Reumatoidalne zapalenie stawow

Raport ,Codziennos¢ z reumatoidalnym zapaleniem stawow. Wiedza, postawy i psychospoteczne do-
Swiadczenia 0s6b z RZS” powstat z inicjatywy firmy KnowPR, ktéra jest jego wydawca, we wspotpracy
z Ogolnopolska Federacjg Stowarzyszen Reumatykéw ,,REF”. Autorem raportu jest dr Tomasz Sobierajski
z Uniwersytetu Warszawskiego. Wyniki przeprowadzonego badania ankietowego, na podstawie ktérego
zostat opracowany raport, opatrzone sg komentarzami Jolanty Grygielskiej, prezes Ogélnopolskiej Federacji
Stowarzyszeh Reumatykéw ,,REF”. Raport zostat rowniez oceniony przez prof. Brygide Kwiatkowska, ktéra

opatrzyta go merytorycznym wstepem.

Patronatow udzielili takze konsultant krajowy w dziedzinie reumatologii — prof. Marek Brzosko, Polskie
Towarzystwo Reumatologiczne oraz Narodowy Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji.

Wstep

Reumatoidalne zapalenie staw6w (RZS) to przewle-
kta zapalna uktadowa choroba tkanki tacznej o podlozu
immunologicznym. Etiologia RZS nie zostata dotych-
Czas wystarczajaco poznana, a w patogenezie tego scho-
rzenia odgrywaja role czynniki genetyczne i §rodowi-
skowe (np. palenie tytoniu). Choroba charakteryzuje sie
zapaleniem przewaznie symetrycznych stawéw, glow-
nie drobnych stawdéw rak i stép — pojawia sie bolesnoé¢
stawu podczas ucisku, obrzek stawu i tkanek okolosta-
wowych, wysiek w stawie, bez zaczerwienienia skory.
Bolom i obrzekom stawéw towarzyszy sztywnos¢ po-
ranna wywolana gromadzeniem sie pltynu obrzekowego
w zmienionych zapalnie tkankach podczas snu. Ponad-
to obserwuje sie wystepowanie zmian ogdlnoustrojo-
wych — stany podgoraczkowe, béle miesni, uczucie
zmeczenia, brak taknienia, utrata masy ciata.

Tabela 1. Kryteria rozpoznania RZS zgodnie z ACR/EULAR
22010+

A. Zajecie stawow Liczba
punktow

1 duzy staw 0
2-10 duzych stawow 1
1-3 mate stawy (z lub bez zajecia duzych 2
stawow)
4-10 matych stawow (z lub bez zajecia duzych 3
stawow)
> 10 stawow (co najmniej 1 maty staw) 5
B. Testy serologiczne -
negatywny wynik RF i ACPA 0
dodatni wynik w niskim mianie: RF lub ACPA 2
dodatni wynik w wysokim mianie: RF lub ACPA 3
C wsaini ostrejfary ||
prawidtowe wartosci CRP i OB 0

nieprawidtowe wartosci CRP lub OB

1
D. Czas trwania objawéw -

< 6 tygodni 0
> 6 tygodni

RZS mozna rozpoznaé przy sumie punktéw > 6.
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Epidemiologia

Choroba 3-krotnie czesciej dotyka kobiet, a szczyt
jej wystepowania przypada miedzy 30. a 50. rokiem
zycia. U ok. 10-20% chorych choroba rozpoczyna sie
po 65. roku zycia i réznica miedzy zachorowalnos$cia
kobiet i mezczyzn jest znacznie mniejsza niz w przy-
padku RZS u mlodych oséb. Choroba dotyka 0,5—
1,5% populacji ludzi dorostych. W Polsce szacuje sie,
ze dotyczy 0,9% populacji ludzi dorostych.

Diagnostyka

Diagnostyka RZS opiera si¢ na stwierdzeniu bélu
i obrzeku (zapalenia) stawdw, ich lokalizacji i rodza-
ju zajetych stawdw, czasie trwania zapalenia stawéw
oraz podwyzszonych parametréw laboratoryjnych ak-
tywnosci choroby, takich jak odczyn opadania krwi-
nek (OB) i biatka ostrej fazy (CRP), a takze obecnosci
autoprzeciwcial wystepujacych w tej chorobie, takich
jak czynnik reumatoidalny (RF) i przeciwciata przeciw-
cytrulinowe (anty-CCP, anty-ACPA).

Wszystkie te parametry mieszcza si¢ w najnowszych
kryteriach diagnostycznych RZS wspélnych dla Europej-
skiej Ligi Reumatycznej (EULAR) i Amerykanskiego To-
warzystwa Reumatologicznego (ACR) z 2010 r. (tab. 1).

Leczenie

Stosowana terapia powinna by¢ oparta na wspélnej
decyzji pacjenta i lekarza.

Leczenie RZS jest oparte na trzech gléwnych
zasadach:

1) ustalenie rozpoznania i wlaczenie leczenia w ciagu
12 tygodni od pierwszych objaw6w choroby,

2) dobér terapii poprzez stala kontrole samopoczucia
chorego i aktywnosci choroby, tak aby jak najszyb-
ciej uzyska¢ remisje choroby, a kiedy to jest niemoz-
liwe — niskg aktywnos¢ choroby,

3) monitorowanie bezpieczefistwa stosowanego lecze-
nia i schorzen wspotistniejgcych.

Ostatnie lata badaf nad RZS udowodnily, ze sku-
teczno$¢ stosowanego leczenia, bez wzgledu na rodzaj
leku, uzalezniona jest od dtugosci trwania choroby.
Dla RZS stworzono pojecie tzw. okna terapeutyczne-
go, tzn. czasu, w ktérym zastosowanie leczenia daje
choremu najwieksze szanse na osiggniecie remisji, czyli
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catkowitego zahamowania postepu choroby, a co za

tym idzie — utrzymanie petnej sprawnosci. Czas ten zo-

stal zdefiniowany na 12 tygodni. Wiele badad prowa-
dzonych jest nawet na wcze$niejszym etapie choroby

i wlaczenia terapii i dotyczy tzw. standéw przedklinicz-

nych RZS, kiedy istnieje duze prawdopodobiefistwo

zachorowania, a nie stwierdza sie jeszcze typowych
objawéw klinicznych RZS. Wedtug definicji EULAR
sg to osoby, u ktérych kto§ w rodzinie (w pierwszej linii
pokrewiefistwa) chorowal na RZS, u ktérych wystepu-
je bél stawbéw rak — stawdw $rédreczno-palcowych, ze
sztywnos$cia poranng trwajaca ponad godzine, i u kt6-
rych stwierdza sie dodatni test uciskowy. Do czyn-
nikéw dajacych ryzyko rozwoju RZS nalezy réwniez
obecnos¢ przeciwciat anty-CCP. Niemniej jednak nie
ma aktualnie zalecefi, aby te grupe jeszcze zdrowych
0s6b leczy¢ profilaktycznie.

