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ACR (American College of Rheumatology) - Amerykanskie Kolegium Reumatologiczne

Anty-CCP / ACPA (anti-cyclic citrullinated peptide antibodies) — przeciwciata przeciwko
cyklicznemu cytrulinowemu peptydowi

BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata

BLMPCh — biologiczne leki modyfikujgce przebieg choroby

CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

CsLMPCh - klasyczne, syntetyczne leki modyfikujgce przebieg choroby
DAS (Disease Activity Score) — indeks aktywnosci choroby

EULAR (European League Against Rheumatism) — Europejska Liga do Walki z Chorobami
Reumatycznymi

FAOS (the foot and ankle outcome score) — Kwestionariusz Oceny Stopy, Stawu Skokowo-
Goleniowego, Kostek Goleni)

GKS - glikokortykosteroidy
HV (Hallux Valgus) — Paluch koslawy
HAQ (Health Assessment Questionnaire) - Kwestionariusz Oceny Stanu Zdrowia

LMPCh (DMARDS — disease modifying antireumatic drug) — leki modyfikujace przebieg
choroby

MTP (metatarsophalangeal joint) — staw srodstopno-palcowy
MTX (methotrexate) — metotreksat

MTX+ BIO — metotreksat + biologiczny lek

OB - odczyn Biernackiego

RAI (Ritchie Articular Index) — wskaznik stawowy Ritchiego
RF (rheumatoid factor)- czynnik reumatoidalny

ROM (Range of Motion) — zakres ruchu w stawie, zasi¢g ruchu
RZS — reumatoidalne zapalenie stawow

TNF (Tumor Necrosis Factor) — czynnik martwicy nowotworu

VAS (Visual Analogue Scale) — wizualna skala analogowa
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Streszczenie

Cel badania: Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekla autoimmunologiczng
uktadowg chorobg tkanki tacznej, charakteryzujacg si¢ nieswoistym zapaleniem symetrycznych
stawOw, zmianami pozastawowymi 1 powiktaniami narzgdowymi. Choroba pomimo leczenia
powoduje postepujaca destrukcje stawow, deformacje 1 niepetnosprawno$¢. Stopa w przebiegu
RZS jest czesta lokalizacja (okoto 90% chorych) deformacji oraz ucigzliwych dolegliwosci.
Znaczenie stop w codziennym funkcjonowaniu zwigzane jest z funkcjg lokomocji. Nowoczesne
leczenie cigzkich postaci RZS polega na stosowaniu metotreksatu w potaczeniu z lekami
biologicznymi lub inhibitorami kinaz Janusowych. Celem pracy bylo poréwnanie sprawnosci
funkcjonalnej stopy u pacjentow z RZS leczonych metotreksatem i lekami II-go rzutu jak leki
biologiczne lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby, w poréwnaniu do

grupy kontrolnej os6b zdrowych.

Material i metody: Analiza obejmuje 50 chorych (39 kobiet i 11 mg¢zczyzn) z RZS
rozpoznanym na podstawie kryteriow klasyfikacyjnych [kryteria klasyfikacyjne ACR/EULAR
2010] przyjetych kolejno do Poradni Reumatologicznej CSK MSWiA w Warszawie, u ktorych
wykluczono urazy i operacje stop oraz cukrzyce. Wykonano badanie stop, oznaczono BMI,
zanalizowano dane jak morfologia, OB., CRP, kreatynina, eGFR, bilirubina, transaminazy,
wykonano RTG stop i oceniono okres choroby RZS wg Larsena-Dale’a i oceniono stopy w
skali Manchester. Zbadano ruchomos$¢ stawow stop, site migsniowa i wykonano szczegotowe
kwestionariusze FAOS i HAQ. Grup¢ kontrolng stanowito 50 zdrowych ochotnikow bez
dysfunkcji w obrebie stop, podobnych do grupy badanych w zakresie wieku, ptci i BMI.

Wyniki: W grupie badanej obserwowano nast¢pujace deformacje: palce miotkowate (lewa
stopa 82%, prawa stopa 76%), ptaskostopie podtuzne (74%), hiperkeratozy (58% i 56%),
paluchy koslawe (58% 1 48%), sztywne paluchy (38% 1 32%) i palce nakladajace si¢ (28% 1
48%). Wskazniki Wajsfloga prawej i lewej stopy wynosity odpowiednio 1,89+0,15i 1,93+0,13
1 byly istotnie statystycznie nizsze niz w grupie kontrolnej, dla ktorej wartosci srednie dla obu
stop wynosity 2,5. Wedtug skali Manchester deformacje stop w klasie najnizszej A stwierdzono
u 18% chorych na RZS 1 86% w grupie kontrolnej (p<<0,001). Zakresy ruchow w stawach stop
oraz analiza sity mig¢sniowej byly znamiennie statystycznie mniejsze (p <0,001) u chorych w
poréwnaniu z grupa kontrolng. W analizie funkcji stop wyniki testow funkcjonalnych najgorsze

stwierdzono w tescie przysiadu, a najlepsze w teScie stania na palcach. Hiperkeratozy
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pogarszaly wynik testu stania na palcach, 59,4% chorych nie bylo w stanie wykonac¢ tego testu.
Ptaskostopie podluzne powodowato, ze 64,9% chorych nie moglo staé na pietach, a 60%
chorych z paluchami koslawymi nie byto w stanie wspig¢ si¢ na palce. Jakos$¢ zycia z powodu
zajecia stop byta znamiennie statystycznie gorsza (p<0,001) u chorych na RZS w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Kwestionariusz FAOS byt w grupie RZS gorszy w porownaniu z grupa
kontrolng we wszystkich domenach (p<0,001). Najgorzej wypadta domena sportu i rekreacji
(mediana 53,0), najlepiej codzienng aktywno$¢ (mediana 80.0). Wystepowata duza zgodnos¢
miedzy wskaznikami FAOS i HAQ. Wspotczynnik korelacji Spearmana dla podskali
aktywnosci dziennej byt najsilniejszy r=-0.85, p<0.001, a dla podskali jakosci zycia i sportu
oraz rekreacji i bolu umiarkowany (r=-0.72; r=0.71, p <0.001).

Whnioski: Sprawno$¢ funkcjonalna stopy u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem i
lekami II rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg

choroby w stosunku do 0s6b zdrowych stanowigcych grup¢ kontrolng jest znacznie gorsza.

1. Sita, wytrzymato$¢ oraz sprawnos¢ funkcjonalna u chorych na RZS pomimo leczenia
metotreksatem i lekami Il rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki
modyfikujace przebieg choroby w stosunku do oséb zdrowych stanowigcych grupe
kontrolng jest znacznie gorsza.

2. BOl u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem i lekami Il rzutu jak leki
biologiczne lub celowanymi syntetycznymi lekami modyfikujacymi przebieg choroby
najczesciej towarzyszyt w trakcie wchodzenia lub schodzenia ze schodow.

3. Czgstos¢ deformacji stop u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem i lekami
IT rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg
choroby w stosunku do os6b zdrowych stanowigcych grupe kontrolng jest znacznie
wieksza.

4. Jakos$¢ zycia u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem i lekami IT rzutu jak
leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby w
stosunku do osob zdrowych stanowigcych grupe kontrolng jest znacznie gorsza. W
kwestionariuszu FAOS najgorzej oceniana jest domena sportu 1 rekreacji, zwlaszcza

skakanie i bieganie.
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Summary

Aim of the study: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune systemic connective
tissue disease characterized by non-specific inflammation of symmetric joints, extra-articular
lesions and organ complications. Despite treatment, the disease causes progressive joint
destruction, deformities and disability. The foot in the course of RA is a frequent location (about
90% of patients) of deformities. The importance of feet in everyday functioning is related to
the function of locomotion. Modern treatment of severe forms of RA involves the use of
methotrexate in combination with biological drugs or Janus kinase inhibitors. The aim of the
study was to compare the functional efficiency of the foot in patients with RA treated with
methotrexate and second-line drugs, such as biological drugs or Janus kinase inhibitors, in
comparison to the control group of healthy people.

Material and methods: The analysis includes consecutive 50 outpatients with RA diagnosed
on the basis of classification criteria [ACR/EULAR 2010 classification criteria] admitted to the
Rheumatology Outpatients Department of the Central Clinical Hospital of the Ministry of
Interior and Administration in Warsaw, in whom foot injuries, surgeries and diabetes were
excluded. Foot examination was performed, BMI was determined, data such as morphology,
ESR, CRP, creatinine, eGFR, bilirubin, transaminases were analyzed, foot X-ray was
performed and the stage of RA was assessed according to Larsen-Dale. Manchester scale was
assessed. Foot joint mobility and muscle strength were assessed and domains of FAOS and

HAQ questionnaires were performed.

Results: The following deformities were observed in the study group: hammer toes (left foot
82%, right foot 76%), longitudinal flat feet (74%), hyperkeratosis (58% and 56%), hallux
valgus (58% i 48%), stiff toes (38% and 32%) and overlapping fingers (28% and 48%). The
Wajsflog indices of the right and left foot were 1.89+0.15 and 1.93+0.13, respectively, and were
statistically significantly lower than those recorded in the control group without deformities,
for which the mean values for both feet were 2.5. According to the Manchester scale, foot
deformities in the lowest A class were found in 18% of patients with RA and 86% in the control
group (p<0.001). The range of motion in the joints of the feet and the analysis of muscle strength
were statistically significantly lower (p < 0.001) compared to the control group. In the analysis
of foot function based on the results of functional tests, the worst results were observed in the

squat test and the best in the tiptoe test. Hyperkeratosis especially worsened the result of the

13



toestand test, 59.4% of patients were unable to perform this test. With longitudinal flatfoot, as
many as 64.9% of patients could not stand on their heels. The quality of life due to foot
involvement was statistically significantly lower (p<0.001) in examined RA patients compared
to the control group. Similarly, the FAOS questionnaire was worse in the RA group than in the
control group in all domains (p<0.001). The domain of sport and recreation were the worst
(median 53.0), daily activity the best (median 80.0). There was a good agreement between the
FAOS and HAQ indices. Spearman's correlation coefficient for the daily activities subscale was
the strongest r=-0.85, p<0.001, and moderate for the subscales of quality of life, sport and
recreation and pain (r=-0.72; r=0.71, p<0.001).

Conclusions: The functional efficiency of the foot in patients with RA, despite treatment with
methotrexate and second-line drugs such as biological drugs or targeted synthetic disease-

modifying drugs, is significantly worse in comparison to the healthy controls.

1. Strength, endurance and functional capacity in patients with RA, despite treatment with
methotrexate and second-line drugs such as biological drugs or targeted synthetic disease-

modifying drugs, is significantly worse in relation to the healthy people in the control group.

2. Pain in patients with RA, despite treatment with methotrexate and second-line drugs such as
biological drugs or targeted synthetic disease-modifying drugs, was the must stronger during

going up the step and going down.

3. The frequency of foot deformities in patients with RA despite treatment with methotrexate
and second-line drugs such as biological drugs or targeted synthetic disease-modifying drugs is

more frequent than in the healthy controls.

4. The quality of life in patients with RA, despite treatment with methotrexate and second-line
drugs such as biological drugs or targeted synthetic disease-modifying drugs, is significantly
worse in relation to the healthy controls. FAOS questionnaire states the worse sport/recreation

domain, specially jumping and running.
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Wprowadzenie

Stopa to jedna z priorytetowych sktadowych uktadu ruchu cztowieka. Swiadczy o tym
fakt, ze wystepuje jedynie u naczelnych. Posiadaja ja takze, oprocz ludzi, malpy
cztekoksztattne, jednakze budowa jej jest u nich nieco inna. Stopa jest tworem unikatowym i
niezwykle skomplikowanym. Stanowi ona bowiem centralny element podparcia ciata
ludzkiego. Wraz ze stawem skokowo-goleniowym w sposob wiodacy wpltywa na chod i
utrzymanie prawidlowej postawy. Jak mawiat Leonardo da Vinci: ,,ludzka stopa jest maching

o mistrzowskiej konstrukcji oraz dzielem sztuki”.

Reumatoidalne zapalenie stawow jest choroba autoimmunizacyjna, stale postepujaca,
przewlekla, z okresami zaostrzen i remisji, doprowadzajaca do destrukcyjnych zmian licznych
stawoOw oraz powiklan w narzadach wewnetrznych. Stopa reumatoidalna w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS) jest stosunkowo czgsta lokalizacja deformacji oraz
skutkiem ucigzliwych dolegliwosci. Problem ten dotyczy niemal 90% badanych. Bol, ktory
czesto jej towarzyszy w trakcie stania i chodu, wptywa na trudno$ci w doborze odpowiedniego

obuwia.

Znaczenie stop w codziennym funkcjonowaniu zwigzane jest z funkcja lokomocji. W
trakcie chodu, stopa porusza si¢ niczym kotyska. Swodj poczatkowy kontakt z podtozem zaczyna
najpierw od piety, potem S$rodstopiem, aby zakonczy¢ przetoczenie na palcach. Ptynno$¢
ruchow 1 utrzymanie rownowagi spowodowane jest powolnym kotysaniem. Deformacje stop
doprowadzaja do niepetnosprawnos$ci, zwigkszenia ryzyka upadkéw (réwniez z wlasnej
wysokosci ciala), ograniczenia poruszania si¢ oraz stanowig bariere¢ w rekreacji i uprawianiu

sportow.

Przy zaawansowanych patologiach w obrgbie stop, czesto pacjenci borykaja si¢ z
problemami w sferze funkcjonalnej, psychicznej z trudnosciami w akceptacji jej wygladu, co
skutkuje ograniczeniem jako$ci zycia. Zmiany destrukcyjne w przebiegu wielu schorzen
zlokalizowanych w obrebie stop 1 rzutujace na ich funkcje wplywaja na proces leczenia, ktory
jest dlugotrwaty. Nierzadko, w celu poprawy normalnego funkcjonowania chorzy muszg zostaé

poddani interwencji chirurgicznej.

Funkcja stopy od lat stanowi przedmiot licznych badan. Do tej pory nie ma jednolitej

metody uznawanej i akceptowanej przez rozne osrodki odno$nie oceny jej funkcji. Zakres
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negatywnych zmian w przebiegu RZS oraz niezbgdno$¢ stopy w trakcie lokomocji, wymusza
od badaczy ciaglego poglebiania badan, ktore powinny mie¢ na celu zapobieganie
deformacjom, zahamowanie tempa ich rozwoju, wraz z zastosowaniem i modyfikowaniem

leczenia farmakologicznego oraz proceséw rehabilitacyjnych.

W zwigzku z powyzszym postanowilam oceni¢ sprawnos¢ funkcjonalng stopy
reumatoidalnej u chorych leczonych metotreksatem i lekami 11-go rzutu jak leki biologiczne
lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby, w porownaniu do grupy osob

zdrowych.

16



1. Wstep

1.1 Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS)

Reumatoidalne zapalenie stawoéw to autoimmunologiczna artropatia, w wyniku ktorej
dochodzi do przewlektego procesu chorobowego [1]. Proces zapalny toczacy si¢ w stawach
najczesciej zlokalizowany jest w stopach i rgkach [2,3]. Zmniejszona wytrzymato$¢ stawow

wplywa na ograniczenie zakresow ruchomosci (ROM) [4,5].

Proliferacja blony maziowej wystgpujaca na poczatku choroby, prowadzi do powstania
nadzerek i luszczek stawowych co skutkuje destrukcja chrzastki stawowej 1 kosci. Towarzysza
temu bolesno$¢ 1 obrzgk [6]. Toczacy sie proces chorobowy wptywa na utrudnienie jakosci
zycia pacjentdw, przyczynia si¢ do niepelnosprawnosci, postepujacego inwalidztwa i

przedwczesnej $mierci [7,8].

Oprocz charakterystycznego, symetrycznego zajgcia stawoOw pojawiaja si¢ roOwniez
zmiany patologiczne w innych narzadéw. W przebiegu RZS wyr6zni¢ mozna okresy remisji i

zaostrzen [6,8].

1.2 Epidemiologia

Reumatoidalne schorzenie stawoéw to choroba wystepujaca na calym $wiecie we
wszystkich szerokosciach geograficznych [6,9-11]. Szacuje si¢ wystgpowanie RZS w populacji
ludzkiej w przedziale od 0,5 do 2,0% [12]. Rozmieszczenie tej choroby zalezne jest rowniez od
osobniczych cech etnicznych. Dane dotyczace populacji w Polsce wskazujg na obecnos$¢ tej
choroby u 0k.0,9 % ludzi dorostych [6,9-11]. Rocznie wykrywa si¢ 8-16 tysigcy nowych
przypadkow [13].

Ryzyko zachorowania na RZS jest od 2-4 razy czestsze u plci zenskiej niz u meskie;j.
Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii szacuja, iz rocznie na RZS zapada 0,2- 0,4/1000
kobiet, za§ mezczyzn 0,1-0,2/1000. Blisko 1% RZS stwierdza si¢ wsrod rasy kaukaskiej w
Ameryce Polnocnej oraz u Europejczykdéw. Rdzenne grupy Indian pdinocnoamerykanskich
(Chippewa, Yakima, Pima) charakteryzujace si¢ wyraznie wigksza zapadalnos$cig stanowig 3,5-

5,3 % chorej ludnosci. Do drugiej grupy o wyraznie mniejszej zachorowalno$ci zaliczy¢ mozna:
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niektore populacje z Japonii i Chin, ras¢ czarng potudniowoafrykanska, ludno$¢ zamieszkujaca
Sahare oraz wiejskie tereny Afryki i ciemnoskora ludno$¢ Karaibow. Populacje te wyrdznia

takze tagodniejszy przebieg choroby [6,14].

Najczestszy wiek, w ktorym choroba jest rozpoznawana w 80% przypadkoéw szacowany
jest miedzy 20 a 60 rokiem zycia. Prognoza dlugoterminowa RZS bez odpowiedniego leczenia
nie jest korzystna. Po 20 latach trwania choroby niepetlnosprawnos$¢ wystepuje w  80%
populacji, za§ dtugo$¢ zycia skraca si¢ o 3-18 lat [9]. Miedzy 4 i 5 dekada (35 a 50 lat) zycia
przypada szczyt zachorowania i proporcjonalnie wzrasta wraz z wiekiem. Stanowi okoto 5%

pici zenskiej powyzej 55 roku zycia [15-22].

1.3 Etiopatogeneza

Reumatoidalne zapalenie stawoéw zaliczane jest do chordb autoimmunologicznych,
toczacych si¢ poczatkowo w blonie maziowej stawéw. Pomimo dtugoletnich badan przyczyna
zachorowalno$ci na RZS wciaz pozostaje niewyjasniona. Czynnikami ryzyka rozwoju choroby
sq: stres, gldd (niedozywienie), znaczny wysitek fizyczny, ciezki pordd, uraz oraz infekcje
bakteryjne, z wyszczegdlnieniem wptywu Porphyromonas gigivalis, infekcje wirusowe,

palenie papierosow i wptyw mikrobioty jelitowej [6,16,17,23-28].

Wsrod czynnikow odpowiedzialnych za prawdopodobne zainicjowanie schorzenia
mozemy Wwyrdzni¢ zaburzenia immunologiczne, czynniki genetyczne oraz czynniki

srodowiskowe [6,16,17,23-28].

Istotng rolg¢ w etiopatogenezie przypisuje si¢ roznym wspoétistniejagcym mechanizmom
odpowiedzi komorkowej. W odpowiedzi na wyze] wymienione czynniki u 0sob
predysponowanych genetycznie dochodzi do aktywacji limfocytow T pomocniczych. Aby
uzyska¢ pelng aktywacje limfocytow T wymagane sg dwa sygnaly. Pierwszy sygnat to
aktywacja receptoréw MHC na powierzchni komorek prezentujacych i receptoréw TCR na
powierzchni limfocytéw T miedzy ktérymi znajduje si¢ hipotetyczny antygen. Drugi sygnat,
zwany sygnatem kostymulujacym odpowiedzialny jest za przylagczenie CD80 i CD86 na
komorkach prezentujacych antygen do CD28 na limfocytach T [9]. Nastgpnie wydzielane sa
metaloproteinazy i mediatory stanu zapalnego [6,16,17,29-31]. Opisywany jest udziat licznych

mediatoréw zapalenia do ktorych gldwnie zaliczamy: TNF (czynnik martwicy nowotworow),
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IL-1 (interleukina 1) oraz IL-6 (interleukina 6). W blonie maziowej przy wspotudziale
limfocytow Th-17 dochodzi takze do uwalniania IL-17 oraz interferonu gamma. Dodatkowo
limfocyty, makrofagi, fibroblasty oraz uwalniane z nich substancje powoduja nasilenie
angiogenezy. Aktywne fibroblasty i makrofagi znajdujace si¢ pomigdzy tuszczkg i chrzastka
uwalniajag metaloproteinazy. Za wzmozenie rekrutacji neutrofili do stawu oraz stymulacje
ekspresji czasteczek adhezyjnych odpowiadaja TNF-alfa i IL-1. W konsekwencji rzutuje to na
zwiekszenie unaczynienia w btonie maziowej chorych na RZS, dochodzi do migracji komorek
zapalnych do stawu co prowadzi do niszczenia chrzastki, a nast¢pnie kosci [9,14]. Destrukcja

chrzastki i1 kosci doprowadza do wytworzenie tuszczki (panus) [9,14,32, 33].

Przeciwciata przeciwciata przeciwko cyklicznemu cytrulinowanemu peptydowi
(ACPA, anticitrullinated antigen antibody) oraz czynnik reumatoidalny (RF, rheumatoid
factor) petnia istotng role w rozpoznawaniu RZS. Przeciwciata te wystepuja u okoto 80% o0sob
chorych na RZS. Wytwarzane sa przez aktywne komorki B, ktore obecne sa w blonie maziowe;.
Wysokie stezenie ich powigzane jest z obecnoscig objawdw pozastawowych i1 ciezszym

przebiegiem choroby [14].

Fundamentalng rol¢ w zapoczatkowaniu procesu chorobowego przypisuje si¢
predyspozycjom genetycznym (60%) [24-26]. Odpowiedzialnos$¢ za podwyzszone ryzyko
zapadalno$ci na to schorzenie do obecnej chwili nie jest przypisywana jednemu, konkretnemu
genowi [34]. Jako jedna z gtdwnych predyspozycji genetycznych to obecnos¢ antygenu Human
Leukocyte Antigens (HLA)-DR4 [14,35,36]. Badania genetyczne przeprowadzone w ostatnim
czasie ujawniaja, ze obecnych jest wiele czynnikow ryzyka (m.in. geny apoptotyczne, geny
cytokin), ktore odpowiedzialne s3 za rozwdj tej choroby [9]. Niektorzy autorzy podkreslaja
wazng role antygenu HLA DR2, ktorego wartos¢ prognostyczna zwigzana jest z mozliwym
tagodniejszym procesu chorobowego [6]. Antygeny zgodnosci tkankowej klasy 11 HLA-DR1
oraz DR4 wystepuja czesciej u 0sob chorujacych na reumatoidalne zapalenie stawow, a takze
czlonkéw rodzin, w poréwnaniu do ogolnej populacji. Zwigzek z antygenem HLA-DR1
stwierdzono u Indian poéinocnoamerykanskich oraz w innych grupach etnicznych (m.in.
izraelskiej, greckiej). Antygen HLA-DR4 zaobserwowano u 70% mieszkancéw poludniowe;
Afryki, Europy, Japonii i Ameryki Poéinocnej chorujacych na klasyczny RZS. U
zamieszkujacych Wlochy 1 Hiszpani¢ wykazano zwigzek z antygenem HLA-DRI10.
[6,37,38,39,40].
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Wystepujaca predyspozycja genetyczna powoduje czesciej rozwdj RZS u blizniat
jednojajowych w poréwnaniu do bliznigt dwujajowych. Ryzyko zachorowania na RZS
stwierdza si¢ u 20-40% jednojajowych blizniagt [6,16,17,20]. Pewne geny ukladu HLA sa
najbardziej poznanymi czynnikami rozwoju RZS. Wykryte konkretne allele (locus genu DRB1)
maja zwigzek z kodowaniem czasteczek DR tancucha beta. Jako no$niki ,,wspo6lnego epitopu”
(shared etiope) wyrdzni¢ mozemy allele nalezace do serotypu DR1, DR4, DR6 oraz DR10.
Wspolny epitop umiejscowiony jest w alfa-heliksie tancucha beta, ktory tworzg aminokwasy
KRRAA (leucyna-arginina-arginina-alanina-alanina) lub QRRAA (glutaminian-arginina-
arginina-alanina-alanina) z charakterystyczng sekwencja, co predysponuje do zachorowania na
RZS [17,18,20,41,42]. Wspdlny epitop odpowiada za tworzenie rowka wigzacego antygen. W
okolicy wigzacej biatko wystepuje kieszen, ktora jest determinowana przez wspomniang
sekwencj¢. W kieszeni tej znajduje si¢ antygen wrazliwy na prezentacj¢. Warto zaznaczy¢, iz
istnieja hipotezy mowiace o czasteczkach HLA-DQ, ktore s3 w nierownowadze sprzgzen z
wspotistniejacymi  czasteczkami  HLA-DR. Jednoczesnie za$ okreslone allele DR
sprawowalyby wylacznie funkcje obrony przed taka predyspozycja, zas odmienne zezwalatyby

na jej ekspresje [9].

Inne geny to PADI (peptidyl arginase deiminase) sg odpowiedzialne za modyfikacje¢
argininy do cytruliny. Najbardziej powiazane z RZS jest haplotyp PADI4. Fosfataza proteiny
tyrozynowej -22 (gen — PTPN22) reguluje fosforylacje licznych kinaz odpowiedzialnych za
aktywacje komorek T 1 jest powigzana z wystepowaniem RZS. Lista genow powigzanych z
RZS zawiera ponad 100 genéw zwigzanych z immunologiczng regulacja, co sprawia. ze RZS

jest chorobg wielogenowa.

Wedtug licznych autoréw za nadreaktywno$¢ immunologiczng odpowiada wspdlny
epitop, a za postep RZS skutkujacy ujawnieniem petnych objawdw odpowiadajg przeciwciata

ACPA [16-18,22,35,43,44].

Znaczaca tendencja spadkowa odno$nie zachorowalnosci na RZS u populacji kobiet w
Wielkiej Brytanii 1 Stanach Zjednoczonych zostala zaobserwowana w badaniach
przeprowadzonych w ostatnich latach. Powodem tego zapewne moze by¢ wzrost zastosowania
doustnych lekéw antykoncepcyjnych oraz zastgpczej terapii hormonalnej, co jak autorzy
przytoczonych badan postuluja, tagodzi proces chorobowy. Na podstawie przeprowadzonych
badan klinicznych okoto 75% pacjentek zglaszato znamienne ztagodzenie przebiegu RZS

odczuwane w I oraz II trymestrze cigzy. Jednocze$nie powyzej 90% badanych odczuwalo
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zaostrzenie choroby kilka tygodni po porodzie. Powodami wskazujagcym na to jest m.in.
podwyzszenie poziomu IL-2, wzrost poziomu prolaktyny i tym samym spadek syntezy
estrogenow. U mezczyzn za§ wiek odgrywa kluczowg role odnos$nie wystepowania choroby.

Wraz z wiekiem spada stezenie testosteronu, co predysponuje do rozwoju choroby [6,22].

Dobrze poznanym czynnikiem $rodowiskowym odpowiedzialnym za bardziej
agresywny przebieg choroby jest palenie tytoniu [14]. Zwigkszone ryzyko rozwoju RZS u
wieloletnich palaczy w polaczeniu z wspdlnym epitopem podwyzsza 21-krotnie mozliwos¢
zachorowania. Spowodowanie réznorodnych reakcji m.in. cytrulizacji peptydéw zwigzane jest
z mieszaning sktadnikow znajdujacych si¢ w dymie tytoniowym. W procesie tym wzrasta
produkcja autoprzeciwcial, przede wszystkim RF i ACPA. Tendencje spadkowa

zachorowalnosci zaobserwowa¢ mozna po kilku latach od rzucenia palenia [45-48].

W odrebnych badaniach przedstawiono inne czynniki rozwoju RZS. Ukazuja one
korelacje pomigdzy zachorowalno$cig na postaé seronegatywng a zwigckszong masg ciata
(wysoki BMI) oraz prowadzong dietg. U os6b z dodatnim RF wypicie czterech filizanek kawy
dziennie skutkuje zwigkszonym ryzykiem zachorowalnosci. Podkresla si¢ wazng rolg
wybranych bakterii np. Porphyromonas gingivalis (schorzenia przyzebia) powodujacych
zwigkszenie cytrulinizacji, chociaz wymagane sg dalsze badania [6,20,49,50]. Niektorzy
autorzy podaja, iz spozywanie szczegdlnych substancji antyoksydacyjnych (m.in. cynku 1 beta-
kryptoksantyny) oraz niektérych owocoéw daje korzystne efekty w przebiegu leczenia RZS
[6,51-53].

Istotne sg takze warunki srodowiskowe, w jakich zyje potencjalny chory [54]. Wedtug
badan epidemiologicznych przeprowadzonych w Afryce stwierdzono, iz urbanizacja wpltywa

na ci¢zszy przebieg kliniczny RZS [6].

W ostatnich latach zwrdcono uwage na procesy zachodzace w komorkach w przebiegu
RZS, a zwlaszcza na zaburzenia przewodzenia sygnatow w szlaku sygnalizacji kinaz
Janusowych (JAK). Nadmierna ekspresja cytokin prozapalnych wywotana jest zbyt duza
aktywacja szlaku sygnalizacji JAK w RZS 1 prowadzi do przewleklego zapalenia i niszczenia

tkanek.
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1.4 Obraz kliniczny

Réznorodnos¢ przebiegu RZS zalezy od postepu zmian destrukcyjnych, powodujacych

m.in. niestabilno$¢, przykurcze, usztywnienia, prowadzac do niepetnosprawnosci.

Poczatek choroby moze by¢ powolny lub wystapi¢ nagle. Jako schorzenie uktadowe
pojawia si¢ od dziecinstwa az do pdznej starosci. SzczegOlnie zauwazalny jest szczyt
zachorowalno$ci przypadajacy miedzy 4 a 5 dekada zycia. U poszczegdlnych pacjentow
poprzedzajace symptomy to bdle stawow 1 miesni, stany podgoraczkowe, utrata masy ciata i
apetytu oraz zwigkszona meczliwosé. W okoto 70% przypadkéw poczatek choroby bywa
podstepny i1 utrzymuje si¢ dtugo. Poczatek o charakterze ostrym pojawia si¢ u okoto 10-15%
pacjentow. Zdarza si¢, ze niektorzy chorzy w poczatkowym okresie majg dolegliwos$ci zapalne

pojedynczego stawu.

