W niniejszych badaniach potwierdzono, ze pacjenci z reumatoidalnym zapaleniem
stawow odczuwaja przewlekte zmeczenie. Srednia warto$é u badanych chorych w skali
FACIT-F wynosita 24,1 + 9,1 pkt (na 52 punkty mozliwe, gdzie wyzsza punktacja, to
mniej nasilone objawy zmeczenia.). Oznacza to, ze poziom zmgczenia byl znaczny.
W skali SF-36 Vitality score respondenci uzyskali $rednio 14,2 + 1,8 punkty (na 24
mozliwe, im mniej punktéw, tym nizsza jako$¢ zycia). Analiza statystyczna nie
wykazala istotnych zalezno$ci pomiedzy obiema skalami.

Wystepowanie objawu zmeczenia potwierdzito réwniez wielu innych naukowcow.

Roznice wystepuja jedynie na poziomie wartosci natg¢zenia zmeczenia, cO moze
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wynikaé¢ z rodzaju zastosowanych kwestionariuszy, ich interpretacji, liczebnosci grupy
badanej, wieku, stosowanej terapii leczniczej (np. farmakologicznej, behawioralnej),
wystepowania choréb wspotistniejagcych czy aktualnej aktywno$ci choroby (np. etap
remisji).

Yount i wsp. [31] przebadali 1526 pacjentéw, ktorzy w skali FACIT-F uzyskali
srednio 27,9-29,7 punktéw, co oznacza $rednie zmeczenie.

U Druce i wsp. [32], korzystajacych ze skali SF-36 Vitality score, 38,8% chorych
(n=6835) zglosito ciezkie zmeczenie.

Hammam i inni [33] za pomoca kwestionariusza Multidimensional Assessment of
Fatigue-Global Fatigue Index (MAF-GFI) pokazali, ze wsrod egipskich chorych $rednie
warto$ci zmeczenia wynoszg 27,2 + 8,9 (n=115), co oznacza silne zmeczenie.

Uzywajac skali CIS-Fatigue, Hoogmoed i wsp. [35], roéwniez dowiedli, ze chorzy na
RZS cierpig na objaw zmeczenia. Cigzkiego zmgczenia (>35 punktéw) doswiadczyto az
96 pacjentdéw z 228, a sredniego - 46.

Lao i inni [45] oceniali poziom zmgczenia u chorych w starszym wieku (> 60 roku
zycia). Do oceny zmgczenia wykorzystali skale Wielowymiarowego Inwentarza
Zmeczenia-20 (MFI-20) i SF-36 Vitality scores. Badania pokazaty, ze osoby starsze
odczuwajg silne zmeczenie (MFI 60 + 14), zwlaszcza w obszarze fizycznym.

Rodriguez — Muguruza i wsp. [46] przeprowadzali badanie panelowe (okres 5 lat),
gdzie za pomoca analogowej skali VAS oceniali poziom zmeczenia. Na poczatku
badania 80% badanych (n=673) wskazato na uporczywe zmeczenie, a po 5 latach juz
tylko 24,6% chorych.

U Abdel — Magied i inni [40] z 50 badanych pacjentow ponad potowa (26 o0sob)
wskazywata na wysoki poziom zmeczenia (VAS > 50 mm i SF-36 Vitality scores - 60,5
+23,1).

Wagan i wsp. [47] okreslali poziom zmeczenia wsrod pakistanskich chorych na RZS.
62% badanych (n=192) wykazalo objaw zmeczenia w skali FACIT-F.

W prezentowanych badaniach w skali AIMS-2 najnizsza jako$¢ zycia pacjenci
uzyskali w dziedzinach bol stawowy (Srednia 6,25 + 2,52 pkt), chodzenie i zginanie si¢
($rednia 5,63 + 2,71 pkt) oraz poziom napigcia emocjonalnego ($rednia 4,99 + 1,92 pkt).
Najwyzszg jako$¢ zycia prezentowaly domeny: wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot
(Srednia 1,39 + 2,21 pkt) i samoopicka ($rednia 2,11 + 2,45 pkt). Przeprowadzona
analiza pokazata, ze wystgpuje dodatnia korelacja o umiarkowanej sile (Rs=0,448)
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miedzy poziomem zmgczenia (skala FACIT-F) a jakosciag zycia (skala AIMS-2).
Wyzszym warto$ciom w skali FACIT-F towarzysza wyzsze warto$ci w skali AIMS-2,
co oznacza, ze osoby o bardziej nasilonych objawach zmegczenia raportujg gorsza jakos¢
zycia.

Badania wlasne wykazaly, ze oceniana przez pacjentdéw jako$¢ zycia
w poszczegdlnych dziedzinach pokrywa si¢ z analizg statyStyczng w obrebie domen
dodatnio skorelowanych z objawem zmeczenia, czyli chodzenie i1 zginanie si¢
(Rs=0,377), bol stawowy (Rs=0,324), poziom napi¢cia emocjonalnego (Rs=0,349), ale
takze mobilno$¢ (Rs=0,397), funkcja reki 1 palcow (Rs=0,190), funkcja ramienia
(Rs=0,189), samoopieka (Rs=0,370), aktywno$¢ spoteczna (Rs=0,234), nastroj
(Rs=0,427) i satysfakcja (Rs=0,316).

Chang - Hee Suh i wsp. [48] analizowali jako$¢ zycia koreanskich pacjentow z RZS
wzgledem samej choroby, zmeczenia, depresji, wsparcia spolecznego 1 wlasnej
skuteczno$ci. Ich badania potwierdzity, ze jako$¢ zycia jest istotnie zwigzana ze
zmegczeniem.

Rodriguez — Muguruza i wsp. [46] rowniez uzyskali podobne wyniki, wskazujace na
korelacje pomigdzy napigciem emocjonalnym i zmgczeniem.

