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verdien af et intensivt opfelgningsprogram over for et mindre
intensivt ved denne tilstand. Der foreligger ingen prospektive
undersogelser over intensiteten af opfelgningsprogrammets
indvirkning pa livskvaliteten, men resultaterne af COLOFOL-
studiet kan forhdbentligt medvirke til at afklare dette sporgs-
mal, idet der indgar en livskvalitetsundersogelse heri med an-

vendelse af SF-36, EORTC QLQ C30 og CR38.

Konklusion

Undersogelser af den helbredsrelaterede livskvalitet i forbin-
delse med kirurgi for kolorektalcancer er vigtige for at kunne
planlzegge den rette behandling og opfelgning. Den forelig-
gende litteratur om emnet er sparsom og behzftet med bety-
delige metodologiske mangler, hvorfor yderligere forskning
er steerkt pakraevet, specielt inden for rectumkirurgien.
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Helbredsrelateret livskvalitet ved reumatoid artritis

Hvilke faktorer spiller ind?
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Reumatoid artritis (RA) er en kronisk inflammatorisk ledsyg-
dom med en praevalens pa ca. 1%. Sygdommen er forbundet
med ledsmerter, fremadskridende funktionstab, eget komor-
biditet og nedsat livskvalitet [1].

I kliniske studier af RA benyttes helbredsrelateret livskvali-
tet (HRQoL) som supplement til kliniske effektmal, nar der
onskes dokumentation for de patientoplevede effekter [2]. En
del forskningsresultater har vist, at patientrapporterede mal
som f.eks. HRQoL ofte er tilstreekkeligt folsomme til at man
kan registrere helbredsmeessige zendringer som folge af en in-
tervention [3], og at de patientrapporterede effekter ikke ned-

vendigvis har direkte sammenhzng med de traditionelle kli-
niske mal [4]. Dette betyder, at oplysninger om HRQoL kan
bidrage med supplerende viden i forhold til de konventio-
nelle kliniske effektmal.

Patienter med gigtgener har nedsat HRQoL bade i sam-
menligning med en kons- og aldersmatchet referencebefolk-
ning og med patienter med andre alvorlige kroniske lidelser.
Dette blev illustreret i et multinationalt studie af HRQoL hos
patienter med forskellige kroniske lidelser, hvor man fandt, at
patienter med subjektive gigtgener havde darligere HRQoL
end patienter med f.eks. diabetes, iskeemisk hjertesygdom og
kroniske lungelidelser [5].

Der er ikke konsensus om definitionen af begrebet hel-
bredsrelateret livskvalitet. Det brede begreb »livskvalitet« kan
dakke en vifte af forhold fra helbredsstatus til grad af tilfreds-
hed med sociale relationer, skonomiske resurser samt ar-
bejds- og fritidsliv [6], hvorimod helbredsrelateret livskvalitet
kan afgrenses til de omrader, som helbredet har indflydelse
pal7].

De definitionsmessige svagheder medferer, at det er van-
skeligt i praksis at adskille begreberne livskvalitet og helbreds-
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Tabel 1. Eksempler pa instrumenter til maling af helbredsrelateret livskvalitet benyttet i studier af reumatoid artritis.

Generiske instrumenter

Sygdomsspecifikke instrumenter

Short-Form 36-items EuroQoL 5 Dimensions

Health Assessment Questionnaire  Rheumatoid Arthritis Quality of Life scale

Beskrivelse 8 helbredsdimensioner 5 helbredsdimensioner Fysisk funktionsevne i forhold Fysiske, mentale og sociale begraensnin-
4 fysiske og 4 mentale 4 fysiske og 1 mental til daglige ggremal ger pa grund af reumatoid artritis
Antal spgrgsmal 36 5 20 30
Antal svarniveauer Varierende 3 4 2 (ja/nej)
Bedste/darligste score  100/0 1/0 0/3 0/30
relateret livskvalitet. Sdledes har man i flere studier sogt at af-  Resultater

dakke relationen mellem HRQoL og medicinsk behandling,
komorbiditet, demografiske og socioskonomiske faktorer
samt psykosociale forhold hos patienter med RA. Der er dog
ikke fundet studier, hvori man har belyst alle forhold, og det
er derfor vanskeligt at give et samlet overblik over deres ind-
byrdes betydning.

Formalet med denne statusartikel er at beskrive betydnin-
gen af de nevnte faktorer (behandlingsstrategi, komorbiditet,
kon, alder og sociogkonomisk status) for HRQoL hos patien-
ter med RA. De psykosociale forhold befinder sig i et defini-
torisk greenseomrade i forhold til HRQoL og indgér derfor
ikke i artiklen.

Metode

Litteratursegning

Litteratursogningen blev foretaget i PubMed med fokus pa
folgende omrader: medicinsk behandling, sociodemografiske
faktorer og komorbiditet i relation til HRQoL. En detaljeret
beskrivelse af sogestrategien, inkl. oversigt over den fundne
litteratur kan rekvireres hos forfatterne. De vigtigste fund er
sammenfattet i resultatafsnittet.

Maleinstrumenter

Instrumenter til maling af HRQoL kategoriseres som generi-
ske, der indeholder generelle sporgsmal om helbredet og be-
grensninger i hverdagen affodt af helbredsproblemer (f.eks.
Short Form 36 (SF-36) og EuroQoL (EQ-5D)) og sygdomsspe-
cifikke, der indeholder mélrettede spergsmal om en specifik
lidelse (f.eks. Health Assessment Questionnaire (HAQ) og
Rheumatoid Arthritis Quality of Life Scale (RAQoL)). For
de fleste instrumenter findes der standardiserede metoder

til at omregne svarene til en score, der udtrykker den enkelte
patients HRQoL.