Niezaleznie od poczatkowych objawow i dynamiki rozwoju, choroba stale postgpuje. Jako
podstawowe objawy wymieni¢ mozna bol i obrzek stawoéw oraz sztywno$¢ poranng,
spowodowana przerostem btony maziowej. Wystepuje zmniejszenie zakresu ruchow i
ostabienie $ciggien, wigzadet 1 migsni. Najbardziej typowy obraz kliniczny RZS przedstawia
si¢ nastepujaco: symetryczne zajecie stawoéw nadgarstkowych, miedzypaliczkowych blizszych
(MCP), $rodrgczno-paliczkowych (PIP) oraz $rodstopno-paliczkowych (MTP). Nie zajete

przez proces chorobowy pozostaja stawy migdzypaliczkowe dalsze (DIP).

Zajete sa takze duze stawy zarowno konczyn gornych jak 1 dolnych, powodujac
wystepowanie bolu i ograniczenia zakresu ruchomosci. W przypadku zmian zapalnych barku
wplywa to na funkcje catej konczyny gornej. Inne elementy objete procesem zapalnym w
obregbie obreczy barkowej to Sciegna glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia, stozka
rotatorow, staw mostkowo-0bojczykowy, barkowo-obojczykowy, kruczo-obojczykowy,
topatkowo-zebrowy oraz podbarkowy. Innym objawem jest symetryczny zespot kanatu cie$ni
nadgarstka. Objawia si¢ on uciskiem na nerw posrodkowy wskutek zapalenia stawu
nadgarstkowego albo pochewki $ciggna zginacza. Proces zapalny obejmuje rowniez w
poczatkowym okresie choroby staw kolanowy. Funkcjonalno$¢ chorego zostaje zaburzona
przez obrzek, bol, nagromadzenie wysieku, zanik mig$nia czworoglowego uda (szczegdlnie
glowy przysrodkowej) oraz powstanie cysty Bakera. Konsekwencja ograniczenia
funkcjonowania stawu sg przykurcze. Podobnie jak w innych stawach, bol jest poczatkowo

dominujagcym objawem w zajeciu stawu biodrowego. Toczace si¢ zapalenie skutkuje brakiem
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petnych zakreséw ruchomosci, rotacji wewnetrznej, odwiedzenia 1 ruchu przeprostnego w
stawie. W pdzniejszym etapie wystepuje ograniczenie przywiedzenia. Zajgcie stawow
skokowych powoduje bol 1 obrzek okolicy kostek, zmiany ustawienia stopy oraz niestabilnos¢
stawu. Narastanie bolu w okolicy $ciggna Achillesa czasami spowodowane jest obecnoscig
guzkéw reumatoidalnych, co czgsto doprowadza do jego zerwania. Na samym poczatku
choroby dochodzi do zajecia stawoéw $rodstopno-paliczkowych, co utrudnia lokomocje. Nie
ma znaczacej roznicy w przypadku deformacji stop 1 rak - sg one porownywalne. Na gtowkach
kosci $rodstopia zauwazalna bywa martwica, spowodowana podwichnigciami i dodatkowym
uciskiem. Poczatek koslawosci stopy i ptaskostopia spowodowany moze by¢ procesem
zapalnym w stawie skokowo-tédkowym. Sztywnos$¢ obreczy miednicznej oraz barkowej z
wspolistniejagcym bolem charakterystyczna jest jako pierwszy objaw szczegodlnie u osob w

starszym wieku.

Dosy¢ czesto zmiany dotycza rowniez odcinka szyjnego kregostupa. Przemieszczenie
szczytowo-obrotowe spowodowane jest zapaleniem pochewki S$ciegnistej wigzadla
poprzecznego, ktére przyczepia si¢ do kregu C1 i stabilizuje zab obrotnika kregu C2. Zab
obrotnika pociagany jest przez wi¢zadto poprzeczne w kierunku kanatlu kregowego i rdzenia.
Proces chorobowy skutkuje czasami obecno$cig groznych objawdéw neurologicznych (np.

czterokonczynowych porazen), a nawet $miercig [6,9,14-18,35].

W szczegdlno$ci, zmiany pozastawowe mozemy wyrdzni¢ u chorych z ciezkim,
wieloletnim przebiegiem choroby. Zwykle obecno$¢ wielonarzadowych zmian wplywa na

sposob leczenia lub zte rokowania pacjenta. Wsrod nich wyr6zni¢ mozemy:

e guzki reumatoidalne: obecne u 20-35% pacjentéw z dodatnim RF, naduzywajacych

nikotyny. Ich lokalizacja to miejsca o zwigkszonym ucisku 1 wyprostna strona stawow

e zmiany skorne: wystepuja rzadko. Sa to m.in.:
v' skora chlodna i wilgotna z przebarwieniami
v’ erytroza dloni

v objaw Raynauda

v

rumien na dloniach
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zmiany w narzadzie wzroku:
v’ zapalenie twardowki i nadtwardowki

v wtérny zespot Sjorgena

zmiany w uktadzie oddechowym, a ws$rod nich:
v obecno$¢ guzkdéw reumatoidalnych

v $rodmigzszowe zapalenie pluc

v wlbknienie ptuc

v' zapalenie optucnej
v

zarostowe zapalenie oskrzelikow

zmiany dotyczace nerek:
v' amyloidoza
v' niepozadane dziatania przyjmowanych lekow

v' zapalenie $§rédmigzszowe nerek

zmiany w ukladzie sercowo-naczyniowym:
v wystepowanie guzkow reumatoidalnych

v’ zaburzenia rytmu

zapalenie mig$nia sercowego

v
v
v’ zapalenie wsierdzia
v

zapalenie osierdzia

zmiany dotyczace uktadu nerwowego:

v" uciski na korzenie nerwowe i rdzefn kregowy

v lokalne objawy uciskowe pojedynczego nerwu obwodowego

Inne objawy:

v’ powiekszenie $ledziony i weztéw chlonnych

spotegowany rozwoj choroby niedokrwiennej serca oraz miazdzycy

v’ nastepstwo stosowania lekdw i zapalen naczyn, jako konsekwencja polineuropatii

[7,14].
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1.5 Kryteria klasyfikacyjne rozpoznania RZS

Kryteria klasyfikacyjne reumatoidalnego zapalenia stawdw ustala si¢ przy pomocy
wytycznych Europejskiej Ligi do Walki z Chorobami Reumatycznymi (EULAR, European
League Against Rheumatism) oraz Amerykanskiego Kolegium Reumatologicznego (ACR,
American College of Rheumatology) z 2010 r (tabela 1). W sktad nich wchodzg cztery domeny,
do ktérych naleza: liczba zajetych stawow, wskaznik ostrej fazy, testy serologiczne

(przeciwciata ACPA 1i/lub RF) oraz czas wystepowania objawow [1].

Wprowadzenie nowych kryteriow klasyfikacyjnych pozwala na wczesne wykrycie
choroby w okresie przed nadzerkowym. Utatwia to wdrozenie we wczesnym okresie RZS

leczenia modyfikujacego przebieg choroby, co moze spowodowac remisje choroby.

Ocenia si¢ pacjentdw z poczatkowym zapaleniem stawow 1 przeprowadza si¢ badania
obrazowe (USG, czasami MRI, RTG). Zapalenie powinno wystgpowaé przynajmniej w jednym
stawie 1 nie by¢ spowodowane innym schorzeniem, ktore zostalo wykluczone. Chory moze
otrzyma¢ maksymalnie 10 punktow. W celu okreslenia przypuszczalnego rozpoznania RZS 1
wdrozenia odpowiedniego leczenia osoby badane powinny otrzyma¢ wynik punktowy w
liczbie roéwnej 6 lub wigcej. Wedlug kryteriow ACR/EULAR oceniajacych RZS u o0s6b z
wynikiem ponizej 6 punktow, mozliwe jest znaczne prawdopodobienstwo zachorowania i

powinny by¢ one objete dtugoterminowg (kilkuletnig) obserwacja.
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Tabela 1. Kryteria klasyfikacyjne RZS wg ACR/EULAR [1].

A. Zajecie stawow (0-5 punktow)

1 duzy staw — skokowy, kolanowy, biodrowy, tokciowy, barkowy (0 pkt)
2-10 duzych stawow (1 pkt)

1-3 matych stawow (bez lub z zajgciem duzych stawow) — srédstopno-paliczkowe 11-V,
miedzypaliczkowe kciuka, miedzypaliczkowe blizsze, srodrgczno-paliczkowe 11-V,

nadgarstkowe (2 pkt)
4-10 matych stawow (bez lub z zajeciem duzych stawow) (3 pkt)

> 10 stawow (w tym > 1 matly staw)- uwzglednione stawy: barkowo-obojczykowe,

mostkowo-obojczykowe, skroniowo-zuchwowe (5 pkt)

B. Serologia (0-3 punktow)

ujemne RF (czynnik reumatoidalny) i ACPA (przeciwciata anty-CCP) (0 pkt)
obecne, niskie miano RF lub ACPA (2 pkt)

obecne, wysokie miano RF lub ACPA (3 pkt)

C. Wskaznik bialka ostrej fazy (0-1 punktu)

OB w normie, prawidtowe st¢zenie CRP (0 pkt)

OB przyspieszone, nieprawidtowe CRP (1 pkt)

D. Czas trwania objawow (0-1 punktu)

< 6 tygodni (0 pkt)

< 6 tygodni (1 pkt)
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Opracowane w 1987 r. kryteria klasyfikacyjne dla RZS dotyczyly badan
przeprowadzonych wérdd osob z rozwinigtymi zmianami. Wobec tego, nie byty one przydatne
do oceny badan nad osobami z wczesnym RZS. We wczesnej fazie choroby ocena
prawidtowego rozpoznania bywa trudna. Wystepowanie RF w klasie IgM zwigksza
prawdopodobienstwo rozpoznania, ale jego czuto$¢ wystepuje w 60-80%. Nalezy bowiem
pamigtac, ze dodatni RF moze wystepowac w innych schorzeniach, takich jak infekcje, choroby
autoimmunologiczne, a nawet u niektorych zdrowych osob zwlaszcza w starszym wieku. W
pewnym stopniu niska swoistos¢, jak 1 czuto$¢ czynnika reumatoidalnego przyczynita si¢ do
ustalenia innego markera serologicznego. W ostatnich latach, opisano inny przydatny marker
serologiczny, pomagajacy wykry¢ RZS w wczesnej fazie choroby ACPA. Znajdujace si¢ w
surowicy krwi przeciwciata skierowane sg przeciwko filagrynie, $ci§lej przeciwko etiopom
posiadajacym cytruling. U oséb chorych na RZS wystepuja one w 85-90% przypadkow, zatem
ich oznaczenie ma wigksza specyficzno$¢ w porownaniu z czynnikiem RF. Swoisto§¢ badania
wynosi 96%, zas czuto$¢ 68%. Niektorzy autorzy podaja, iz na poczatku choroby czuto$¢ jest
na poziomie ok. 50% 1 wraz z jej rozwojem moze osiagnaé warto$¢ 80%. W czasie progresji
schorzenia specyficzno$¢ wzrasta nawet do 98%. Wystepowanie przeciwciat ACPA stwierdza
si¢ u 70% osob z dodatnig serologicznie postacig RZS oraz u 33% z ujemng serologicznie
postaciag RZS. Wystepowanie tych czynnikdw wpltywa znaczaco prognostycznie na oceng
mozliwych objawow klinicznych, mogacych wystapi¢ w przeciagu kilku lat. Dodatkowo we
wczesnym okresie RZS ich wystepowanie moze shluzy¢ ocenie predyspozycji do bardziej
nasilonych destrukcji w stawach, jak rowniez ewentualnego agresywnego przebiegu choroby.
Obecnos¢ czynnika RF mozna stwierdzi¢ w zespole Sjorgena (ZS), twardzinie uktadowej (TU)
[6,15,43,55-61].

Czynnik reumatoidalny to autoprzeciwciato skierowane przeciwko domenom CH2 i
CH3, jako miejsca wigzania receptora Fc immunoglobuliny klasy G. Klasyczny czynnik w
klasie immunoglobulin M (85%) obecny jest u ok. 70-80% z potwierdzonym RZS. Ponadto
wystepuje tylko w 25-30% u 0s6b z wezesnym rozpoznaniem choroby. Czuto$¢ RF to 79%, zas
specyficznos¢ na poziomie ok. 65%. RF oznacza si¢ nastgpujagcymi metodami: wigzaniem

lateksu, metoda ELISA, odczynem Waalera-Rosego.

Chcac zatrzymaé lub odciagna¢ w czasie proces destrukcyjny w stawach nalezy
odpowiednio wczesnie zastosowaé terapi¢ lekami modyfikujagcymi przebieg choroby.
Poczatkowa diagnostyka RZS bywa trudna pod wzgledem pewnych wspdlnych cech, ktore
wystepuja w innych jednostkach chorobowych [6,10,13,16,18,10,22,62-73].
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1.6 Badania obrazowe

Kluczowe zastosowanie w diagnozowaniu i monitorowaniu RZS posiadajg badania
obrazowe, do ktorych zalicza si¢ jako podstawowg tradycyjng radiografi¢ (RTG). Zaleca si¢
wykonanie zdjec rak, stop i kregostupa szyjnego oraz zajetych stawdw przez proces chorobowy,
nawet jezeli pacjent odczuwa objawy kliniczne w pojedynczym stawie. Podczas diagnostyki
radiologicznej pomocne bedzie wykonie zdjg¢ symetrycznych stawow. W poczatkowych
stadiach choroby zwykle zdjecia RTG sg prawidtowe. Jedynie mozemy zauwazy¢ w zajetych
stawach obrzek tkanek migkkich oraz niewielkie poszerzenie szpary stawowej. Z biegiem
rozwoju zmian pojawiaja si¢ symetryczne zwezenia szpar stawowych oraz geody (torbiele
podchrzestne) i nadzerki brzezne [86-87]. W zaawansowanych okresach choroby wystepowac
moga m.in. podwichnigcia, przemieszczenia oraz uszkodzenia stawow [74-85]. Zmiany
destrukcyjne w stawach oceniane sg na podstawie kryteriow Steinbrockera (tabela 2),
uwzgledniajacych cztery okresy zmian klinicznych choroby [7]. Metoda ta opiera si¢ na ocenie
najbardziej zmienionego stawu, uwzgledniajac stopien uszkodzenia stop i ragk. Aby doktadniej
ustali¢ zmiany stawowe, z uwzglednieniem stopnia zaawansowania choroby przydatna jest
metoda Larsena-Dale’a oraz Sharpa (w modyfikacji van der Heijde). Przy pomocy metody
Larsena-Dale’a (tabela 3) porownuje si¢ radiogramy wszystkich badanych stawow w stosunku
do analogicznych wzorcow radiologicznych, ktore sg zlokalizowane w stopach, nadgarstkach i

rekach [86].
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Tabela 2. Okresy RZS wg Steinbrockera [7].

okresie 11

Okres choroby |Obraz RTG Objawy kliniczne
lekka osteoporoza
I okres ) '
okotostawowa, bez cech |delikatny obrzgk; bez znieksztalcen stawu
(wczesny) .
degeneracji stawow
poglebienie osteoporozy
I okres | okotostawowej, cechy |ograniczcony ROM w stawach; Dbrak
(umiarkowane |niszczenia chrzastki i kos$ci | znieksztalcen stawowych; zaniki
zmiany) (geody), zwezenie szpary | migSniowe
stawowej
niszczenie chrzastki i tkanki
kostnej (wyrazne objawy), S ‘
‘ | podwichnigcia i1 znieksztalcenia stawowe;
czesciowe zesztywnienia ) .
i okres . . |zaburzenie osi konczyny; bez zrostow
kostne (podwichnigcia ) o
(zaawansowane | wloknistych  lub  kostnych;  zaniki
) stawowe), ulnaryzacja,| ) '
zmiany) | migéniowe; inne zmiany pozastawowe
przeprosty stawowe, nadzerki ) - ‘
) (zapalenie pochewek $ciegnistych, guzki)
— wystepowanie na
powierzchniach stawowych
calkowity zrost wtdknisty lub
v okres | kostny (usztywnienie | zrost widknisty lub kostny; reszta zmian
(koncowy) stawOw), reszta zmian jak w |jak w okresie IlI

Istotnym elementem sa specjalne wzorcowe filmy uwzgledniajace 5 okreséw RZS, odnoszace

si¢ do kazdego stawu. W celu uzyskania koncowego wyniku sumuje si¢ punkty wszystkich

zbadanych stawow (np. suma punktow odnos$nie nadgarstka mnozona przez 5). Koncowy

maksymalny wynik (Larsen Score) wynosi 200 [86].

Stosujac metode Sharpa, modyfikowanej ocenie podlegajg istniejace stopnie zwezenia

szpar stawowych, a takze obecne nadzerki zlokalizowane w stopach, rekach i nadgarstkach.

Aktualnie niejednokrotnie stosuje si¢ ,,zmodyfikowang metod¢ Sharpa”, w ktorej nadzerki w

stawach stop ocenia si¢ w skali od 0 do 10, za§ w stawach ragk w skali od 0 do 5. Przy pomocy

skali od 0 do 4 okresla si¢ zwezenie szpary stawowej. Maksymalny wynik to 448. Odpowiada
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on zwezeniu 168 szpar stawowych (stopy — 48, rece — 120) i 280 nadzerkom (stopy - 120, rece

— 160). W przypadku stawow stop bierze ona pod uwage: staw migdzypaliczkowy - IP |

(interphalangeal) oraz staw $rodstopno-paliczkowy - MTP 1-V (metatarsophalangeal). Metoda

Sharpa [88] jest trudniejsza i zarazem bardziej czasochtonna w poréwnaniu do metody Larsena

- Dale’a.

Tabela 3. Okresy RZS wg Larsena i Dale’a [86].

Okresy RZS wg Larsena-Dale'a

I okres

A\ 4

obrzek okotostawowy
zwgzenie szpar stawowych

osteoporoza okotostawowa

Il okres

A\ 4

nadzerki
geody

zwezenie szpar stawowych

111 okres

YV VvV

zwezenie szpar stawowych

liczne nadzerki

1V okres

YV V V V V V

osteoporoza

nadwichnigcia

ulnaryzacja

deformacje stawowe

poczatki kostnych zesztywnien

znieksztatcenia powierzchni stawowych

V okres

vV VvV

nadwichnigcia
cigzkie deformacje stawowe

kostne zesztywnienia
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Jako istotng, alternatywng metode wizualizacji, ktéra rozwingta si¢ w przeciagu
ostatnich kilku lat mozemy zastosowac rezonans magnetyczny (MRI). W poczatkowym okresie
zapalenia ma przewage diagnostyczng nad tradycyjng radiogratia (RTG) poniewaz dostarcza
informacji na temat stanu tkanek mi¢kkich. Dodatkowo, pomaga w prawidlowy sposob
zwizualizowaé obraz tuszczki maziowej oraz $Sciegien, chrzastki czy kosci. Ponadto dostarcza
informacji odnos$nie wczesnego wykrycia obrzeku szpiku, ktory jest ,,prekursorem nadzerek”
[7,10,65,89,90,91,92]. Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego pomaga wykryé w

razie watpliwos$ci zmiany o charakterze przewleklym [14].

Kolejnym badaniem obrazujacym jest ultrasonografia (USG), wykorzystywana w celu
oceny uktadu mig$niowo-szkieletowego (tabela 4). Umozliwia oceni¢ tkanki migkkie z
wczesnymi zmianami. Pomaga wykry¢ obecnos¢ ptynu stawowego i zmieniong zapalnie btong
maziowa. W poréwnaniu do badania RTG, znacznie wcze$niej wykrywa nadzerki stawowe. W
polaczeniu z metoda radiograficzng stanowi uzupetnienie kompleksowej diagnostyki, przy
rozpoznaniu wezesnych zmian RZS. Dodatkowymi pozytywnymi aspektami tego badania sa
tatwa dostepnos¢, nieinwazyjnos$é, niski koszt badania, a przede wszystkim mozliwos¢

wykonania przytdzkowo u pacjentow lezacych z problemami lokomocyjnymi.

Nastepnym badaniem utatwiajacym wykrycie wczesnych zmian stawowych, podobnie
jak USG i MRI jest tomografia komputerowa (CT). Z powodu zbyt duzych kosztow jest

rzadziej stosowana w diagnostyce.

Badanie scyntygraficzne wykrywa z wigksza czulo$cia zmiany zapalne stawdw oraz
kosci w porownaniu z klasyczng radiografia. W porownaniu do obrazowej metody rezonansem
magnetycznym, gdzie rowniez mozna rozszerzy¢ badanie na caty uklad kostny, wigze si¢ ona
z stosunkowo nizszym kosztem wykonania. Scyntygrafia polega na nagromadzeniu znacznika
promieniotworczego w miejscu nadmiernego zapalenia i1 przekrwienia blony maziowe;j

[18,75,78,84,93-103].

Bardzo waznym aspektem przy zlecaniu badan obrazowych sa przeciwskazania do ich
stosowania. Nalezy wspomnie¢, iz badania obrazowe z wykorzystaniem MRI nie powinny by¢
wykonywane w przypadkach m.in. 0oséb posiadajacych elementy metalowe w ciele ($ruby,
protezy) oraz posiadajacych stymulator serca. Scyntygrafia, TK i RTG sa przeciwskazaniem

bezwzglednym w przypadku kobiet w cigzy.
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Kompleksowe dopetienie podstawowego badania lekarskiego

1 badan

laboratoryjnych powinny stanowi¢ wyzej wspomniane badania obrazowe.

Tabela 4.

Jako$ciowa ocena zmian

stawowych widocznych przy uzyciu USG

[18,75,78,84,93-103].

Objawy USG | Zmiany i ocena ich nasilenia widocznych na USG (w skali od 0 do 3)
Aktywnos¢ e Brak sygnatlu dopplerowskiego (0)
procesu e sygnal z jednego naczynia (1)
zapalnego e sygnal pokrywajacy mniej niz 50% badanego obszaru (2)
e sygnal pokrywajacy wiecej niz 50% badanego obszaru (3)
Pogrubienie e brak pogrubienia blony maziowej (0)
blony e lagodne pogrubienie blony maziowej (1)
maziowej e umiarkowane pogrubienie blony maziowe;j (2)
e rozlegte pogrubienie blony maziowej (3)
Wysiegk w
stawie przemieszczenie si¢ i uciski wewnatrzstawowych przestrzeni o charakterze
bezechowym
Zapalenie
blony hypoechogenno$¢, nieulegajacych przemieszczeniu si¢ rejonéw blony
maziowej maziowej (bez sygnalow lub z sygnatami)
Nadzerki
widoczne w dwoch wzgledem siebie prostopadlych ptaszczyznach
uszkodzenia chrzastki stawowe;j
Zapalenie
pochewek widoczne w dwoch wzgledem siebie prostopadtych plaszczyznach
Sciegnistych bezechowe lub hypoechogenne przestrzenie okolicy $ciggien

1.7 Ocena aktywnosci choroby

W celu oceny przebiegu RZS waznym elementem jest ocena aktywnos$ci choroby przy pomocy

wskaznikow ostrej fazy (OB. 1 CRP), analiza ptynu stawowego,
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ACR proponuje zbidr zmiennych dotyczacy:

e czynniki ostrej fazy we krwi (stezenie CRP lub OB),

e liczba bolesnych stawow,

e liczba obrzeknigtych stawow,

e nasilenie bolu w ocenie chorego (skala VAS),

e globalng aktywnos$¢ choroby w ocenie chorego (skala VAS),

e oceng¢ radiologiczna,

e globalng aktywnos$¢ choroby oceniang przez lekarza (skala VAS od 0 do 100 mm),

e stan czynno$ciowy [6,16,104].

W minimalnym zestawie zmiennych sugerowanym przez ACR tylko 3 wyrdzniajg si¢
oceng subiektywng chorego i naleza do nich nasilenie bolu w ocenie pacjenta, globalna

aktywno$¢ choroby w ocenie pacjenta, a takze stan czynnosciowy.
EULAR proponuje minimalny zestaw zmiennych zawierajacy:

e calosciowa oceng aktywnosci choroby (lub stanu zdrowia) w odczuciach pacjenta,
e wskazniki ostrej fazy we krwi (stezenie CRP lub OB),
e liczba bolesnych stawow,

e liczba obrzeknietych stawow [104].

W celu ustalenia aktualnego stanu chorego oraz efektywno$ci stosowanej
farmakoterapii postuzy¢ moze ocena aktywnosci procesu chorobowego. Do wskaZznikoéw

okreslajacych aktywnos¢ choroby uwzgledni¢ mozna:

» DAS i DAS28 ( Disease Activity Score)
» SDAI (Simplified Disease Activity Index)
» CDAI (Clinical Disease Activity Index) [18,20,71].

Wskaznik DAS zwykle okreslany jest jako ,,oryginalny DAS”. Zostal opracowany w
latach 90 w Nijmegen. Index DAS ocenia 44 obrzgknigte stawy 1 56 bolesnych stawow. Wynik

oblicza si¢ przy pomocy specjalnego kalkulatora uwzgledniajacego:

e ilo$¢ obrzgknigtych stawow,

33



e ilo$¢ bolesnych stawow (z uwzglednieniem 28 stawow takich jak: nadgarstkowe,
srodrgczno-paliczkowe, miedzypaliczkowe blizsze, kolanowe, barkowe 1
lokciowe),

e CRP lub OB,
e globalng oceng aktywnosci choroby wedtug pacjenta (VAS 0-100 mm).

Wyliczenia dokonuje si¢ przy pomocy wzoru:

0,53938 /(RAI) + 0,06465(L0S44) + 0,330 In (OB) + 0,224,

Skrét RAI okresla — indeks stawowy Ritchiego, LOS — liczbe obrzeknigtych stawow, In —
logarytm naturalny. Wskaznik DAS pod wzgledem wartosci od 0 do 9,4 informuje o:

remisji - < 2,6;
matej aktywnosci - < 3,2;

umiarkowanej aktywnosci - > 3,21 <5,1;

vV V V V

duzej aktywnosci choroby - > 5,1.

Obecnie w celu oceny zapalenia w stopach nie znalazt zastosowania indeks DAS2S, ze
wzgledu na brak uwzglednienia stawow zlokalizowanych w obrebie stop, natomiast stosuje si¢

wskaznik DAS [6,7,13,18,20,71,80,104,105].
Uproszczony Indeks Aktywnos$ci Choroby (SDAI) uwzglednia sume:

e liczbe obrzeknigtych stawow (28 stawow)
e liczbe bolesnych stawow (28 stawow)

e ocen¢ VAS wedlug pacjenta (0-10)

e ocen¢ VAS wedlug lekarza (0-10) oraz

e stezenie CRP.

Uzyskane wyniki interpretuje si¢ w nastepujacy sposob: < 3,3 remisja, < 11 mata aktywno$¢
choroby, > 11 do < 26 umiarkowana aktywno$¢ oraz > 26 aktywno$¢ duza. Zakres mozliwych
warto$ci wynosi od 0,1 do 86. Oceniajac odpowiedz na leczenie stwierdzi¢ mozna, iz: duza
poprawa nastgpuje przy wartoSci >21, umiarkowana- przy zmianie o 10-21, brak zmiany-

widoczny przy zmianie < 9.

Kliniczny Indeks Aktywnosci Choroby (CDAI) jest modyfikacja wskaznika SDAI,
ktory nie uwzglednia CRP. Za remisj¢ uznaje si¢ CDAI < 2,8, mata aktywnos$¢ choroby < 10,
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> 10 do < 22 umiarkowang aktywnos$¢ oraz duzg aktywnos$¢ > 22. Zakres mozliwych wartosci

wynosi od 0,1 do 76 [7,18,20,71,106].

Nalezy zaznaczy¢, iz ocena choroby zarowno przed jak i po zakonczeniu leczenia oraz

w jej trakcie moze dawac rdzne wyniki testow aktywnos$ci choroby.

Z posrod wskaznikdéw laboratoryjnych, ktére §wiadcza o znajdujacym si¢ w stawach

procesie zapalnym wymieni¢ mozemy m.in.:
- zwigkszenie stezenia biatka CRP
- zwigkszenie wartosci OB
- obecnos¢ przeciwcial anty-CCP oraz RF w klasie IgM
- matoptytkowo$¢ (powiktanie polekowe) czy tez nadplytkowosé (trombocytoza)
- niedokrwisto$¢ (hipochroniczna albo normocytowa).

Charakterystyczne dla zmienionego zapalnie ptynu stawowego u pacjentow z RZS jest
obnizenie odczynu pH oraz jego jasna i m¢tna konsystencja. Zawiera 5 tysiecy do 25 tysigcy
leukocytow/ 1 mm3. Wystepuja granulocyty w ok.85%.. W §ladowych ilo$ciach rowniez moze
zawiera¢ monocyty i makrofagi. Wraz w nasileniem si¢ stanu zapalnego zmniejsza si¢ lepkos¢

plynu stawowego, za$ wzrasta stezenie biatka, oraz spada glukoza.

Waznym aspektem w dlugoterminowym postgpowaniu terapeutycznym z osoba
chorujaca na RZS jest doprowadzenie jej do remisji choroby. Istota remisji jest stan, gdzie
aktywnos$¢ choroby maleje, procesy degeneracji stawow wyhamowuja, ustepuja dolegliwosci
oraz nastepuje poprawa jakosci zycia czy polepszenie sprawnosci fizycznej. W przebiegu RZS
doprowadzenie choroby do remisji nie jest tozsame z wyleczeniem, jednakze dazy si¢ do
dlugofalowej w czasie remisji. Zgodnie z wytycznymi ACR/EULAR z 2012 roku [106] stan

remisji mozna uznac¢, gdy zostajg spetnione warunki takie jak:

liczba bolesnych stawow < 1

liczba obrzgknigtych stawow < 1

warto$¢ stezenia CRP < 1 mg/dl

ocena aktywnosci schorzenia wedhug pacjenta < 1 (skala od 0 do 10)

SDAI <3,3.

vV V V VYV V
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W celu okreslenia remisji, podobnie jak aktywno$ci choroby RZS wykorzystuje si¢
skale DAS, DAS28, SDAI oraz CDAI. Remisja kliniczna powinno zosta¢ osiggnigta w
przeciggu 6 miesigcy. Jezeli po 3 miesigcach stosowania terapii nie stwierdza si¢ poprawy,

nalezy zmodyfikowac bagdz zmieni¢ leczenie [6,7,16,18,20,22,104-108].