Albayrak Gezer i wsp. [49], Rongen-van Dartel i wsp. [50], oraz Oncii i wsp. [51]
i Conley i wsp. [52] w swoich analizach wskazali, ze zmeczenie miato najwigkszy
wplyw wlasnie na sprawno$¢ funkcjonalng, natomiast (tak jak w niniejszych badaniach)
zmeczenie nie oddziatywato na dziedzine ,,gospodarstwo domowe”.

Korelacja domen w skali AMIS-2 wzgledem objawu zmeczenia wskazuje na swego
rodzaju niesprawnos$¢ funkcjonalng (z obszaru np. mobilnosci, chodzenia, zginania sig,
funkcji konczyn czy samoopieki). Podobne wyniki, z wykorzystaniem innych skal
uzyskali Lee i wsp. [53], Campbell i wsp. [34], Diniz i wsp. [38], Gren i wsp. [54] Lao
i wsp. [45].

W przeciwienstwie do badan wiasnych Lapcevi¢ i wsp. [37] wskazali, ze zmgczenie
nasila si¢ z powodu korzystania z pomocy 0sob trzecich oraz licznych obowigzkow
domowych. Rozbieznos¢ ta moze wynika¢ z faktu, ze w analizowanej w niniejszej
pracy grupie badanej, na 128 badanych az 118 mieszkalo z kim$, mialo wsparcie

w zyciu codziennym i nie byto chorych zaleznych od opiekunow zewnetrznych.

Funkcjonowanie psychiczne przy nasilonych warto$ciach zme¢czenia jest rowniez

zaburzone. Oslabiony nastr6j, brak satysfakcji, silne napigcie emocjonalne,
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a w konsekwencji brak aktywnosci spolecznej, sa jednymi z negatywnych obrazow tego
objawu. Problemy natury zlego samopoczucia psychicznego moga pojawiaé si¢ na
poczatku choroby, ale do$¢ czesto sg konsekwencja przedtuzajacego si¢ zmeczenia,
trwajacego miesigcami lub latami. Literatura potwierdza, ze zme¢czenie nie jest obojetne
dla stanu psychicznego chorych na RZS: van Hoogmoed i wsp. [35], Ibn Yacoub i wsp.
[36], Druce i wsp. [55], Choy i Durece [56].

Podobnie jak w badaniach wtasnych, Druce i Basu [57], Geenen i Dures [58],
Hammam 1 wsp. [33] w przegladzie pisSmiennictwa podkreslaja, ze kondycja
emocjonalna ma przelozenie na wszystkie pozostate aspekty jakos$ci zycia, codziennej
aktywnosci jak i funkcjonowania organizmu (odczucia bdélowe, tkliwos¢ stawow etc.).
Konsekwencja tego stanu mogg by¢ nawet zaburzenia Igkowe i depresja - Conley i wsp.
[52], Feldthusen i wsp. [59], von Hoogmoed i wsp. [60].

U Lao i wsp. [45] istotnie skorelowane z poziomem zmgczenia takze okazaty si¢ stany
depresyjne i Ilgkowe, a analiza regresji pokazatla, ze bdl stawowy i napigcie emocjonalne
o cigzkim nat¢zeniu wpltywaja na aspekt fizyczny i psychiczny zmeczenia, tak jak
W niniejszej pracy.

Bingham i wsp. [61] rowniez potwierdzili, ze poziom zmgczenia jest skorelowany

z domeng aktywnos$¢ spoleczna.

W dysertacji analizowano wplyw determinant demograficznych, jak ple¢, wiek,
wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, status zawodowy i miejsce
zamieszkania na poziom zmeczenia. Zaden z czynnikéw nie okazat sie jednak istotny
statystycznie.

Uhlig i Provan [62] potwierdzili, ze wiek, a Feldthusen i wsp. [59] réwniez pte¢, nie
maja wplywu na nat¢zenie zmegczenia. W badaniach Katz i wsp. [63] czynniki
demograficzne, jak wiek, ple¢, czy nawet rasa nie byly istotnie zwigzane ze
zmeczeniem.

Lee i inni [53] oraz Diniz i wsp. [38] w przeciwienstwie do badan wtasnych, uzyskali
wyniki, wskazujace na to, ze mlodszy wiek jest istotnie zwigzany z wyzszymi
wartosciami zmeczenia, ale pte¢ juz nie. Podobnie jak u von Hoogmoed i wsp. [60] oraz
Baczyk i wsp. [41] — sredni wiek byt jednym z predyktoréw. A van Steenbergen i wsp.
[64] w badaniu panelowym trwajacym 8 lat, uzywajac skali VAS (od 0 do 100 mm),

dowiedli, ze wyzsze wartosci miaty kobiety niz m¢zczyzni (0 6,1 mm na skali VAS).
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Takze Rodriguez — Muguruza i wsp. [46], Bianchi i wsp. [39] oraz Olsen i wsp. [65]
stwierdzili, ze pte¢ zenska i mtodszy wiek wplywaja na poziom zmeczenia.

Ple¢, stan cywilny i status spoteczny nie wykazaty istotnej statystycznie zaleznos$ci ze
zmeczeniem U Wagana i wsp. [47] Natomiast w przeciwienstwie do wynikow
uzyskanych w niniejszej pracy - skorelowane byly wiek i wyksztatcenie. Ibn Yacoub
I wsp. [36] takze wskazali, ze niski poziom edukacji wptywa negatywnie na poziom
zmeczenia.

Rozbieznosci w wilasnych wynikach i prezentowanych przez innych autoréow
(zwlaszcza w konteks$cie wieku i ptci) moga wynikaé z obcigzenia praca zarobkowa,
gospodarstwem domowym, uwarunkowaniami kulturowymi, posiadaniem rodziny (np.

matki z dzie¢mi), stresem.