Do lekéw stosowanych w terapii RZS zalicza sie:

1) klasyczne syntetyczne leki modyfikujace przebieg
choroby — ksLMPCh (metotreksat, leflunomid, sul-
fasalazyna, hydroksychlorochina),

2) celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg
choroby — ¢sLMPCh (bariticinib, tofacitinim —
w Polsce jeszcze nierefundowane),

3) biologiczne leki modyfikujgce przebieg choroby —
bLMPCh:

* inhibitory TNF-alfa (infliksimab, adalimumab, eta-
nercept, golimumab, certolizumab),

¢ inhibitor IL-6 (tocilizumab),

* bloker czgstki CD80 i CD86 na powierzchni komo-
rek prezentujgcych antygen (abatacept — w Polsce
nierefundowany),

* przeciwcialo monoklonalne przeciw limfocytom B
CD20 (rituksimab),

4) biopodobne leki modyfikujace przebieg choroby
(aktualnie dostepne sa leki biopodobne dla infliksi-
mabu, etanerceptu i adalimumabu).

Do lekéw najwazniejszych w leczeniu tej choroby

i stosowanych w pierwszej kolejnosci nalezy metotrek-

sat. Lek ten cechuje duze bezpieczefistwo i skutecznos¢

(zwlaszcza we wezesnej fazie choroby). Dodatkowym

pozytywnym efektem metotreksatu jest jego dzialanie

przeciwmiazdzycowe. Jest to o tyle wazne, ze miaz-
dzyca, bedaca choroba o podtozu zapalnym, rozwija
sie niezwykle szybko u chorych na RZS i jest przyczyna
przedwczesnego zgonu z powodu powiklan sercowo-

-naczyniowych. Wykazano, ze chorzy przyjmujacy me-

totreksat rzadziej umieraja z powodu tych powiktan

i zyja dluzej niz chorzy niestosujacy tego leku. Lek ten

zwieksza skutecznos¢ lekéw biologicznych i powinien

by¢ stosowany razem z nimi. Dawka skuteczna meto-
treksatu to 25-30 mg przyjmowane raz w tygodniu.
W przypadku przeciwwskazafi do stosowania me-
totreksatu lub jego nietolerancji mozna stosowaé inne
leki z tej grupy pojedynczo lub w terapii skojarzonej,
z wyjatkiem hydroksychlorochiny, ktéra powinna by¢
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stosowana tylko w terapii skojarzonej ze wzgledu na

stabg site dziatania.

Glikokostykosteroidy (GKS) powinny by¢ stosowa-
ne tylko na poczatku leczenia, w malych dawkach i nie
dtuzej niz 6 miesiecy. Zastosowanie glikokortykoste-
roidéw wraz z metotreksatem jako terapii inicjujgcej
zwieksza szanse chorego na uzyskanie remisji i dlatego
jest rekomendowane. Nie zaleca sie stosowania gliko-
kortykosteroidéw przez okres dltuzszy niz 6 miesiecy
ze wzgledu na objawy niepozadane, takie jak zwiek-
szone ryzyko powiklafi sercowo-naczyniowych i zgonu
zalezne od stosowanej dawki i czasu przyjmowania oraz
ryzyko nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, osteoporozy,
zaémy, jaskry i szeregu innych schorzefi.

Jezeli leczenie 2 klasycznymi lekami modyfikuja-
cymi przebieg choroby jest nieskuteczne, nalezy bez-
zwlocznie zastosowacé leki biologiczne lub biopodobne,
lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg
choroby (w Polsce jeszcze nierefundowane). W przy-
padku nieskutecznosci jednego leku biologicznego lub
biopodobnego wymienia si¢ go na inny, przy czym
w terapii mozna zastosowa¢ 2 inhibitory TNF-alfa, to-
cilizumab lub abatacept (w Polsce nierefundowany),
za$ rituksimab jest lekiem ostatniej linii — stosuje sie
go, kiedy dotychczasowe leczenie jest nieskuteczne.

Zmiany lekéw i stosowana terapia powinny by¢
ukierunkowane na uzyskanie remisji lub niskiej ak-
tywnos$ci choroby i na jej utrzymanie.

Jednym z najwazniejszych elementéw skutecz-
nego leczenia tej choroby jest:

* dobra wspétpraca miedzy pacjentem i lekarzem,

* wykrywanie i monitorowanie schorzen wspélistnie-
jacych, m.in. takich jak: depresja, fibromialgia, cho-
roby sercowo-naczyniowe, choroby ptuc, cukrzyca,

* zmniejszenie wplywu czynnikéw $rodowiskowych
wplywajacych negatywnie na przebieg choroby, ta-
kich jak: otylos¢, palenie tytoniu, infekcje w obrebie
jamy ustnej (parodontoza),

* stosowanie diety $rodziemnomorskiej jako jedynej
o udokumentowanym dzialaniu przeciwzapalnym,

* suplementacja witaminy D,

* stala rehabilitacja.

Metodologia badania

Reumatoidalne zapalenie stawéw jest przewlekla,
bolesng, uktadows choroba tkanki lacznej o podtozu
immunologicznym!. Jest to choroba, ktéra charaktery-
zuje si¢ progresywnym niszczeniem stawOw 1 uporczy-
wym bélem. Przyczyny zachorowania na RZS nie sg do
kofica znane, a ,,w patogenezie tego schorzenia role od-
grywajg takie czynniki, jak: zakazenie, czynniki gene-
tyczne, srodowiskowe”?, przy czym wedlug szacunkéw
czynniki genetyczne sa przyczyng choroby w 50-60%>.

RZS ,charakteryzuje sie zapaleniem przewaznie
symetrycznych stawdw, uczuciem sztywno$ci poran-
nej stawéw powodujgcej ograniczenie w codziennym

maj/czerwiec 3-4/2019



funkcjonowaniu, moga takze wystapi¢ takie objawy
ogolne, jak: goraczka, stany podgoraczkowe, ogblne
ostabienie, przewlekte zmeczenie, zmniejszenie masy
ciala; ostabienie moze wynika¢ z poglebiajacej sie nie-
dokrwistosci”®. RZS dotyka osoby w réznym wieku,
przy czym najczesciej choroba rozpoznawana i diagno-
zowana jest u 0séb w wieku produkcyjnym, miedzy
30. a 50. rokiem zycia. Choroba moze w duzym stop-
niu wplywad na ograniczenie lub nawet niemozno$¢
pelnienia okreslonych r6l spotecznych, takich jak rola
pracownika czy rodzica. Przebieg choroby jest trudny
do przewidzenia i nierzadko towarzyszy jej depresja
i wylaczenie z gléwnego nurtu spotecznego. Jak poka-
zalo wiele badan realizowanych na calym $wiecie, duze
znaczenie w procesie terapeutycznym dla oséb z RZS
ma nie tylko forma terapii, ktdra jest przez nich stoso-
wana, ale réwniez umiejetno$¢ radzenia sobie z emo-
cjami na polu psychologicznym i spolecznym. Mowa
tu m.in. o akceptacji choroby, poczuciu wykluczenia,
mozliwosci realizacji codziennych zadah w zyciu pry-
watnym i zawodowym, a takze poziomu §wiadomosci
(wiedzy) tego, czym RZS jest jako choroba, jakie niesie
ze soba konsekwencje i jaki ma wplyw na osobe chorg
ijej otoczenie. Z tego powodu wazna wydala sie socjo-
logiczna eksploracja $rodowiska 0s6b z RZS i poznanie
postaw, wiedzy i dos§wiadczen zwiazanych z choroba.

Cel badania i pytania badawcze

Celem badania byto poznanie postaw, wiedzy i do-
$wiadczen os6b z RZS zwigzanych z chorobg w odnie-
sieniu do $rodowiska spotecznego, w ktérym chorzy
funkcjonujg na co dziefi.

W toku procesu przygotowawczego, stuzacego re-
alizacji badan wta$ciwych, postawiono szereg pytan
badawczych, na ktére szukano odpowiedzi w czasie
realizacji badania.