1.8 Stopa - anatomia stopy — wybrane zagadnienia

Stopa (pes) wykazuje niezwykle duze mozliwosci ruchowe z powodu adaptacji do
obcigzen oraz znacznego przystosowania do thumienia wstrzasoOw i zachowania elastycznos$ci
podczas chodzenia i biegania na nierdwnym terenie. Wiedza na temat stopy jako pierwotnego
narzadu chwytnego, ktory z biegiem lat przeksztatcit si¢ w narzad podporu ciata stale ulega
poszerzeniu. Czynno$¢ chwytna stopy dla cztowieka przemieszczajacego si¢ po ziemi nie ma

wartosci.

Szkielet stopy utworzony jest z dwudziestu szesciu kos$ci, ktore dzielg si¢ na trzy
odcinki: step (tarsus), srodstopie (metatarsus) oraz palce (digiti, toes). Ludzka stopa sktada si¢
z: siedmiu nieregularnych lecz duzych kos$ci stepu lezacych wzdhuz stopy, pieciu kosci
Srddstopia oraz czternastu kosci palcow (tworzacych szkielet). Pierwszy step tworzy ko$¢
pigtowa oraz kos¢ skokowa. Drugi step zbudowany jest z ko$ci szesSciennej i trzech kosci

klinowatych, a pomiedzy pierwszym oraz drugim szeregiem znajduje si¢ kos¢ todkowata.

Inny podziat (tabela 5) wyroznia trzy jednostki, dzielac stopg na: stope tylng (2 kosci),
stope srodkowa (5 kosci) oraz stope przednig (kosSci §rddstopia, paliczki).
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Tabela 5. Podziat kosci stopy.

Stopa przednia Stopa Srodkowa Stopa tylna
» kos$¢ todkowata - ulozona
przysrodkowo (os
naviculare)

» kos¢ szeScienna - od bocznej

strony (os cuboideum) > kosé pictowa
> paliczki -V » 3 kosci klinowate — ulozone (calcaneus)
(phalanges) dystalnie (ossa cuneiforme) > ko$¢  skokowa
> kosci $rodstopia 1-V e przysrodkowa - (talus)
(ossa metatarsi) najwicksza (mediale)

e posrednia
(intermedium)

e Dboczna (laterale)

Odpowiednikiem kosci stepu (7 kosci) sa kosci nadgarstka (8 kosci). Mimo to z powodu
ich r6znego ulozenia majg rozne funkcje. Kosci stgpu sg okreslane mianem kosci krotkich. Z
powodu funkcji podporowej kosci stegpu ulegaja zmianie w stosunku do ko$ci nadgarstka.
Rozwdj stepu obejmuje¢ polowe dlugosci stopy, za§ w poréwnaniu z rgka stabszy rozwdj

paliczkow. Istotng role odgrywa najwigksza sposrod kosci, jaka jest kos¢ pigtowa [109-116].

Stopa przednia sktadajaca si¢ z ko$ci $rddstopia (5 sztuk) oraz paliczkéw. Zbudowana
jest z miniaturowych kos$ci dtugich, posiadajacych w swej budowie trzon i glowe. Kosci te
anatomiczng budowg przypominajg kosci $rodrgcza. Istotnym aspektem odrozniajagcym je od
kosci $rodrecza jest ich uktad, w ktorym to paluch znajduje si¢ w tej samej ptaszczyznie w
stosunku do pozostatych czterech palcéw, co uniemozliwia przeciwstawianie si¢ go w
przeciwienstwie do kciuka. Podstawa gléw kosci $rodstopia w potaczeniu z kosé¢mi stepu
tworzg staw. Numeracj¢ kosci zaczyna si¢ od strony przysrodkowej, liczac od jednego do
pieciu. Potaczenie pierwszej kosci srodstopia, ktora jest mocniejsza 1 krotsza od pozostatych

ma miejsce z paliczkiem palucha. Paluch posiada dwa paliczki, za$ pozostale palce (od II do
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V) po trzy. Laczna ich suma wynosi czternascie paliczkéw. Glowy kosci $rodstopia w
polaczeniu z podstawa kazdego pierwszego paliczka tworza staw. Nadrzedna funkcja
paliczkow jest podpora stopy w trakcie ruchow, zas w trakcie pozycji stojacej kosci srodstopia

odpowiadajg za stabilizacj¢ stopy [109-116].

Kosci stopy przylegajace wzgledem siebie tworzg stawy w liczbie trzydziestu trzech,
co gwarantuje efektywny ruch. Wiele tych stawow charakteryzuje si¢ niewielkg ruchomoscia,
lecz sa niezmiernie potrzebne do optymalnego funkcjonowania stopy i kompletnego aparatu
ruchu [109-116].

W stawie skokowym, stawy obejmujace kosci stepu odpowiadaja za ruchy pomiegdzy
przednia, a tylng czescig stopy. Pozostale stawy $rodstopia facza si¢ za pomocg matych stawow
mazidéwkowych. Ich $ciste przyleganie do siebie, za pomocg wi¢zadel wplywa na nieznaczny
zakres ruchow wzgledem siebie. Stawy znajdujace si¢ wokot palcoOw w poroéwnaniu do stawow

rak posiadajg znacznie mniejszy zakres ruchomosci [109-116].

Caty szereg stawow tworzy kompleksowy uktad w ktorym mozna wymieni¢ dwie
podstawowe czgsci: stgpu oraz Srodstopia. Staw skokowy okreslany przez autoréw m.in.,
Kapandji’ego [113] stawem skokowym gornym Iub zamiennie skokowo-goleniowym
(talocrural joint), ktorego powierzchnie wysciela chrzastka szklista jest stawem zawiasowym.
Potozony on jest migdzy koscig piszczelowq oraz strzatkowa, wzgledem ulozonej nizej kosci
skokowej. Posiada on powierzchni¢ wypukla w postaci bloczka kosci skokowej, a jego
powierzchnia wklesta to koniec dalszy kosci piszczelowej oraz strzatkowej. Ten bardzo
stabilny, ztozony staw jest zarazem bloczkowy, dzwiga caty ciezar ciata 1 zawdzigcza swoja
konstrukcje odpowiednio dobranym ksztattom ko$ci oraz jest mocnym stawem dzigki
wigzadtom w jego obrebie. Staw skokowo-goleniowy posiada najwigkszy zakres ruchomosci i
jeden stopien swobody ruchu. Poprzez swoja budowe anatomiczng mozliwy jest jego ruch w
ptaszczyznie strzatkowej w celu zgiecia grzbietowego oraz podeszwowego. Dodatkowym
elementem umacniajacym jest witoknista torebka stawowa. Blona maziowa wewnatrz torebki
stawowe] znajduje si¢ w okolicy wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego. Mimo cienkiej
budowy z przodu i z tylu torebka stawowa umacniana jest przez wig¢zadta przysrodkowe
(wewnetrzne) zwane trojgraniastym oraz boczne (zewngtrzne), w ktorego sklad wchodza:

wigzadto skokowo-strzatkowe przednie, skokowo strzatkowe i pigtowo-strzatkowe [109-116].

W obrebie stopy wyrdézni¢ mozna stawy: skokowy, poprzeczny stepu, stepowo-

srodstopny, szescienno-todkowy, a takze klinowo-t6édkowy. Odpowiadajg one w duzej mierze
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za dwie nadrzedne funkcje. Pierwsza z nich sprowadza si¢ do orientacji stopy w ptaszczyznie
posrodkowej (inaczej strzatkowej) przez staw skokowy gorny. Aby umozliwi¢ podeszwie stopy
najlepsze utozenie w odniesieniu do podtoza staw skokowy gorny nadzoruje ustawienie dwoch
pozostatych ptaszczyzn ruchu (czolowej i poprzecznej), nie zwazajgc na uksztaltowanie terenu
i obecng pozycje podudzia. Rownie wazng funkcja, za ktoéra odpowiedzialny jest ten staw jest
zamortyzowanie sit powstajacych przy docigzeniu stopy poprzez zagwarantowanie
elastycznosci oraz ptynnosci ruchu. W konsekwencji skutkuje to zmiang konstrukcji sklepienia

podeszwowego [109-116].

Staw skokowy dolny (talocalcaneonavicular joint) lub tez inaczej skokowo-pi¢towo-

todkowy tworzg dwa odrgbne stawy, takie jak: skokowy przedni oraz tylny [109-116].

Staw skokowy przedni (talocalcaneonavicular joint), nazywany zamiennie skokowo-
todkowo-pigtowym swojg powierzchni¢ wypukla posiada w obrebie: powierzchni stawowej
skokowej (przedniej oraz $rodkowej piety), a takze glowy kosci skokowej. Okreslany jest
mianem stawu ztozonego, a jednocze$nie w czesci skokowo-todkowej- kulistego. Zbudowany

jest z wiezadel:
- pietowo-tddkowo-podeszwowego,
- skokowo-todkowego
- pigtowo-tédkowego.

Jego ruchy wokot osi przebiegaja od tytu do przodu, dotu w kierunku gérnym oraz zewnetrzno-
wewngetrznym. Rezultatem jego ruchow odwodzenia 1 przywodzenia oraz pronacji i supinacji
stopy jest sprzezenie ruchow. Skutkuje to zmiang ustawienia stopy odnosnie ptaszczyzny
strzatkowej. Trojwymiarowa kombinacja ruchow w stopie okre§lana jest mianem inwers;ji i
ewersji. Ewersje blokuje w szczego6lnosci kostna budowa stopy, za$ inwersje — napigte wiezadta
— takie jak m.in.: rozdwojone, miedzykostne, podeszwowe, pigtowo-szescienne grzbictowe
[109-116].

Staw skokowy tylny (subtalar joint), zwany réwniez skokowo-pigtowym swoja
powierzchnie wypukla lokuje w obrebie powierzchni stawowej skokowej kosci pietowej (czes¢

tylna). Ten ptaski 1 prosty staw umacniaj3:

- wiezadto skokowo-pietowe przednie,
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- wigzadto skokowo-pigtowe tylne,
- wiezadlo skokowo-pietowe boczne,
- wiezadlo skokowo-pietowe miedzykostne.

Ciekawymi stawami, ktore w przesztosci byty uwazane za poziom amputacyjny s3: staw
poprzeczy stepu (transverse joint) i stawy stepowo-$rodstopne (tarsometatarsal joint).
Pierwszy z wyzej wymienionych zbudowany jest z dwoch stawow, takich jak: skokowo-

todkowy oraz pigtowo-szeScienny [109-116].

Wiezadto rozdwojone jest tzw. kluczem, ktory po przecigciu otwiera staw [109-116].
Stawy stgpowo-$rodstopne, jako proste i ptaskie stawy, rowniez posiadaja swoj ,.klucz”, w
postaci wigzadla stepowo-$rodstopnego miedzykostnego przysrodkowego. Maja one
powierzchni¢ wypukla w okolicy podstaw od pierwszej do trzeciej kosci S$rodstopia.
Zakonczone sg powierzchnig wklesta w obrgbie powierzchni dalszych kosci klinowatych [109-

116].

Wzmocnienie stawu pigtowo-szesciennego (calcaneocuboid joint) zalezy od wigzadta:
pigtowo-szesciennego podeszwowego, pigtowo-szeSciennego grzbietowego, pigtowo-
szesciennego oraz podeszwowego dlugiego. Ten ptaski i potscisty staw tworzy powierzchnia
wklgsta w obregbie stawowej powierzchni kosci pigtowej, a wklesta znajduje si¢ na kosci

szeSciennej [109-116].

Staw klinowo-tédkowy (cuneonavicular joint), jako ptaski i ztozony staw powierzchnie
wypukla posiada na kosci todkowatej, za§ wklesta na kosci klinowatej. Okalaja go takie

wiezadla jak:
- klinowo-todkowe grzbietowe,
- klinowo-t6dkowe podeszwowe,
- klinowo-sze$cienne grzbietowe,
- klinowo-szescienne podeszwowe,
- klinowo-szescienne migdzykostne,

- klinowate grzbietowe,
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- klinowate podeszwowe,
- klinowate miedzykostne.

Stawy palcoOw zwanej inaczej miedzys$rodstopnymi (intermetatarsal joints), wystepuja
jako ptaskie stawy, wzmocnione sg przez wigzadta miedzykostne, podeszwowe oraz srodstopne
grzbietowe. Rozpos$cierajg si¢ w obrgbie podstaw od pierwszej do piatej kosci $rodstopia. W
ich sktad wchodza dwa odrebne stawy s$rodstopno-paliczkowe, a takze migdzypaliczkowe
palcow stopy. Istotng, znamienng rol¢ odgrywa w szczegolnosci staw srodstopno-paliczkowy
palucha w trakcie cyklu chodu, a doktadniej przy fazie odbicia od podioza. Ten eliptyczny i
prosty staw tworzy powierzchnia wypukla glowy kosci §rodstopia, za§ wklgsta to podstawy
blizszych paliczkow. Stawy migdzypaliczkowe utworzona z wypuklej podstawy gltow
paliczkow (blizszych i sSrodkowych) sg stawami prostymi oraz zawiasowymi. Ich powierzchnia

wklesta znajduje si¢ w obregbie podstaw paliczkow (dalszych i srodkowych) [109-116].

Dodatkowym elementem zapewniajagcym ochrong stopy zapewniajg trzeszczki. Funkcja
tych kosci, powstajacych we wnetrzu $ciggien jest zapewnienie im w danym miejscu braku
mozliwosci rozdarcia 1 szybszego zuzycia. Zlokalizowane sa w $ciggnach zginaczy palcow, a

takze dwie z nich w obrgbie gtowy pierwszej kosci srodstopia [109,110-115,120, 122,123].

W obrgbie stopy wyszczegolnia si¢ wiele rozmaitych migéni. Powszechnie migénie
stopy grupuje sie¢ na miegs$nie grzbietu stopy, a takze migs$nie podeszwy stopy. Pierwsze z
wczesniej opisanych unerwione sg przez nerw strzatkowy gleboki, drugie znow przez nerw

piszczelowy [109-116].

Z posrod migsnie wywierajacych wptyw na stope mozna wymieni¢ zlokalizowane w

obrebie przyczepdw stopy i podudzia, a takze nalezace do grupy migsni krotkich.
Przedzial przedni goleni wspottworza migsnie:

1. migsien piszczelowy przedni (tibialis anterior) — zginacz (najsilniejszy) grzbietowy stopy,
odpowiada za odwracanie i kontratakuje w odpowiedzi na ptaskostopie, zbliza golen do podtoza

gdy stopa jest ustalona,

2. migsien prostownik dtugi palucha (exstensor hallucis longus) — odpowiedzialny za wyprost
palucha oraz zgigcie grzbietowe stopy, jednakze w zalezno$ci od utozenia w stabym stopniu

nawraca lub odwraca,
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3. migsien prostownik dtugi palcow (extensor digitorum longus) — wptywa na wyprost palcéw

oraz za nawracanie i zgigcie grzbietowe stopy,
4. migsien strzatkowy trzeci (fibularis tertius) — odwodzi oraz nawraca stopg [8,120].
Do grupy migéni grzbietu stopy zaliczane s3 nastepujace migsnie:

v' migsien prostownik krotki palcow,
v' migsien prostownik krotki palucha,

v mieénie miedzykostne grzbietowe.

Migsnie podeszwy stopy dzieli si¢ za$ na trzy grupy — s3 nimi mig¢snie wyniostosci
przysrodkowej, migsnie wyniostosci posredniej oraz mig$nie wyniostosci bocznej. W obrebie

mies$ni wyniostosci przysrodkowej wymieni¢ mozna:

v' migsien zginacz krotki palucha,
v' migsien odwodziciel palucha,

v' migsien przywodziciel palucha.
Do grupy mig$ni wyniostosci posredniej zaliczane sa:

migsien czworoboczny podeszwy,
migsien zginacz krotki palcow,
mig$nie miedzykostne grzbietowe,

migs$nie migdzykostne podeszwy,

NN

migsnie glistowate.

W ostatniej grupie mig$ni podeszwy stopy — migsni wyniostosci bocznej — wymieni¢ z

kolei mozna:

v’ migsien przeciwstawiacz palca matego,
v migsien odwodziciel palca matego,

v' migsien zginacz krotki palca matego [110,112,116,120,122].

Zgiecie grzbietowe 1 supinacja stopy sag mozliwe dzigki mig$niom tj.: prostownik dtugi
palucha oraz piszczelowy przedni. Zgigcie grzbietowe i pronacj¢ stopy wykonuja: prostownik
dlugi palucha oraz strzatkowy trzeci. Dzialanie supinacji, zamiennie nazywanej odwracaniem
stopy wraz ze zgigciem podeszwowym wykazujg nastepujace miesnie: piszczelowy tylny,

zginacz diugi palcoéw, zginacz dlugi palucha oraz trojgtowy tydki. Ruch ten odnosi si¢ do
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unoszenia przysrodkowego brzegu stopy. Z kolei za dziatanie zgigcia podeszwowego i pronacji,
zwanej nawracaniem (brzeg boczny uniesiony) stopy zaangazowane sg migsnie: strzatkowy
dhugi, a takze strzatkowy krotki. W stawach palcow prostowanie odbywa si¢ za pomocg migs$ni
tj.: prostownik dlugi palcow, prostownik krotki palcow, prostownik dlugi palucha, a takze
prostownik krétki palucha. Zgigcie w stawach palcow uwarunkowane jest pracg mig$ni m.in.:
zginacza dhugiego palucha, zginacza krotkiego palucha, zginacza palca matego, zginacza
dhugiego palcow, zginacza krotkiego palcow, glistowatych oraz miedzykostnych grzbietowych
i podeszwowych. Odwodzenie w stawach (I-V) palcow wykonujg migsnie: odwodziciel

palucha, odwodziciel palca matego, przy wspotudziale migsni migdzykostnych grzbietowych
[116,120].

Tabela 6. Migénie grzbietu i glgbokiej warstwy (I-1V) podeszwy stopy [110,116,119].

m. glistowate (I-
V)

Migsnie Migsnie [ Migsnie 11 Migsnie I11 Migénie IV
grzbietu stopy | warstwy warstwy warstwy warstwy

podeszwy stopy | podeszwy stopy podeszwy stopy | podeszwy stopy
m. m. odwodziciel | m. czworoboczny | m. przywodziciel | m. migdzykostne
prostownik palucha podeszwy palucha (podeszwowe)
krotki palcow

m. zginacz sciggno m. m. zginacz krotki
m. krotki palcow | zginacza dhugiego | palucha
prostownik palcow
krotki palucha | m. odwodziciel m. zginacz krotki

palca matego sciggno m. palca

dhugiego palucha
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1.9 Biomechanika i analiza chodu

Wyrdzniamy trzy glowne typy stop, 1j.:

1. stopa egipska — charakteryzuje ja paluch, ktory jest najdtuzszy z pozostalych czterech
palcow. W strong pigtego palca maleje sukcesywnie jej wymiar podtuzny. Ocenia si¢ jg jako
najbardziej podatng na deformacje. Pierwszy palec kierowany jest w obuwiu w stron¢ boczna,
co predysponuje do powstania palucha koslawego (hallux valgus). Jest on docigzony w fazie
odbicia w trakcie cyklu chodu. Z biegiem czasu skutkuje to wystgpowaniem zmian
zwyrodnieniowych w obrgbie I stawu $rodstopno-paliczkowego (MTP). To zjawisko potocznie

nazywane jest paluchem sztywnym (hallux rigidus, hallux limitus).

2. stopa grecka — charakteryzujaca si¢ dluzszym drugim (IT) palcem. Podobng dtugo$¢ posiadaja
palec pierwszy (I) 1 trzeci (III), nieznacznie krotszy czwarty (IV), piaty (V) zas najkrotszy. Ten
typ stopy pozwala na najbardziej optymalne przenoszenie obcigzen na przodostopie.

Najczesciej wystepuje ten typ stopy.

3. stopa kwadratowa (zwana polinezyjska) — posiada praktycznie wszystkie palce réwnej
dhugosci (najczesciej od pierwszego do trzeciego). Nie powoduje ona znacznych problemow ze

wzgledu na budowe anatomiczng [113].

Powierzchnia grzbietowa i podeszwowa stopy shuzy za miejsce przyczepu wigzadet oraz
wielu migsni. Kosci sgsiadujace migdzy sobg tworza powierzchnie (boczne, przysrodkowe,
blizsze, dalsze), na ktérych znajduje si¢ chrzastka. Szkielet stopy przedstawia uwypuklenie po
stronie grzbietowej, a wklestos¢ od strony podeszwowej. Utozenie kosci pigtowej dla podporu
kos$ci skokowej wptywa na fundamentalny element stabilizacji stawu. Wspiera si¢ on na trzech
punktach podparcia tworzac trojkat, utworzony ze struktur gtowy pierwszej kosci $rddstopia,

glowy piatej kosci srodstopia, a takze guza pigtowego [110,111,116].

To charakterystyczne anatomiczne utozenie wptywa na utworzenie tzw. ,,jukow stopy”.

Wyrézni¢ mozemy tuk:
. podiuzny boczny
. podtuzny przysrodkowy

. poprzeczny (przedni oraz tylny).
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Luk poprzeczny, ktory jest wsparty na dwoch podhuznych tukach rozcigga si¢ w poprzek z
utworzenia kosci sze$ciennej, $rddstopia oraz trzech kosci klinowatych. Za utworzenie tuku
podiuznego bocznego odpowiada ko$¢ pigtowa, szescienna oraz IV 1V kos$¢ srodstopia. Za jego

stabilizacje odpowiadajg nastepujace struktury:

. migsien czworoboczny podeszwowy,

. rozciggno podeszwowe,

. Sciggno migsnia zginacza dlugiego palucha,

. sciggno migsnia zginacza dlugiego palcow,

. $ciggno migsnia piszczelowego przedniego,

. $ciggno migsnia piszczelowego tylnego,

. wiezadlo podeszwowe dugie,

. wigzadlo pictowo-szescienne podeszwowe oraz
. wigzadto pigtowo-todkowe podeszwowe.

Luki poprzeczne stabilizujg sklepienie stopy dzigki strukturom takim jak: glowa
poprzeczna migs$nia przywodziciela palucha, sciggno migsnia strzatkowego dtugiego, a takze
wiezadlo stgpowo-$rodstopne. Drugi tuk podtuzny (przysrodkowy) jest znacznie wyzszy 1
tworza go pierwsze trzy kosci §rddstopia, 3 ko$ci klinowate, ko$¢ pietowa, skokowa oraz

t6dkowata [110,111,116,119,120].

Zdumiewajaco wielka formg aktywnos$ci ruchowej cztowieka jest lokomocja. W
dzisiejszych czasach z powodu mechanizacji, ktora wspomaga naszg aktywnos$¢ ruchowa
bezapelacyjnie, lokomocja jest w dalszym ciggu wyktadnikiem jakos$ci Zzycia. Praktycznie
mozna podzieli¢ ta aktywno$¢ ruchowa na podstawowe formy poruszania si¢ tj. chod, bieg oraz
sprint. Podstawowym elementem wykonawczym metodyki lokomocji sg konczyny dolne, ktore

s wspomagane przez konczyny gorne i tutow [124].

Prawidlowy cykl chodu (gait cycle) polega na powtarzalnej czynnosci prawej konczyny
dolnej wzgledem lewej konczyny dolnej, w postaci dwoch nastepnych krokow. Dla kazdej nogi
mozna wyszczeg6lni¢ dwie fazy chodu (gait phases), w trakcie jakiegokolwiek cyklu chodu.

W trakcie kroku wyrdznia si¢ fazg podporu, ktéra powinna zajmowaé 60% catego cyklu chodu
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oraz przenoszenia pozostate 40%. W pierwszej fazie (podporowej) wyrdzniamy pig¢ podfaz, w

ktérych to dochodzi do kontaktu stopy z plaszczyzng podporu, a zaliczamy do nich m.in.:

1. kontakt piety z podlozem — opisywana jako poczatkowy kontakt z podiozem, gdzie
zapoczatkowywana jest faza podporowa. W fazie tej nastepuje ,,uderzenie picty” (heelstrike) z
dostatecznie duzg sita, co skutkuje napedem do kontaktu poczatkowego. Trwa ona wzglednie

kroétko, ok. 2% catego cyklu chodu.

2. amortyzacja obcigzenia — trwa od styku stopy z podtozem, az do momentu oderwania palcow
przeciwnej konczyny. Obejmuje interwat czasowy w zakresie 10% catego cyklu chodu.
Gléwnymi celami tej podfazy jest amortyzacja wstrzasow odbieranych z podtoza,
przyczynienie si¢ do wspotmiernej stabilnosci konczyny w trakcie przenoszenia masy ciata oraz

przygotowanie jej na docigzenie.

3. obcigzanie wlasciwe — opisuje poczatkowy etap indywidualnego podporu. Zawiera si¢ w
interwale czasowym od 10 do 30% kompletnego cyklu chodu. Jej czas trwania obejmuje okres
znajdowania rzutu $rodka ci¢zko$ci, az do momentu przemieszczenia nad przodostopie. Celem
tej podfazy jest gwarancja stabilno$ci dla konczyny 1 tutowia, wraz z zapewnieniem progresji

obciazenia.

4. obcigzanie koncowe — obejmuje ona interwal czasowy od 30 do 50% 1 stanowi druga czes¢
pojedynczego podporu. Przypada na okres od podporu wiasciwego do koncowego i trwa do
momentu styku z podlozem przeciwstawnej konczyny. Zapoczatkowana jest przez
odseparowanie picty od podioza (heel off). Celem podfazy obcigzania koncowego jest w
dalszym ciggu progresja obcigzen z podfazy obcigzenia wiasciwego, co skutkuje

przekroczeniem cigzaru za stope.

5. przygotowanie do przenoszenia — nastgpna podfaza zawierajaca si¢ w czasie 50 a 60%
globalnego cyklu chodu. Zapoczatkowuje ona drugi podwdjny podpor. Podczas jej trwania
dochodzi do odcigzenia konczyny dotychczas docigzanej z wspotmiernym obcigzeniem
przeciwstawnej. Poczatkuje to faz¢ kontaktu piety z podtozem w drugiej stopie. Obcigzana do

tej pory konczyna przechodzi w faze rozpoczecia kroku (pre-swing) w formie przenoszenia.
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W fazie przenoszenia zachodza kolejne podfazy funkcjonalne, tj.:

1. przenoszenia poczatkowego — stanowi to ok. 30% globalnej fazy przenoszenia i zajmuje
interwat czasowy 60-73 % globalnego cyklu chodu. Poczatek tej podfazy nastepuje w
momencie braku lgcznosci palcow z podtozem, zas koniec nastepuje w trakcie ustawienia
stawow skokowych obu konczyn na tej samej wysoko$ci. Gtéwnym zadaniem tej podfazy jest

przenoszenie konczyny w przod i oderwanie stopy od ptaszczyzny styku z podtozem.

2. przenoszenie wlasciwe — zawiera si¢ migdzy 73 a 87% cyklu chodu. Stanowi okoto 66% fazy
przenoszenia konczyny. Rozpoczyna si¢ gdy konczyna dolna prawa i lewa sa na réwnej
wysokosci wzgledem siebie, a koficzy w momencie przenoszenia w przod jednej konczyny, w
stosunku do przeciwlegtej podporowej. Staw skokowy znajduje si¢ w pozycji neutralnej albo
w lekkim zgieciu grzbietowym. Celem tej podfazy jest ustawienie konczyny w kierunku

przednim, tak aby nie miata styku z podtozem.

3. przenoszenie koncowe — jest ostatnim etapem obejmujacym przedziat interwatu czasowego
miedzy 87 a 100%. Rozpoczyna si¢ w momencie ustawienia kosci piszczelowej w pozycji
pionowej wzgledem podloza, az do koncowego momentu styku piety z ptaszczyzna podporu.
Ma ona na celu zapewnienie finalizacji momentu przenoszenia konczyny i wprowadzenia jej

do zapoczatkowania od nowa cyklu fazy podporowej [8,120,125,126].

Termin ,,chod” jest zjawiskiem nadzwyczajnie trudnym do scharakteryzowania, ze
wzgledu na wspomniang powyze] wieloelementowg czynno$¢. Z tego wzgledu wymaga
dalszych badan 1 ciaglych préb jego zdefiniowania. Analiza chodu jest przedmiotem
przykuwajacym uwage klinicystow, poniewaz lepsze zrozumienie mechanizméw lokomocji

daje mozliwosci skuteczniejszych diagnoz 1 terapii.

Za niepodwazalny i1 migdzynarodowym autorytetem w dziedzinie badan dotyczacych
lokomocji cztowieka uznaje si¢ prof. Jaquline Perry’ego. Okresla on chdd poprzez wyrdznienie
dwoch naczelnych faz: aktywnej oraz reaktywnej. Charakteryzuje pierwsza jako koncentryczna
prace migsniowa, tak aby suma punktow antropometrycznych ciala czlowieka wraz ze
srodkiem cigzkos$ci przeniosta si¢ w kierunku przednim. Druga faza (reaktywna) sktadajaca si¢
z kroku i ruchu konczyn gornych, odbywa si¢ w skutek wspomnianego na wstepie przeniesienia

srodka cigzko$ci w przod, nieobarczonego naktadem sity [113,124,125,127].
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W dziedzinie rehabilitacji, rowniez to zjawisko poruszat prof. Wiktor Dega. W swoich
rozwazaniach charakteryzowat chod jako ,, rytmiczne gubienie i odzyskiwanie rownowagi

(srodka ciezkos$ci) w zmieniajacych si¢ na przemian fazach podporu i przenoszenia™ [125,128].

Na potrzeby scharakteryzowania wyznacznikéw prawidlowego chodu wyroznié

mozemy takie cechy jak m.in.:

1. izotonia chodu — skoordynowanie ruchéw konczyn dolnych i goérnych, tutowia oraz

miednicy,

2. izometria chodu — rowna dtugos$¢ krokoéw wzgledem siebie, wykonywanych przez obydwie

konczyny dolne,
3. izochronia chodu — réwny czas w trakcie obcigzania prawej i lewej konczyny dolnej [8,129].