Skorelowane ze zmgczeniem okazaly si¢ w powyzszych badaniach determinanty
kliniczne - wysokie wartosci bolu (dodatnia korelacja o niskiej sile {Rs=0,370}),
dhuzsza sztywno$¢ poranna (dodatnia korelacja o niskiej sile {Rs=0,217}), niskie
wartosci stezenia hemoglobiny (ujemna korelacja o stabej sile {Rs=-0,189}), wigksza
bolesnos$¢ uciskowa w obrebie stawow (dodatnia korelacja o niskiej sile {Rs=0,316})
i wigksza aktywnos$¢ choroby (dodatnia korelacja o niskiej sile {Rs=0,258}). BMI, czas
trwania choroby, rodzaj leczenia farmakologicznego, stezenie CRP i obecno$¢ czynnika
reumatoidalnego nie wykazaly zalezno$ci wzglgdem objawu zmeczenia.

Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach Singh i wsp. [66], gdzie poziom
zmeczenia koreluje z nasileniem aktywnosci choroby RZS mierzonej za pomocg skali
DAS28 i CDAI oraz liczbag tkliwych 1 obrzeknigtych stawow. Wptyw aktywnosci
choroby na pogorszenie wynikow zmeczenia zaobserwowali rowniez Hammam 1 wsp.
[33], Campbell i wsp. [34], Diniz i wsp. [38], Abdel — Magied i wsp. [40], Madsen
I wsp. [67], Gren i wsp. [54], Lao i wsp. [45], Hammam i wsp. [33], Bingham i wsp.
[61], Holdren i wsp. [68] oraz Wagan i wsp. [47].

Odmienne wyniki, wskazujagce na brak powigzan miedzy aktywno$cig choroby
I poziomem zmgczenia, uzyskali Bianchi i wsp. [39], Feldthusen i wsp. [59], Lee i wsp.
[53], Rodriguez — Muguruza i wsp. [46].

Thyberg i wsp. [69], Madsen i inni [67], Davis i wsp. [70], Lao i inni [45], Bingham
i wsp. [61], von Hoogmoed i wsp. [60], Abdel — Magied i wsp. [40], Olsen i wsp. [65],
Holdren i wsp. [68], Baczyk i wsp. [41] oraz Campbell i wsp. [34] potwierdzili, ze
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nasilajagcy si¢ bol i jego zmienny charakter wptywaja na podwyzszenie wynikow
poziomu zmeczenia.

W przeciwienstwie do badan wiasnych Contreras- Yanez i wsp. [71] oraz Stebbings
i wsp. [72] nie uzyskali istotnych statystycznie wynikéw korelacji pomigdzy bodlem
a poziomem zmeczenia.

Singh i wsp. [66], Lee i wsp. [53], Hammam i wsp. [33], von Hoogmoed i wsp. [60]
oraz Wagan i wsp. [47] analizowali oddzialywanie stezenia hemoglobiny na zme¢czenie,
ich badania nie wykazaly zwigzku miedzy obu zmiennymi, w opozycji do
przedstawionych w pracy wynikow. Natomiast podobnie jak w badaniach autorki
wplyw niskich wartosci hemoglobiny na zmgczenie potwierdzili Madsen i inni [67], van

Steenbergen i wsp. [64] oraz Olsen i wsp. [65].

Ustalono na podstawie wykonanych badan, ze terapia farmakologiczna nie wplywa
istotnie na poziom zme¢czenia u chorych na RZS. Jednak Ines i wsp. [73]
przeprowadzali badanie kohortowe, gdzie oceniali migedzy innymi wpltyw leczenia
biologicznego (anty-TNFa) na objaw zmgczenia (mierzony przy pomocy skali FACIT-
F). Wyniki okazaly sig¢ istotne statystycznie. Juz po 3 miesigcach podawania leku
zauwazono istotny spadek poziomu zmeczenia.

Janoudi 1 wsp. [74] potwierdzili, ze kilkumiesigczne stosowanie adalimumabu
ewidentnie zmniejsza objawy zmegczenia mierzonego za pomocg skali FACIT-F.
Podobne wyniki otrzymali Keystone i wsp. [75] oraz Michaud i inni [76], ktorzy
réwniez analizowali wplyw baricytynibu i adalimumabu.

Olsen i wsp. [65] analizowali wptyw leczenia TNF-a w skojarzeniu z metotreksatem
(MTX) i sam MTX. Bez wzgledu na stan aktywnosci choroby pacjenci nadal odczuwali
zmgczenie, nawet po uptywie okreslonego czasu stosowania farmakoterapii.

Druce i wsp. [32] w swoich badaniach wskazali, ze terapia anty-TNFa wptywa
pozytywnie na obnizenie wartosci poziomu zmgczenia (SF-36 Vitality score).
Natomiast Hoogmoed i wsp. [35], ze terapia anty-TNFa nie ma znaczgcego wplywu na
odczuwanie objawu zmg¢czenia, podobnie jak leczenie DMARD:s.

Chauffier i wsp. [77] dokonali metaanalizy i przegladu pi$miennictwa na temat
wplywu leczenia lekami biologicznymi 0s6b z RZS na stopien zmeczenia i wykazali, ze
potencjalny wptyw jest umiarkowany. Do podobnych wnioskow doszli Almeida i wsp.

[78] oraz Pappas i wsp. [79].
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Nalezy podkresli¢, ze oceniajac wplyw leczenia farmakologicznego na poprawe
odczuwania zmgczenia, trzeba wziag¢ pod uwagg fakt, czy jego dziatanie ma charakter
bezposredni, czy tez jego istotna pozytywna zalezno$¢ wynika z tagodzenia innych
determinant, jak bol, aktywnos$¢ choroby, sztywno$¢ poranna, minimalizacja stanu

zapalanego czy chociazby tkliwo$¢ stawow.

Wplyw sztywnoS$ci porannej na objaw zmeczenia podobnie jak w badaniach wtasnych
potwierdzili Abdel — Magied i wsp. [40], van Steenbergen i wsp. [66], Rodriguez —
Muguruza i wsp. [46].