Przyktadowe pytania badawcze:

Jaki jest stan wiedzy oséb z RZS na temat choroby,
stosowanej terapii? Jak wygladal proces wyboru danej
terapii?

Z jakich zrédet wiedzy i w jakim stopniu korzystaja
osoby z RZS w celu zdobycia informacji o chorobie?
Jaki jest stosunek 0s6b z RZS do choroby?

Jak choroba wplywa na codzienne spoteczne funk-
cjonowanie 0séb z RZS? W jakim stopniu choroba
zmienila zycie os6b z RZS?

Czy osoby z RZS spotykaja sie z dyskryminacja ze
wzgledu na chorobe?

Na ile choroba wymusita zmiany w zyciu oséb

z RZS?

Metoda i technika badania

Cel badania, pytania badawcze, a takze wiedza eks-
percka os6b zaangazowanych w przygotowanie pytan
postuzyly do konstrukeji kwestionariusza ankiety. Ba-
danie wtasciwe zostalo poprzedzone konsultacjami na-
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rzedzia z ekspertami medycznymi oraz osobami z RZS.
W wyniku tych konsultacji wprowadzono nieznaczne
zmiany w kwestionariuszu. W finalnym kwestiona-
riuszu ankiety znalazlo si¢ tacznie 15 pytad, w tym:
4 pytania metryczkowe, 9 pytan zamknietych (w tym
2 pytania z mozliwo$cig wielokrotnego wyboru) i 2 py-
tania otwarte.

Badanie wlasciwe trwalo miesigc i bylo realizowa-
ne od 2 stycznia do 2 lutego 2019 r. Zebrane dane
z badania zostaly zagregowane i wlaczone do wspélnej
dla wszystkich respondentéw bazy danych, a nastepnie
poddane zostaly obrébce statystycznej i analizie socjo-
logiczne;j.

W badaniu wzieto udzial 619 oséb, ktére samo-
dzielnie odpowiadaly na pytania zawarte w kwestio-
nariuszu. Badanie zostalo zrealizowane metoda o cha-
rakterze ilo§ciowym z zastosowaniem techniki CAWI
(Computer Assisted Web-Interview), polegajacej na samo-
dzielnym wypelnieniu kwestionariusza on-line, a takze
—w 10% og6lnej puli badanych — z zastosowaniem
techniki PAPI (Paper and Pencil Interview), w ramach
ktérej badani otrzymali papierowe kwestionariusze,
ktére wypetniali samodzielnie. Wtaczenie PAPI jako
techniki badania mialo na celu poznanie postaw naj-
starszych oséb z RZS, ktére nie moglyby z racji cyfro-
wego wykluczenia wypelni¢ kwestionariusza on-line.
Badanie mialo charakter anonimowy i poufny.

Charakterystyka demograficzna oséb z RZS

RZS jest najczestszg zapalna choroba reumatyczna,
na kt6ra moze zachorowa¢ kazdy w kazdym wieku,
cho¢ szczyt zachorowan przypada na okres miedzy 40.
a 50. rokiem zycia. Wedlug danych z 2015 r. czestoéé
wystepowania RZS w Polsce wynosi 0,9%, przy czym
dla kobiet wynosi 1,06%, a dla mezczyzn 0,7%°. Warto
zaznaczy(, ze w skali globalnej (na podstawie danych
z 40 krajow)° czestotliwo$¢ wystepowania RZS wynosi
0,24% dla os6b miedzy 5. a 100. rokiem zycia. W przy-
padku kobiet wskaznik wystepowania choroby jest trzy-
krotnie wyzszy niz w przypadku mezczyzn — 0,35% dla
kobiet i 0,13% dla mezczyzn’. Zatem liczba zachoro-
wan na RZS w Polsce jest cztero-, a nawet pieciokrotnie
wyzsza niz $rednia liczba zachorowan na §wiecie.

Szacuje sie, ze rocznie liczba 0séb z nowo rozpozna-
nym RZS w krajach europejskich oscyluje wokét 27,5
na 100 000 oséb. W przypadku mezczyzn diagno-
zuje sie 5-30 oséb majacych RZS na kazde 100 000
0s6b rocznie, w przypadku kobiet 11-56 0s6b maja-
cych RZS na kazde 100 000 oséb rocznie®. Roczna za-
padalno$¢ na RZS w Polsce wyniosta w 2018 r. 10 675
0s6b, w tym zdiagnozowano 3284 mezczyzn i 7391 ko-
biet?. Przyjmujac, ze na RZS choruje ok. 1% Polakéw,
to odnoszgc to do catkowitej populacji, na RZS choruje
w Polsce ok. 380 000 os6b. Jednak warto zaznaczy¢, ze
»dostep do danych epidemiologicznych odnoszacych sie
do choréb reumatycznych dla Polski jest bardzo ogra-
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raport

niczony — dotyczy to zaréwno zrodet pierwotnych, jak
i wtérnych”!?, poniewaz dostepne rejestry maja swoje
ograniczenia wynikajace z ich charakteru: rozliczeniowy
— rejestr Narodowego Funduszu Zdrowia, wsobny — ewi-
dengja leczenia biologicznego, hospitalizacyjny — rejestr
Instytutu Zdrowia Publicznego — Pafistwowego Zaktadu
Higieny'!. Jak zauwazaja badacze przedmiotu, dane GUS
z raportu ,,Stan Zdrowia Polakéw” z 2009 t., w ktérych
8% dorostej populacji Polakéw deklaruje, ze choruje na
reumatoidalne zapalenie staw6w, sa zawyzone, poniewaz
opierajg sie na deklaracjach respondentéw, a nie na zewi-
dencjonowanych diagnozach lekarzy specjalistéw!2.

Charakterystyka demograficzna badanych

Zdecydowang wiekszo$¢ respondentéw stanowily ko-
biety (90%), co dziesiagty (10%) badany byl mezczyzna.

Co dziewiaty (11%) badany zaliczal si¢ do najmtod-
szej grupy wiekowej (18-30 lat). Trzech na czterech
badanych (29%) bylo w wieku 31-45 lat. Najliczniej-
szg grupe — co trzeci badany (34%) — stanowily oso-
by miedzy 46. a 60. rokiem zycia. Co czwarta (24%)
badana osoba miata 61-75 lat. Kilkana$cie oséb (2%)
miato wiecej niz 76 lat.

KOMENTARZ

Warto odnotowag, ze wérdd respondentow 40%
uczestnikdw badania miato nie wiecej niz 45 lat, a wiec
byty to osoby w okresie najwiekszej aktywnosci zawo-
dowej i rodzinnej. W tej grupie ponad jedna trzecia
stanowili mtodzi dorosli do 30. roku zycia. Te osoby
byty w okresie inwestowania w zycie — okres zdobywa-
nia wyksztatcenia, rozpoczynania kariery zawodowej,
wchodzenia w zwigzki. Nalezy zwrdci¢ rowniez uwage,
ze 74% respondentow, a wiec prawie 3/4, jest w wieku
produkcyjnym. Przy postepujacej az do niepetnospraw-
nosci chorobie gtownym dylematem jest: pracowac czy
przejs¢ na rente inwalidzka. (JG)

Znakomita wiekszo§¢ badanych (85%) miata wy-
ksztalcenie $rednie i wyzsze, przy czym wyksztalcenie
$rednie zadeklarowalo 42% badanych, a wyksztalcenie
wyzsze 43% badanych. Wyksztalcenie zasadnicze za-
wodowe mial co dziewiaty (11%) badany, a podstawo-
we 4% badanych.