Wariantow prawidtowego chodu jest wiele. Wérdd opisywanych wyrozni¢ mozemy
m.in. choéd drobnymi kroczkami, kotyszacy, wolny, majestatyczny (marynarski) czy tez chod

energiczny i szybki (hiperateniczny)[8,130].

Wplyw na nieprawidtowy wzorzec chodu i problemy z przemieszczaniem majg pacjenci
ze znieksztalceniami stop [131-133]. Przyczyn zwigzanych z zaburzeniem chodu jest duzo.
Najbardziej charakterystyczne zwigzane sg z objawami ze strony chorob ukladu ruchu oraz
zaburzen neurologicznych. Niezwykle wazne przy ocenie chodu jest prawidlowe rozpoznanie

choroby. Patologiczne typy chodu przedstawiono w tabeli 7 [8,124,128,130,134-137].
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Tabela.7. Patologiczne typy chodéow wraz z krotka charakterystyka

Typ chodu

Przyczyny

Antalgiczny (przeciwbdlowy)

Spowodowany dolegliwo$ciami boélowymi

(np. stan zapalny wigzadet 1 kosci)

Brodzacy (bociani lub koguci)

Uszkodzenie dolnego neuronu czuciowego

(niedowtad bocznej 1 przedniej grupy

podudzia), przy stopie opadajacej (np.
uszkodzenie  nerwu  wspdlnego lub
strzatkowego)

Szczudlowy

Amputacja przodostopia lub stopa pigtowa

Drobnym krokiem

Nienaturalne zmniejszenie wykroku ( krok u

0sob krotkonogich)

Kaczkowaty

Niewydolno§¢ lub  ostabienie  mig$ni
blizszych konczyn dolnych (np. porazenie

mig$nia posladkowego wielkiego)

Ktaniajacy

Sztywnos$¢ 1 przykurcz stawu biodrowego i
kolanowego ze sztywnoscia w odcinku

ledzwiowym kregostupa

Koszacy (hemiparetyczny)

Usztywnione  kolano w  wyproscie,
przenoszenie w przod konczyny dolnej z
jednoczesnym odwiedzeniem bez oderwania

stopy od podtoza (przypomina ruch kosy)

Majestatyczny (odmiana chodu | Nadmierne przyspieszenie i wyprost, nim

fizjologicznego) picta dotknie podtoza

Kotyszacy Naprezacz powiezi szerokiej 1 migsien
posladkowy $redni po stronie podporowej lub
odwiedzenie unoszonej konczyny

Artrogenny Usztywnienie kolan i bioder, w trakcie

przenoszenia konczyn zauwazalne jest

wspigcie na palce po przeciwnej stronie

Na szerokiej podstawie podparcia

Niestabilny, zaburzeniach  czucia

przy

powierzchownego 1  glebokiego, przy
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uszkodzeniu Iakotek stawu kolanowego oraz

wiezadel  pobocznych  strzatkowych i1
piszczelowych

Dwutaktowy (kangurowy) Przy pomocy kul, jednoczesne przenoszenie
na zmian¢ dwoéch kul

Czterotaktowy Wystepuja cztery odrebne kroki (2 kulami, 2
konczynami dolnymi)

Asteniczny Ocig¢zaty, wolny, ostrozny

Szczudtowy Przy niedowtadzie mig$nia trojglowego tydki

Utykajacy Spowodowany skroceniem jednej konczyny

dolnej albo bélem

Zestawienie zakresOw ruchow w stawach stopy przedstawiajg tabele 8, 9 1 10.

Tabela 8. Zakresy ruchéw w stawie skokowo-goleniowym wedhug réznych autorow — wartosci

prawidtowe (stopnie *)

Ruch czynny - | Ruch Ruch Ruch Ruch Ruch Ruch
Szczechowicz | czynny - | czynny/ czynn - | czynny/
Rodzaj ynny -y Y. ynny . -y Y. czynny czynny -
ruchu [138] Buckup | bierny ) Walaszek i | bierny - Prometeusz | Walocha
[139] Kapandji wsp. [140] | Zembaty [114] [116]
[113] [141]
Wyprost 20° 20°-30° | 30° - 50°/ 20° 35°-45°/ | 40° - 50° 30°
70° 40°- 50°
Zgiecie 40° 40°-50° | 30° - 50°/ 45° 15°-20°/ | 20°-30° 50°
60° 15°-25°
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Tabela 9. Zakresy ruchow w stawie skokowo-pigtowo-todkowym wedlug réznych autorow —

warto$ci prawidlowe (stopnie °)

Ruch czynny - | Ruch Ruch Ruch czynny | Ruch Ruch Ruch
Szczechowicz | czynny - | czynny/ | - Walaszek i | czynny/
Rodzaj ynny .y y -y Y| czynny czynny/
ruchu [138] Buckup bierny wsp. [140] bierny - Prometeusz | bierny -
[139] Kapandji Zembaty [114] Walocha
[113] [141] [116]
Pronacja | 20° 15° 25°-30° | 20° 10°-20°/ | 20° 20°/10°
15°-25°
Supinacja | 40° 35° 52° 40° 15°-30°/ | 40° 40°/20°
20° - 35°

Tabela 10. Zakresy ruchow w stawie $rodstopno-paliczkowym palucha (MTP 1) i stawach

$rodstopno-paliczkowych (MTP 11-V) wedtug réznych autoréw — wartosci prawidlowe (stopnie

)
Ruch czynny - | Ruch Ruch Ruch Ruch Ruch Ruch
Szczechowicz | czynny - | czynny/ czynn - | czynny/
Rodza) [138] B:::ku);) bi::rnyy - WZIasiek i bi:rnyy - o e
ruchu Prometeusz | Walocha
[139] Kapandji | wsp. [140] | Zembaty [114] [116]
[113] [141]
Wyprost 70° 60° - 80° | 50° - 60°/ | Brak 30°-55°/ | 45° 70°
(MTP 1) 90° danych 40° - 60°
Zgiecie 45° 40° 30°-40°/ | Brak 20°-50°/ | 70° 20°
(MTP 1) 45°-50° | danych 25°-55°
Wyprost 40° 30° 50° - 60°/ | Brak 20°-55°/ | 0° 20°
(MTP 1I-V) 90° danych 25°-60°
Zgiecie 40° 60° 30°-40°/ | Brak 0°/0° 80° 50°
(MTP 1I-V) 45°-50° | danych
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W stawach miedzypaliczkowych blizszych (PIP) i1 dalszych (DIP) palcow stop, z
powodu braku mozliwosci dokladnego zbadania nie podaje si¢ wartosci zakresow ruchu.
Jedynie okoto od 15 do 20% populacji potrafi prawidtowo wykona¢ ruchy wyprostu i zgigcia
w stawach miedzypaliczkowych [111,141,142].

1.10 Stopa reumatoidalna- charakterystyka

Paluch koslawy

Staw skokowy jest stabilny w przypadku stopy fizjologicznej. Zmniejszenie zgigcia
grzbietowego stopy doprowadza do zaburzenia chodu. Powodem czestych zwichnie¢ stawu
skokowego sa zapalenia blony maziowej, doprowadzajace do bolu, sztywno$ci oraz
ograniczenia ROM stawu. Chod na niestabilnej stopie powoduje powstawanie zwichnig¢

stawowych i bolesnych modzeli, gtdéwnie stawow $rodstopno-paliczkowych.

Do typowych zmian w obrgbie stopy reumatoidalnej naleza: paluch koslawy, palce
miotkowate, palce naktadajace si¢ oraz ptaskostopie [85,131,143-152]. Najczesciej spotykane
destrukcje stawow stop przedstawia rycina 2. W przypadku toczacego si¢ procesu zapalnego w
pofaczeniu ze zmniejszona biomechanika stopy doprowadza to do problemow z jakoscig zycia

u pacjentéw z RZS [152,153].

Fot. 1. Stopa reumatoidalna (zdjgcia whasne) A. paluch koslawy (I palec stopy) B. palce
naktadajace si¢ (II palec na I) C. hiperkeratoza ( I gtowa kosci $rédstopia) z widocznym

ptaskostopiem podtuznym D. palec miotkowaty (II palec stopy)
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Paluch koslawy (hallux valgus) jest deformacja dotyczaca stawu $rodstopno-
paliczkowego pierwszego palca stopy. Dochodzi do niej wskutek odchylenia osi I kosSci
srodstopia w kierunku przysrodkowym. Skutkuje to powstaniem wyniostosci przysrodkowej

[144,154].

W poczatkowym okresie I ko$¢ §rddstopia nie daje dolegliwosci bolowych. Z biegiem
czasu daje duze odczucia bolowe, spowodowane przesuwaniem si¢ deformacji tuz pod skora.
Biomechanicznie zmienia si¢ punkt podparcia stopy i caly ci¢zar ciala przenosi si¢ na I glowe

kosci $rodstopia, co skutkuje powstaniem metatarsalgii (nerwiak Mortona) [144,148,152].

Termin hallux valgus zostat po raz pierwszy uzyty przez Karla Heutera w 1871 roku
[155]. Deformacje I kosci $rodstopia wystepuja u okoto 30% oséb 1 s3a najczestsza ze
znieksztalcen stawowych w obrebie stopy. Szacunkowo wystepowanie w populacji wynosi
okoto 4% 1 jest zdecydowanie wyzsze u plci zenskiej. Jest najczestsza deformacja w stopie
reumatoidalnej. Wystgpuje w tym schorzeniu bardzo czgsto z innymi deformacjami palcow.
Etiologia palucha kos$lawego do dzisiaj nie jest ustalona. Za prawdopodobne uwaza si¢
predysponujace do powstania czynniki genetyczne. Czgsto wspotwystepuje z plaskostopiem

poprzecznym [143-150,156-159].

We wczesnym okresie przywiedzenie oraz szpotawe ustawienie pierwsze] kosci
srddstopia powoduje rozcigganie aparatu torebkowo-wigzadtowego od przysrodkowej strony
stawu. Przesunigcie $ciggna zginacza i prostownika diugiego palucha w stron¢ przestrzeni
miedzypalcowe] pierwszej nasilajg progresje znieksztatcenia. Odwodziciel palucha
(przysrodkowy stabilizator stawu) przesuwa si¢ w kierunku powierzchni podeszwowej i
powoduje to pronacj¢ palucha. Przywodziciel palucha powoduje przemieszczenie aparatu
trzeszczkowego w kierunku bocznym. Powoduje to zaburzenie ruchu trzeszczek, ktore
powinny przemieszcza¢ si¢ w bruzdach na powierzchni podeszwowej pierwszej kosci
srodstopia lecz ulegaja podwichnigciu. Stopniowe przemieszczanie si¢ w kierunku bocznym I
kosci $rodstopia, skutkuje odkryciem przysrodkowej powierzchni stawowej oraz utratg
kongruencji stawu. Utrata kongruencji stawu, a takze progresja zmian mechaniki stawu
przyczynia si¢ do tworzenia si¢ zmian zwyrodnieniowych. Stopniowo wraz ze
znieksztatceniem, paluch przesuwa si¢ pod drugi palec, co daje w efekcie grzbietowe
podwichniecie w stawie S$rodstopno-paliczkowym, a co za tym idzie - deformacje
mioteczkowatg. Kaletka maziowa (przysrodkowa) czesto ulega podraznieniu. Powoduje to

zwigkszajaca si¢ wypuktos¢ po stronie przysrodkowej stawu. [85,131,146,147].
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W celu klinicznej oceny zaawansowania deformacji palucha ko§lawego zastosowanie
ma skala Manchester. Sktada si¢ z 4 podstawowych fotografii, wedtug ktorych kwalifikuje si¢

zaawansowanie choroby.
Stopnie wedtug skali Manchester to m.in.:
1. A - brak deformacji
2. B -tagodna deformacja
3. C - $rednia deformacja

4. D - zaawansowana deformacji [3,131].
Paluch sztywny

Paluch sztywny (hallux rigidus) wedlug WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia)
definiowany jest od 2005 roku jako zwyrodnienie stawu $rodstopno-paliczkowego pierwszego
(MTP I). Wystepuje on bez towarzyszacej deformacji koslawej. Jest to druga pod wzgledem
czestosci wystgpowania w stopie deformacja, kolejna po paluchu koslawym. Czesciej

wystepuje jednostronnie, czasami dwustronnie.

Objawy charakterystyczne dla palucha sztywnego to bolesne ograniczenie ruchomosci
stawu MTP I. Jako pierwsze pojawia si¢ ograniczenie ruchu zgiecia grzbietowego. Doprowadza
to do dyskomfortu w trakcie chodu czy biegania. Szczegdlnie odczuwalne jest w fazie odbicia.
Bol towarzyszy pacjentowi w trakcie chodu przy unoszeniu pigty i stopy. Czasami pojawia si¢
bol wzdtuz bocznej krawedzi stopy. Poszerzona czesci stawu przy chodzeniu w butach moze
powodowaé otarcia naskorka i miejscowy stan zapalny. Z powodu bolu dochodzi do
stopniowego utrwalenia podeszwowego zgiecia paliczka blizszego. Skutkuje to powstawaniem
licznych osteofitow. Rownoczesnie destrukcja chrzastki stawowej doprowadza do zwe¢zania
szczeliny stawowej oraz do unieruchomienia palucha, ktdry przemieszcza si¢ podeszwowo w
stosunku do osi ko$ci $rédstopia powodujac bolesnos¢ przy probie ruchu w stawie

[146,147,150,151,162-165].
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Najczgsciej uzywana do oceny zmian zwyrodnieniowych stawu MTP I jest klasyfikacja
Kellgrena i Lawrence’a w czterostopniowej skali, w ktorej czwarty stopien to najbardziej

zaawansowane zmiany radiologiczne, a 0 - to ich brak.

Przedstawia si¢ ona nastg¢pujaco:

e 0 - brak zmian radiologicznych

e 1 - niewielkie osteofity

e 2 - znaczne osteofity (bez zmiany szeroko$ci szpary stawowej)
e 3 - osteofity oraz zwezenie szpary stawu

e 4 - znaczne zwezenie szpary stawu ( wraz ze sklerotyzacja podchrzestng) [7,81].

Pozostale deformacje w obrebie stopy (plaskostopie, hiperkeratozy)

Nastepstwem wystgpowania ptaskostopia porzecznego, a takze palucha koslawego sa
palce mitotkowate (digiti mallei). Najczestsza lokalizacja zmian dotyczy Il palca. W
zaawansowanych zmianach obejmuje palec 111 oraz IV. Deformacja prowadzi do przykurczu
Sciggna zginacza palca. Doprowadza to czgSciowo do zginania stawu mig¢dzypaliczkowego
blizszego w kierunku podeszwowym, a takze ustawienia w przeproscie stawu $rodstopno-
paliczkowego. Czgsto towarzyszg tej deformacji zrogowacenia na opuszkach i powierzchni

grzbietowej palcow.

Palce naktadajace polegaja na naktadaniu si¢ na siebie sgsiednich palcow. Towarzysza
tej deformacji hiperkeratozy (odciski) w newralgicznych miejscach tj. pomiedzy palcami oraz

na opuszkach, a takze w obrgbie stawoéw miedzypaliczkowych.

Hiperkeratozy dotycza przedniej czgsci stopy, co powoduje powstanie plaskostopia
porzecznego ( pes transverso — planus). Charakteryzuje si¢ ono obnizeniem naturalnego tuku
w okolicy od II do IV kosci $rodstopia oraz poszerzeniem przodostopia. Tylostopie ustawia si¢

w koslawosci, a przodostopie w supinacji co doprowadza do ucisku stawu skokowo-pigtowego.
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W pdzniejszym etapie skutkuje to dolegliwosciami bélowymi w obrebie stawoéw biodrowych

oraz kolanowych [145-148,150,166].

1.11 Kompleksowe leczenie stopy reumatoidalnej

Leczenie stopy reumatoidalnej w przebiegu RZS powinno by¢ dostosowane do potrzeb

oraz mie¢ charakter kompleksowy, w celu doboru odpowiedniego m.in.:

e leczenia farmakologicznego,

e psychoterapeutycznego,

e szeroko pojetej rehabilitacji 1 fizjoterapii,
e terapii zajeciowych,

e leczenia reumoortopedycznego oraz

e edukacji chorego wraz z jego rodzina.

Dobor odpowiedniego leczenia powinien by¢ dopasowywany indywidualnie do
kazdego pacjenta przy uwzglednieniu: aktualnej aktywnos$ci choroby, zaawansowania zmian
chorobowych, wspotistnienia chordéb towarzyszacych, stosowanego w minionych latach
leczenia, czynnikow zaréwno spotecznych jak i rodzinnych oraz zawodowych, a takze stopnia

wspotdzialania chorego z calym zespotem terapeutycznym.

Dobra wspotpraca chorego z wielodyscyplinarnym personelem medycznym rozstrzyga
o koncowym sukcesie leczenia. Wszechstronno$¢ opieki oraz aktywna postawa szeregu
specjalistow jest niebywale wazna od samego poczatku choroby. W sklad zespotu
terapeutycznego udzielajagcego pomocy osobom chorym na choroby reumatyczne sg m.in.:
reumatolodzy, lekarze rodzinni, ortopedzi, pielegniarki, fizjoterapeuci, psycholodzy, terapeuci
zajeciowi [18,20,105].
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Leczenie farmakologiczne RZS

W ostatnich dekadach nastapit znaczny postep w leczeniu RZS. Nadal nie ma
mozliwo$ci wyleczenia chorych z tej choroby, natomiast celem leczenia jest doprowadzenie
chorego do remisji choroby, co oznacza brak wystepowania zapalenia stawow w postaci braku
bolu 1 obrzeku stawdéw lub jezeli to si¢ nie udaje to doprowadzenie do jak najmniejszej
aktywnosci choroby, czyli zajecia zapaleniem jak najmniejszej liczby stawow. W tym celu
stosowane sg leki modyfikujace przebieg choroby, ktore wyhamowujg stan zapalny w postaci
metotreksatu, leflunomidu 1 sulfasalazyny. Jezeli nie udaje si¢ tego osiggnac¢ to krotkotrwale
stosuje si¢ t.zw. terapi¢ pomostowg przy uzyciu glikokortykosteroidow. W przypadku chorych,
u ktorych choroba postgpuje gwattownie pomimo tego leczenia zgodnie z ostatnimi
rekomendacjami EULAR z 2022 roku [72] stosuje si¢ leki drugiego rzutu jak inhibitory TNF
(infliksimab, adalimumab, golimumab, etanercept, certolizumab pegol), inhibitory kinaz
janusowych (tofacytynib, baricytynib, upadacytynib), inhibitory dla receptora IL-6
(tofacytynib), inhibitory czasteczki CD20 na limfocytach B (rituksymab) i modulatory szlakow
sygnatowych (abatacept).

Postepowanie rehabilitacyjne

W RZS konieczna jest stata rehabilitacja. Stawy objete stanem zapalnym trzeba
oszczgdzac, ale nie wolno pozbawiac¢ ich ruchu. Zmniejsza si¢ bowiem wtedy ich ruchomos¢,
wydzielanie plynu stawowego 1 stabng migs$nie. Dlatego kinezyterapia (leczenie ruchem) ma
ogromne znaczenie dla utrzymania sprawno$ci. Ponadto tagodzi bol, redukuje stres. Specjalne
zestawy ¢wiczen poczatkowo wykonuje sie¢ pod okiem rehabilitanta, a potem wedtug jego
wskazowek samemu w domu. Farmakologiczne leczenie RZS wspomagaja dobrze dobrane
zabiegi, np. krioterapia, laseroterapia, jonoforeza z lekami przeciwzapalnymi oraz masaze.
Chociaz czeg$¢ urlopu warto spedzi¢ w sanatoriach, ktore oferuja wiele zabiegéw tagodzacych
dolegliwos$ci (np. kapiele borowinowe, kapiele siarczkowe, masaze), a przede wszystkim

wypoczynek [18,20,105].

57



2. CEL PRACY

Celem badania bylo poréwnanie sprawnosci funkcjonalnej stopy reumatoidalnej u
chorych leczonych za pomoca metotreksatu i lekami II-go rzutu jak leki biologiczne
(MTX+BIO) lub celowanymi syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby w porownaniu

do 0sob zdrowych, stanowiacych grupe kontrolna.
Cele szczegotowe obejmowaty:

1. Poréwnanie sity, wytrzymatosci oraz sprawnosci funkcjonalnej u chorych po zastosowaniu
metotreksatu i lekéw II-go rzutu tj. lekow biologicznych, celowanych syntetycznych lekow

modyfikujacych przebieg choroby oraz grupy kontrolnej.

2. Ocena bolu u chorych po zastosowaniu metotreksatu i lekéw II-go rzutu tj. lekow
biologicznych, celowanych syntetycznych lekow modyfikujacych przebieg choroby oraz grupy

kontrolnej.

3. Por6éwnanie czestoSci obserwowanych deformacji stawow stdop chorych leczonych
metotreksatem i lekami 11-go rzutu tj. lekéw biologicznych, celowanych syntetycznych lekow

modyfikujacych przebieg choroby oraz grupy kontrolne;j.

4.Poroéwnanie jakos$ci zycia u chorych leczonych metotreksatem i lekami II-go rzutu tj. lekow
biologicznych, celowanych syntetycznych lekow modyfikujacych przebieg choroby oraz grupy

kontrolnej.
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3. MATERIAL I METODY

3.1 Ogolna charakterystyka i kryteria doboru chorych na reumatoidalne

zapalenie stawow (RZS) oraz grupy kontrolnej

Badaniami obj¢to 50 osob, 39 kobiet i 11 me¢zczyzn w wieku 30-70 lat kolejno
zglaszajacych si¢ do Poradni Reumatologicznej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
Spraw Wewngtrznych i Administracji w Warszawie, w okresie od listopada 2020 do listopada

2021 roku, z rozpoznanym reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS), na podstawie kryteriow

ACR/EULAR [1].

Pacjentéw podzielono na dwie grupy badang i kontrolng. W badaniu uczestniczyto rowniez
50 ochotnikéw (okreslane w badaniu jako grupa kontrolna - I1), nie leczonych dotychczas na
choroby przewlekle, w tym reumatologiczne, podobnych pod wzgledem wieku oraz wskaznika

masy ciata (BMI).

Warunkiem zakwalifikowania chorych bylo rozpoznanie RZS, trwajace co najmniej rok,
mozliwo$¢ porozumienia oraz pisemna zgoda na uczestnictwo w badaniu i wglad do
dokumentacji medycznej. Kryteria wytaczenia obejmowaty: urazy badz inne choroby stop,
cukrzyce, state przebywanie w 16zku, brak mozliwosci wspotpracy 1 nawigzania kontaktu z
pacjentem oraz przebyte operacje. Zadna z osob nie byta operowana z przyczyn plaskostopia,

koslawosci palucha czy deformacji w obrgbie stop.

Grupa badana (zwana grupg I) stanowili pacjenci w trakcie przyjmowania terapii lekami
modyfikujacymi przebieg choroby (ksLMPCh), JAK-STAT inhibitorami oraz lekami
biologicznymi.

Grupa kontrolna (zwana grupg I1) obejmowata taka sama liczbg osob (50), dobranych pod
wzgledem wieku, pici 1 masy dziata do grupy badane;j, u ktorych nie rozpoznano zadnej choroby
reumatycznej. Chociaz grupy nie roznity si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem wieku i masy
ciata (Tabela 1), stwierdzono istotnie statystycznie nizszy $redni wzrost (o 5 cm) i wiekszy

sredni wskaznik masy ciata (o 2,2 kg/m2) grupy badanej niz grupy kontrolnej .
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Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Etyki i Nadzoru nad Badaniami na
Ludziach i Zwierzgtach Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewngtrznych
w Warszawie w dniu 21.10.2020 (numer 169/2020). Szczegdtowy opis zamieszczono w

aneksie 1. Charakterystyke grupy badanej i kontrolnej przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Charakterystyka antropometryczna grupy badanej i kontrolnej

Grupa z Grupa kontrolna P

deformacjami N=50

N=50
Ple¢ zenska 39 (78%) 39 (78%) 1,00
Wiek (lata) 543+ 11,5 532+11,9 0,659
Masa ciata (kg) 76,0 17,2 74,0 + 15,5 0,539

3.1.1 Ocena okresu choroby i aktywnosci choroby

Czas trwania choroby reumatologicznej w grupie badanej wynosit $rednio 16,0 + 8,9 lat (Tabela
2). Chorzy najczesciej klasyfikowani byli do III okresu choroby (44%) wg. Larsen’a — Dale’a,
rzadziej do IV —36%. Co piata osoba (20%) znajdowata si¢ w okresie I1. Niskg aktywno$¢ RZS
mierzong wskaznikiem DAS obserwowano u 27 (54%) osob , umiarkowang u 13 (26%) a

wysoka u 10 (20%).

3.1.2 Wskazniki serologiczne i aktywnosci zapalnej

U 40 % chorych, warto§¢ CRP zmierzona podczas trwania badania przekraczala warto$¢
prawidlowg dla laboratorium wynoszaca <5 mg/L. W 48% przypadkoéw OB byt przyspieszony.
U 20 (40%) chorych stwierdzono wystgpowanie czynnika reumatologicznego w wysokim
mianie (warto$¢ prawidtowa <12,5 IU/mL). A poziom ACPA byt wysoki u 48 chorych (warto$¢
prawidlowa <20 CU).
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Tabela 12. Ocena czasu trwania choroby, okresu choroby, liczby bolesnych i obrzgknigtych

stawow, VAS, DAS, HAQ, wskaznikow ostrej fazy 1 parametrow serologicznych stawow

grupy badane;j.
Cecha Grupa z deformacjami
N=50
Czas trwania choroby [lata] 16,0 £8,9
Okres choroby wg. Larsena-
Dale’a
I 10 (20%)

i 22 (44%)

v 18 (36%)
Liczba bolesnych stawow 110-9]
Liczba obrz¢knietych stawow 1[0-5]
VAS bol 30,0 + 25.5
VAS aktywno$¢ choroby 34,3 £26,7
VAS sztywno$¢ poranna 31,4 +£27.5
VAS ograniczenie stop 35,5+29,7
DAS 228 +1,2
HAQ 0,93 +0,82

Wartos¢ N (%) > normy
przecigtna

Wskazniki aktywnos$ci zapalnej
ESR [mm/h] 16,3+ 13,6 24 (48%)
CRP [mg/L] 3,1[1,3;8,2] 20 (40%)
Przeciwciata
RF [1U/ml] 28.9[10.0—77.0] | 20 (40%)
Anty CCP [CU] 233.4[7.0-500] | 48 (96%)




3.1.3 Wyniki badan laboratoryjnych

W tabeli 13 przedstawiono wyniki podstawowych badan laboratoryjnych.

Stezenie hemoglobiny i leukocytow we krwi ponizej dolnej granic normy obserwowano
odpowiednio u 10% i 8% pacjentéw. Sposrdd analizowanych badan laboratoryjnych warto$ci
przekraczajace norme najczesciej stwierdzano w przypadku aminotransferazy asparaginowe;j

(AspAT, 22%), aminotransferazy alaninowej (ALAT,14%) oraz trombocytow (10%).

Tabela 13. Wyniki badan laboratoryjnych u badanych chorych

Parametr Warto$¢ N (%) z N (%) z
przecigta wynikiem < wynikiem >

ponizej normy normy
WBC [G/I] 6,71 2,25 4 (8%) 3 (6%)
RBC [T/I] 4,41 +047 0 (0%) 3 (6%)
Hemoglobin [g/1] 13,6 £1,6 5 (10%) 4 (8%)
Plytki krwi [G/1] 297 £72 0 (0%) 5 (10%)
AspAT [U/] 2218 31] 0 (0%) 11 (22%)
ALAT [U/] 22 [16 ; 27] 0 (0%) 7 (14%)
Bilirubina [mg/dl] 0,44 £ 0,24 4 (8%) 0 (0%)
Kreatynina [mg/dl] | 0,76 £0,18 10 (20%) 1 (2%)
eGFR [ml/min] 82,1 +17,7 <90: 36 (72%) -

<60: 6 (12%)

3.1.4 Leczenie farmakologiczne RZS u badanych chorych

Terapi¢ farmakologiczng stosowang w badanej grupie os6b w odniesieniu do choroby

reumatologicznej przedstawiono w tabeli 14.

Leki modyfikujace przebieg choroby stosowano u wszystkich badanych (LMPCh:100%).
Inhibitory TNF alfa otrzymywato 20 (40%) chorych (infliksimab 4, adalimumab 4, etanercept
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3, golimumab 9). Inhibitory JAK-STAT przyjmowato 30 (60%) (tofacytynib 4, baricytinib 5,

upadacitinib 21). Leczenie glikokortykosteroidami prowadzono u 27 (54%) pacjentow.

Tabela 14. Leczenie farmakologiczne stosowane w badanej grupie chorych.

Grupa z deformacjami

N=50
DMARD 50 (100%)
Inhibitory TNF alfa 20 (40%)
Inhibitory JAK-STAT 30 (60%)
Glikokortykosteroidy 27 (54%)

3.1.5 Choroby wspéltowarzyszace

Trzydziesci siedem (74%) pacjentéw z grupy badanej byto obcigzonych innymi chorobami

wspottowarzyszacymi. Najczesciej wystepowaly u nich choroby kardiologiczne (21 o0sob,

42%), otylos¢ (15, 30%), rzadziej choroby neurologiczne (7 oséb, 14%), cukrzyca (6, 12%),

przewlekte choroby nerek (4, 8%), oraz u 3 0séb (6%) choroby ptuc i nowotwor (tabela 15).

Tabela 15. Choroby wspottowarzyszace w badanej grupie chorych.

Choroby wspottowarzyszace N (%)
Choroby kardiologiczne 21 (42)
Otyltos¢ 15 (30)
Choroby neurologiczne 7 (14)
Cukrzyca 6 (12)
Przewlekte choroby nerek 4 (8)
Choroby phuc 3 (6)
Nowotwory 3 (6)
Lacznie | 37 (74)
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3.2 Metodyka badan

Wyniki badan zostaly zarchiwizowane w elektronicznej bazie danych. Pacjentom
przypisano symbole. Baza danych bedzie w Zaktadzie Usprawniania Leczniczego CSK
MSWiA. Ocena i publikowanie wynikéw badan prowadzono w sposdb anonimowy w postaci
opracowania statystycznego. Wszyscy chorzy podpisali $wiadomg zgode na badanie i
udostgpnienie dokumentacji medycznej. Uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej na prowadzone

badanie w CSK MSWIA (decyzja Nr 169/2020 z dnia 21.10.2020).