Korelacje miedzy wicksza bolesnoscig uciskowa w obrebie stawdéw a wysokimi
warto$ciami zmgczenia uzyskali takze Campbell i wsp. [34], Abdel — Magied i wsp.
[40, 47], Bingham i wsp. [63], van Steenbergen i wsp. [64] oraz Holdren i wsp. [68].

Wyniki badan Madsena i wsp. [67] nie potwierdzily, ze ilo$¢ zajetych stawdw i ich

tkliwo$¢ wptywaja na zwigkszenie odczuwania zmg¢czenia.

W badaniach witasnych wartosci BMI w zaden sposob nie wplywaly na poziom
zmgczenia, co potwierdzily doniesienia Wagan i wsp. [47] oraz Lee i wsp. [53].
Jednakze Feldthusen i wsp. [59] a takze Katz i wsp. [63] w swoich analizach wskazali,
ze wysokie wartosci BMI (nadwaga), byly dodatkowymi czynnikami nasilajgcymi

negatywne odczucia wzgledem zmeczenia.

Podobnie jak w badaniach wtasnych czynnik reumatoidalny nie wptywatl na poziom
zmgczenia takze u Hammam i wsp. [33], Lee i wsp. [53] oraz Ibn Yacouba i wsp. [36].
Jednakze u Abdel — Magieda i wsp. [40] oraz von Hoogmoed’a i wsp. [60] czynnik RF
korelowat z zmgczeniem.

W przeprowadzonych analizach wtasnych oraz u von Hoogmoed i wsp. [60] wartosci
CRP nie oddziatywaty na poziom zmgczenia. Natomiast u Madsena i wsp. [67], Ibn
Yacouba i wsp. [36], Abdel — Magieda i wsp. [40], Binghama i wsp. [61], van
Steenbergena i wsp. [64] oraz Holdrena i wsp. [68] wysokie miano biatka
C-reaktywnego nasilato objaw zmeczenia.

W niniejszych badaniach stwierdzono, ze czas trwania choroby nie ma zwiazku ze

zmgczeniem i podobny wynik uzyskat rowniez Madsen i wsp. [67].

Wielu autorow prac jednoglosnie podkresla, ze zmeczenie jest obecne u chorych na

reumatoidalne zapalenie stawow. Problem nastr¢cza jednoznaczne ustalenie
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determinantow (indywidulanych lub skorelowanych), ktére odpowiadaja za jego
wystepowanie i nasilenie. Mimo wielu badan w tym obszarze, nieliczne odpowiadaja
linii niniejszej dysertacji.

Analiza dostepnej literatury wskazuje, ze trudno jest okresli¢ doktadnie jeden czy dwa
czynniki odpowiedzialne za nasilenie lub nawet wystapienie/wywotanie objawu
zmgczenia, ktory mozna okreslic jako nieprzewidywalny i bardzo indywidualny.
Znaczenie ma fakt, iz czesto determinanty te nie wplywajg na badane objawy
samodzielnie lecz tacznie, pogarszajac stan pacjentdw w obszarze zmeczenia. Analiza
regresji  w niniejszej pracy potwierdzita wystepowanie wpltywu leczenia
farmakologicznego i1 aktywnosci choroby (ktora to byla istotnym wspoétczynnikiem),
gdzie predyktory te wyjasniaty tacznie 6,7% zmiennosci nasilenia objawdéw zmgczenia.
Kolejnym analizowanym modelem, ktory okazat si¢ istotny statystycznie, byta taczna
ocena wpltywu bolu, liczby zajetych stawow, poziomu hemoglobiny, sztywnosci
porannej i aktywno$ci choroby na poziom zmegczenia. Okazalo si¢, ze jedynie bol
1 liczba zajetych stawow wyjasniaja 18,0% zmiennosci nasilenia objawow zmeczenia.

Podobne analizy prowadzili Hammam i wsp. [33] czy van Steenbergen i wsp. [64].

W pracy rozpatrywano wyniki wiasne w kontek$cie wynikéw innych autorow
badajacych kwestie zmeczenia u chorych na RZS. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
przytaczane badania, ich metodyka, stosowane narz¢dzia badawcze, liczebno$ci grupy
czy analizowane determinanty w wielu przypadkach znacznie odbiegaly od badan
prowadzonych w niniejszej dysertacji.

Nalezy zaznaczy¢, ze wyniki badah wlasnych wigza si¢ z pewnymi ograniczeniami
wynikajacymi z przyjetych zatozen i metodyki. Badanie zostato przeprowadzone tylko
w dwoéch osrodkach (przez okres dwoch lat), gdzie liczba pacjentow z reumatoidalnym
zapaleniem stawOw jest ograniczona. Nie przeprowadzono badan powtarzalnosci
wynikow u tych samych chorych, zawlaszcza pacjentow bedacych w okresie aktywnej
postaci choroby a nastepnie remisji czy po zmianie leczenia farmakologicznego.
W przysztych badaniach mozna byloby takze, zwroci¢ uwage na wplyw innych
czynnikow, takich jak choroby wspotistniejace czy kondycja psychiczna, na zmeczenie

odczuwane przez pacjentow.

Obszar badan nad objawem zmeczenia u chorych na reumatoidalne zapalenie stawdw
wymaga dalszych poglebionych analiz, pozwalajacych na poznanie wystepujacych

problemow i ustalenie strategii/koncepcji radzenia sobie z nim.

70



VI.

WhniosKi

Chorzy na reumatoidalne zapalenie stawéw prezentuja objaw przewleklego
zmeczenia w stopniu znacznym. Nie wykazano zwigzku czynnikow
demograficznych z poziomem zmeczenia. Natomiast poziom zme¢czenia
koreluje z boélem, dlugo trwajaca sztywnos$cig poranng, aktywng postacig
choroby, nasilong bolesnoscig usciskowa stawow oraz niskimi warto$ciami
hemoglobiny.