KOMENTARZ

Respondenci byli lepiej wyksztatceni niz nasze
spoteczenstwo. W Polsce wedtug danych za 2016 r.
wskaznik 0séb z wyksztatceniem co najmniej srednim
wyniost 60,1%, w tym z wyzszym wyksztatceniem
25,2% ludnosci. Warto odnotowag, ze wskaznik oséb
z wyzszym wyksztatceniem wsréd kobiet byt wyzszy
i wynosit 30,1%, co i tak jest nizszym wskaznikiem
prawie o 13 punktéw procentowych od wskaznika re-
spondentdow, w znaczacej wiekszosci kobiet. (JG)
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Wykres 2. Wyksztatcenie badanych
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miasto powyzej 200 tys. do 500 tys. mieszkancoéw

16%
miasto powyzej 50 tys. do 200 tys. mieszkancow
20%
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miasto do 10 tys. mieszkafncow
10%

wies powyzej 1 tys. mieszkancoéw

13%
wies do 1 tys. mieszkafhicow

Wykres 3. Miejsce zamieszkania badanych

Reprezentacja badanych, jesli chodzi o miejsce za-
mieszkania, byta bardzo zréznicowana. Na wsi miesz-
ka co czwarty badany (23%), z czego 13% mieszka
w malej wsi do 1 tys. mieszkancéw, a 10% w duzej
wsi powyzej 1 tys. mieszkaficéw. W malych mia-
steczkach do 50 tys. mieszkaficow mieszka co czwar-
ty (28%) badany, z czego 8% mieszka w mie$cie do
10 tys. mieszkancéw, a 20% w miescie od 10 tys. do
50 tys. mieszkaficow. W $redniej wielko$ci miescie —
od 50 tys. do 200 tys. mieszkaficow mieszka 16% og6-
tu badanych. Co trzecia (33%) badana osoba mieszka
w duzym miescie, z czego 13% mieszka w mie$cie od
200 tys. do 500 tys. mieszkaficow, 12% w miescie od
0,5 mln do 1 mln mieszkaficéw i 8% ogétu badanych
mieszka w mie$cie powyzej 1 mln mieszkaficéw, czyli
w Warszawie.

KOMENTARZ

Struktura miejsca zamieszkania r6zni sie nieznacz-
nie od struktury miejsca zamieszkania ludnosci w Pol-
sce. Na wsi w naszym kraju mieszka prawie 40% osob.
W matych miastach mieszka 24% ludnosci — z tego
w tych do 10 tys. ludnosci — 6%. W Sredniej wielkosci
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miastach mieszka 16% ludnosci Polski, a w duzych —
20%. Nalezy jednak podkresli¢ zréznicowanie miejsca
zamieszkania respondentéw. W przypadku miejsca
zamieszkania moze to mie¢ wptyw na dostep do opie-
ki reumatologicznej, ktéra zazwyczaj skupiona jest
w duzych miastach, a w dalszej kolejnosci w miastach
powiatowych. (JG)

W grupie badanych znajdowaly sie osoby, ktére
choruja na RZS (w rozumieniu: zostaly zdiagnozo-
wane) od kilku miesiecy, jak i takie, ktére choruja od
ponad 40 lat. Co sz6sta (17%) badana osoba choruje
na RZS krétko, do 2 lat; co czwarta (24%) 3-5 lat, co
siodma (14%) 6-9 lat; co szdésta (16%) 10—14 lat; co
dziewiata (119%) 20—24 lat; co czternasta (7%) 20-24
lata, a co jedenasta (9%) 25 lat i wiecej. W sumie nie
dtuzej niz 10 lat choruje ponad polowa (55%) bada-
nych. Srednia liczba lat trwania choroby u badanych
to 10,4 roku, czyli 123 miesiace.

KOMENTARZ

Okres trwania choroby ma wptyw na postawe sa-
mych chorych. W poczatkowym okresie chorowania
poszukuje sie potwierdzenia diagnozy i sposobu na
wyleczenie sie. Jest to czas, w ktérym jest szansa na
spowolnienie postepu choroby poprzez rozpoczecie
odpowiedniego leczenia. Nieprzyjecie diagnozy, za-
przeczanie istnieniu choroby odbiera bezpowrotnie
te szanse. Jak pokazuja badania, jest to najbardziej
kosztowny okres choroby. Sa to m.in. koszty medyczne
zwigzane z diagnostyka, ale takze koszty ponoszone
przez samych chorych w celu potwierdzenia diagnozy
i wyleczenia sie z choroby. Drugim okresem generuja-
cym znaczace koszty jest okres od 10 lat chorowania.
Tu ze wzgledu na postep choroby konieczne sg wyzsze
koszty m.in. usprawniajacych zabiegdéw operacyjnych.
Czes¢ chorych zmeczona dtugim chorowaniem i nieza-
dowalajacymi efektami leczenia poszukuje cudownych
terapii. Zarowno okres poczatkéw choroby, jak i dtugi
staz chorobowy moga prowadzi¢ do stanéw depresyj-
nych, zwtaszcza przy agresywnym przebiegu choroby.
Trzeba zaznaczyé, ze RZS to nie tylko choroba stawow,
ale tez catego organizmu. (JG)

Choroby wspétistniejace
Do choréb wspotistniejacych z RZS, ktére wplywa-

ja znaczgco na zycie i codzienne funkcjonowanie oséb

z RZS, zalicza sie szereg powiklan, w tym:

* zwiekszone ryzyko zawalu serca, ktére ,,u kobiet cho-
rych na RZS jest por6wnywalne do ryzyka u mez-
czyzn, natomiast jest 2-krotnie czestsze w pordw-
naniu z 0g6lna populacja kobiet”!?, a w pierwszych
latach choroby ryzyko zawaléw serca zwieksza sie
0 60%'%;
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24%

17%

16%

14%

11%
9%
7%

2%

25lat  b.d.
i wiecej

do 2 lat 3-5 69 10-14 15-19 2024
lat lat lat lat lat

Wykres 4. Okres trwania choroby

* zwiekszone (3-krotnie) ryzyko zakrzepicy zylnej kofi-
czyn dolnych?;

* zwickszone (2-krotnie) ryzyko zatorowosci ptuc’®,

* zwickszone (8-krotnie) ryzyko wystapienia choroby
$ré6dmiazszowej ptuc'’;

* zwiekszone (2,5-krotnie) ryzyko zachorowania na
chloniaki nieziarnicze's;

* zaburzenia funkcjonowania nerek;

* amyloidozg;

* osteoporoz¢ posteroidowa;

* nadci$nienie tetnicze;

* cukrzyce;

® jaskre, za¢me oraz inne choroby oczu.

Nalezy zwr6ci¢ uwage na to, ze deklaracje respon-
dentéw i ich wiedza na temat chor6b wspoélistniejacych
z RZS moga rozbiegaé sie z danymi epidemiologicz-
nymi, a takze diagnozowaniem chor6b wspélistnie-
jacych przez lekarzy. To, jak duzy wplyw na odsetek
choréb wspotistniejacych z RZS moze mieé postawie-
nie lub niepostawienie diagnozy lekarskiej, pokazujg
przekrojowe, miedzynarodowe badania COMORA,
w ramach ktérych przeanalizowano dane blisko 4 tys.
0s6b z RZS z 17 krajéw, z pieciu kontynentéw. Dla
przyktadu — najczestsza chorobg wspélistniejaca wyka-
zang w tym badaniu byta depresja (stwierdzona u 15%
og6tu badanych), przy czym diagnozowano ja u 2%
badanych w Maroku i az u 33% badanych w USA;
incydenty sercowo-naczyniowe zdiagnozowano u 1%
0s6b z RZS w Maroku i u 33% badanych oséb z RZS
na Wegrzech; nowotwory lite zdiagnozowano u 0,3%
0s6b z RZS w Egipcie i u 12,5% os6b z RZS w USAY.