Badanie prowadzono w Poradni Reumatologicznej CSK MSWiA pod kierownictwem
prof. dr hab. n med. Malgorzaty Wistowskiej w latach 2020 — 2021. Gromadzenie i
przechowywanie danych osobowych bedzie prowadzone zgodnie z art.13, ust. 1 i1 ust.2

ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04. 2016 roku (dalej RODO).

Charakterystyka demograficzna objeta wiek oraz pte¢ pacjentow. Na podstawie danych

medycznych analizowano BMI, badanie podmiotowe | przedmiotowe stopy.

Wykonano zdjgcia rentgenowskie stop w pozycji AP 1 bocznej w celu oceny stopnia
uszkodzenia stawu. Zdjecia rentgenowskie oceniano wedtug skali Larsena-Dale'a (0-5) [86].
Zastosowano rowniez 4-stopniowg skale manchesterska oparta na fotografiach stop.
Oryginalny DAS jest powszechnie stosowanym wskaznikiem aktywnosci choroby [18,20].

Stosowano takze skale Menchester w celu oceny deformacji stop [3].

Ruchomo$¢ konczyn dolnych oceniano za pomoca funkcjonalnego testu chodu na
dystansie 25 stop, kwestionariusza Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) [167] oraz HAQ
(Health Assessment Questionnaire) [166]. Kwestionariusz FAOS ocenia problemy ze stopami,
stawami skokowymi i skokowymi 1 sktada si¢ z 42 pytan. W badaniu wykorzystano polska
wersje FAOS, dostosowang do polskiej populacji i jej problemoéw ze stopami i stawami
skokowymi. W kwestionariuszu znajduje si¢ 5 kategorii: objawy (5 pytan). Sztywno$¢ (2
pytania), bol (9 pytan), codzienne czynnosci i funkcjonowanie (17 pytan), jako$¢ zycia (4
pytania) oraz sport i rekreacja (5 pytan). Ankietowani odwotujg si¢ do objawdéw odczuwanych
w ostatnim tygodniu i nie zaznaczaja zadnej odpowiedzi na pig¢. Odpowiadajac na pytania,
pacjenci biorg pod uwage gorszg stope. Kazda pozycja jest oceniana na 5-stopniowej skali

Likerta, od 0 do 4, gdzie 0 oznacza funkcj¢ normalng, a 4 najtrudniejszg. Wynik koncowy
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obliczany jest dla kazdej podskali. Na znormalizowanej skali wynik powyzej 100 wskazuje na
brak problemu, a 0 oznacza powszechny problem.

Kwestionariusz HAQ jest szeroko stosowany w praktyce klinicznej i badaniach
klinicznych RZS. Formularz HAQ zawiera 20 pytan dla odmiu podkategorii. Ocenia domeny
zwigzane z ubieraniem si¢ 1 pielegnacjg, wstawaniem, jedzeniem, chodzeniem, higiena,
sigganiem, chwytaniem i codziennymi czynno$ciami. W kwestionariuszu oceny stanu zdrowia
HAQ zastosowano podskale trudnosci w chodzeniu, wstawaniu i sigganiu. Uwzgledniono
wspinanie si¢ po gwiazdach i spacery na $wiezym powietrzu. HAQ dla chodzenia, wstawania i
sieggania policzono od 0 do 3, gdzie 0 oznacza brak trudnosci, 1 — niewielka trudnos¢, 2 —
znaczng trudno$é, a 3 — brak mozliwosci wykonania czynno$ci. Catkowity wynik podzielono
przez 3, uzyskujac przedzial od 0 do 3. Ankiety do samodzielnego wypetnienia przez pacjenta
sa najczestsza metoda zbierania informacji do oceny subiektywnego odczuwania bolu.
Zapewniaja dokladny i rzetelny pomiar poziomu natezenia bolu, uposledzonej funkcji stopy

oraz jako$ci zycia pacjenta.

Oceniano bol oraz obecnos$¢ lub brak obrzgku stawow w celu okreslenia aktywnosci
choroby. Przeprowadzono badanie palpacyjne i ogledziny stawu, a pacjentom podano 100 mm

skale VAS.

3.3 Analiza statystyczna

W zaleznosci od rozktadu zmiennych ciaglych weryfikowanego testem Shapiro-Wilka
wyniki sg prezentowane jako S$rednia arytmetyczna wraz z odchyleniem standardowym
(dystrybucje normalne) lub jako mediana i kwartyle (dolny — gorny) . Istotnos¢ réznic pomiedzy
wartosciami $rednimi, badana testem t-Studenta, a réznice pomig¢dzy rozktadami sko$nymi
poréwnywano testem Manna-Whitney’a. Wspotczynnikiem korelacji rang Spearmana
estymowano wspotzaleznosci pomiedzy zmiennymi cigglymi. Zmienne jakoSciowe sg
raportowane jako czestosci absolutne 1 wzgledne, a zgodnos$¢ proporcji zostata zweryfikowana
testem niezaleznosci chi2 z poprawka na ciaglos¢ Yates’a lub dokladnym testem Fishera
(zmienne binarne) lub testem Cochrana-Mantela-Haenszela (zmienne nominalne i

porzadkowe). Zastosowano dwustronne testowanie. Warto$¢ bledu I rodzaju p<0,05 byla
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rozwazana jako istotna statystycznie. Wszystkie analizy byty wykonywane za pomocg pakietu

statystycznego SAS 9.4 (SAS Instutite , Cary, NC, USA).
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4. WYNIKI

4.1 Czestos¢ wystepowania deformacji stop obserwowanych w grupie

badanej oraz porownanie z grupa kontrolng bez deformacji

W grupie badanej najczesciej obserwowano nastepujace rodzaje deformacji stop (tabela 16,
rycina 1): palce mtotkowate (lewa stopa: 82% 1 prawa stopa: 76%) oraz ptaskostopie podtuzne
(obie stopy 74%) . U ponad potowy osob wystepowaty hiperkeratozy (58% i 56%) i paluchy
koslawe (58% i 48%). Najrzadziej stwierdzano sztywne paluchy (38% i 32%) i palce
nadktadajace si¢ (28% i 26%).

Wskazniki Wajsfloga prawej i lewej stopy wynosity odpowiednio 1,89+0,15 oraz 1,93+0,13 i
byly istotnie statystycznie nizsze od zarejestrowanych w grupie kontrolnej bez deformacji , dla
ktérej wartosci Srednie dla obu nog wynosity 2,5. Plaskostopie poprzeczne rozpoznawane na
podstawie tego wskaznika (<2,5) obserwowano u 100 % 0s6b z grupy chorych i u 24 (48%)
kobiet z grupy kontrolnej.
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Tabela 16. Deformacje stop obserwowane w grupie badanej i kontrolne;.

Deformacje Grupa z deformacjami | Grupa kontrolna | P
Prawa stopa

Ptaskostopie podtuzne 37 (74) 0 (0) <0,001
Palce mlotkowate 38 (76) 0 (0) <0,001
Hiperkeratozy 28 (56) 0 (0) <0,001
Ko$lawy paluch 24 (48) 0 (0) <0,001
Sztywny paluch 16 (32) 0 (0) <0,001
Palce naktadajace 14 (28) 0 (0) <0,001
Wskaznik Wajsfloga 1,89 £0,15 2,51 £0,38 <0,001
Wskaznik Wajsfloga <2.0 50 (100%) 24 (48%) <0,001
Lewa stopa

Palce miotkowate 41 (82) 0 (0) <0,001
Plaskostopie podtuzne 37 (74) 0 (0) <0,001
Koslawy paluch lewej stopy | 29 (58) 0 (0) <0,001
Hiperkeratozy 29 (58) 0 (0) <0,001
Sztywny paluch 19 (38) 0 (0) <0,001
Palce naktadajgce sig¢ 13 (26) 0 (0) <0,001
Wskaznik Wajsfloga 1,93 +£0,13 2,49 £ 0,35 <0,001
Wskaznik Wajsfloga <2.0 50 (100%) 24 (48%) <0,001

Wszystkie stwierdzane deformacji jednakowo czesto byty obserwowane zarowno na stopie
prawej jak i lewej (rycina 1). Nie zaobserwowano rowniez istotnie statystycznego wplywu

dominacji stopy na czgstos¢ deformacji, chociaz paluch koslawy oraz hiperkeratozy byty

czgsciej obserwowane na stopie lewej niz prawej w przypadku gdy stopa ta byta dominujaca .
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Deformacje stop

M Prawa k.d. ®Lewak.d.

120
100
80
60
40
0
Ptaskostopie Palce Ptaskostopie Hallux Hiperkeratozy Sztywny paluch Palce

poprzeczne mtotkowate podtuzne naktadajacce sie

Rycina 1. Deformacje stop obserwowane w badanej grupie chorych.

W tabeli 17 przedstawiono poréwnanie stopnia ko§lawosci piet grupy badanej 1 kontrolne;.

Analiza wykazata wigksza w grupie chorych $rednig koslawo$¢ pigty prawej 0 27,7% a lewej

0 30,3%. Roznice uzyskaly istotno$¢ statystyczng na poziomie p<0,001..

Tabela 17. Ustawienie koslawosci pigt.

Deformacje Grupa z Grupa Roéznica % P
deformacjami | kontrolna

Ustawienie koslawosci pigty | 8,3 £2,6 6,5+1,6 1,8[0,9; 2,7] +27.7 | <0,001

prawej

Ustawienie koslawosci piety | 8,5 £2,5 6,6+1,6 2,0[1,1;2,8] +30,3 | <0,001

lewej
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4.2 Ocena stop skala Manchester

Zakres zmian stawowych stop oceniono czterostopniowa skale Manchester (tabela 18).

Tabela 18. Wystepowanie zmian radiologicznych stop mierzonych na skali Manchester

Grupa z Grupa kontrolna | P
deformacjami
Skala Manchester
A |9(18.0) 43 (86.0) <0,001
B | 21 (42.0) 6 (12.0)
C |12 (24.0) 1(2.0)
D | 8 (16.0) 0(0.0)

Deformacje stop w najnizszej klasie A obserwowano u 18% chorych z grupy badanej i 86% z

grupy kontrolnej. Deformacje najbardziej zaawansowane (klasa D) stwierdzono natomiast u

16% chorych na RZS 1 u Zadnego z grupy kontrolnej (p<0,001).
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Rycina 2. Czgstos¢ deformacji stop mierzonych na skali Manchester w grupie badanej i

kontrolnej

4.3 Charakterystyka i okolicznosci wystepowania boélu.

Zdecydowana wigkszo$¢ chorych skarzyta si¢ na bol ostry (56%), ktéry pojawiat si¢ nagle. Bol
przewlekty wystgpowat u 30% pacjentek. U pozostatych 14% osob charakter bolu byt podostry

ze stopniowo narastajgca intensywnoscia.

Dwukrotnie cze$ciej bole zdarzaty sie rano (64%) niz wieczorem (32%), oraz w czasie ruchu
(80%) niz w spoczynku (40%). U 36% badanych wystepowaty réwniez bole cigglte o dtuzszym

czasie trwania.

U ponad co trzeciego pacjenta boélom towarzyszylo uczucie niepokoju (36%) . Trzykrotnie
rzadziej bolom towarzyszyto uczucie agresji (12%). Intensywny bol potrafit by¢ czynnikiem
wyzwalajagcym zdecydowane obnizenie nastroju i zniechecenia, na co skarzyto sie u 14%

chorych z grupy badanej.
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4.4 Pomiary zakresow ruchow w stawach stop.

Wyniki pomiaréw ruchomos$ci w stawach lewej 1 prawej konczyny dolnej obu analizowanych
grup przedstawiono w tabeli 19 i 20 oraz na rycinach 3, 4 i 5. Wszystkie zakresy ruchow w

grupie badanej byly od 46% do 20,3% mniejsze niz zarejestrowane w grupie kontrolne;.

Tabela 19. Ocena ruchomosci stawow skokowych

Pomiary Grupa z Grupa Roéznica % P
deformacjami kontrolna

Zgiecie prawa 33,0+11,4 44,6 + 4,7 -11,6 [-15,0; - -26,0 | <0,001

konczyny dolnej 8,1]

(k.d)

Zgiccie lewa k.d 33,4+ 13,1 452+4,1 |-118[-156;- |-26,1 |<0,001
7,9]

Wyprost prawej k.d | 12,7 +5,8 22,0+29 |-93[-11,2;- -42,3 | <0,001
7,5]

Wyprost lewej k.d 144+7,1 22,0+£29 |-7,6[-9,7;-54] |-345 |<0,001

Supinacja prawej 21,2+9,6 26652 |-541[-84;-2,3] |-20,3 | <0,001

k.d

Supinacja lewej k.d | 20,0+ 10,5 269+49 |-69][-10,1;-3,6] | -25,7 | <0,001

Pronacja prawej k.d | 13,9 +5,8 21,2+4,5 -7,3[-9,4;-5,3] |-34,4 | <0,001

Pronacja lewej k.d 129+5.8 21,4+4,2 -8,5 [-10,5; - -34,7 | <0,001
6,4]

Najwieksze roznice zaobserwowano (tabela 20) w przypadku zgigcia miedzypaliczkowego
lewej (46% gorzej niz w grupie kontrolnej) i prawej konczyny dolnej (42,9% gorzej), wyprostu
srddstopno-paliczkowego lewej 1 prawej konczyny dolnej (obie stopy 45% gorzej) , wyprostu
w stawie sokowym prawej konczyny dolnej (42,3%, [tabela 19]) oraz zgigcia §rdédstopno —
paliczkowego obu konczyn dolnych (41,1 oraz 40,4% gorzej niz w grupie kontrolnej) . Zakresy
ruchomosci wszystkich wymienionych wyzej stawow byly wiec ponad 40% mniejsze od

zakresow ruchomosci grupy kontrolne;.
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Ponad 30% roznice obserwowano dla pronacji stawu skokowego prawej (34,4% gorzej) ilewe;j

(34,7% gorzej) konczyny dolnej (tabela 9) oraz wyprostu stawu skokowego lewej konczyny

dolnej.

Zgigcia podeszwowe oraz supinacja konczyn dolnych grupy badanej byty natomiast o okoto

jedng czwartg (26,0%,

podeszwowych zarejestrowanych w grupie kontrolnej.

Tabela 20. Zakresy ruchomos$ci w stawach

26.1% 1 25,7%) lub jedna piata (20,3%) mniejsze od zgigé

Pomiary Grupaz Grupa Réznica % P
deformacjami | kontrolna

Zgiecie

Srédstopno- paliczkowe 22,9+ 14,6 38,9+9,4 | -16,0 [-20,8;-11,1] | -41,1 | <0,001

prawy k.d

Srédstopno- paliczkowe 23.0+152 |38,6+9.4 |-156[-20,7;-10,6] | -40,4 | <0,001

lewej k.d

Wyprost

Sr()dstopno- paliczkowy 22,9+ 16,9 41,7+9,1 | -18,8 [-24,2;-13,4] | -45,1 | <0,001

prawej k.d

Srédstopno- paliczkowy 22,4+16,9 40,7 +8,7 | -18,3[-23,7; -13,0] | -45,0 | <0,001

lewej k.d

Zgiecie

Zgiecie migdzypaliczkowe 23,3 +16.0 40,8 6,6 | -17,5[-22,4;-12,6] | -42,9 | <0,001

prawej k.d

Zgigcie migedzypaliczkowe 22,2+ 15,7 41,1 +6,0 | -18,9 [-23,6; -14,2] | -46,0 | <0,001

lewej k.d

Wyprost

Migdzypaliczkowy prawy -1,2+£2,7 0,0+0,0 |-1,2[-2,0;-0,4] - <0,001

k.d

Migdzypaliczkowy lewy k.d | -1,3+£2.5 0.0+0,0 |-1,3[-2,0;-0,6] - <0,001
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Rycina 4. Zgiecia w stawach skokowych.
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Rycina 5. Wyprost w stawach skokowych

4.5 Ocena sily miesniowej.

Site migsniowa w badaniu przedmiotowym oceniono na 5-cio stopniowej skali Lovetta (tabele

21-24) oraz ryciny 6-9.

Analiza wykazala, ze sita migsniowa wszystkich badanych ruchow byta na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,001 zdecydowanie znacznie mniejsza w grupie chorych od sity migsniowej

obserwowanej w grupie kontrolne;j .

Chociaz prawidlowa site mig§niowa zgiecia podeszwowego stwierdzono u 60% (konczyna

lewa) 1 u 52% (prawa konczyna dolna) 0sob z grupy z deformacjami stop, wynik ten osiggneto
96% i 94% badanych z grupy kontrolnej odpowiednio dobranej do grupy chorych pod
wzgledem wieku pfci 1 masy ciata . Dobra sita skurczu mig$nia byta wykazana u 36% 1 32%
chorych, a dostateczna lub staba u 6%. Okazalo si¢ ponadto, Ze jeden chory nie byt w ogole w

stanie skurczy¢ migsnia w zgigciu podeszwowym lewe] konczyny dolnej. Sile migsniowa
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zgiecia podeszwowego pozostatych 4% (konczyna prawa) i 6% (konczyna lewa) oséb z grupy

kontrolnej oceniono jako dobrg (tabela 21, rycina 6).

Tabela 21. Ocena sity mig¢$niowej zgiecia podeszwowego mierzona na skali Lovett’a.

Zgiecie podeszwowe Grupa z Grupa P
deformacjami kontrolna
Prawa konczyna dolna
Staby skurcz (2) | 3 (6) 0 (0) <0,001
Dostateczny skurcz (3) | 3 (6) 0 (0)
Dobry skurcz (4) | 18 (36) 2 (4)
Prawidtowa sita mig$niowa (5) | 26 (52) 48 (96)
Lewa konczyna dolna
Brak skurczu migsnia (0) | 1 (2) 0 (0) <0,001
Dostateczny skurcz (3) | 3 (6) 0(0)
Dobry skurcz (4) | 16 (32) 3(6)
Prawidtowa sita mie$niowa (5) | 30 (60) 47 (94)
Koriczyna prawa Koriczyna lewa
o Grupa badana Grupa kontrolna . Grupa badana Grupa kontrolna
90% 90%
80% 80%
70% . 70% 60
60% 60%
50% o 50% o4
40% 40%
30% 30%
o P<0,001 o P<0,001
10% 10%
o L I . o L
mStaby M Dostateczny M Dobry M Prawidtowa sita mBrak M Dostateczny ®Dobry 1 Prawidiowa sita

Rycina 6. Ocena sity mig$niowej zgigcia podeszwowego

76




Prawidlowg sit¢ migsniowa podczas wyprostu konczyn dolnych obserwowano u 54% 1 50%

badanych. Dobra sita mi¢éniowa byta stwierdzana u 30%, dostateczna u 10 1 12%, staba u 8%

1 2% odpowiednio prawej 1 lewej konczyny dolnej. U dwdch oséb obserwowano tylko slad

skurczu mig$nia podczas wyprostu (u jednego chorego w przypadku lewej 1 u drugiego chorego

przypadku prawej konczyny dolnej), tabela 22, rycina 7.

Tabela 22. Ocena sity migSniowej mierzona na skali Lovett’a podczas wyprostu konczyn

dolnych.
Wyprost Grupa z Grupa P
deformacjami kontrolna
Prawa konczyna dolna
Slad skurczu mig$nia (1) | 1 (2) 0 (0) <0,001
Staby skurcz (2) | 4 (8) 0 (0)
Dostateczny skurcz (3) | 5 (10) 0 (0)
Dobry skurcz (4) | 15 (30) 5 (10)
Prawidtowa sita mig$niowa (5) | 25 (50) 45 (90)
Lewa konczyna dolna
Slad skurczu mig$nia (1) | 1 (2) 0 (0) 0,002
Staby skurcz (2) | 1 (2) 0 (0)
Dostateczny skurcz (3) | 6 (12) 0 (0)
Dobry skurcz (4) | 15 (30) 5 (10)
Prawidtowa sita mig$niowa (5) | 27 (54) 45 (90)
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Rycina 7. Ocena sity mig$niowej podczas wyprostu

Zdecydowanie mniejsze sily migsniowe byly rejestrowane podczas supinacji. Prawidtowa site
obserwowano tylko u odpowiednio 34% (konczyna lewa) i 22% (konczyna prawa) chorych.
Dobry skurcz byt stwierdzany u 42 % i 46% badanych , dostateczny u 12% i 20% a staby u 4%

1 10%. U 2 chorych zaobserwowano tylko $§lad skurczu mig$nia (tabela 23, rycina 8).
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Tabela 23. Ocena sity migéniowej mierzona na skali Lovett’a podczas supinacji konczyn

dolnych .
Supinacja Grupa z Grupa P
deformacjami kontrolna
Prawa konczyna dolna
Slad skurczu migénia (1) | 2 (4) 0 (0) <0,001
Staby skurcz (2) | 2 (4) 0 (0)
Dostateczny skurcz (3) | 12 (24) 0 (0)
Dobry skurcz (4) | 23 (46) 8 (16)
Prawidtowa sita miesniowa (5) | 11 (22) 42 (84)
Lewa konczyna dolna
Slad skurczu migénia (1) | 1 (2) 0 (0) <0,001
Staby skurcz (2) | 5 (10) 0 (0)
Dostateczny skurcz (3) | 6 (12) 0 (0)
Dobry skurcz (4) | 21 (42) 11 (22)
Prawidtowa sita miesniowa (5) | 17 (34) 39 (78)
KoAczyna prawa Koriczyna lewa
- Grupa badana Grupa kontrolna - Grupa badana Grupa kontrolna
90% 2 90%
80% 80% 34
70% 70%
60% o 60% 78
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
N P<0,001 N P<0,001
. N
u Staby/b.staby m Dostateczny = Dobry = Prawidiowa sita m Staby/b.staby B Dostateczny = Dobry = Prawidtowa sita

Rycina 8. Ocena sily migsniowej podczas supinacji
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Natomiast najmniejsze sity mig§niowe byly rejestrowane podczas pronacji. Prawidtowg sile

obserwowano odpowiednio u 24% i 18% . Doby skurcz w tych przypadkach byt stwierdzano u

40% i 44% badanych , dostateczny u okoto 20% a staby u 10%. U 3 chorych zaobserwowano

tylko s$lad skurczu migsénia, przy czym u jednego chorego sytuacja ta miata miejsce w obu

konczynach dolnych u 2 innych tylko w przypadku jednej konczyny. Prawidlowa sile

mig$niowa w przypadku pronacji obserwowano u 78% i 70% osob z grupy kontrolnej (tabela

241 rycina9).

Tabela 24. Ocena sily migsniowej mierzona na skali Lovett’a podczas pronacji konczyn

dolnych .
Pronacja Grupa z Grupa P
deformacjami kontrolna
Prawa konczyna dolna
Slad skurczu migénia (1) | 2 (4) 0 (0) <0,001
Staby skurcz (2) | 5 (10) 0 (0)
Dostateczny skurcz (3) | 12 (24) 0 (0)
Dobry skurcz (4) | 22 (44) 15 (30)
Prawidtowa sita migesniowa (5) | 9 (18) 35 (70)
Lewa konczyna dolna
Slad skurczu migsnia (1) | 2 (4) 0 (0) <0,001
Staby skurcz (2) | 5 (10) 0 (0)
Dostateczny skurcz (3) | 11 (22) 0 (0)
Dobry skurcz (4) | 20 (40) 11 (22)
Prawidtowa sita mi¢$niowa (5) | 12 (24) 39 (78)
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Rycina 9. Ocena silty migsniowej podczas pronacji

4.6 Ocena funkcji stop na podstawie wykonanych testow.

W tabeli 25 przedstawiono wyniki testow funkcjonalnych oceniajacych rézne umiejetnosci

motoryczne konczyn dolnych chorych z grupy badanej oraz oséb z grupy kontrolnej.

Najgorsze wyniki w grupie RZS zaobserwowano w tescie przysiadu, ktory zostal prawidtowo

wykonany tylko przez 10% osob.

Najlepsza wykonalno$cig, natomiast, oznaczat si¢ wsrdd chorych test stania na palcach.
Pomimo tego, wykonalnos$¢ testu byta az dwukrotnie gorsza, niz w grupie kontrolnej — os6b o

tym samym wieku, plci i masie ciata .

Test stania na palcach. Prawidtowo test ten zostal wykonany przez 48 (96%) osob z grupy
kontrolnej i 24 (48%) chorych na RZS. Testu nie potrafity wykona¢ dwie osoby (4%) z grupy
kontrolnej 1 az 21 . (42%) osob z grupy badanej. Wykonanie tego testu sprawiato trudnosci
jednej piatej chorych (5 osob, co stanowi 10% ). Réznica pomiedzy grupami w rozktadzie

kategorii wynikow osiggneta istotno$¢ statystyczng na poziomie p<0,001.

Test stania na pigtach. Prawidlowo test ten zostat wykonany przez 49 (98%) osob z grupy

kontrolnej i 8 (16%) chorych na RZS. Testu nie potrafita wykona¢ jedna osoba (2%) z grupy
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kontrolnej 1 az ponad polowa 0sob 27 (54%) z grupy pacjentéw. U blisko jednej trzeciej
chorych (15, 30% ) zaobserwowano problemy z utrzymaniem réwnowagi lub osoby wykonaty
test wadliwie, podpierajac si¢ na zewnetrznych tukach stop. Roznica pomiedzy grupami w
rozktadzie kategorii wynikdéw tego testu rowniez uzyskata istotnos¢ statystyczng na wysokim

poziomie p<0,001.

Test przysiadu. Prawidlowo test przysiadu zostat wykonany przez 47 (94%) osob z grupy
kontrolnej i tylko 5 (10%) kobiet chorych na RZS. Testu nie potrafity wykona¢ 3 (6%) osoby z
grupy kontrolnej i 13 (26%) o0s6b z grupy badanej. Zdecydowana wigkszo$¢ chorych (32
kobiety, 64% ) wykonala test nieprawidlowo. Roéznica pomiedzy grupami w rozkladzie

kategorii wynikow, tak jak w poprzednich jest istotna statystycznie (p<0,001).

Czas trwania testu chodu u prawie wszystkich pacjentow (48 osob, 96%) przekraczat

dopuszczalng norme, a $redni czas trwania byl dwukrotnie wigkszy od normy.
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Tabela 25. Porownanie wynikow testow funkcjonalnych oceniajacych motoryke konczyn

dolnych zarejestrowanych w grupie badanej i kontrolne;j.

Grupa z deformacjami | Grupa P
kontrolna
Test stania na palcach
Nie jest w stanie wykonac¢ | 21 (42) 2 (4) <0,001
Sprawia trudnos$ci | 5 (10) 0 (0)
Wykonalne | 24 (48) 48 (96)
Test stania na pigtach
Nie jest w stanie wykona¢ | 27 (54) 1(2) <0,001
Trudnosci, problemy z | 10 (20) 0 (0)
rOwnowaga
Wykonuje podpierajac si¢ | 5 (10) 0(0)
Wykonuje prawidtowo | 8 (16) 49 (98)
Test przysiadu
Nie jest w stanie wykona¢ | 13 (26) 3(6) <0,001
Wykonuje zdecydowanie | 17 (34) 0 (0)
nieprawidtowo
Wykonuje nieprawidtowo | 15 (30) 0 (0)
Wykonuje prawidtowo | 5 (10) 47 (94)
Test chodu 19,4 [15,2 ; 24,2]
Czas chodu powyzej normy | 48 (96%)
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4.7 Wplyw deformacji stop na wynik testow funkcjonalnych.

Hiperkeratozy

Analiza wykazata, ze hiperkeratozy pogarszaja funkcjonalno$¢ chorych przede

wszystkim w zakresie stania na palcach. Testu nie bylo w stanie wykona¢ 59,4% chorych z ta

deformacja i tylko 11,1% sposrod tych, u ktorych jej nie stwierdzono (p<0,001). Ponadto,

ponad jedna trzecia pacjentow z tej grupy (37,5%) nie potrafita wykona¢ przysiadu (p=0,018),

a test chodu bylo wykonywany o 4 sekundy dtuzej (p=0,013) niz przez badanych, u ktérych

hiperkeratoz nie wystgpowaly, tabela 26.
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Tabela 26. Wptyw hiperkeratoz na funkcjonalno$é¢

Chory Hiperkeratozy P

nie jest w stanie wykona¢ | Nie wystepuja Wystepuja

testu: N=18 (36%) N=32 (64%)

Stanie na palcach 2 (11,1%) 19 (59,4%) <0,001
Stanie na pigtach 7 (38,9%) 20 (62,5%) 0,108
Przysiad 1 (5,6%) 12 (37,5%) 0,018
Chod 16,3 [13,0 - 19,8] 20,9[17,0-25,6] |0,013

Palce mlotkowate
Na podstawie badanych testow, nie zaobserwowano istotnie statystycznego pogorszenia

funkcjonalnos$ci u chorych z palcami okre§lanymi jako mlotkowate (tabela 27).

Tabela 27. Wplyw palcow mlotkowatych na funkcjonalnos$c¢.

Chory Palce mtotkowate P

nie jest w stanie wykonac Nie wystepuja Wystepuja

testu: N=9 (18%) N=41 (82%)

Stanie na palcach 3 (33,3%) 18 (43,9%) 0,716
Stanie na pigtach 4 (44,4%) 23 (56,1%) 0,715
Przysiad 1(11,1%) 12 (29,3%) 0,414
Chod 20,0 [14,2 - 26,3] 18,8 [15,9-23,0] | 0,633

Plaskostopie podluzne

W przypadku wystgpowania plaskostopia podtuznego , najwigcej trudno$ci sprawiato
chorym, stanie na pigtach — az 64,9% pacjentow nie potrafito wykona¢ odpowiedniego testu,
co w poréwnaniu do niemozno$ci jego wykonania przez 23,1% o0sob bez tej deformacji okazato
si¢ istotne statystycznie (p=0,009). Podobnie - stanie na palcach bylo niewykonalne przez
odpowiednio 51,3% i 15,4% chorych (p=0,024) a test przysiadu przez 35,1% chorych z
ptaskostopiem podtuznym i zadnego z chorych bez tej deformacji (p=0,012). Jedynie test chodu
mozna oceni¢ jako tak samo wykonywalny w obu grupach mimo, ze czas trwania testu w

przypadku pacjentow z ptaskostopiem podluznym byl dtuzszy (mediana 20) niz u pozostatych
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(mediana 16,8). Rdznica tych wynikdw nie uzyskata jednak istotno$ci statystycznej na

poziomie p=0,05, (tabela 28).