Wyzsze nasilenie przewlektego zmeczenia u badanych wplywa na zlg jakos¢
zycia w obszarach: mobilno$¢, chodzenie 1 zginanie si¢, funkcja reki
i palcow, funkcja ramienia, samoopieka, aktywno$¢ spoteczna, bol stawowy,
poziom napigcia emocjonalnego, nastrdj i satysfakcja, wplywajac na nie
negatywnie. Im wyzsze warto$ci zmegczenia, tym nizsza jako$¢ zycia
w obszarach: mobilnos$¢, chodzenie i1 zginanie si¢, funkcja reki 1 palcow,
funkcja ramienia, samoopieka, aktywno$¢ spoteczna, bol stawowy, poziom
napig¢cia emocjonalnego, nastroj i satysfakcja.

Objaw zmeczenia powinien by¢ kazdorazowo brany pod uwage przy
przeprowadzaniu wywiadu z pacjentem, zaro6wno przez personel
pielegniarski, jak i lekarski. Analizujac go nalezy indywidualnie podchodzié
do kazdego pacjenta, korzystajac z istniejacych juz kwestionariuszy lub

zadajac kluczowe pytania pozwalajace na rozeznanie sytuacji.
Obecnos¢ objawu zmeczenia powinna by¢ uwzgledniana w trakcie terapii

i pielggnowania pacjenta, poprzez Wwyszukiwanie i eliminowanie

dodatkowych, nasilajacych si¢ bodzcow zwigkszajacych jego poziom.
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VII.

Streszczenie

Temat pracy: Analiza zaleznosci pomigdzy przewleklym zmeczeniem i jakoS$cia
zycia, wybranymi czynnikami klinicznymi oraz demograficznymi chorych na
reumatoidalne zapalenie stawow.

Cel: Celem pracy byta ocena poziomu zmeczenia chorych na RZS, oraz ustalenie
zwigzku pomigdzy zmeczeniem a jako$cig zycia, czynnikami demograficznymi
I klinicznymi.

Metody i narzedzia: Badania byly prowadzone w latach 20162018 w dwoch
szpitalach na terenie Poznania. Material badawczy stanowito 128 chorych na RZS
wg kryteriow EULAR. Do oceny nasilenia objawu zme¢czenia wykorzystano skale
Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy — Fatigue (FACIT-F) i dziedzing
witalno$¢ z SF-36 — Medical Outcomes Study Short From 36 vitality scores, a do
oceny jakosci zycia uzyto Specyficzng skalg Arthritis Impact Measurement Scales-2
(AIMS-2).  Analizowanymi  zmiennymi  niezaleznymi  demograficznymi
i klinicznymi byly pte¢, wiek, BMI, czas trwania choroby (w latach), wyksztalcenie,
stan cywilny, miejsce zamieszkania, status zawodowy, status zamieszkania, leczenie
farmakologiczne, bol, sztywno$¢ poranna (W minutach), stezenie hemoglobiny,
CRP, czynnik reumatoidalny RF, bolesnos¢ uciskowa Articular Index, aktywno$¢
choroby DAS28.

Wyniki: Badani pacjenci z RZS odczuwaja przewlekte zmeczenie - §rednia warto$¢
w skali FACIT-F wynosita 24,1 = 9,1 pkt, w skali SF-36 Vitality scores respondenci
uzyskali srednio 14,2 + 1,8 pkt. W sakli AIMS-2 najnizsza jako$¢ zycia pacjenci
uzyskali w dziedzinach: bol stawowy ($rednia 6,25 + 2,52 pkt), chodzenie i zginanie
si¢ (Srednia 5,63 £ 2,71 pkt) oraz poziom napigcia emocjonalnego (Srednia 4,99 +
1,92 pkt); natomiast najwyzsza jako$¢ zycia pacjenci prezentowali dla dziedzin
wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot (srednia 1,39 + 2,21 pkt) oraz samoopieka
($rednia 2,11 + 2,45 pkt). Dodatnia korelacja o umiarkowanej sile (Rs=0,448)
wystepuje miedzy poziomem zmeczenia a jako$cig zycia. Wyzszym warto§ciom
w skali FACIT-F towarzysza wyzsze wartosci W skali AIMS-2. Bardziej nasilone
objawy zmeczenia mialy osoby, ktore odczuwaly wiekszy bol (Rs=+0,370),
u ktérych sztywnos$¢ poranna trwata dluzej (Rs=+0,217), ktére miaty niskie wartosci
stezenia hemoglobiny (Rs=-0,189) oraz chorzy o wigkszej bolesnosci uciskowe;j

w obrgbie stawow (Rs=+0,316) i z wigkszg aktywnoscig choroby (Rs=+0,258).
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Whnioski: Pacjenci z RZS odczuwajg objaw przewleklego zmgczenia w stopniu
znacznym. Jest ono skorelowane z jako$cig zycia, wplywajac na nig negatywnie.
Wystepuje zalezno$¢ pomiedzy poziomem zmeczenia a bdlem, dlugo trwajaca
sztywnos$cig poranng, aktywna postacig choroby, nasilong bolesnoscig usciskowa
stawOéw oraz niskimi warto§ciami hemoglobiny. Objaw zmeczenia powinien by¢
kazdorazowo brany pod uwage przy przeprowadzaniu wywiadu z pacjentem,

zarowno przez personel pielegniarski, jak i lekarski.
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VIII. Summary

Title: Analysis of the relationship between chronic fatigue and quality of life, selected
clinical and demographic factors of patients with rheumatoid arthritis.

Aim: The aim of the doctoral dissertation was to assess the level of fatigue in patients
with rheumatoid arthritis, determine a relationship between chronic fatigue and quality
of life, demographic factors and clinical factors.