Dwie trzecie badanych (67%) zadeklarowato, ze ma
choroby wspélistniejace z RZS. Najczesciej wskazy-

brak choréb

wspétistniejacych

nadcidnienie tetnicze I 119
choroba Hashimoto |72
niedoczynnosé tarczycy [ 5%
zespot Sjogrena [ 4%
astma - 3%
cukrzyca 3%
tuszczyca 3%
osteoporoza 2%

Wykres 5. Prosze wymieni¢ choroby wspbtistniejace
z RZS, na ktére Pani/Pan choruje
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wanymi chorobami wspdlistniejacymi wymienianymi
przez badanych byly nadci$nienie tetnicze (11%), cho-
roba Hashimoto (7%), niedoczynno$¢ tarczycy (5%),
zespol Sjogrena (4%), astma (3%), cukrzyca (3%),
tuszczyca (3%), osteoporoza (2%). Pozostate choroby
byly wymieniane przez badanych w kilku przypad-
kach, co znamionuje szeroki wachlarz choréb wspoét-
istniejacych z RZS. Jednocze$nie w co trzecim (37%)
przypadku wsréd oséb, ktére deklaruja, ze choruja na
choroby wspdlistniejace z RZS, tych chordb jest wiecej
niz jedna. W grupie, ktéra deklaruje, ze nie ma zad-
nych choréb wspoélistniejacych z RZS, blisko potowe
(47 %) stanowig osoby, ktére choruja nie wiecej niz
5 lat, choé co szésta (18%) osoba choruje 15 lat i wiece;.

Statystyczny portret respondenta w zaprezentowa-
nym badaniu to kobieta miedzy 30. a 60. rokiem zycia,
mieszkajaca w miescie $redniej wielkosci, ze §rednim
lub wyzszym wyksztalceniem, chorujaca na RZS mniej
niz 10 lat, majaca co najmniej jedna chorobe wspolist-
niejaca z RZS.

KOMENTARZ

Wystapienie choroby wspétistniejacej powoduje do-
datkowe problemy. Czesto sg to choroby podobnie jak
RZS autoimmunologiczne, czyli zwigzane z nieprawi-
dtowym funkcjonowaniem uktadu odpornosciowego.
Kolejna choroba wymaga nowego podejscia do wta-
snego zdrowia, wprowadzenia dodatkowej dyscypliny,
jak to ma miejsce chociazby w przypadku cukrzycy.
Czes¢ choréb wspotistniejacych wiaze sie ze zmiang
diety, co pozwoli na w miare normalne funkcjonowa-
nie. Choroby wspbtistniejace to dodatkowe leki, ktére
powinny by¢ skonsultowane ze wszystkimi specjali-
stami leczacymi ,,swoje choroby”, aby nie doszto do
polipragmazji (wielolekowosci), ktéra moze zagrozic
zdrowiu osoby leczonej — ryzyko zatrucia lekowego.
Wystapienie choroby wspbtistniejacej moze by¢ skut-
kiem ubocznym leczenia RZS. Znana jest osteoporoza
posteroidowa wystepujaca po dtugim okresie stoso-
wania duzych dawek glikokortykosteroidéw w celu
umozliwienia choremu w miare normalnego funk-
cjonowania. Niektoére leki, jak np. niesteroidowe leki
przeciwzapalne, stosowane zbyt dtugo i w nadmiarze
moga niekorzystnie wptynac na funkcjonowanie ukta-
du pokarmowego. (JG)

Terapia w RZS

Leczenie RZS ma charakter kompleksowy, a jego
bardzo waznym sktadnikiem — obok rehabilitacji — jest
leczenie farmakologiczne, ktére powinno by¢ rozpocze-
te w ciagu 6—12 tygodni od wystapienia pierwszych
objaw6w choroby. To tzw. okno terapeutyczne jest naj-
silniejszym predyktorem osiagniecia remisji?’. Najwaz-
niejsze w leczeniu RZS sa: klasyczne leki modyfikuja-
ce przebieg choroby (kLMPCh), do ktérych zalicza sie
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metotreksat i inne klasyczne leki 56%
modyfikujgce przebieg choroby I

leki przeciwbdlowe I /3%
niesteroidowe leki przeciwzapalne GGG 42%
16%
15%

glikokortykosteroidy

leczenie w ramach

programéw lekowych
inne 7%

*Mozliwos¢ wyboru wielu odpowiedzi
Wykres 6. Jaka terapie w leczeniu RZS obecnie Pani/
Pan stosuje?*

m.in. metotreksat, oraz biologiczne leki modyfikujace
przebieg choroby (bLMPCh)?!, stosowane w oparciu
o leczenie biologiczne polegajace na ,zastosowaniu
substancji/czasteczek, ktérych dziatanie terapeutyczne
polega na dzialaniu przeciwzapalnym oraz neutralizo-
waniu wybranych mediatoréw zapalenia”??. Oprécz po-
wyzszych lekéw stosuje sie rowniez leki, ktére wplywa-
ja na objawy choroby, ale nie hamuja jej postepu, mowa
tu o niesteroidowych lekach przeciwzapalnych (NLPZ),
ktére ,,powoduja szybkie ztagodzenie objawéw choroby,
czyli zmniejszajg bol odczuwany przez chorego i czas
trwania sztywno$ci porannej”; glikokortykosteroidach
(GKS), ktore sg ,,zalecane w pierwszym rzucie leczenia
razem z lekami modyfikujacymi przebieg choroby®*”,
oraz lekach przeciwbdélowych?.

W leczeniu RZS ponad polowa (56%) badanych
stosuje metotreksat i inne klasyczne leki modyfikujace
przebieg choroby, co druga (48%) osoba stosuje leki
przeciwbolowe, czterech na dziesieciu (42%) bada-
nych stosuje niesteroidowe leki przeciwzapalne, co
sz6sta (16%) glikokortykosteroidy. Co si6dma (15%)
badana osoba korzysta z leczenia w ramach programéw
lekowych, a 7% stosuje inne, niewymienione wczesniej
terapie. W jednostkowych przypadkach badani zade-
klarowali, ze nie stosujg zadnej terapii.

Sposréd ogétu badanych ponad potowa (58%) sto-
suje wiecej niz jedna forme terapii, a w tej grupie 4 na
10 (41%) 0s6b stosuje trzy i wiecej form terapii. Przy-
ktadajac to do calej puli badanych — co czwarta (24%)
osoba stosuje co najmniej trzy formy terapii.