Tabela 28. Wptyw ptaskostopia podtuznego na funkcjonalnosc.

Chory Ptaskostopie podtuzne P
nie jest w stanie wykonac Nie wystepuje Wystepuje
testu: N=13 (26%) N=37 (74%)

Stanie na palcach 2 (15,4%) 19 (51,3%) 0,024
Stanie na pigtach 3 (23,1%) 24 (64,9%) 0,009
Przysiad 0 (0%) 13 (35,1%) 0,012
Chod 16,8 [14.1 - 20,0] | 20,0 [16,9 — 25,1] 0,099

Paluch koSlawy

Paluchy koslawe pogarszaja istotnie statystycznie funkcjonalno$¢ w zakresie 2

badanych aspektow: stania na palcach oraz chodzenia. Stwierdzono, ze ponad 60% chorych z

ta deformacja stop i tylko 14,3% chorych bez tej deformacji nie bylo w stanie wspia¢ si¢ na

palce (p<0,001). Zaobserwowano réwniez, o 5 sekund dtuzsze wykonywanie testu chodu

przez osoby z widocznymi palcami koslawymi, w porownaniu do czasu przejécia pozostatych

(p=0,004). Analiza wykazata ponadto tendencj¢ do czgstszej niemoznosci stania na pigtach

tej grupy chorych (65,5% vs 38,1%, p=0,055), tabela 29.

Tabela 29. Wptyw paluchow koslawych na funkcjonalnos¢

Chory Paluch koslawy P
nie jest w stanie wykonac Nie wystepuje Wystepuje

testu: N=21 (42%) N=29 (58%)

Stanie na palcach 3 (14,3%) 18 (62,1%) <0,001
Stanie na pigtach 8 (38,1%) 19 (65,5%) 0,055
Przysiad 4 (19,0%) 9 (31.0%) 0,340
Chod 16,9 [14.0 — 19.8] 21,5[18,4 — 26,8] 0,004
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Sztywne paluchy

Sztywny paluch pogorszyl funkcjonowanie wszystkich czynnosci wykonywanych w
badanych testach. Najbardziej wptynat na test przysiadu (niemozno$¢ wykonania ponad
trzykrotnie czestsza niz u pozostatych badanych, p=0,007) oraz test stania na palcach (ponad
dwukrotnie czgsciej, p=0,003). Chociaz testu stania na pigtach nie potrafito wykonaé az 73,7%
badanych z tg deformacja stop, byt on trudny do wykonania az u 41,9% sposrdd pozostatych
(p=0,029). Test chodu byt wykonany o 3 sekundy dtuzej (tabela 30)

Tabela 30. Wptyw sztywnych paluchéw na funkcjonalno$¢

Chory Sztywny paluch P

nie jest w stanie wykona¢ Nie wystepuje Wystepuje

testu: N=31 (62%) N=19 (38%)

Stanie na palcach 8 (25,8%) 13 (68,4%) 0,003

Stanie na pigtach 13 (41,9%) 14 (73,7%) 0,029

Przysiad 4 (12,9%) 9 (47,3%) 0,007

Chod 18,3 [14.0 — 22.1] 21,4 [16,9 — 27.7] 0,018
Palce nakladajace si¢

Podobnie, palce naktadajace pogorszyly funkcjonowanie wszystkich czynnosci
wykonywanych w badanych testach. Najbardzie; wptynety na wyniki testow stania na palcach
oraz przysiadu (ponad trzykrotnie cze$ciej zadania te byty niewykonalne przez osoby z palcami
naktadajacymi si¢, odpowiednio p<0,001 oraz p=0,040), mniej na test stania na pigtach (blisko
dwukrotnie czesciej, p=0,016). Test chodu byl wykonany o 4 sekundy dtuzej (p=0,018), tabela
31.
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Tabela 31. Wplyw palcow naktadajacych si¢ na funkcjonalnosé

Palce naktadajace
Nie wystepuja Wystepuja P
N=35 (70%) N=15 (30%)
Stanie na palcach 9 (25,7%) 12 (80%) <0,001
Stanie na pigtach 15 (42,9%) 12 (80%) 0,016
Przysiad 6 (17,1%) 7 (46,7%) 0,040
Chod 17,4 [14.0 - 22.1] 21,5[18,8 — 28.0] 0,018

4.8 Ocena jakoSci zycia
4.8.1 Ocena jakosci zycia okreslona wskaznikiem HAQ
Oceny wydolno$ci czynnosciowej dokonano za pomoca kwestionariusza HAQ. Wartos¢

srednia w grupie badanej wynosita 0,93 £ 0,82 1 byta istotnie statystycznie wicksza niz w

grupie kontrolnej (tabela 32).

Tabela 32. Ocena wydolnosci czynnos$ciowe;.

Grupa z Grupa kontrolna P
deformacjami
HAQ 0,93 + 0,82 0+0 <0,001
> norma

4.8.2 Ocena jakosci zycia oceniona kwestionariuszem FAOS

Wyniki kazdej z 5 kategorii kwestionariusza FAOS (tabela 33) byty istotnie statystycznie

gorsze w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (dla wszystkich kategorii p<0,001).

Okazato si¢ ponadto, ze chorzy najgorzej oceniali domene¢ sportu i rekreacji oraz ogolnej
jako$ci zycia, dla ktorych wartosci osiagaly 53-56% tych, ktore obserwowano w grupie
kontrolnej. Kategoria: ‘objawy’ osiagneta 65% poziomu grupy kontrolnej. Najlepiej zostaty

ocenione przez chorych bol (82%) oraz codzienna aktywnos$¢ 1 funkcjonowanie (80%).
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Mediany dla indeksu ogdlnego (sumy wszystkich kategorii) w grupie badanej i kontrolnej

wynosity odpowiednio 66 1 98 (tabela 33).

Tabela 33. Poréwnanie wynikow kwestionariusza FAOS - oceniajacego stopy, stawy skokowo-

goleniowe i kostki goleni zarejestrowane w grupie badanej i kontrolne;j.

FAQOS Grupa z Grupa kontrolna P
deformacjami

Objawy 64 [42 - 89] 98 [92 — 100] <0,001

Bol 80 [50 — 97] 97 [97 - 100] <0,001

Codzienna aktywnos¢ i 80 [50 - 97] 100 [98 — 100] <0,001

funkcjonowanie

Sport i rekreacja 53 [25 - 85] 100 [90 — 100] <0,001

Jakos$¢ zycia zwigzana z 56 [37 — 87] 100 [93 - 100] <0,001

dolegliwo$ciami stop

Suma 66 [51 —92] 98 [95 — 100] <0,001

Czestosci poszczegbdlnych odpowiedzi przedstawiono w tabelach 34 -38.

Wyniki ankiety wykazaty, ze bolu nigdy nie odczuwa 24% chorych. Bol nie wystepuje w czasie
spoczynku nocnego u 62% chorych, w czasie siedzenia lub lezenia u 58%, a w czasie stania w
pozycji wyprostowanej u 48% . Bol odczuwany jest natomiast czesto lub zawsze przez 17
(36%) chorych 1 najczescie] wystepuje podczas wchodzenia lub schodzenia ze schodéw (9

0sob, 18%), (tabela 34) .

Konsekwentnie, schodzenie ze schodow odnotowane bylo réwniez w czesci dotyczace)
codziennej aktywnosci 1 funkcjonowania, jako ta czynno$¢, ktora sprawiata trudnosci — 22%
0sob chorych zaznaczyto ja jako wysitek bardzo duzy lub duzy (tabela 36). Najwigksza
trudno$¢ stanowity jednak ciezkie prace domowe, ktore wymagaty bardzo duzego lub duzego
wysitku odpowiednio 10% 1 22% chorym. W dalszej kolejnosci znalazly si¢: chodzenie po
ptaskiej powierzchni oraz chodzenie po zakupy, ktére sprawiaty bardzo duza lub duza trudnos¢

siedmiu osobom (14%).

Najczestszym zaznaczanym przez chorych objawem okazal si¢ obrzek w stopie lub kostce,

ktory wystepuje stale u 16% z nich (tabela 35). Najwiecej trudnosci sprawialo natomiast
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wyprostowanie lub zgigcie kostki. Okazato si¢, ze w pelni zgia¢ kostki nie moze nigdy 16%

0s0b, a w pelni wyprostowa¢ nie moze nigdy 14% chorych.

Skakanie (28%), bieganie (24%) i klekanie (22%) sa tymi ¢wiczeniami sportowymi , ktérych

wykonanie wymaga bardzo duzego wysitku u co najmniej % lub 1/5 chorych (tabela 27).

Tabela 34. Wyniki kwestionariusza FAOS oceniajacego domeng bolu.

Bol Grupa z Grupa kontrolna P
deformacjami
1.1.1.1.1 P1. Jak czgsto odczuwany jest bol stopy/kostki.
Zawsze | 1(2) 0 (0) <0.001
Czgsto | 17 (34.0) 0 (0)
Czasami | 8 (16.0) 0 (0)
Rzadko | 12 (24) 6 (12)
Nigdy | 12 (24) 44 (88)

nastepujacych czynnosci?

1.1.1.2 Jak silny b6l kostki odczuwany byl w trakcie ostatniego tygodnia podczas

1.1.1.2.1 P2. Skrecanie/obracanie si¢ na stopie/kostce.

Nie do wytrzymania | 1 (2) 0(0) <0.001
Duzy | 6 (12.0) 0 (0)
Sredni | 13 (26.0) 0 (0)
Lekki | 10 (20) 1(2)
Zadnego | 20 (40) 49 (98)
P3. Pelny wyprost stopy/kostki.
Duzy | 3 (6.0) 0 (0) <0.001
Sredni | 17 (34.0) 0 (0)
Lekki | 10 (20) 1(2)
Zadnego | 20 (40) 49 (98)
1.1.1.2.2 P4. Pelne zgi¢cie stopy/kostki
Duzy | 5(10.0) 0 (0) <0.001
Sredni | 15 (30.0) 0 (0)
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Lekki | 11 (22) 1(2)
Zadnego | 19 (38) 49 (98)
1.1.1.2.3 P5. Chodzenie po ptaskim podtozu
Duzy | 3 (6) 0(0) <0.001
Sredni | 12 (24) 0 (0)
Lekki | 16 (32) 0 (0)
Zadnego | 19 (38) 50 (100)
1.1.1.2.4 P6. Wchodzenie lub schodzenie ze schodow
Duzy | 9 (18) 0(0) <0.001
Sredni | 11 (22) 0 (0)
Lekki | 10 (20) 2(4)
Zadnego | 20 (40) 48 (96)
1.1.1.2.5 P7. W trakcie spoczynku nocnego
Duzy | 1(2) 0(0) 0.053
Sredni | 5 (10) 3 (6)
Lekki | 13 (26) 26 (52)
Zadnego | 31 (62) 21 (42)
P8. Siedzenie lub lezenie
Duzy | 1(2) 0 (0) <0.001
Sredni | 7 (14) 0 (0)
Lekki | 13 (26) 1(2)
Zadnego | 29 (58) 49 (98)
1.1.1.2.6 P9. Stanie w pozycji wyprostowanej
Duzy | 2 (4) 0 (0) <0.001
Sredni | 15 (30) 1(2)
Lekki | 9 (18) 0 (0)
Zadnego | 24 (48) 49 (98)

91




Tabela 35. Wyniki kwestionariusza FAOS oceniajacego kategori¢ symptomow.

Grupa z Grupa kontrolna P

deformacjami

S1. Czy pojawia si¢ obrzek w stopie lub kostce?

Zawsze | 8 (16.0) 0 (0) <0.001
Czesto | 9 (18.0) 0 (0)
Czasami | 13 (26,0) 1 (2)
Rzadko | 11 (22.0) 13 (26)
Nigdy | 9 (18.0) 36 (72)

1.1.1.2.7 S2. Czy czu¢ tarcie, stycha¢ klikanie lub jakikolwiek inny dzwigk podczas
poruszania stopa/kostka

Zawsze | 4 (8) 0 (0) <0.001
Czesto | 5 (10) 0 (0)
Czasami | 13 (26) 3 (6)
Rzadko | 9 (18) 6 (12)
Nigdy | 19 (38) 41 (82)

1.1.1.2.8 S3. Czy stopa kostka blokuje si¢ podczas ruchu?

Zawsze | 0 (0) 0(0)

Czesto | 5 (10) 0 (0) <0.001
Czasami | 13 (26) 1(2)

Rzadko | 10 (20) 5 (10)

Nigdy | 22 (44) 44 (88)

1.1.1.2.9 S4. Czy mozna w petni wyprostowaé stope /kostke?

Nigdy | 7 (14.0) 0 (0) <0.001
Rzadko | 8 (16.0) 0 (0)
Czasami | 7 (14.0) 0 (0)
Czesto | 10 (20.0) 5 (10)
Zawsze | 18 (36.0) 45 (90)
1.1.1.2.10 S5. Czy mozna w pelni zgig¢ stope /kostke?
Nigdy | 8 (16.0) 0 (0) <0.001
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Rzadko | 7 (14.0) 0 (0)

Czasami | 9 (18.0) 2 (4)

Czesto | 9 (18.0) 2 (4)
Zawsze (4) | 17 (34.0) 46 (92)

Sztywnos¢

1.1.1.2.11 S6. Jak duza jest sztywnos$¢ stopy/kostki po porannym przebudzeniu?

Bardzo duza | 1 (2) 0 (0) <0.001
Duza | 10 (20) 0(0)
Umiarkowana | 12 (24) 0 (0)
Delikatna | 12 (24) 10 (20)
Nie ma | 15 (30.0) 40 (80)

1.1.1.2.12 S7. Jak duza jest sztywno$¢ stopy/kostki po siedzeniu, lezeniu lub odpoczynku w

ciggu dnia?

Bardzo duza | 0 (0) 0 (0)
Duza | 3 (6) 0 (0) <0.001
Umiarkowana | 21 (42) 0 (0)
Delikatna | 9 (18.0) 9 (18)
Nie ma | 17 (34.0) 41 (82)
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Tabela 36. Wyniki kwestionariusza FAOS oceniajacego kategori¢ codziennego

funkcjonowania i aktywnos$ci. (Pytania opisuja stopien trudnosci, ktory doswiadczyt badany

W ciggu ostatniego tygodnia podczas wymienionych czynnosc).

Grupa z Grupa kontrolna P
deformacjami
Al.Schodzenie po schodach
Bardzo duzy | 1 (2) 0 (0) <0.001
Duzy | 10 (20) 0(0)
Sredni | 9 (18) 0 (0)
Lekki | 11 (22) 2 (4)
Zadnego | 19 (38) 48 (96)
A2. Wchodzenie po schodach
Duzy | 7 (14.0) 0 (0) <0.001
Sredni | 12 (24.0) 0 (0)
Lekki | 8 (16) 1(2)
Zadnego | 23 (46) 49 (98)
1.1.1.2.13 A3. Wstawanie z pozycji siedzacej
Bardzo duzy | 1 (2) 0(0) <0.001
Duzy | 3 (6) 0 (0)
Sredni | 12 (24) 0 (0)
Lekki | 15 (30) 1(2)
Zadnego | 19 (38) 49 (98)
A4. Stanie
Bardzo duzy | 1 (2) 0(0) <0.001
Duzy | 1(2) 0 (0)
Sredni | 16 (32) 0 (0)
Lekki | 12 (24) 2 (4)
Zadnego | 20 (40) 48 (96)
AS. Schylanie si¢ do podtogi/ podniesienie przedmiotu z podtogi
Bardzo duzy | 1 (2) 0(0) <0.001
Duzy | 3 (6) 0 (0)
Sredni | 16 (32) 0 (0)
Lekki | 11 (22) 11 (22)
Zadnego | 19 (38) 39 (78)
A6. Chodzenie po plaskim podlozu
Bardzo duzy | 1 (2) 0(0) <0.001
Duzy | 6 (12) 0 (0)
Sredni | 8 (16) 0(0)
Lekki | 14 (28) 1(2)
Zadnego | 21 (42) 49 (98)
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AT7. Wsiadanie i wysiadanie z samochodu

Bardzo duzy | 1 (2) 0 (0) <0.001
Duzy | 4 (8) 0(0)
Sredni | 13 (26) 0 (0)
Lekki | 12 (24) 1(2)
Zadne(4) | 20 (40) 49 (98)
A8. Chodzenie po zakupy
Bardzo duzy | 2 (4) 0(0) <0.001
Duzy | 5 (10) 0(0)
Sredni | 13 (26) 0 (0)
Lekki | 11 (22) 1(2)
Zadnego | 19 (38) 49 (98)
A9. Ubieranie skarpetek/ponczoch
Duzy | 7 (14) 0 (0) <0.001
Sredni | 8 (16) 0(0)
Lekki | 8 (16) 0 (0)
Zadnego | 27 (54) 50 (100)
A10. Wstawanie z t6zka
Duzy | 4 (8) 0 (0) <0.001
Sredni | 14 (28) 0(0)
Lekki | 8 (16) 1(2)
Zadnego | 24 (48) 49 (98)
All. Zdejmowanie skarpetek ponczoch
Duzy | 5 (10) 0 (0) <0.001
Sredni | 11 (22) 0 (0)
Lekki | 8 (16) 3(6)
Zadnego | 26 (52) 47 (94)
A12. Lezenie w t6zku
Bardzo duzy | 1 (2) 0 (0) <0.001
Duzy | 5 (10) 0 (0)
Sredni | 10 (20) 0(0)
Lekki | 8 (16) 2 (4)
Zadnego | 26 (52) 48 (96)
A13. Wchodzenie/wychodzenie z wanny/prysznica
Duzy | 6 (12) 0(0) <0.001
Sredni | 14 (28) 0 (0)
Lekki | 8 (16) 0(0)
Zadnego | 22 (44) 50 (100)
Al4. Siedzenie
Sredni | 5 (10) 0 (0) <0.001
Lekki | 13 (26) 1(2)
Zadnego | 32 (64) 49 (98)
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A15. Siadanie/wstawanie z sedesu

Duzy | 1 (2) 0 (0) <0.001
Sredni | 12 (24) 0 (0)
Lekki | 10 (20) 0 (0)
Zadnego | 27 (54) 50 (100)
16. Cigzkie prace domowe
Bardzo duzy | 5 (10) 0 (0) <0.001
Duzy | 11 (22) 0 (0)
Sredni | 7 (14) 3 (6)
Lekki | 11 (22) 7 (14)
Zadnego | 16 (32) 40 (90)
Al7. Lekkie prace domowe
Bardzo duzy | 1 (2) 0(0) 0,012
Duzy | 3 (6) 0 (0)
Sredni | 12 (24) 4 (8)
Lekki | 9 (18) 5(10)
Zadnego | 25 (50) 41 (82)
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Tabela 37. Wyniki kwestionariusza FAOS oceniajagce domeng sportu i rekreacji. (Stopien

trudnos$ci podczas wykonywania nastepujacych czynnosci wykonywanych w ciggu ostatniego

tygodnia)
Grupa z Grupa kontrolna P
deformacjami
SP1. Przysiady
Bardzo duzy | 7 (14) 1(2) <0.001
Duzy | 10 (20) 0 (0)
Sredni | 8 (16) 4 (8)
Lekki | 9 (18) 11 (22)
Zadnego | 16 (32) 34 (68)
SP2. Bieganie
Bardzo duzy | 12 (24) 0 (0) <0.001
Duzy | 10 (20) 0 (0)
Sredni | 6 (12) 2 (4)
Lekki | 10 (20) 4 (8)
Zadnego | 12 (24) 44 (88)
SP3. Skoki
Bardzo duzy | 14 (28) 0 (0) <0001
Duzy | 7 (14) 0 (0)
Sredni | 8 (16) 3 (6)
Lekki | 11 (22) 12 (24)
Zadnego | 10 (20) 35 (70)
SP4. Skrecanie/obracanie si¢ na uszkodzonej stopie/kostce.
Bardzo duzy | 7 (14) 0 (0) <0.001
Duzy | 4 (8) 0 (0)
Sredni | 12 (24) 2 (4)
Lekki | 8 (16) 4 (8)
Zadnego | 19 (38) 44 (88)
SP5. Klekanie
Bardzo duzy | 11 (22) 0 (0) <0.001
Duzy | 5 (10) 0 (0)
Sredni | 11 (22) 1(2)
Lekki | 9 (18) 4 (8)
Zadnego | 13 (26) 45 (90)

Mimo deformacji stop wystepujacych u wszystkich chorych, ankieta wykazata, ze problemy z

kostkg lub stopg stale towarzyszg w codziennym dniu tylko 10% badanych (tabela 38).
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Tabela 38. Wyniki kwestionariusza FAOS dotyczace jako$ci zycia.

Grupa z Grupa kontrolna P

deformacjami

Q1. Jak czesto zdaje sobie Pani/Pan sprawe¢ ze swoich problemow ze stopa/kostka?

Caty czas | 5 (10) 0 (0) <0.001
Codziennie | 18 (36) 0 (0)
Raz w tygodniu | 3 (6) 0(0)
Raz w miesiagcu | 9 (18) 5(10)
Nigdy | 15 (30) 45 (90)

Q2. Czy zmienita Pani/Pan swoj tryb zycia, aby unika¢ czynnos$ci potencjalnie

szkodliwych dla Pana ostki/stopy?

Catkowicie | 3 (6) 0 (0) <0.001
Bardzo | 8 (16) 0 (0)
Srednio | 12 (24) 2 (4)
Troche | 12 (24) 6 (12)
Nie | 15 (30) 42 (84)
Q3. Jak bardzo niepokoi Panig/Pana brak pewnosci zwigzany ze stopa/kostka?
Catkowicie | 1 (2) 0 (0) <0.001
Bardzo | 8 (16) 0(0)
Srednio | 17 (34) 0 (0)
Troche | 13 (26) 8 (16)
Nie niepokoi | 11 (22) 42 (84)
Q4. Generalnie, jak duzo trudno$ci odczuwa Pan/Pani w zwiazku ze stopa/kostka?
Bardzo duzo | 1 (2) 0(0) <0,001
Duzo | 8 (16) 0 (0)
Srednio | 17 (34) 0 (0)
Troche | 14 (28) 4 (8)

W ogole | 10 (20) 46 (92)




Analiza korelacji pomiedzy pigcioma kategoriami kwestionariusza FAOS a wiekiem, czasem
trwania dolegliwos$ci orz wskaznikami destrukcji stawow i aktywnosci zapalnej wykazata wiele

zaleznosci (tabela 39).

Najsilniejszy zwigzek wykazano pomiedzy FAOS a wskaznikiem HAQ . Wspdlczynnik
korelacji Spearmana HAQ z podskalg dziennych aktywno$ci wynosit r=-0,85 (p<0.001) , a z
podskalami dotyczacymi jakosci zycia, sport/rekreacja i bdl ksztaltowaly si¢ na poziomie
umiarkowanym (r=-0,72;r=-0,71,dla obu p<0.001).

Umiarkowane poziomy korelacji FAOS stwierdzono ze wskaznikiem DAS (wspotczynnik
korelacji Spearmana wahaty si¢ w zakresie od r=-0,52 do r=-0,69). Stabsze zwigzki
odnotowano dla OB (wspoétczynniki korelacji od r=-0.25 do r=-0,47) i CRP (od r=-0,29 do -
0,39).

Na podstawie przeprowadzonej analizy korelacji nie stwierdzono zwigzku pomigdzy czasem
trwania dolegliwosci i1 wszystkimi podsklalami FAOS oraz wiekiem pacjenta i objawami oraz
sportem i rekreacja. W tych przypadkach wszystkie wspotczynniki korelacji byty nieistotnie

rozne od zera.

Tabela 39. Wspotczynniki korelacji Spearman’a pomigedzy 5 domenami kwestionariusza

FAOS, a wiekiem chorych , czasem trwania choroby oraz wskaznikami aktywnosci choroby.

Objawy Bol Dzienne Sport/rekreacja | QOL
aktywnosci
Wiek -0.22 -0.45 -0.28 -0.20 -0.32
P=0.128 P=0.001 | P=0.050 P=0.157 P=0.023
Czas trwania -0.11 -0.16 -0.17 -0.21 -0.28
choroby P=0.460 P=0.268 | P=0.235 P=0.137 P=0.052
DAS -0.52 -0.69 -0.69 -0.59 -0.63
P<0.001 P<0.001 | P<0.001 P<0.001 P<0.001
HAQ -0.53 -0.70 -0.85 -0.71 -0.72
P<0.001 P<0.001 | P<0.001 P<0.001 P<0.001
ESR -0.32 -0.47 -0.31 -0.32 -0.25
P=0.025 P<0.001 | P=0.032 P=0.025 P=0.082
CRP -0.29 -0.39 -0.39 -0.36 -0.39
P=0.041 P<0.005 | P=0.005 P=0.011 P=0.005
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5. DYSKUSJA

Reumatoidalne zapalenie stawow to zalezna immunologicznie artropatia o
charakterze przewlektym i zapalnym. Choroba ta dotyczy btony maziowej stawow, W
ktorej toczy si¢ proces chorobowy o nieznanej etiologii, glownie zlokalizowany w
stopach i rekach. Charakteryzuje si¢ takze wystgpowaniem zmian pozastawowych oraz
powiktan uktadowych. Wskutek chronicznego postepu RZS, ktoéry rozpoczyna si¢ w
btonie maziowej stawow oraz pochewkach migsni, zmniejsza si¢ wytrzymatos¢ i sita
mig$niowa stawow, co doprowadza do uszkodzenia stawoéw oraz trwatych deformac;ji,
ograniczenia zakresow ruchomos$ci (ROM), zwigkszenia niepelnosprawnosci i
niejednokrotnie przedwczesnej $mierci [1,2,3,8].

Najczestszg przyczyng niepetnosprawnosci u pacjentow z RZS jest stopa.
Dysfunkcja w jej obrebie dotyczy okoto 90% badanych [150,151]. Typowymi zmianami
zlokalizowanymi w stawach stop sg paluch koslawy, paluch sztywny, palce mtotkowate
oraz naktadajace si¢, a takze ptaskostopie [143]. Odpowiednie leczenie i kompleksowy
program usprawniania pacjentow musi zosta¢ wprowadzony w jak najszybciej
mozliwym czasie 1 modyfikowany w przypadkach zauwazalnych nowych rzutow
choroby. Objawem dominujagcym u pacjentéw z zajeciem stop w RZS jest bol, ktory
towarzyszy im w codziennym funkcjonowaniu. Ponadto wspotwystepujace objawy to
obrzek, sztywno$¢ poranna, wysigki stawowe oraz utrata masy ciata i ogolne ostabienie
organizmu [13,16,18,20,35,105]. Dla funkcji stopy znaczace jest zachowanie zar6wno
ruchomosci jak i stabilno$ci [151,152]. Ze wzgledu na postepujacy charakter choroby,
waznym aspektem w dtugoterminowym postgpowaniu jest doprowadzenie jej do remisji
RZS [1,106].

Zakres zmian radiologicznych stawow obwodowych oraz liczba bolesnych i
obrzgknietych stawow skutkuje pogorszeniem funkcji stopy [4]. Badanie radiologiczne
(RTG) mimo uplywu lat jest nadal stosowane jako najczesciej zlecane badanie
diagnostyczno-obrazowe w celu oceny zmian u pacjentow z RZS. Jednak zlotym
standardem okazuje si¢ by¢ badanie USG [47,48]. Stopnie uszkodzen widocznych na
radiogramach stop bywaja bardzo zréznicowane. Widoczne uszkodzenia sa
wspoélzalezne od narastajacych zapalen stawowych [49]. We wcezesnym RZS gléwnag
przyczyng bolu stop 1 towarzyszacemu im obrzekowi przypisuje si¢ zapaleniu btony

maziowej stawow $rodstopno-paliczkowych [149]. Konsekwencja nasilenia zapalenia
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stawOw jest progresja zmian obecnych w obrazie radiologicznym. Pacjenci
bagatelizujac kluczowe objawy przyczyniaja si¢ do ekspresji schorzenia [65,75,78-
80,84,86,87].

Nieschematycznym sposobem oceny destrukcji palucha koslawego okazuje si¢
skala Manchester. W dotychczasowej literaturze nie mozemy znalez¢ zbyt duzo
informacji na temat tej formy oceny deformacji. Skala ta jest troch¢ niedocenianym, a
zarazem prostym i nisko budzetowym narzedziem diagnostycznym [3].

Paluch koslawy charakteryzuje si¢ zmianami w ukladzie mig¢$niowo-
szkieletowym. Prowadzi to do ustawienia glowy $rddstopia w szpotawosci oraz
koslawosci proksymalnych paliczkdw, co w wyniku zmian skutkuje ostabieniem
torebki i wigzadla pobocznego przysrodkowego. Utrata kongruencji stawu wynika z
przemieszczania si¢ palucha w kierunku bocznym do osi. W poczatkowym okresie
zmiany dotyczace I palca wystepuja jako izolowane. W koncowym okresie destrukcji
RZS dochodzi do zmian w calym przodostopiu [85,131,143-152].

Stopa reumatoidalna stanowi powazny problem pod wzgledem zmniejszenia sity
mig$niowej, postepujacych deformacji, ograniczenia mozliwosci lokomocyjnych oraz
trudnosci z zaakceptowaniem stanu zdrowia odno$nie zaistnialej sytuacji. Widoczne
jest to w aspekcie funkcjonalnym, jak i psychicznym pacjenta. Trudno$ci pojawiajg si¢
juz w poczatkowym okresie choroby, co rzutuje na trudno$ci zwigzane z
wykonywaniem podstawowych czynnos$ci dnia codziennego. Twierdzi si¢, iz chdd i
przemieszczanie si¢ jest najbardziej uposledzong funkcjg wsrdd pacjentow majgcych
problemy ze stopami. Wplywa to na niewtasciwe wzorce chodu [131,132]. Dysfunkcja
ta dotyczy okoto 60 % pacjentéw [174]. Najwiekszy wptyw u pacjentow z RZS na
poszczegdlne domeny oceny zdrowia maja zakresy ruchéw stawowych i bol.
Towarzyszace temu zespoty bolowe, ktore sa objawem dominujacym, doprowadzaja do
uposledzenia funkcji stopy, ktora wptywa na podstawowe problemy zycia codziennego.
Szczegolnie zauwazalny jest w ograniczeniu chodu, przemieszczania sig¢, a takze
rekreacji 1 sportu [168,169]. Deformacje stop skutkuja odczuwaniem znacznego bolu,
co w konsekwencji zwigksza ryzyko upadkow oraz obniza jakos¢ zycia [3,4,170-173].