Methods: The research was conducted in years 2016-2018 in two hospitals in Poznan.
The research material consisted of 128 patients with rheumatoid arthritis according to
EULAR criteria. Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy - Fatigue (FACIT-
F) and Field of VITALITY with SF-36 - Medical Outcomes Study Short From 36
vitality scores were used to assess the severity of the fatigue symptom. A specific scale
of Arthritis Impact Measurement Scales -2 (AIMS-2) was applied to assess the quality
of life. The following criteria were applied for the assessment of clinical and
demographic factors: sex, age, BMI, duration of the disease, current treatment, disease
activity DAS28, education, marital status, place of residence, professional status,
residence status, pain, duration of the morning stiffness symptom in minutes, tenderness
and joint swelling based on the Ritchie Articular index, concentration of Hb, CRP and
the titre of the rheumatoid factor.

Results: The studied RA patients experience chronic fatigue. The mean value in the
studied patients on the FACIT-F scale was 24.1+9.1 points, on the SF-36 Vitality score
scale the respondents obtained an average of 14.2+1.8 points. In AIMS-2, the lowest
quality of life was obtained by patients in the following areas: joint pain (on average
6.25+2.52 points), walking and bending (on average 5.63+2.71 points) and the level of
emotional tension (on average 4,99+1.92 points); while the highest quality of life
patients obtained support from family and friends (on average 1.39+2.21 points) and
self-care (on average 2.11+2.45 points). A positive correlation of moderate strength
(Rs=0.448) occurs between the level of fatigue (FACIT-F scale) and quality of life
(AIMS-2 scale). Higher FACIT-F scores are accompanied by higher AIMS-2 scores.
More intense symptoms of fatigue were experienced by people who experienced greater
pain (Rs=+0.370), whose morning stiffness lasted longer (Rs=+0.217), who had low
values of hemoglobin concentration (Rs=-0.189), patients with greater pressure soreness
in the joints (Rs=+0.316) and with greater disease activity (Rs=+0.258).
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Conclusion: Patients with RA experience the symptom of chronic fatigue to a
significant degree. It is correlated with the quality of life by having a negative impact on
it. There is a relationship between the level of fatigue and pain, long-lasting morning
stiffness, active disease, increased soreness of the joints and low hemoglobin values.
The symptom of fatigue should be taken into account each time when interviewing a
patient, both by the nursing and medical personnel.
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XII.

Zalaczniki

1. Zalacznik 1 - SKALA FACIT — F ZMECZENIE

PYTANIA W BARDZO TROCHE | SPORO | BARDZO
OGOLE MALO

1. | Czuje si¢ wyczerpany/a 0 1 2 3 4

» Czuje si¢ ogolnie 0 1 ) 3 4
ostabiony/a

3 Czuj¢ zobojetnienie 0 1 ) 3 4
(bezwtad)

4. | Czuje sig¢ zmgczony/a 0 1 2 3 4
Ciezko mi cokolwiek

5. | zaczaé, gdyz jestem 0 1 2 3 4
zmeczony/a
Ciezko mi cokolwiek

6. | skonczy¢, gdyz jestem 0 1 2 3 4
zmeczony/a

7. | Czuje w sobie energi¢ 0 1 2 3 4
Jestem w stanie

8. | wykonywac¢ swoje zwykle 0 1 2 3 4
czynnosci

o Pojcrzebuje; snu w ciggu 0 1 ) 3 A
dnia

10. Canje st zbyt 0 1 2 3 4
zmeczony/a, aby jes¢
Potrzebuje¢ pomocy przy

11. | wykonywaniu swoich 0 1 2 3 4
zwyktych czynnosci

12. | Denerwuje mnie fakt, ze z
powodu zmeczenia nie 0 1 2 3 4
moge robi¢ tego, co chce

13. | Musz¢ ogranicza¢ swoje
zycie towarzyskie z 0 1 2 3 4
powodu zmgczenia
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2. Zalacznik 2 - SF-36 Dziedzina WITALNOSC -
Medical Outcomes Study Short From 36 vitality

SCOres

Pytania dotycza Pana/Pani jakosci zycia. Prosz¢ zaznaczy¢ jedna odpowiedz.

1. (23) Czy czujesz sie peten wigoru?

Caty czas  Wickszos$¢ czasu  Sporo Czasu  Trochg czasu  Prawig wcale W ogole

1 2 3 4 5 6

2. (27) Czy masz duzo energii?

Caty czas  Wigkszos¢ czasu  Sporo Czasu  Troche czasu  Prawie wcale W ogole

1 2 3 4 5 6

3. (29) Czy czujesz si¢ wyczerpany?

Caty czas  Wigkszos¢ czasu  Sporo Czasu  Troche czasu  Prawie wcale W ogole

1 2 3 4 5 6

4. (30) Czy czujesz si¢ zmeczony?

Caty czas  Wigkszos¢ czasu  Sporo Czasu  Troche czasu  Prawie wcale W ogole

1 2 3 4 5 6
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3. Zalacznik 3 -

ARTHRITIS

MEASUREMENT SCALES (AIMS-2)

SKALA POMIARU WPLYWU CHOROB REUMATYCZNYCH (WERSJA 2)

IMPACT

Instrukcja: Prosze odpowiedzie¢ na kolejne pytania dotyczace Twojego zdrowia. Wigkszos¢

dotyczy Twojego stanu zdrowia podczas ostatniego miesigca. W kwestionariuszu nie ma

odpowiedzi ztych czy dobrych, po prostu nalezy postawi¢ krzyzyk przy wybranej odpowiedzi

(X). Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie.