KOMENTARZ

To, ze 58% badanych stosuje w terapii metotreksat
i inne klasyczne leki modyfikujace przebieg choroby,
jest niezgodne z rekomendacjami EULAR, gdzie terapia
tymi lekami powinna byé prowadzona jako podstawo-
wa w leczeniu RZS, a leki te powinny by¢ wprowadzone
zaraz po diagnozie, a nawet w przypadku podejrzenia
choroby?. W badaniu potwierdzito sie, ze wiekszos¢
chorych (71%) leczy sie lekami modyfikujacymi prze-
bieg choroby — klasycznymi i biologicznymi (programy
lekowe). Niepokoi fakt, ze nie jest to prawie 100%. Leki
modyfikujace przebieg choroby s3 podstawa leczenia
rekomendowang przez towarzystwa naukowe. Z ba-
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dania réwniez wynika, ze duzym problemem w RZS s3
dolegliwosci bélowe. Przyjmowanie typowych lekéw
przeciwbélowych przez prawie potowe respondentéw
nie upowaznia do wyciagniecia wniosku, ze co drugi
respondent cierpi z powodu bélu. Dziatanie przeciwbé-
lowe maja réwniez niesteroidowe leki przeciwbélowe
i glikokortykosteroidy. Stad mozna domniemywag, ze
problem jest powazniejszy. Warto zwrécic¢ uwage, ze tyl-
ko 15% respondentéw jest leczonych biologicznie. Nie
majac szczegbtowych informacji na temat stanu choro-
bowego respondentéw, trudno oceni¢, na ile wynika to
z niespetnienia warunkéw wtaczenia do programu le-
kowego, a na ile z braku dostepnosci takiej terapii. (JG)

W polowie (50%) przypadkdw o terapii, ktora obec-
nie stosuje badany, zadecydowat tylko lekarz. W co
trzecim (38%) przypadku decyzja o terapii zostala pod-
jeta wspOlnie przez lekarza i pacjenta, w co ésmym
(12%) decyzja o terapii zostata podjeta tylko przez ba-
danego, przy akceptacji lekarza.

Biorgc pod uwage swoisto$¢ choroby, jaka jest RZS,
gdzie bardzo waznym elementem w dobraniu terapii
jest samopoczucie pacjenta, ktéry zgodnie z zalece-
niami Europejskiej Ligii do Walki z Reumatyzmem
(EULAR) powinien by¢ przy aktywnym stadium cho-
roby monitorowany co 3 miesiace, oraz otwarto$¢ le-
karza reumatologa na subiektywne odczucia pacjenta
wzgledem stosowanej terapii, nieco zaskakujacy moze
by¢ fakt, ze w polowie przypadkdéw o zastosowanej te-
rapii zdecydowat tylko lekarz. Pewnym wyja$nieniem
tego faktu moze by¢ to, ze w tej grupie, w poréwnaniu
z 0g6lng liczba badanych, jest nieco wieksza proporcja
0s6b, ktore choruja na RZS nie dtuzej niz 2 lata — 17%
(co sz6sta osoba) ogdlnej liczby badanych vs 21% (co
pigta osoba) w grupie, ktéra zadeklarowala, Zze o terapii
RZS zadecydowal tylko lekarz. Poziom zaufania do le-
karzy reumatologéw w tej grupie jest bardzo zblizony
do poziomu zaufania do lekarzy reumatologéw dekla-
rowanego przez ogot badanych.

KOMENTARZ

Samodzielny wybor terapii przez lekarza bez swia-
domej akceptacji pacjenta moze by¢ niebezpieczny
dla chorego. Pacjent, aby zastosowac¢ sie do zalecen
lekarza, musi by¢ do nich przekonany. WyraZznie na
to wskazuje prawo pacjenta do wyrazenia zgody na
udzielenie $wiadczen zdrowotnych po uzyskaniu in-
formacji w zakresie okreslonym w ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta? z 6 listopada
2008 r. z pézniejszymi zmianami. Brak porozumienia
na linii lekarz—pacjent, a co za tym idzie — wzajemnego
zaufania, moze skutkowa¢ odstapieniem od leczenia
albo samodzielnym zmniejszaniem dawek leku. Brak
Swiadomosci pacjenta o koniecznosci statego przyjmo-
wania lekéw pod kontrolg lekarza moze powodowaé
szybszy postep choroby i ograniczenie sprawnosci. (JG)

Co trzeci (37%) badany, majac mozliwo$¢ wyboru
opcji podania leku (np. tabletki, iniekcje), wybralby
zastrzyki jako preferowang forme. Trzech na dziesie-
ciu (31%) badanych wybratoby tabletki. Co czwarty
(23%) wybralby leki stosowane zewnetrznie, a co je-
denasta (9%) osoba inne formy podawania leku. Wy-
razne statystycznie rdznice wystepuja w sytuacji, kie-
dy zestawimy odpowiedzi badanych dotyczace wyboru
sposobu podawania leku z liczbg lat, ktére uplynety od
zdiagnozowania RZS.

KOMENTARZ

Moze dziwi¢ wybor zastrzykow czesciej niz tabletek.
Wydaje sie, ze jest to zwigzane z dziataniami niepo-
zadanymi takich lekéw jak metotreksat. Podawanie
leku w zastrzykach zwieksza jego przyswajalnosé
i znaczaco zmniejsza dolegliwosci ze strony przewo-
du pokarmowego, ktore w przypadku przyjmowania
leku w tabletkach moga trwaé nawet przez kilka dni
w tygodniu. Taka sytuacja nie pozwala na prowadze-
nie normalnego zycia. Niektérzy respondenci leczeni
biologicznie beda wybiera¢ w tym leczeniu zastrzyki.
Alternatywa sa tu wlewy dozylne wymagajace poda-
nia przez personel medyczny, a wiec mniej dogodne,

AT . zwtaszcza dla 0séb aktywnych zawodowo. (JG)
to byta gtéwnie moja decyzja,
ktéra zaakceptowat lekarz ™~

W grupie, w ktérej od diagnozy nie uplyneto wiecej
niz 4 lata, co czwarta (23%) osoba wybrataby tabletki,
a co trzecia (32%) zastrzyki. W grupie, w ktorej od

12%

zadecydowalismy
wspélnie: ja i lekarz

iniekcje (zastrzyki)
37%

: . 31%
leki stosowane zewnetrznie 23%
inne .
zadecydowat 9%
tylko lekarz PIT R )
Y Wykres 8. Jesli miataby Pani/miatby Pan wybér doty-

czacy sposobu podania leku, to ktérg z opcji by Pani
wybrata/Pan wybrat?

Wykres 7. Kto zdecydowat o wyborze terapii, ktérg Pani/
Pan stosuje?
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Mtabletki
Miniekcje

25 31%

nie dtuzej niz 4 lata 15 lat i dtuzej

Wykres 9. Jesli miataby Pani/miatby Pan wybor dotyczacy
sposobu podania leku, to ktéra z opcji by Pani wybrata/Pan
wybrat? (zestawienie wskazah oséb wybierajacych tablet-
ki lub iniekcje w odniesieniu do wybranych grup liczby lat

choroby)
36%
31% M 30%
26%
22%
1% 1%

31-45 46-60 61-75 76 i wigcej
Wykres 10. Jesli miataby Pani/miatby Pan wybér dotyczacy
sposobu podania leku, to ktéra z opcji by Pani wybrata/Pan
wybrat? (zestawienie wskazan oséb wybierajacych tabletki
lub iniekcje w odniesieniu do wieku badanych)

W tabletki
Hiniekcje

15%

18-30

66%
Mtabletki
Miniekcje

379, 40%
21%

43%

leczenie glikokorty-  niesteroidowe leki metotreksat
w ramach kosteroidy leki przeciw- iinne
programow przeciwzapalne bélowe klasyczne leki
lekowych

Wykres 11. Jesli miataby Pani/miatby Pan wybér dotyczacy
sposobu podania leku, to ktéra z opcji by Pani wybrata/Pan
wybrat? (zestawienie wskazan os6b wybierajgcych tabletki
lub iniekcje w odniesieniu do rodzaju terapii)

w bardzo duzym stopniu w bardzo matym stopniu

w matym stopniu

raczej w matym
stopniu

o 73%

e
\

raczej w duzym
stopniu

17%

w duzym stopniu

Wykres 12. W jakim stopniu bol stawéw jest dla Pani/Pana
ucigzliwy/dokuczliwy w zyciu codziennym?