Niezmiernie znaczacym elementem we wspOtpracy z chorym na RZS jest ciaggte
monitorowanie leczenia. Zawiera ono m.in. weryfikowanie niepozadanych dziatan
odno$nie przyjmowanych lekéw, ocen¢ bolu i aktywnos$ci choroby, a takze wptyw

schorzenia na jako$¢ zycia [35,183,184].
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Zindywidualizowane leczenie powinno by¢ kompleksowe i zawiera¢ takie
elementy jak: odpowiednio dobrana przez lekarza reumatologa farmakoterapia,
prowadzona pod okiem specjalisty fizjoterapii rehabilitacja, terapia zajeciowa i
edukacja pacjenta z elementami psychoterapii. W przypadkach z zaawansowanymi
zmianami destrukcyjnymi niekiedy wymagana jest konsultacja reumoortopedyczna.
Kluczowe znaczenie w leczeniu pacjentow przewleklych ma skoordynowana
wspotpraca zespolu interdyscyplinarno-terapeutycznego. Polaczenie w terapii
wszystkich elementow odgrywa zasadnicza rolg¢ w koncowym sukcesie leczniczym
[20,105,182].

W moim materiale analiza statystyczna wykazala, iz wérdd osob leczonych
metotreksatem i lekami I1-go rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki
modyfikujace przebieg choroby czas trwania choroby wynosit $rednio 16,0 + 8,9 lat,
stopien aktywnosci choroby w tym: liczba bolesnych stawoéw 1 ( 0-9 ), wskaznik DAS
(2,28+1,2), subiektywne oceny: bolu VAS (30,0 + 25,5), aktywnosci choroby VAS
(34,3 £ 26,7) oraz czas trwania sztywnos$ci porannej VAS ( 31,4 = 27,5 ) mierzone na
wizualno-analogowej skali VAS, jak rowniez poziom niepetnosprawnosci HAQ ( 0,93
+0,82).

W grupie badanej chorzy klasyfikowani byli najczesciej do III okresu choroby
(44%) wg. Larsen’a — Dale’a, rzadziej do IV (36%). Co pigta osoba (20%) znajdowata
si¢ w okresie II. Niskg aktywno$¢ RZS mierzong wskaznikiem DAS obserwowano u 27
(54%) 0s6b , umiarkowang u 13 (26%) a wysoka u 10 (20%).

Cze$¢ badan polegajaca na ocenie radiologicznej stop skalg Manchester
wykazata, Ze deformacj¢ stop w najnizszej klasie A obserwowano u 18% chorych z
grupy badanej i 86% z grupy kontrolnej. Deformacje najbardziej zaawansowane (klasa
D) stwierdzono natomiast u 16% chorych na RZS i u zadnego z grupy kontrolnej
(p<0,001).

Menz 1 wsp. [3] przeprowadzili takie badanie u 138 os6b w wieku od 65 do 93
lat (102 kobiet i 36 me¢zczyzn) w ramach randomizowanego, kontrolowanego badania
odnosnie palucha koslawego. Podczas szeSciomiesigcznej oceny badania wykazaty, iz
0 przydatnosci skali $wiadczy wynik nieprawidtowosci pod wzgledem deformacji
obecny u 82% chorych na reumatoidalne zapalenie stawow.

Nastepnie w moim materiale analiza statystyczna dotyczaca aktywnos$ci zapalnej
wykazata w grupie leczonych chorych wartos¢ CRP (u 40%), zmierzong podczas

trwania badania, ktora przekraczala wartos¢ prawidlowa. Niewiele czesciej (48%
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przypadkéw) norme przekraczat wskaznik OB.  Analiza przeciwcial wykazata
podwyzszony poziomu RF u 20 (40%) osob. Poziom ACPA w granicach normy
obserwowano tylko u dwoch osob chorych.

Pomirleanu i wsp. [185] przeprowadzili badania na temat identyfikacji prognozy
remisji poprzez wykorzystanie uproszczonego wskaznika aktywnos$ci choroby (SDAI)
u pacjentdw z rozpoznanym reumatoidalnym zapaleniem stawow ponizej 12 miesigcy
leczonych terapig anty-TNF, a wcze$niej terapig syntetycznymi LMPCh. Badaniu
poddano 90 chorych z zaawansowang chorobg RZS. Pacjenci byli oceniani co 3
miesigce za pomocg wskaznika SDAI. Na poczatku badania, po 6 i 9 miesigcach
mierzono catkowity i czynnik reumatoidalny (RF) IgA oraz przeciwciata przeciw
cytrulinowanemu peptydowi (ACPA). Remisje SDAI odnotowano w 39,7%
przypadkow. Zidentyfikowano 9 istotnych czynnikow remisji po 12 miesigcach terapii
na podstawie analizy jednoczynnikowej, w tym: wiek < 50 lat, poczatek choroby < 5
lat, RZS w stadium I i II, stopien wydolno$ci funkcjonalnej I i II, HAQ-DI < 2,
wspotistniejace leczenie syntetycznymi LMPCh, wyjsciowe CRP < 20 mg/l, IgA-RF <
20 jm./ml 1 ACPA < 40 j.m./ml. Remisj¢ SDAI stwierdzono u pacjentow z
rozpoznanym RZS za pomocg trzech gtownych czynnikdéw prognostycznych takich jak:
wiek < 50 lat, stadium choroby 11 Il oraz wyjsciowy poziom ACPA <40 j.m./ml.

Stezenie hemoglobiny ( Hb - g/) i leukocytow (WBC — g/l) we krwi ponizej
dolnej granic normy obserwowano odpowiednio u 10% 1 8% pacjentow. Istotnie
statystycznie wyzsza norme najczesciej stwierdzano w przypadku aminotransferazy
asparaginowej (AspAT, 22%), aminotransferazy alaninowej (ALAT,14%) oraz
trombocytow (10%).

Leki modyfikujace przebieg choroby (LMPCh) podawane pojedynczo lub w
polaczeniu z innymi lekami stanowig istote leczenia pacjentow z RZS. Nowe strategie
leczenia w postaci lekow biologicznych rekomendujg zastosowanie terapii wczesniej i
intensywniej niz do tej pory. Zapobiega to uszkodzeniom stawowym i ograniczeniom
funkcjonalnym. LMPCh stosowano u wszystkich badanych (100%). Leczeniu
inhibitorami czynnika martwicy nowotworu (TNF-alfa) zostalo poddawanych 72%
uczestnikow. Inhibitory JAK-STAT przyjmowato 34%. Leczenie w postaci ,bridge
therapy” glikortykosteroidami prowadzono w sposob ciaggly u 54% pacjentow.

Kolejna cze$¢ badania polegata na ocenie destrukceji najczgsciej wystepujacych
w stopie reumatoidalnej. Wyniki wykazaty, iz najczestsze deformacje stanowity palce

mtotkowate (lewa stopa: 82% 1 prawa stopa: 76%) oraz plaskostopie podtuzne (obie
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stopy 74%). U ponad 50% kobiet wystepowaty hiperkeratozy - odciski i modzele (68%
1 56%), a takze palce koslawe (58% i 48%). Najrzadziej stwierdzano sztywne paluchy
(38% 1 32%) 1 palce nadktadajace si¢ (28% 1 26%). Ciekawym parametrem byt
wskazniki Wajsfloga prawej i lewej stopy, ktory wynosit odpowiednio 1,89+0,15 oraz
1,93+0,13 i byly istotnie statystycznie nizsze od zarejestrowanych w grupie badanej, dla
ktoérej wartosci Srednie odno$nie obu stop wynosity 2,5.

W przypadku badanej grupy trudnosci w chodzeniu 1 jednocze$nie odczuwany
bol wystepowat czesto lub zawsze u 36 % chorych, za$ najczgsciej towarzyszyl im w
trakcie wchodzenia lub schodzenia ze schodow (18%). Dwukrotnie czesciej bole
zdarzaly si¢ rano (64%) niz wieczorem (32%), oraz w czasie ruchu (80%) niz w
spoczynku (40%). U 36% badanych wystgpowaty rowniez boéle ciaglte o dluzszym
czasie trwania. U ponad co trzeciego pacjenta bolom towarzyszyto uczucie niepokoju
(36%). Trzykrotnie rzadziej bolom towarzyszyto uczucie agresji (12%). Intensywny bol
potrafit by¢ czynnikiem wyzwalajacym zdecydowane obnizenie nastroju i zniechecenia,
na co skarzyto si¢ 14% chorych z grupy badanej w trakcie wchodzenia lub schodzenia
ze schodow (18%).

Matricali i wsp. [186] wykazali, iz 81 % pacjentéw ze $rednim czasem trwania
choroby (9.7 lat) odczuwalo tagodny lub malejacy charakter bdlu przodostopia.
Podobne wyniki uzyskali w badaniach Wickman i wsp. [168], Wilson i wsp. [169] oraz
Grondal 1 wsp. [187]. Wyniki badan sugerowaty, iz podczas chodu i obcigzania stopy z
zapaleniem btony maziowej 1 deformacjami przodostopia dochodzi do bolu, nasila si¢
niepetnosprawnosc¢. Niesie to ze sobg destrukcyjny wplyw na struktury i jakos$¢ stawu
oraz tkanki miekkie okolostawowe. Trudno$¢ w chodzeniu spowodowang
deformacjami stop zglaszato okoto 71 % pacjentow.

W przypadku grupy badanej poddanej analizie trudno$ci w chodzeniu i
jednoczesnie odczuwany bol wystepowat czesto lub zawsze u 36 % chorych.
Zdecydowana wigkszos¢ chorych skarzyta si¢ na bol ostry (56%), ktory pojawial sie
nagle. Bol przewlekty wystepowat u 30% pacjentek. U pozostatych 14% oséb charakter
bolu byt podostry ze stopniowo narastajaca intensywnoscig.

W wielu licznych pracach [100,154,188-190] autorzy szacuja, iz okoto 81-90%
pacjentow skarzy si¢ na bol stop w r6znym okresie trwania choroby. W poczatkowym
okresie choroby przodostopie zajete jest u 15% badanych, za§ 90% wskazuje na
poczatek  objawow  zlokalizowanych w  stawach  $rodstopno-paliczkowych.

Ograniczenie ruchomosci, obrzek 1 bol w obrebie stop zglasza okoto 16 % pacjentow,
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jako jedne z pierwszych objawdw RZS Z biegiem czasu trwania choroby w wigkszosci
przypadkéw ostatecznie dochodzi do wystgpienia objawow dotyczacych stawow
skokowych o r6znym nasileniu.

W kolejnej czesci rozprawy analizie poddano zakresy ruchomosci stawow stop
chorych na RZS z wykorzystaniem goniometru. Wyniki wykazywaty, iz ruchomosci
wszystkich wymienionych wyzej stawow byly ponad 40% mniejsze od zakreséw
ruchomosci grupy kontrolnej. Wszystkie zakresy ruchow w grupie badanej byly od
46% do 20,3% mniejsze niz zarejestrowane w grupie kontrolne;.

Zgigcia podeszwowe oraz supinacja stop grupy badanej byty natomiast o okoto
jedna czwarta (26,0%, 26.1% 1 25,7%) lub jedna piata (20,3%) mniejsze od zgigc
podeszwowych zarejestrowanych w grupie kontrolnej. Ponad 30% rdéznice
obserwowano dla pronacji stawu skokowego prawej (34,4% gorzej) i lewej (34,7%
gorzej) konczyny dolnej oraz wyprostu stawu skokowego lewej konczyny dolne;j.

Najwigksze rdéznice zaobserwowano w przypadku zgiecia migdzypaliczkowego
lewej (46% gorzej niz w grupie kontrolnej) i prawej stopy (42,9% gorzej), wyprostu
srdédstopno-paliczkowego lewej i prawej konczyny dolnej (obie stopy 45% gorzej),
wyprostu w stawie sokowym prawej konczyny dolnej (42,3%) oraz zgiecia §rodstopno—

paliczkowego obu konczyn dolnych (41,1 oraz 40,4% gorzej niz w grupie kontrolnej),

W dostepnym pismiennictwie wystepuja nieliczne artykuly na temat badan
zakresu ruchomosci stawow u chorych z RZS. Wiadomo jednak, ze prowadzi to
niekorzystnych zmian w stopie, a wsrdd nich m.in. utraty prawidlowego zakresu

ruchomosci 1 do ograniczenia funkcji chodu.

Aleixo i wsp. [191] przeprowadzili badania w grupie 27 kobiet po menopauzie
z RZS, w celu oceny wplywu C¢wiczen czucia glebokiego wewnatrz stawu
réwnowaznych na aktywnos¢ choroby oraz parametry biomechaniczne stawu. Podzielili
grupy na ¢wiczace (n = 15) 1 grupy kontrolne (n = 12). Interwencja grupowa: ¢wiczenia
czucia glebokiego wewnatrz stawu (12 tygodni; 3 treningi indywidualne/tydzien; 30
min/trening). Interwencja grupy kontrolnej: ¢wiczenia rozciagajace (12 tygodni; 1
trening jeden na jeden co dwa tygodnie; 30 min/trening). Po przeprowadzonym badaniu
osoby z grupy ¢wiczen wykazaty wyzsza predkos¢ chodu, krotsza faze podporu, krotszg
kontrolowang podfazg zgiecia grzbietowego 1 wyzszy szczyt mocy kostki (p < 0,05),
jednak nie wykazali réznic w wyniku aktywnosci choroby, momencie sity w stawie

skokowym i zmiennosci parametrow biomechanicznych.
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Wedhug badan prowadzonych przez Hulmans’a i wsp. [192], i podobnych
badaniach Landewede i wsp. [193] otrzymali oni wyniki odno$nie matych stawow stop,
ktore ulegaja szybszej destrukcji, w poréwnaniu do stawoéw rak. W stawach
mig¢dzypaliczkowych (IP) i srédstopnopaliczkowych (MTP) stwierdzono u okoto 37 %
pacjentéw nadzerki i zwezenie szpar stawowych. Waznym aspektem jest wyrazniejsze
nasilenie zmian wraz z uplywem lat trwania choroby.

Potrzebe pogitebienia tematu odno$nie powstania hiperkeratoz opisywali juz w
2008 r. w swojej publikacji Firth J. i wsp. [194]. Findlow A.H., Nester C.J. oraz Bowker
P. [195] w swojej pracy z 2011 r., opisujac zwigkszony nacisk podeszwowy, ktory
wplywaja¢ na pogrubienie warstwy naskorka, skutkuje powstawaniem hiperkeratoz
(modzele, odciski) w okolicy podeszwowej. W naszej grupie badanych pacjentéw ten
problem dotyczyt ponad potowy 0sob (68 % stopa lewa 1 56 % stopa prawa).

W publikacjach autorzy Hooper L. i wsp. [196] oraz Siddle H.J. i wsp. [194] w
pozniejszych latach (2012-2013 rok) wykazali jak ztozonym problemem sg zmiany
pozastawowe oraz rozw0j wtdrnych zmian skornych.

Wedhug doniesien z badan doswiadczalnych van der Leeden’a M. 1 wsp. [149]
dotyczacych pomiaru zakresu ruchomosci stawu, ktory zmniejsza si¢ o 20-25 stopni,
Wwysuwaja wniosek, iz z biegiem lat, w zZyciu codziennym najistotniejszym czynnikiem
uposledzenia funkcjonowania pacjenta sa zmiany destrukcyjne w stawach. Menz 1 wsp.
[3] w swojej pracy opisali przydatnos¢ skali uzytej w badaniach, gdzie uzyskali rezultat
nieprawidlowosci pod wzgledem deformacji u 82% chorych na reumatoidalne zapalenie
stawow.

Ciekawa publikacj¢ na temat zabiegu operacyjnego usuni¢cia mniejszych
palcow (II-V), ktory jest zbedny w przypadku skutecznej farmakoterapii opisali
Louwerens J.W.K. oraz Schrier J.C. W cytowanej wielokrotnie pracy zmniejszenie
stopnia deformacji przodostopia wystapito po skutecznym leczeniu farmakologicznym
[148].

Louwerens i Schrier [148] przytaczajg prace, w ktorych stawy stop, szczegdlnie
V staw $rodstopno-paliczkowy ulega znacznie szybciej destrukcji, w porownaniu ze
stawami ragk. W 2016 roku ukazata si¢ praca Matsumoto 1 wsp. [198], w ktorej ich
zdaniem inne znieksztalcenia palcow (II-V) w odrdznieniu od palucha koslawego,
zwlaszcza te w plaszczyznie strzatkowej nie zostaty wyjasnione.

Kolejna czg$¢ badan polegata na ocenie sity migsniowej w stawach stop na 5-

cio stopniowej skali Lovetta. Analiza wykazala, Ze sita migsniowa wszystkich badanych
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ruchow byla na poziomie istotno$ci statystycznej p<0,001 zdecydowanie znacznie
mniejsza w grupie chorych od sity migsniowej obserwowanej w grupie kontrolne;.
Prawidlowa sit¢ mig§niowa zgiecia podeszwowego stwierdzono u 60% (konczyna lewa)
i U 52% (prawa konczyna dolna) oséb z grupy z deformacjami stop, zas wynik ten
osiggneto 96% 1 94% badanych z grupy kontrolnej odpowiednio dobranej do grupy
chorych pod wzgledem wieku plci i masy ciata . Dobra sita skurczu mieénia byta
wykazana u 36% i 32% chorych, a dostateczna lub staba u 6%. Okazato si¢ ponadto,
ze jeden chory nie byt w ogble w stanie skurczy¢ migsnia w zgigciu podeszwowym
lewej konczyny dolnej. Prawidlowg sit¢ migsniowa podczas wyprostu konczyn dolnych
obserwowano u 54% 1 50% badanych. Dobra sita migsniowa byta stwierdzana u 30%,
dostateczna u 10 1 12%, staba u 8% 1 2% odpowiednio prawej 1 lewej konczyny dolne;.
U dwoch osob obserwowano tylko §lad skurczu mig$nia podczas wyprostu (u jednego
chorego w przypadku lewej i u drugiego chorego przypadku prawej konczyny dolne;j.
Zdecydowanie mniejsze sity mig$niowe byly rejestrowane podczas supinacji.
Prawidlowa site obserwowano tylko u odpowiednio 34% (konczyna lewa) i 22%
(konczyna prawa) chorych. Dobry skurcz byl stwierdzany u 42 % 1 46% badanych ,
dostateczny u 12% 1 20% a staby u 4% 1 10%. U 2 chorych zaobserwowano tylko $lad
skurczu migénia. Natomiast najmniejsze sity mig$niowe byly rejestrowane podczas
pronacji. Prawidtowa site¢ obserwowano odpowiednio u 24% i 18%. Dobry skurcz w
tych przypadkach byt stwierdzano u 40% i1 44% badanych, dostateczny u okoto 20% a
staby u 10%. U 3 chorych zaobserwowano tylko §lad skurczu mig$nia, przy czym u
jednego chorego sytuacja ta miata miejsce w obu konczynach dolnych u 2 innych tylko
w przypadku jednej konczyny. Prawidtowa sit¢ miesniowa w przypadku pronacji
obserwowano u 78% 1 70% osob z grupy kontrolne;.

W dostepnej literaturze wystgpuja nieliczne artykuly na temat badan oceny sity
migsniowe] poszczegolnych ruchéw w stawach. Wiadomo jednak, ze RZS prowadzi do
wielu niekorzystnych zmian. Krajewska-Wtodarczyk i Samborski [200] w 2017 roku
opisali kacheksje — utrate masy ciata, ktora skutkuje obnizeniem sity migéniowej. Na
podstawie innych prac [201,202] doszli do wniosku, iz masa tkanki mig$niowej u
chorych na reumatoidalne zapalenie stawow wydaje si¢ zaleze¢ od fizycznej aktywnosci
chorych 1 nie mie¢ zwigzku ze stosowang dieta.

Lemmey i wsp. [203] w swojej pracy opisat wplyw skutecznosci progresywnego

treningu oporowego u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow w celu
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zapobiegania i leczenia kacheksji. Uwaza on, iz powinny one obejmowac wilasciwe
leczenie przewleklego zapalenia oraz odpowiednio dobrane ¢wiczenia fizyczne.

Yazici 1 wsp. [5] wysnuli wniosek iz, jednymi z najczestszych lokalizacji
odczuwania bolu wsrod chorych na RZS sa: palce stop, pigty, tuki oraz podeszwy stop,
a takze inne przylegajace struktury. Ptaskostopie podtuzne i poprzeczne jest traktowane
jako konsekwencja powstania palucha koslawego, a nie rezultat przebiegu RZS.

M.van der Leeden i wsp.[149] opisali korelacje czasu trwania choroby w
stosunku do funkcji stopy, bolu i niepelnosprawnosci pacjenta. Nie zostata stwierdzona
zalezno$¢ czasu trwania choroby (0,330), wzgledem niepelnosprawnosci i odczuwania
bolu. Uwaza sig, iz bdl jest jednym z istotnych czynnikow determinujacych stan
zdrowia. O takie stwierdzenie pokusili si¢ w swoich badaniach rowniez Hakkien 1 wsp.
[199], przeprowadzajac badania w grupie 304 chorych na RZS.

Istotng sktadowa oddzialujaca na ocen¢ funkcji stop jest wykonywanie
podstawowych testow. W niniejszej pracy oceniano testy: stania na palcach, stania na
pigtach, przysiad i testu chodu (na dystansie — 25 stop ) liczony w sekundach. Testy
oceniaty motoryke konczyn dolnych.

Najgorsze wyniki w grupie RZS zaobserwowano w tescie przysiadu, ktory
zostal prawidtowo wykonany tylko przez 10% osob. Najlepsza wykonalnoscia
natomiast, oznaczal si¢ ws$réd chorych test stania na palcach. Pomimo tego,
wykonalnos$¢ testu byta az dwukrotnie gorsza, niz w grupie kontrolnej — oséb o tym
samym wieku, plci 1 masie ciata .

Test stania na palcach prawidtowo zostat wykonany przez 48 (96%) oséb z
grupy kontrolnej i 24 (48%) chorych na RZS. Testu nie potrafily wykona¢ dwie osoby
(4%) z grupy kontrolnej 1 az 21 (42%) osob z grupy badanej. Wykonanie tego testu
sprawiato trudno$ci jednej piatej chorych (5 oséb, co stanowi 10% ). R6znica pomiedzy
grupami w rozktadzie kategorii wynikow osiggneta istotnosc¢ statystyczng na poziomie
p<0,001.

Test stania na pigtach poprawnie zostal wykonany przez 49 (98%) o0s6b z grupy
kontrolnej 1 8 (16%) chorych na RZS. Testu nie potrafita wykona¢ jedna osoba (2%) z
grupy kontrolnej 1 az ponad potowa o0séb 27 (54%) z grupy pacjentéw. U blisko 1/3
chorych (15, 30% ) zaobserwowano problemy z utrzymaniem réwnowagi lub osoby
wykonaly test wadliwie, podpierajac si¢ na zewnetrznych tukach stop. Roznica
pomigdzy grupami w rozktadzie kategorii wynikow tego testu rowniez uzyskata

istotnos¢ statystyczng na wysokim poziomie p<0,001.
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Test przysiadu prawidlowo zostal wykonany przez 47 (94%) oséb z grupy
kontrolnej i tylko 5 (10%) kobiet chorych na RZS. Testu nie potrafity wykona¢ 3 (6%)
osoby z grupy kontrolnej 1 13 (26%) 0s6b z grupy badanej. Zdecydowana wigkszo$¢
chorych (32 kobiety, 64% ) wykonata test nieprawidtowo. Réznica pomiedzy grupami
w rozktadzie kategorii wynikéw, tak jak w poprzednich jest istotna statystycznie
(p<0,001).

Czas trwania testu chodu u prawie wszystkich pacjentow (48 osob, 96%)
przekraczal dopuszczalng warto$¢ prawidlowa, a $redni czas trwania byt dwukrotnie
wiekszy od normy.

W badaniach wilasnych wyszczegdlniono réwniez rodzaj wystepujacych
deformac;ji stop odno$nie wyniku testow funkcjonalnych.

Analiza wptywu deformacji stop w przypadku obecnosci hiperkeratoz wykazata
pogorszenie funkcjonalnosci chorych przede wszystkim w zakresie stania na palcach.
Testu nie byto w stanie wykonac¢ 59,4% chorych z tg deformacja i tylko 11,1% sposrod
tych, u ktorych jej nie stwierdzono (p<0,001). Ponadto, ponad jedna trzecia pacjentow
z tej grupy (37,5%) nie potrafita wykona¢ przysiadu (p=0,018), a test chodu byto
wykonywany o 4 sekundy dtuzej (p=0,013) niz przez badanych, u ktérych hiperkeratoz
nie wystepowatly.

W badaniach wtasnych nie zaobserwowano (z deformacja stop), rdznic istotnych
statystycznie u 0sob z palcami mtotkowatymi.

W przypadku wystepowania ptaskostopia podtuznego, najwigcej trudnosci
sprawiato chorym, stanie na pigtach — az 64,9% pacjentow nie potrafito wykonac
odpowiedniego testu, co w porownaniu do niemoznosci jego wykonania przez 23,1%
0sob bez tej deformacji okazalo si¢ istotne statystycznie (p=0,009). Podobnie - stanie
na palcach bylo niewykonalne przez odpowiednio 51,3% i 15,4% chorych (p=0,024) a
test przysiadu przez 35,1% chorych z plaskostopiem podtuznym i zadnego z chorych
bez tej deformacji (p=0,012). Jedynie test chodu mozna oceni¢ jako tak samo
wykonywalny w obu grupach mimo, ze czas trwania testu w przypadku pacjentow z
ptaskostopiem podtuznym byl dtuzszy (mediana 20) niz u pozostatych (mediana 16,8).
Roéznica tych wynikow nie uzyskata jednak istotnosci statystycznej na poziomie p=0,05.

Odnosnie palucha koslawego okazato sie, iz jego wystgpowanie pogarsza
istotnie statystycznie funkcjonalno$¢ w zakresie 2 badanych testow: stania na palcach
oraz chodzenia. Stwierdzono, ze ponad 60% chorych z ta deformacja stop i tylko 14,3%
chorych bez tej deformacji nie bylo w stanie wspig¢ si¢ na palce (p<0,001).
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Zaobserwowano réwniez, o 5 sekund dtuzsze wykonywanie testu chodu przez osoby z
widocznymi paluchami kos$lawymi, w poréwnaniu do czasu przejscia pozostatych
(p=0,004). Analiza wykazata ponadto tendencj¢ do czestszej niemoznos$ci stania na
pigtach tej grupy chorych (65,5% vs 38,1%, p=0,055).

Sztywny paluch pogorszyt funkcjonowanie  wszystkich  czynno$ci
wykonywanych w badanych testach. Najbardziej wplyngt na test przysiadu
(niemozno$¢ wykonania ponad trzykrotnie cz¢stsza niz u pozostalych badanych,
p=0,007) oraz test stania na palcach (ponad dwukrotnie cz¢sciej, p=0,003). Chociaz
testu stania na pictach nie potrafito wykona¢ az 73,7% badanych z ta deformacja stop,
byt on trudny do wykonania az u 41,9% sposrdod pozostatych (p=0,029). Test chodu byt
wykonany o 3 sekundy diuze;j.

Podobnie, palce naktadajace pogorszyty funkcjonowanie wszystkich czynnos$ci
wykonywanych w badanych testach. Najbardziej wptynely na wyniki testow stania na
palcach oraz przysiadu (ponad trzykrotnie cz¢sciej zadania te byly niewykonalne przez
osoby z palcami naktadajacymi si¢, odpowiednio p<0,001 oraz p=0,040), w mniejszym
stopniu na test stania na pi¢tach (blisko dwukrotnie czesciej, p=0,016). Test chodu byt
wykonany o 4 sekundy dtuzej (p=0,018).

Oceny wydolnosci czynno$ciowej dokonano za pomoca kwestionariusza HAQ.
Postanowitam réwniez sprawdzi¢ w swoich badaniach te zalezno$¢. Istotna
jednoczesnie  wydaje  si¢  konieczno$¢  okre§lenia  zwigzku  pomigdzy
niepetnosprawnoscig a aktywnos$cig choroby, w zaleznosci od czasu trwania choroby.
Szczegblnie moze by¢ to istotne w pierwszych latach trwania choroby. Powszechnie
wiadomo, iz poczatkowa determinanta niepelnosprawno$ci w chorobie RZS jest
aktywnos$¢ procesu zapalnego. Warto$¢ srednia HAQ w grupie badanej wynosita 0,93
+ 0,82 1 byla istotnie statystycznie wigksza niz w grupie kontrolne;.

Dodatkowo drugim istotnym kwestionariuszem w przypadku oceny jakoSci
zycia okazata si¢ ankieta FAOS. Wyniki kazdej z 5 kategorii kwestionariusza FAOS
byly istotnie statystycznie gorsze w grupie badanej niz w grupie kontrolnej (dla
wszystkich kategorii p<0,001). Okazalo si¢ ponadto, ze chorzy najgorzej oceniali
domeng sportu i rekreacji oraz ogolnej jakosci zycia, dla ktorych wartosci osiggaty 53-
56% tych, ktére obserwowano w grupie kontrolnej. Kategorii ,,objawy’’ osiggneta 65%
poziomu grupy kontrolnej. Najlepiej zostaty ocenione przez chorych bol (82%) oraz
codzienna aktywnos$¢i funkcjonowanie (80%). Mediany dla indeksu ogdlnego w grupie

badanej i kontrolnej wynosity odpowiednio 66 1 98.
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Goksel Karatepel 1 wsp. [143] zbadali charakter wystgpowania deformacji stop
u chorych na RZS w odniesieniu do skali FAOS. Okre$lono czgstos¢ wystepowania
deformacji na 78,8%. Najczestsza deformacija stopy u pacjentow z RZS byta paluch
koslawy (62,5%), a nastepnie §rodstopie ustawione w szpotawosci (41,3%). Deformacje
przodostopia i deformacje srodstopia wystepowaly istotnie czgsciej u pacjentow z RZS
niz w grupie kontrolnej (p<0,05). U pacjentow z RZS obserwowano tagodny do
umiarkowanego wplyw na podskale FAOS. Wystgpita niewielka, ale istotna korelacja
miedzy deformacjami stop a podskalami FAOS, z wyjatkiem podskali jako$ci zycia.