Podczas ostatniego miesigca codziennie prawie czasami  rzadko wecale
codziennie
@ ) ®) (4) ®)
1. Jak czesto bytes/as w stanie prowadzi¢ samochdd
lub korzystaé z transportu publicznego?
2. Jak czesto bytes/as w stanie opusci¢ dom na
najmniejszg czgs¢ dnia?
3. Jak czesto byltes/as w stanie zatatwi¢ swoje sprawy
w okolicy (optaty, zakupy)?
4. Jak czesto potrzebowates/as czyjej$ asysty przy
spacerze dookota Twojego domu?
5. Jak czesto pozostawales/a§ w Twoim t6zku lub na
krzesle przez wigksza czgs¢ dnia lub caty dzien?
Nastepujace pytania odnosza si¢ do chodzenia i zginania sig.
Podczas ostatniego miesigca codziennie prawie czasami  rzadko wcale
codziennie
@ ) ®) (4) Q)

6. Czy miate$/a$ trudnosci w wykonywaniu
energicznych czynnosci takich jak: bieganie,
podnoszenie cigzkich przedmiotow lub branie
udzialu w wyczerpujacych zajgciach sportowych?

7. Czy miates/as$ jakie$ trudnosci podczas chodzenia
przez dlugo$¢ kilku domoéw mieszkalnych lub
podczas wchodzenia po schodach na wyzsze
kondygnacje?

8. Czy miale$/a$ jakie$ trudnos$ci ze zginaniem,

podnoszeniem czy schylaniem sig?

90



9. Czy miates$/a$ jakies$ trudnosci w pokonaniu
odlegtosci jednego bloku mieszkalnego pieszo lub
podczas wchodzenia na polpietro po schodach?

10. Czy nie byte$/a$ w stanie chodzi¢ bez asysty

drugiej osoby lub laski, kul czy protezy?

Nastepujace pytania odnosza si¢ do funkcjonowania rak i palcoéw.

Podczas ostatniego miesigca

codziennie

o))

prawie
codziennie

)

czasami

@)

rzadko wecale

(4) ®)

11. Czy mogles$/as swobodnie pisa¢ piorem lub
olowkiem?

12. Czy mogles/as swobodnie zapiaé koszulg czy
bluzkg?

13. Czy mogtes/as swobodnie obroci¢ klucz w zamku?

14. Czy mogles/as swobodnie zawigzaé sznurowadta?

15. Czy mogles/as swobodnie otworzy¢ nowy stoik z

zywno$cia?

Nastepujace pytania odnosza si¢ do funkcjonowania ramienia.

Podczas ostatniego miesigca

codziennie

M

prawie
codziennie

)

czasami

©)

rzadko wecale

(4) Q)

16. Czy mogte$/as swobodnie wytrze¢ usta chusteczka?

17. Czy mogles$/as swobodnie ubra¢ pulower lub
sweter?

18. Czy mogtes/as swobodnie czesa¢ lub szczotkowad
swoje wlosy?

19. Czy mogles/as swobodnie drapaé, pocierac reka
dolng czes¢ plecow?

20. Czy mogtes$/as swobodnie dosiggnaé potek, ktore
byly powyzej Twojej gtowy?

Nastepujace pytania odnoszg si¢ do zadan samoopieki.

Podczas ostatniego miesigca

Zawsze

)

bardzo

czesto

@)

czasami

©)

prawie
nigdy
(4) (®)

nigdy

21. Czy potrzebowales/as pomocy przy kapieli w
wannie lub pod prysznicem?

22. Czy potrzebowales/as pomocy przy wycieraniu sig?
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23. Czy potrzebowales/as pomocy przy korzystaniu z
toalety?
24. Czy potrzebowates$/a$ pomocy przy wstawaniu lub

uktadaniu si¢ do t6zka?

Nastepujace pytania odnoszg si¢ do zadan zwigzanych z prowadzeniem gospodarstwa domowego.

Podczas ostatniego miesiaca

Zawsze bardzo Czasami  prawie

nigdy
1) 2 3 (4) ()

nigdy

czesto

25. Gdybys posiadal/a potrzebny Ci transport (srodek
lokomocji), czy mogtbys/moglabys si¢ udac po
zakupy bez niczyjej pomocy?

26. Czy mogltbys/moglabys przygotowac sobie positki
bez niczyjej pomocy, gdybys miat kuchni¢ z
wszelkimi udogodnieniami?

27. Czy mogltbys$/moglabys wykonaé sam prace
domowe, gdybys posiadat potrzebne narzgdzia i
urzadzenia do pracy w gospodarstwie domowym?

28. Czy mogltbys/moglabys bez niczyjej pomocy
wykona¢ pranie, gdyby$ posiadat potrzebne

wyposazenie pralni?

Nastepujace pytania odnosza si¢ do aktywnosci spoteczne;j.

Podczas ostatniego miesiaca

codziennie prawie czasami  rzadko wcale

codziennie

) ) ®) (4) (®)

29. Jak czesto spotykates/as si¢ ze swoimi przyjaciétmi
lub krewnymi?

30. Jak czesto goscites/as u siebie w domu przyjaciot
lub krewnych?

31. Jak czesto odwiedzates/as swoich przyjaciot lub
krewnych?

32. Jak czesto kontaktowates/as si¢ telefonicznie z
bliskimi lub krewnymi?

33. Jak czesto chodzites/a$ na spotkania do kosciota,

klubu, zespotu lub innej grupy?