02 menedzer zdrowia

diagnozy uplyneto wiecej niz 15 lat, tabletki wybrata-
by co czwarta (23%) osoba, a zastrzyki 3 na 10 (31%)
os6b.

Wybér tabletek lub zastrzykéw jako sposobu le-
czenia warunkuje réwniez wiek badanych, szczegélnie
w najmlodszej grupie.

Tabletki jako spos6b leczenia RZS wybrataby co
siddma (15%) osoba w najmtodszej grupie badanych
(do 30 lat), a iniekcje co dziesiata (10%) osoba w tej
grupie. Natomiast na zastrzyki nieco czesciej zdecydo-
waliby sie¢ badani w przedziale wiekowym 46-60 lat
— 3 na 10 oséb (30%) wybraloby tabletki, a co trzecia
osoba (36%) wybralaby zastrzyki. W najstarszej gru-
pie badanych (po 65. roku zycia) nieco czesciej badani
wskazywali na tabletki (27%) jako wybrany sposéb
leczenia niz zastrzyki — 23% wskazan. Osoby, ktére
wybralyby tabletki, rzadziej od 0s6b, ktore wybralyby
iniekcje, stosujg leczenie w ramach programéw leko-
wych oraz czesciej stosuja tabletki przeciwbdlowe.

Leczenie w ramach programéw lekowych stosuje co
6sma (12%) osoba, ktéra wybralaby tabletki i co piata
(21%) osoba, ktéra wybralaby iniekcje. Leki przeciw-
bélowe zazywa statystycznie dwa razy wieksza grupa
0s6b, ktére wybratyby jako sposéb leczenia tabletki,
niz oséb, ktére wybralyby zastrzyki (43% vs 22%).
Nieco czesciej statystycznie osoby, ktére wybralyby
zastrzyki jako sposéb leczenia, stosuja metotreksat —
66% dla 0s6b, ktore wybralyby zastrzyki vs 60% dla
0s6b, ktére wybralyby tabletki.

Podsumowanie

Ponad potowa (56%) badanych stosuje w terapii
metotreksat i inne klasyczne leki modyfikujace prze-
bieg choroby.

Co drugi (48%) badany stosuje w ramach terapii
leki przeciwbdlowe, a 4 na 10 (42%) niesteroidowe leki
przeciwzapalne.

W co drugim (50%) przypadku o wyborze terapii
zadecydowat tylko lekarz.

W co trzecim (38%) przypadku decyzja o wyborze
terapii byla wspélna i zostala podjeta wspélnie przez
lekarza i pacjenta.

Gdyby badani mieli wybér, jesli chodzi o opcje po-
dania leku, to nieco cze$ciej wybraliby zastrzyki niz
tabletki — na zastrzyki wskazat co trzeci (37%) badany,
a na tabletki 3 na 10 (31%) badanych.

Zastrzyki jako forma terapii byly chetniej wybierane
przez ludzi, ktérzy choruja na RZS nie dhuzej niz 4 lata
i przez tych, ktdérzy choruja 15 lat i wiecej.

Codziennosc¢ z RZS

Reumatoidalne zapalenie stawéw ma duzy wplyw
na codzienne funkcjonowanie pacjentéw, ktérzy muszg
zmagac si¢ z bélem, sztywnoscig stawdw, deformacja-
mi koficzyn, co przeklada sie réwniez na ich samopo-
czucie — nie tylko fizyczne, ale réwniez psychiczne.
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Wykres 13. W jakim stopniu ograniczenie sprawnosci jest
dla Pani/Pana ucigzliwe/dokuczliwe w zyciu codziennym?

Najwiekszym problemem w codziennym funkcjono-
waniu jest dla badanych — co nie dziwi — bél staw6w.

Cztery na dziesi¢¢ (39%) badanych oséb z RZS
przyznalo, ze bdl stawdéw jest dla nich bardzo dokucz-
liwy w zyciu codziennym. Dla co trzeciej (34%) osoby
jest dokuczliwy w duzym lub raczej duzym stopniu.
W malym stopniu bél stawéw w codziennym Zyciu
dokucza co czwartej badanej osobie (faczna suma od-
powiedzi w tej kategorii — 27%). Lacznie w duzym
stopniu bdl stawdw jest uciazliwy dla 73% badanych,
a w malym stopniu dla 27% badanych.

Zmiany zwyrodnieniowe u 0s6b z RZS sprawiaja, ze
ich sprawnos¢ jest czesto ograniczona.

Dla trzech z dziesieciu (31%) badanych oséb z RZS
ograniczenie ich sprawnosci jest dokuczliwe w bardzo
duzym stopniu. W duzym stopniu jest dokuczliwe dla
17% badanych, a w raczej duzym stopniu dla co piatej
(20%) badanej osoby. Lacznie ograniczenie sprawnosci
jest dokuczliwe w duzym stopniu dla 48% badanych.
W raczej matym stopniu ograniczenie sprawnosci jest
dokuczliwe dla 17% badanych, dla co jedenastej osoby
(9%) w malym stopniu, a dla 6% w bardzo malym
stopniu. Lacznie ograniczenie sprawnosci jest dokucz-
liwe w zyciu codziennym w duzym stopniu dla 68%
badanych, a w matym stopniu dla 32% badanych.

KOMENTARZ

O poziomie dokuczliwosci ograniczenia sprawnosci
fizycznej decyduje zakres tych ograniczen i ich wptyw
na codzienne funkcjonowanie. Najbardziej dokuczliwa
jest utrata niezaleznosci i koniecznosé korzystania
z pomocy 0s6b trzecich. W czesci przypadkéw ogra-
niczenia sprawnosci decydujg o koniecznosci zmian
w zyciu, w tym zmiany pracy badz przejscia na rente
inwalidzka. W przypadku oséb ze zbyt matym stazem
zawodowym i niespetniajgcych minimalnych wymagan
prawnych przejscie na rente inwalidzka moze by¢ nie-
mozliwe. Jezeli juz wystapia ograniczenia sprawnosci
i pojawia sie watpliwosci co do mozliwosci kontynuacji
pracy zawodowej w petnym wymiarze, warto zapoznac
sie z przepisami dotyczacymi orzekania o zdolnosci
do pracy i orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.
Pozwoli to unikngé konsekwencji formalnoprawnych
niewiedzy w tym zakresie. (JG)
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Wykres 14. W jakim stopniu state zmeczenie jest dla Pani/
Pana uciagzliwe/dokuczliwe w zyciu codziennym?

Codzienna , walka z cialem” przy RZS powoduje
u badanych czeste poczucie zmeczenia, wywoluje stany
lekowe i ma wplyw na obnizenie nastroju.