Iranscy klinicy$ci Negahban i wsp. [204] badali przy pomocy perskiej wersji
FAOS 93 pacjentow przydatnos¢ tego testu.

Pacjenci bagatelizujac kluczowe objawy przyczyniaja si¢ do ekspresji
schorzenia. Skutkuje to wieloma zmianami w obrebie stawéw 1 narzadow
wewngetrznych 1 wynika to ze zbyt matej wiedzy na temat edukacji zdrowotnej stop.

Yano i wsp. [188] wykonali badania u pacjentow z zajetymi stawami stop,
ktorzy odczuwaja nizszg jako$¢ zycia, w stosunku do pacjentow z zajetymi innymi
stawami. Badania dotyczyly aktywnosci w zyciu codziennym i zdrowia psychicznego.
Sposrod 5637 japonskich pacjentow z RZS, ktorzy wzigli udzial w ankiecie problemy
wystepowaly u 5479 (97,2). Sposrdod tych pacjentow 2402 (43,8%) zglosito, ze ich
pierwszy objaw RZS dotyczyt stopy lub stawu skokowego. Grupa FOOT (n = 2164)
miala wyzsza aktywnos$¢ chorobowa, wigksza niepelnosprawnos$¢, nizsza jakos¢ zycia,
mniejszg aktywnos¢ w zyciu codziennym 1 gorszy stan zdrowia psychicznego oraz
stosowata wigcej lekow przeciwzapalnych i w wyzszych dawkach w poréwnaniu z
grupa bez zajecia stop (n = 2164). Natomiast stosowanie lekow hamujacych aktywno$é
choroby w RZS bylo podobne w obu grupach.

Badania Baczyk [205] wykazaty oceng jakoSci zycia u pacjentéw z RZS, z ktorej
wynika, iz mie$cila si¢ na poziomie srednim. Wplyw na taki wynik miaty wsparcie ze
strony rodziny i przyjaciot. Na niska ocene wptyw miaty ograniczenia wynikajace z
ograniczenia podstawowych aktywnosci zyciowych. Odnosito si¢ to do sktonnosci do
stanow depresyjnych, podwyzszenia napigcia emocjonalnego, bolow stawdéw oraz
trudnosci z pochylaniem si¢ 1 chodzeniem.

Reasumujac na podstawie uzyskanych wynikéw badan mozna przyjaé, iz

sprawnos¢ funkcjonalna stopy reumatoidalnej jest gorsza w wielu aspektach.
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6. WNIOSKI

Sprawnos$¢ funkcjonalna stopy u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem i lekami II
rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby w

stosunku do 0sob zdrowych stanowigcych grupe kontrolng jest znacznie gorsza.

1. Sita, wytrzymato$¢ oraz sprawnos¢ funkcjonalna u chorych na RZS pomimo leczenia
metotreksatem i lekami Il rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki
modyfikujace przebieg choroby w stosunku do oséb zdrowych stanowigcych grupe

kontrolng jest znacznie gorsza.

2. B0l u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem i lekami II rzutu jak leki
biologiczne lub celowanymi syntetycznymi lekami modyfikujacymi przebieg choroby

najczesciej towarzyszyt w trakcie wehodzenia lub schodzenia ze schodow.

3. Czgstos¢ deformacji stop u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem i lekami
IT rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg
choroby w stosunku do osob zdrowych stanowiagcych grupe kontrolng jest znacznie

wieksza.

4. Jako$¢ zycia u chorych na RZS pomimo leczenia metotreksatem 1 lekami II rzutu jak
leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby w
stosunku do 0sob zdrowych stanowiacych grupe kontrolng jest znacznie gorsza. W
kwestionariuszu FAOS najgorzej oceniana jest domena sportu 1 rekreacji, zwlaszcza

skakanie i bieganie.
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8. ANEKS

ANEKS 1 — Zgoda Komisji Bioetycznej

Komisja Etyki i Nadzoru nad Badaniami na Ludziach i Zwierzetach

przy Centralnym Szpitalu Klinicznym MSWiA w Warszawie
ul.Wotoska 137, 02-507 Warszawa
email: komisja.etyki@cskmswia.pl tel. +48-22-5081681 fax. +48-22-5081881
Przewodniczacy Komisji: prof. dr hab.n.med. Robert J. Gil

DECYZJA NR 169 /2020
z dn. 21.10.2020r.

Komisja Etyki i Nadzoru nad Badaniami na Ludziach i Zwierz¢tach przy CSK MSWiA
w Warszawie na posiedzeniu w dniu 21 pazdziernika 2020 r.

- zapoznala si¢ z projektem nowego badania pt.

»Ocena sprawnosci funkcjonalnej stopy u pacjentéw z r toidalnym zapaleni stawow
leczonych metotreksatem i lekami II-go rzutu jak leki biologiczne lub celowane syntetyczne leki
modyfikujgce przebieg choroby, w poréwnaniu do grupy kontrolnej 0séb zdrowyci

ktorego badaczem jest mgr fizjoterapii Monika Chrusciak, pracownik Zakladu Usprawniania
Leczniczego Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA w Warszawie, badanie prowadzone jest pod
kierunkiem prof. dr hab. n. med. Malgorzaty Wistowskiej, kierowniczki Poradni Reumatologicznej
Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA w Warszawie

dotyczacy: - wniosek o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badania.

Po zapoznaniu si¢ z cato$cig dokumentacji* zgodnie z zasadami ICH-GCP Komisja Etyki

- wyrazila zgode¢ na przeprowadzenie badania.

szewodmc;q’c’y isji Etyki

Prof. d/és(,k med obert Gil

Warszawa, 26.10.2020 r.

1
Komisja Etyki i Nadzoru nad Badaniami na Ludziach i Zwi h przy C Szpitalu Klini MSWiA
ul. Woloska 137, 02-507 Warszawa, tel. +48-22-5081681, fax. +48-22-5081881
email: komisja.etyki@cskmswia.pl
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Komisja Etyki i Nadzoru nad Badaniami na Ludziach i Zwierzetach
przy Centralnym Szpitalu Klinicznym MSWiA w Warszawie
ul.Wotoska 137, 02-507 Warszawa
email: komisja.etyki@cskmswia.pl tel. +48-22-5081681 fax. +48-22-5081881

Przewodniczacy Komisji: prof. dr hab.n.med. Robert J. Gil

Ll

*Do Komisji Etycznej wplynely nastepujace dokumenty:

Zgoda Dyrektora CSK MSWiA na przeprowadzenie badania — pismo z dnia 18.09.2020r.
Podanie do komisji bioetycznej. — pismo z dnia 21.09.2020r.
Program badania — 21.09.2020r.

Informacja dla uczestnika badania

Swiadoma zgoda na udzial w badaniu

Informacja dla pacjenta

ANEKS-grupa badana

Kwestionariusz Oceny Stanu Zdrowia (HAQ)

DAS 28

Ankieta (grupa badana)

Zmodyfikowany kwestionariusz wskaznikow bolu wg Laitinena.
Zakres ruchomosci stopy

Kwestionariusz Oceny

e TE e ae o

2
Komisja Etyki i Nadzoru nad Badaniami na Ludziach i Zwierzgtach przy Centralnym Szpitalu Klinicznym MSWiA
ul. Woloska 137, 02-507 Warszawa, tel. +48-22-5081681, fax. +48-22-5081881
email: komisja.etyki@cskmswia.pl
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Zat. 2

Uprzejmie informuje, ze dnia 21.10.2020r. nastepujace osoby wziety udziat
w posiedzeniu Komisji Etyki i Nadzoru nad Badaniami na Ludziach i Zwierzetach
przy CSK MSWiA w Warszawie:

1. Prof. dr hab. n. med. Robert GIL B

2. Prof.dr hab. n med. Piotr ANDZIAK ..

3. Ks. Dariusz CEMPURA

4. Prof. dr hab. n med. Edward FRANEK

5. Prof. dr hab. n med. Michat POWOLNY ol = L

6. Prof. drhab. n med. Grazyna RYDZEWSKA-WYSZKOWSKA 1o, S, oV o R

7. Prof. dr hab. n med. Andrzej RYDZEWSKI wob o ke .

8. Dr.n. med. Matgorzata DOROBEK

9. Dr. n. med. Jolanta KOLAKOWSKA

10. Dr. hab. n. 0 zdr. Andrzej FRONCZAK .94 0 TIVT .
11. Mec. Jarostaw KOCZNUR - 9%(—-«/
[
" Sowku ey,
12. Mgr. Farmacji Irena SZOSZKIEWICZ e
13. Piel. Bozenna MAJEWSKA
niami
na Ludziath | Zwierze
przy Centralnypf Szpitalf KlinicZnym MSWiA
Warszalva, uls Welo@da 137
A
prof. d"/hﬂ : /Né obert Gil
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Zat. 1

Sklad Komisji Etyki i Nadzoru nad Badaniami na Ludziach i Zwierzetach

Przewodniczacy:

prof. dr hab. n. med. Robert Gil

Z-ca przewodniczacego:

ks. Dariusz Cempura
Czlonkowie:

prof. dr hab. n. med. Edward Franek
prof. dr hab. n. med. Michat Powolny
prof. dr hab. n. med. Piotr Andziak

dr n. med. Matgorzata Dorobek

prof. dr hab. n. med. Andrzej Rydzewski
prof. dr hab. n. med. Grazyna Rydzewska- Wyszkowska
dr n. med. Jolanta Kotakowska

dr hab. n. o zdr. Adam Fronczak

mgr farm. Irena Szoszkiewicz

mec. Jarostaw Kocznur

piel. lic. Bozenna Majewska

Komisji Etyki i adaniami
na Ludzia tac

przy Centralnym $zpftali Kli 'm MSWIA
Warszawl, 137

prof. dr haZ'. bert Gil
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ANEKS 2 — grupa badana

Kwestionariusz osobowy

Data badania. . ......oooio

Numer pacjenta/inicjaly pacjenta...............ccccooveiiiiiiiinniie e

Ple¢

o kobieta
O mezczyzna

LA = T - USSR

Czas trwania choroby..............ooiiii

Od kiedy pojawily si¢ problemy w obrebie stop........................... ...

Noga dominujaca

o P
o L

Deformacje stopy reumatoidalnej

Hallux +/-

Palce mtotkowate +/-

Ptaskostpie podtuzne +/-
Ptaskostopie poprzeczne +/-

Palec naktadajacy +/-

Hiperkeratozy (odciski, modzele) +/-

o O O 0O O O

Ustawienie kolan

o Szpotawos¢
o Koslawosé
o Prawidlowe

Stosowane obecnie leczenie farmakologiczne

o Metotreksat (MTX)
o Metotreksat + leki biologiczne
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Aktywnos¢ zawodowa

o aktywny/a zawodowo
o nieaktywny/a zawodowo

Miejsce zamieszkania

o miasto
o wie$

Stan rodzinny

o o0soba samotna
o osoba mieszkajaca z rodzing

Stan emocjonalny

o Che¢ walki o niezaleznos$¢ od innych osob
o Depresyjnos¢

I.  Wywiad - ocena bolu
» Jak dlugo utrzymuja si¢ dolegliwoSci DOIOWE?..........ccuevieriieiieieieeeeeee e
» W ktorym miejscu bol jest ZIoKaliZoOWany?............cccvevvvierieiieierieie e
» Okresl czas, kiedy wystapit pierwszy bol oraz podaj miejsce, od ktérego rozpoczeta
SIQ AYSTUNKCIA? ... eieetiiiiecie ettt et e s beesaeenaeebee e
» Okresl nasilenie bolu:
o Ostry
o Podostry
o Przewlekly
» Okresl okoliczno$ci zwigzane z nasileniem bolu:
o Nagte nasilenie dolegliwosci
o Powolne nasilenie dolegliwos$ci
» Kiedy nastepuje nasilenie dolegliwos$ci ze wzgledu na pory dnia:
o BOl poranny
o Bol wieczorny
o Bol nocny
o Bodl ciagly
o Przy probie ruchu
» Jaki jest rodzaj odczuwanego bolu? (zakresl odpowiednia odpowiedz z danej pary)

o staly czy zmienny
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o powierzchowny czy gleboki
o lokalny czy rozlany

o ostry czy tepy

o $widrujacy czy piekacy

» Napisz jakie czynniki zwigkszajg lub zmniejszajg bol?

o cieplo......... /zimno.........

o ruch.......... /bezruch.........

o obcigzenie......... /docigzenie stawu.........
o pozycja.........

» Czy wystepujacym dolegliwo$ciom bolowym towarzyszy:
o niepokdj
o depresja

o agresja

O INNE (PrOSZE WYMICNIC) . ...\ utittentitt et ete et et et et eiteaeeeenaeanenns

» Jakie bylo dotychczasowe leczenie bOIU?..........ccevvieieiieiiieieieeceeee e

Il.  Wywiad chorobowy

YV V V VY

Czy przebyl/a Pan / Pani urazy lub choroby mogace wplyna¢ na stan obecny?
o Tak
o Nie

» Czy wspotistniejg u Pana/Pani inne choroby?

o Tak

o Nie

» Jesli tak podaj, ktére choroby z ponizszych:
o choroby nerek
o pluc
o Sserca
o nadci$nienie tetnicze
o cukrzyca
o otylos¢

o choroby nowotworowe

Kiedy pojawity si¢ pierwsze objawy CNOrODY?.........cccovviiiiiniiiniiicccc e
Ile czasu mingto do zajecia kolejnych StawOW?........cceeevveriieciieniieiieieeeeee e

Prosz¢ podac liczbe nawrotow choroby..............oooiiiii
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o neurologiczne
o psychiczne
. Wywiad rodzinny
» Czy kiedys lub obecnie zdiagnozowano u cztonka rodzinny rzs?
o Tak
o Nie
IV.  Przebieg dotychczasowej fizjoterapii
» Czy kiedykolwiek Pan/Pani korzystal/a z rehabilitacji?
o Tak
o Nie

» Jesdli tak, prosze podac kiedy to nastgpito i jakie zabiegi byly aplikowane?

» Czy wykonuje Pan/Pani ¢wiczenia w warunkach domowych ?
o Tak
o Nie

» Czy uzywa Pan/Pani sprzetu pomocniczego lub zaopatrzenia ortopedycznego?
o Tak
o Nie

» Czy kiedykolwiek przebyl/a Pan/Pani operacje w obrebie stop/konczyn dolnych?
o Tak
o Nie
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ANEKS 3 — grupa kontrolna

Databadania..........oooeiii

Numer pacjenta/inicjaly pacjenta

Pleé
0 kobieta

0 mezezyzna

0 P
0 L

Aktywno$¢ zawodowa

0 aktywny/a zawodowo

0 nieaktywny/a zawodowo
Miejsce zamieszkania

0 miasto

0 wies

Kwestionariusz osobowy
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ANEKS 4 — grupa badana ( VAS 0-100 mm )

Subiektywna ocena bélu: skala wizualno-analogowa ( VAS ):

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Subiektywna ocena sztywnosci poranne;j:

0 10 20 30 40 S0 60 70 80 920 100

Subiektywna ocena ograniczenia sity migsniowej stop:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
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ANEKS 5 - grupa badana ( DAS)

STAWY BOLESNE

STAWY OBRZEKNIETE

Liczba stawow bolesnych: ......

Liczba stawow obrzeknietych: ......
BB s mm/h lub CRP ... mg/L
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ANEKS 6 — grupa badana (HAQ)

Kwestionariusz Oceny Stanu Zdrowia (HAQ)

Numer pacjenta/inicjaly pacjenta................................... Data badania

Prosze o zaznaczenie odpowiedzi, ktore wedtug Pani/Pana najlepiej okreslaja mozliwosci
funkcjonowania w codziennych czynnosciach zyciowych podczas ostatniego tygodnia*.

Bez zadnej

Z pewna

Z duza

Niezdolnos¢

trudnos$ci

trudnoscia

trudnoscia

do wykonania

MYCIE

Czy Dbylas/es
stanie:

- ubrac si¢ bez
niczyjej pomocy
oraz zawigzac
sznurowadta?

- umy¢
samodzielnie

glowe?

UBIERANIE SIE I

w

WSTAWANIE

Czy Dbylas/es
stanie:

- podnies¢ sig
samodzielnie
z krzesta bez
poreczy?

- polozy¢ si¢ 1

wstaé z tozka?
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JEDZENIE

Czy  Dbylas/es w
stanie:

- pokroi¢
pozywienie na
talerzu?

- unies$¢ petng
szklanke do ust?

- otworzy¢ nowe
opakowanie z

mlekiem?

CHODZENIE

Czy  Dbylas/es w
stanie:

- chodzi¢ po
roOwnym terenie
(poza domem,

mieszkaniem)?

stopniach schodow?

- wejs¢ po pigciu o

Prosze o zaznaczenie POMOCY lub URZADZEN, ktérych najczeSciej uzywa Pani/Pan
wykonujac wyzej wymienione czynnosci:

0 O O O

o O O O

laska
kule
balkonik

urzadzenia przydatne w trakcie ubierania si¢ (np. tyzka do butdéw, haczyk utatwiajacy

zapiecie guzikow itp.)

urzadzenia przydatne w tracie gotowania i1 spozywania positkow
specjalnie dostosowane krzesta

wozek inwalidzki
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Prosz¢ o zaznaczenie tych czynnosci, przy ktorych najczesciej potrzebuj¢ Pani/Pan

pomocy od innych osob:

wstawanie
jedzenie
chodzenie

o O O O

ubieranie si¢ i mycie

Prosz¢ o zaznaczenie odpowiedzi, ktére wedtug Pani/Pana najlepiej okreslaja mozliwosci
funkcjonowania w codziennych czynnosciach zyciowych podczas ostatniego tygodnia.

podnies¢ ubranie z

podtogi?

Bez 7adnej | Z niewielka | Z duza | Niezdolnos¢
trudnosci trudnoscia trudnoscia do wykonania
HIGIENA
Czy bylas/e§ w stanie:
- umy¢ si¢ 1 wytrzeé po o o o o
kapieli?
- wej$¢ do wanny i © © © ©
wykapac si¢ w
niej?
- usigs¢ 1 podniesc o o o R
si¢ z sedesu?
DZWIGANIE
Czy bylas/es w stanie:
- siegna¢ 1 zdja¢ ok. o o o o
2kg ciezar z regatu
(np. ksigzke)?
- pochyli¢ si¢ 1 o o o o
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CHWYTANIE

Czy bylas/es w stanie:

- otworzy¢ drzwi od
auta?

- otworzy¢ stoik,
wczesniej juz
otwierany?

- odkreci¢ 1 zakrecié

kran?

INNE CODZIENNE
CZYNNOSCI

Czy byla$/es w stanie:

- robi¢ zakupy i
zatatwiaé sprawy
(np. w urzedzie)?

- wejs¢ 1 wyjsé z
auta?

- wykona¢ roéznego
rodzaju prace
domowe (np.
odkurzanie) lub w

ogrodzie (koszenie

trawy)?
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Prosze o zaznaczenie POMOCY lub URZADZEN, ktorych najcze$ciej uzywa Pani/Pan
wykonujgac wyzej wymienione czynnosci:

© 0O O 0 0O O ©O

podwyzszenie na sedes

krzesto w wannie

otwieracz do stoikéw (wczesniej juz otwieranych)
porgczy przy wannie

urzadzenia z dtugg ragczka do chwytania

urzadzenia z dlugg raczka utatwiajace codzienng toalete

Prosz¢ o zaznaczenie tych czynnosci, przy ktorych najczesciej potrzebuj¢ Pani/Pan

pomocy od innych osob:

o O O O

higiena

chwytanie i otwieranie

sigganie

zalatwianie spraw w urzedzie lub prac domowych

* Kwestionariusz umozliwi uzyskanie informacji, jak Pani/Pana choroba oddziatuje na

funkcjonowanie w zyciu codziennym.
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ANEKS 7 — grupa badana (FAQS)

Foot and Ankle Outcome Score

Polish version

Abstract

The purpose of this study was to develop the Polish language version of the Foot and
Ankle Outcome Score (FAOS). Translation and cross - cultural adaptation was performed
according to the international guidelines developed by Beaton et al. It involved three
translations into the target language followed by its synthesis and two back -
translations into English. Next an expert committee reviewed the translations and after
reaching a consensus on outlined discrepancies the Pre - final version was produced.

This version is currently being tested for validity and reliability.

Contact information
Anna Riviére PT, PhD
Physio Med
Kopernikusstr.9

81241 Munich, Germany

email: arivieremail@gmail.com

Krzysztof A. Tomaszewski MD, PhD
Department of Anatomy, Jagiellonian University Medical College, Krakow, Poland

Department of Trauma Surgery and Orthopedics, 5th Military Clinical Hospital, Krakow,
Poland

e-mail: krtomaszewski@gmail.com
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Foot and Ankle Outcome Score (FAQS), Polish version LK1.0, May 2015

FAOS
Kwestionariusz Oceny Stopy, Stawu Skokowo-Goleniowego, Kostek Goleni

Dzisiejsza data: / ) Data urodzenia: / )

Imig i nazwisko:

INSTRUKCIA: Niniejszy kwestionariusz dotyczy Pana/Pani wtasnej oceny stanu stopy/kostki. Informacja
ta pomoze nam zrozumie¢, jak ocenia Pan/Pani swojg stope/kostke i jak radzi sobie Pan/Pani z
codziennymi czynnosciami. Prosze odpowiedzie¢ na kazde pytanie stawiajac krzyzyk we wiasciwej i
tylko jednej kratce dla kazdego pytania. Jesli nie jest Pan/Pani pewien/na jaka odpowiedz udzielié,
prosze zaznaczy¢ te mozliwosé, ktdra wydaje sie byé najblizsza prawdy.

Objawy

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania biorgc pod uwage objawy, ktére wystapity w trakcie
ostatniego tygodnia.

S1. Czy pojawia sie obrzek w stopie/kostce?

Nigdy Rzadko Czasami Czgsto Zawsze
| (| O O O
S2. Czy czuje Pan/Pani tarcie, styszy klikanie lub jakikolwiek inny dZwiek podczas poruszania stopa/kostka?
Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze
O O (| O O
S3. Czy Pana/Pani stopa/kostka blokuje sie podczas ruchu?
Nigdy Rzadko Czasami Czesto Zawsze
O (m} O O O
S4. Czy moze Pan/Pani w petni wyprostowad stope/kostke? (palce w gére)
Zawsze Czesto Czasami Rzadko Nigdy
O || O O O
S5. Czy moze Pan/Pani w petni zgigé stope/kostke? (palce w dét)
Zawsze Czesto Czasami Rzadko Nigdy
O O O O O
Sztywnos¢

Ponizsze pytania dotyczg stopnia sztywnosci w stawach, ktérej Pan/Pani doswiadczyt/a w ciggu
ostatniego tygodnia w stopie/kostce. Sztywnos¢ jest uczuciem ograniczenia lub zmniejszenia
swobody ruchu w stawach.

S6. Jak duza jest sztywnosé Pana/Pani stopy/kostki tuz po porannym przebudzeniu?

Nie ma Delikatna Umiarkowana Duza Bardzo duza
O | | | |
S7.Jak duza jest sztywno$é Pana/Pani stopy/kostki po siedzeniu, lezeniu lub odpoczynku w trakcie dnia?
Nie ma Delikatna Umiarkowana Duza Bardzo duza
O m| O O O
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Foot and Ankle Outcome Score (FAQS), Polish version LK1.0, May 2015

Bal
P1. Jak czesto odczuwa Pan/Pani bél stopy/kostki?
Nigdy Raz w miesigcu Raz w tygodniu Codziennie Caty czas
i | O O O |

Jak silny bl stopy/kostki odczuwat/a Pan/Pani w trakcie ostatniego tygodnia podczas wykonywania
nastepujacych czynnosci?

P2. Skrecanie, obracanie sie na stopie/kostce

Zadnego Lekki Sredni Duzy Nie do wytrzymania
| O | a Cl
P3. Petny wyprost stopy/kostki (palce w gére)
Zadnego Lekki $redni Duzy Nie do wytrzymania
O O O a a
P4. Petne zgiecie stopy/kostki (palce w dét)
Zadnego Lekki Sredni Duzy Nie do wytrzymania
O O O a O
PS. Chodzenie po ptaskim podtozu
Zadnego Lekki Sredni Duzy Nie do wytrzymania
O O O (] O
P6. Wchodzenie lub schodzenie ze schodéw
Zadnego Lekki Sredni Duzy Nie do wytrzymania
a El O O 1
P7. W trakcie spoczynku nocnego
Zadnego Lekki Sredni Duzy Nie do wytrzymania
O O | (] O
P8. Siedzenie lub lezenie
Zadnego Lekki Sredni Duzy Nie do wytrzymania
(] E| O O O
P9.Stanie w pozycji wyprostowanej
Zadnego Lekki Sredni Duzy Nie do wytrzymania
O O O = O

Funkcjonowanie, codzienne czynnosci

Ponizsze pytania dotycza sprawnosci fizycznej. Poprzez to rozumiemy zdolno$é do przemieszczania sie
i dbania o siebie. Dla kazdej z ponizszych czynnosci prosze wskaza¢ stopieri trudnosci, ktérego
doswiadczyt/a Pan/Pani w ostatnim tygodniu z powodu swojej stopy/kostki.

Al. Schodzenie po schodach

Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
a O ] | O
A2. Wchodzenie po schodach
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
a (] a (] O
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Foot and Ankle Outcome Score (FAQS), Polish version LK1.0, May 2015

Dla kazdej z ponizszych czynnosci prosze wskazaé stopien trudnosci, ktérego do$wiadczyt/a Pan/Pani

w ostatnim tygodniu z powodu swojej stopy/kostki.
A3. Wstawanie z pozycji siedzacej

Zadnego Lekki $redni Duzy Bardzo duzy
O | O O O
A4, Stanie
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O ] O O
AS. Schylanie sie do podtogi/podniesienie przedmiotu z podtogi
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O O O |
A6. Chodzenie po ptaskim podtozu
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
| | | O O
A7. Wsiadanie i wysiadanie z samochodu
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O (| O O
A8. Chodzenie na zakupy
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O (| | O
A9. Ubieranie skarpetek/porczoch
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O | O | O
A10. Wstawanie z tézka
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O (] O O O
A11. Zdejmowanie skarpetek/poriczoch
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
(| (| O O O
Al12. Lezenie w tézku (obracanie sig, utrzymywanie statej pozyciji stopy/kostki)
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O (] O O O
A13. Wchodzenie/wychodzenie z wanny/spod prysznica
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O | ] O
Al4. Siedzenie
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
| | a ] O
A15. Siadanie/wstawanie z sedesu
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
| (| | O |
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Foot and Ankle Outcome Score (FAQS), Polish version LK1.0, May 2015

Dla kazdej z ponizszych czynnosci prosze wskazaé stopien trudnosci, ktérego doswiadczyt/a Pan/Pani

w ostatnim tygodniu z powodu swojej stopy/kostki.
A16. Cigzkie prace domowe (przesuwanie cigzkich pudet, szorowanie podtég itp.)

Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O O O O
A17. Lekkie prace domowe (gotowanie, $cieranie kurzy itp.)
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O O O O

Funkcjonowanie, sport i rekreacja

Ponizsze pytania dotycza sprawnosci fizycznej zwigzanej ze wzmozonym wysitkiem. Odpowiedzi na
pytania powinny zostac udzielone w odniesieniu do stopnia trudnosci, ktérego Pan/Pani doswiadczyt/a
w trakcie ostatniego tygodnia z powodu swojej stopy/kostki.

SP1. Przysiady

Zadnego Lekki $redni Duzy Bardzo duzy
O m| O m} O
SP2. Bieganie
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O O O O
SP3. Skakanie
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O O O |
SP4. Skrecanie/obracanie sig na uszkodzonej stopie/w kostce
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O O O O O
SP5. Klgkanie
Zadnego Lekki Sredni Duzy Bardzo duzy
O (| O O O
Jako$¢ zycia
Q1. Jak czgsto zdaje sobie Pan/Pani sprawe ze swoich problemdéw ze stopa/kostka?
Nigdy Raz w miesigcu Raz w tygodniu Codziennie Caty czas
O O (| & O

Q2. Czy zmienit/a Pan/Pani swéj tryb zycia, aby unikaé czynnosci potencjalnie szkodliwych dla Pana/Pani
stopy/kostki?

Nie Troche Srednio Bardzo Catkowicie
O O | O O
Q3. Jak bardzo niepokoi Pana/Panig brak pewnoéci zwigzany ze stopa/kostka?
Nie niepokoi Troche $rednio Bardzo Catkowicie
| O ] O O
Q4. Generalnie, jak duzo trudnosci odczuwa Pan/Pani w zwiazku ze stopg/kostka?
W ogdle Troche $rednio Duzo Bardzo duzo
O O O o | O

Dzigkujemy bardzo za wypetnienie wszystkich pytan ankiety.
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ANEKS 8 — grupa badana 1 kontrolna (badanie zakresu ruchomosci)

Numer pacjenta / inicjaly pacjenta

Zakresy ruchomosci stopy i sily miesSniowej

Data DAAANIA. . ..

Ruch Zgiecie Wyprost Supinacja Pronacja
podeszwowe (odwracanie) (nawracanie)
Przedziat 45°/50° 20°/25° 30°/35° 15°-20°/20°-25°
prawa stopa
lewa stopa
Zakresy ruchomosci palucha
Ruch 4 w Z w
srodstopno | Srodstopno | miedzypaliczkowe | miedzypaliczkowe
paliczkowe | paliczkowe
Paluch
P
Paluch
L
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Ocena sily miesniowej stopy (test Lovett'a)

Ruch | Zgiecie Wyprost Supinacja Pronacja
podeszwowe (odwracanie) | (nawracanie)

Test Lovett

A W

Test stania na palcach +/- /czas 1 min. (liczba powtorzen)=
Test stania na pi¢tach

Skala Manchester A B C D

Dhugos¢ stopy (cm) P= L=
Szerokos¢ stopy (cm)  P= L=
TeSEPIZYSIAAU ..ot e e

Pieta

o Stopa P < odchylenia
o Stopa L < odchylenia

Test chodu ( dystans 25 stép/ czas w sek. )
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