Nastgpujace pytania odnosza si¢ do wsparcia ze strony rodziny i przyjaciot.
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Podczas ostatniego miesigca zawsze bardzo czasami  prawie nigdy
czgsto nigdy
(€ ) ®) (4) ()
34. Czy czujesz, ze Twoja rodzina lub przyjaciele
byliby z Toba, gdybys tego potrzebowal/a?
35. Czy czujesz, ze Twoja rodzina i przyjaciele byliby
wrazliwi na Twoje osobiste potrzeby?
36. Czy czujesz, ze Twoja rodzina lub przyjaciele
byliby zainteresowani pomoca Tobie w
rozwiazywaniu problemow?
37.Czy czujesz, ze Twoja rodzina lub przyjaciele
zrozumieliby nastepstwa Twojej choroby jaka jest
zapalenie stawow?
Nastepujace pytania odnosza si¢ do bolu spowodowanego zapalenie stawow.
Podczas ostatniego miesiaca ostry zno$ny tagodny bardzo zZaden
tagodny
@ ) ®) (4) (®)
38. Jak opisatby$/opisatabys$ bol spowodowany
zapaleniem stawow, ktory zazwyczaj miates?
Podczas ostatniego miesigca codziennie prawie czasami  rzadko wcale
codziennie
@ ) ®) (4) (®)
39. Jak czesto miates/as ostry bol spowodowany
zapaleniem stawow?
40. Jak czesto miates/as bol dwoch lub wigcej stawodw
rownoczesnie?
41. Jak czesto miates/a$ po obudzeniu si¢ rano
sztywno$¢ poranng, trwajaca wiecej niz 1 godzing?
42. Jak czesto miates/as trudnosci w zasypianiu
spowodowane bolem
Podczas ostatniego miesiaca praca praca w praca  bezrobotny niezd do
zarobkowa  domu  w szkole pracy
w zak.pracy
@ ) @) (4) ©)

43. Jaki byt rodzaj Twojej pracy?
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Jesli odpowiedziales bezrobotny, niezdolny do pracy, emeryt, przejdz prosze do pytania 48.

Podczas ostatniego miesigca codziennie prawie czasami  rzadko wcale
codziennie
(€ @) ®) (4) ()

44. Jak czesto byles/as niezdolny do pracy w zaktadzie
pracy, w domu, w szkole?

45. Jak czesto byles/as zmuszony pracowac krocej?

46. W dniach, w ktorych pracowates/as jak czesto
bytes/as niezdolny do wykonania swojej pracy tak
ostroznie i doktadnie jak chciatby$/chciatabys?

47. W dniach, w ktorych pracowale$/as, jak czesto
musiate$/a$ zmieni¢ sposob zwykle wykonywanej
pracy zawodowej, pracy w domu, czy pracy w

szkole?

Nastepujace pytania odnosza si¢ do poziomu napig¢cia emocjonalnego.

Podczas ostatniego miesigca Zawsze bardzo czasami  prawie nigdy
czesto nigdy
1) ) ®) (4) Q)

48. Jak czesto czute$/as napigcie emocjonalne, czy
byles/a$ silnie napiety/napieta emocjonalnie?

49. Jak czesto byle$/a§ zaniepokojony/a przez napigcie
nerwowe?

50. Jak czesto byltes/as zdolny/a zrelaksowac si¢ bez
jakichkolwiek trudnosci?

51. Jak czesto czule$/as si¢ zrelaksowany/a i bez
napigcia?

52.Jak czesto czute$/a$ sie wyciszony/a i spokojny/a?

Nastepujace pytania odnoszg si¢ do nastroju.

Podczas ostatniego miesigca zawsze bardzo czasami  prawie nigdy
czesto nigdy
@ ) ®) (4) (®)

53. Jak czesto byles/as zadowolony/a z tego co robisz?

54.Jak czesto byles/as w przygnebionym nastroju?

55. Jak czesto czutes/as, ze nic nie wychodzi Tobie, tak
jakbys sobie tego zyczyl/a?

56. Jak czesto czutes/as, ze lepiej bytoby dla innych,
gdybys$ umart/a?

57. Jak czesto czule$/as si¢ tak przygnebiony/a, ze nic
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nie bylo w stanie Ci¢ rozweseli¢?

Nastgpujace pytania odnosza si¢ do poziomu satysfakcji na polu Twojego zdrowia.

Podczas ostatniego miesigca

bardzo poniekad ani ponickad  bardzo
zadowolon zadowolon zadowolony/ niezadowol niezado
yla yla a ani onyl/a. wolony/a
niezadowolo
ny/a
@ ) ®3) (4) ()

58. Jak bardzo zadowolony/a jestes z kazdego z
przedstawionych ponizej obszaréw Twojego
zdrowia?

e Poziom mobilnosci, np. sprawunki)

e Chodzenie i zginanie (np. pokonywanie stopni
schodow)

e Funkcjonowanie r¢ki 1 palcow (np. wigzanie)

e Funkcjonowanie ramienia (np. czesanie
wlosow)

e Samoopieka (np. kapieli)

e Prace zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa
domowego (np. prace domowe)

e Aktywnosc¢ spoteczna (np. odwiedzanie
przyjaciot)

e \Wsparcie ze strony rodziny (np. pomoc w
rozwigzywaniu problemow)

e BOl spowodowany zapaleniem stawow (np. bol
stawowy)

e Praca (skracanie wymiaru godzin)

e Poziom napigcia emocjonalnego (uczucie
napigcia)

e Nastroj (np. przygnegbienie)
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Nastgpujace pytania odnosza si¢ do wplywu choroby reumatycznej na kazdy z obszaréw Twojego

zdrowia.

Podczas ostatniego miesiaca

powoddéw powodow

czesciowo
wskutek
zapalenia
stawow a
czesciowo
innych
powodow

®)

w duzym
stopniu
wskutek
mojego

zapalenia

stawow

®)

59. Jak duzym problemem w kazdym obszarze
zdrowia byta Twoja choroba reumatyczna?

e Poziom mobilnosci, np. sprawunki)

e Chodzenie i zginanie (np. pokonywanie
stopni schodow)

e Funkcjonowanie rgki i palcow (np.
wigzanie)

e Funkcjonowanie ramienia (np. czesanie
wlosow)

e Samoopieka (np. kapieli)

e Prace zwigzane z prowadzeniem
gospodarstwa domowego (np. prace
domowe)

e Aktywnosc¢ spoteczna (np. odwiedzanie
przyjaciot)

e Wsparcie ze strony rodziny (np. pomoc w

rozwigzywaniu problemow)

¢ BOl spowodowany zapaleniem stawow (np.

bol stawowy)

e Praca (skracanie wymiaru godzin)

e Poziom napigcia emocjonalnego (uczucie
napigcia)

e Nastroj (np. przygnebienie)
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