Co trzeci (33%) respondent twierdzi, ze stale zme-
czenie towarzyszace RZS dokucza mu w bardzo du-
zym stopniu. W duzym stopniu stale zmeczenie jest
dokuczliwe dla 18% badanych, a w raczej duzym stop-
niu dla 18%. W raczej malym stopniu stale zmeczenie
jest dokuczliwe dla 16% badanych, a dla pozostatych
15% badanych w malym lub bardzo malym stopniu.
Lacznie stale zmeczenie jest dokuczliwe w zyciu co-
dziennym w duzym stopniu dla 69% respondentéw,
a malo dokuczliwe dla 31% respondentéw.

KOMENTARZ

Jak wynika z przedstawionych rezultatéw, state
zmeczenie towarzyszy wszystkim chorym na RZS,
a 69% co najmniej raczej w duzym stopniu. Notoryczne
zmeczenie uniemozliwia normalne funkcjonowanie
w zyciu codziennym. Niestety, realizacja wiekszosci
zadah wymaga ekonomizacji energii zyciowej. Miedzy
innymi moze sie okaza¢, ze dotychczasowe taczenie
obowigzkéw domowych i rodzinnych z pracg zawodo-
wa w petnym wymiarze stanie sie nierealne. Nieprze-
widywalnos¢ choroby, naprzemienne okresy nasilenia
objawéw i ich zmniejszenie nawet w krotkim okresie
moga stac sie przyczyna rezygnacji z aktywnosci w zy-
ciu spotecznym: uczestniczenia w spotkaniach towa-
rzyskich, wydarzeniach kulturalnych i sportowych.
State zmeczenie jest drugim problemem dla chorych
na RZS po dolegliwosciach bélowych. (JG)
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Wykres 15. W jakim stopniu niepokoj/stany lekowe sa dla
Pani/Pana uciazliwe/dokuczliwe w zyciu codziennym?
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Wykres 16. W jakim stopniu obnizenie nastroju jest dla
Pani/Pana uciazliwe/dokuczliwe w zyciu codziennym?

Co piata (22%) badana osoba deklaruje, ze niepo-
kéj/stany lekowe zwigzane z RZS sa dla niej dokuczli-
we w bardzo duzym stopniu. W duzym stopniu niepo-
kéj jest uciazliwy dla 16% badanych, a raczej w duzym
stopniu dla kolejnych 16%. Stany lekowe sg uciazliwe
w bardzo malym stopniu dla 18% badanych, w malym
stopniu dla 15% badanych, a raczej malo ucigzliwe
dla 13% badanych. Lacznie stany lekowe sa uciazliwe
w duzym stopniu dla 54% badanych, a w malym stop-
niu dla 46% badanych.

Co czwarty (25%) respondent twierdzi, ze obnize-
nie nastroju towarzyszace RZS jest dla niego ucigzliwe
w bardzo duzym stopniu. Dla co trzeciej (35%) oso-
by jest uciazliwe w duzym lub raczej duzym stopniu.
Obnizenie nastroju jest malo uciazliwe dla czterech
z dziesieciu (40%) badanych, przy czym dla co dziesia-
tego (10%) badanego jest uciazliwe w bardzo malym
stopniu. Lacznie w duzym stopniu obnizenie nastroju
jest dokuczliwe dla 60% badanych, a w matym stopniu
dla 40% badanych.

Ponizej zestawiono wybrane codzienne dolegliwosci,
ktére moga by¢ uciazliwe w codziennym zyciu dla oséb
z RZS, ze stopniem tej uciazliwosci. Jak widaé, bada-
nym najbardziej doskwiera bdl stawdw, state zmecze-
nie i ograniczenie sprawnosci.

Przyktadajac wagi do sze$ciostopniowej skali uciaz-
liwosci/dokuczliwosci w poszczegdlnych kategoriach,
otrzymamy nastepujgce wyniki:

* bél stawdéw — uciazliwo$¢ na poziomie 4,54,

* ograniczenie sprawno$ci — ucigzliwo$¢ na poziomie
4,26,

* stale zmeczenie — ucigzliwos$¢ na poziomie 4,31,

* niepokoéj/stany lekowe — uciazliwo$é na poziomie
3,61,

* obnizenie nastroju — uciazliwo$¢ na poziomie 3,92.
KOMENTARZ

Wszystkie oceniane objawy choroby obnizajace po-
ziom jakosci zycia sg ze sobg powigzane. Mozna nawet
stwierdzi¢, ze chory wpada w zaklety kragg choroby.
Poréwnujac wyniki uzyskane przy zastosowaniu wag,
gdzie 1 oznacza w bardzo matym stopniu, a 6 w bardzo
duzym —widac wyraznie, ze niepokdj/stany lekowe zosta-
ty najnizej ocenione, Srednio pomiedzy w raczej w matym
i raczej duzym stopniu — blizej tego drugiego. Bol sta-
wow, state zmeczenie, ograniczenie sprawnosci zostaty
Srednio ocenione powyzej opcji raczej w duzym stopniu,
a obnizenie nastroju niewiele ponizej tej opcji. Biorac pod
uwage rézng aktywnosé choroby, staz chorobowy, wiek
respondenta, z obliczef jasno wynika, ze RZS jest cho-
robg powaznie ograniczajacg zycie. Gdyby tak nie byto,
wyniki przy zastosowaniu tej samej skali bytyby nizsze.
Swiadczy o tym réwniez maty odsetek respondentéw
oceniajgcych w poszczegélnych kategoriach ograniczenia
jako w bardzo matym stopniu — jest to 5-10%. Jedynie
dla stanéw lekowych jest to 18%. Przeciwnie jest dla
oceny w bardzo duzym stopniu — te opcje wybrato od
22% (stany lekowe) do 39% (bol stawdw). (JG)

Podsumowanie

Najbardziej dokuczliwy dla badanych w zyciu co-
dziennym jest bél stawéw, ktéry jako dokuczliwy
w bardzo duzym stopniu wskazalo 4 na 10 (39%) ba-
danych.

W bardzo duzym stopniu w zyciu codziennym
u 0s6b z RZS jest dokuczliwe dla co trzeciej (33%)
badanej osoby poczucie stalego zmeczenia, a dla 3 na
10 badanych ograniczenie sprawnosci wywolane cho-
roba.

Co czwarta (25%) osoba deklaruje, ze ucigzliwe
w bardzo duzym stopniu w RZS jest obnizenie nastro-
ju, a dla co piatej (22%) — niepokdj i stany lekowe.

Tabela 2. Zestawienie taczne stopnia dokuczliwosci w zy-
ciu codziennym poszczegblnych kategorii stanéw fizycz-
nych i psychicznych u oséb z RZS

Tylko co 20. badany (5%) deklaruje, ze bl stawéw
nie jest dla niego uciazliwy w chorobie.
Lacznie dla trzech czwartych (73%) badanych w zy-

RIS GLLTTRRVRGERT I GO ciu codziennym b6l stawéw jest dokuczliwy w duzym

tacznie tacznie stopniu.
Bél stawow 73% 27% Lacznie dla co siddmego (69%) respondenta dokucz-
State zmeczenie 69% 31% liwe w zyciu codziennym jest poczucie stalego zme-
Ograniczenie sprawnosci 68% 32% cze£11a. e dla dwoch ch (68%) bad hw e
Obnizenie nastroju 60% 40% afczme a WO.C trzeac . ( 2 a' anyc w zyc1}1
i i codziennym w duzym stopniu dokuczliwe jest ograni-
Niepokdj/stany lekowe 54% 46%

czenie sprawnosci.
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