HRQoL-instrumenterne kan yderligere opdeles i profil-
baserede instrumenter, der beskriver flere dimensioner af
HRQolL, f.eks. SF-36, hvor der dannes otte underskalaer, eller
indeksbaserede, hvor beskrivelsen gives som en samlet score,
f.eks EQ-5D [6].

I Tabel 1 anfores eksempler p4 HRQoL- instrumenter, som
har veret anvendt i RA-studier.

Medicinsk behandling

Moderne medicinsk behandling af RA sigter mod via heem-
ning af ledinflammation og - edeleggelse at lindre symp-
tomerne, forbedre HRQoL og pavirke sygdomsforlebet pa
leengere sigt. Behandling med sygdomsmodificerende anti-
reumatiske preeparater (DMARDs) umiddelbart efter diagno-
sticering af RA demper symptomerne og heemmer ledode-
leggelsen [8].

De seneste fremskridt inkluderer de sikaldte biologiske
legemidler, herunder tumornekrosefaktor alfa-hzmmere,
som nedsztter sygdomsaktiviteten og forsinker lededeleg-
gelsen hos to tredjedele af de RA-patienter, der har utilstraek-
kelig effekt af de konventionelle DMARD: [9].

Ved litteratursogning blev der fundet 32 artikler om medi-
cinske behandlingsstrategiers betydning for HRQoL ved RA.
I storstedelen af artiklerne rapporterede man resultater fra
randomiserede dobbeltblindede studier, mens man i et fatal
presenterede data fra klinisk praksis.

Behandling med DMARDs som monoterapi [10] eller
i kombinationer [11] forbedrede HRQoL i klinisk kontrol-
lerede studier, og i adskillige studier dokumenterede man
de biologiske lzegemidlers positive effekt over 6-24 maneder
[12-14]. Sterst forbedring sis inden for de fysiske dimensio-
ner, mens energiniveau og social funktion fulgte umiddelbart
efter (Figur 1).

I et leengerevarende observationelt studie blev der pavist
en u-formet udvikling i selvvurderet funktionsevne (HAQ)
hos 437 methotrexatbehandlede patienter, der blev fulgt over
ti &r. HAQ-score ved udgangspunktet forbedredes (fald i
score) indtil 30 maneder efter behandlingsstart og var kon-
stant 1 de nzeste 12 maneder. Den maksimale forbedring i
HAQ-score var 0,25. Herefter sas en gradvis forveerring (stig-
ning i score); dog siledes at HAQ-scoren efter otte ar stadig
var bedre end ved udgangspunktet [15].

Komorbiditet

Komorbiditet forekommer hyppigt hos RA-patienter og
komplicerer behandlingen. Ved litteratursegning blev der
fundet syv studier af relationen mellem komorbiditet og
HRQoL ved RA. Disse viste, at selvrapporteret komorbiditet
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(mindst én anden kronisk eller tilbagevendende sygdom)
forekom hos 27-56% af patienterne med RA. Hyppigst var hy-
pertension (20-22%), depression (19%), kroniske lungelidelser
(10-13%), sinuitis (14%), kroniske rygsmerter (12%) og gastro-
intestinale lidelser (7%) [16-18]. Fibromyalgi [19], lenderyg-
smerter [20], anzmi [21], depression [22], cancer, gastrointesti-
nale lidelser og svimmelhed [17] hos RA- patienter medforte
nedsat HRQoL vurderet ved HAQ, SF-36 og andre instru-
menter i sammenligning med tilsvarende RA- patienter uden
komorbiditet. I et longitudinelt studie fandt man dog ingen
signifikant forskel i HAQ-score hos 186 patienter med tidlig
RA, der blev opdelt i to grupper (med og uden) komorbiditet

[16].

Demografiske og socioskonomiske faktorer

Det er velkendy, at der kan veere betydelige forskelle i HRQoL
blandt forskellige demografiske og socioskonomiske gruppe-
ringer, herunder at f.eks. kulturelle normer, sprogforstielse og
leeseniveau kan vere forbundet med observerede forskelle

i HRQoL [23]. Demografiske og socioskonomiske faktorer
kan ligeledes have indflydelse pd RA-patienters sygdomsfor-
lob. I en oversigtsartikel fandt man, at den velkendte RA-rela-
terede overdedelighed var storre hos kvinder end hos mend,
mens forekomsten af ekstra- artikulzere manifestationer, som
f.eks. noduli rheumatici, var storst hos maend. Derimod var
udviklingen af ledodeleggelse uathaengig af ken og alder ved
sygdommens opstien, ligesom alder heller ikke havde ind-

Short-Form 36-items A
Forbedring i score fra indgangen i studiet

30

10 -

PF

RP BP GH VT SF RE MH

PF = Fysisk funktion; RP = Begraensninger — fysisk betinget; BP = Fysisk smerte;
GH = Alment helbred; VT = Energi; SF = Social funktion;
RE = Begraensninger — psykisk betinget; MH = Psykisk velbefindende

Health Assessment Questionnaire B
Forbedring i score fra indgangen i studiet

0 —
-0,1 4
-0,2 -
-0,3 -
-0,4 —

Figur 1A og B. Forbedring i helbredsrelateret livs-

kvalitet (malt ved Short Form 36 og Health Assess- -0,5 —

ment Questionnaire) efter medicinsk behandling af

reumatoid artritis. Hyppigt foreslaede veerdier for

den mindste kliniske relevante forskel er illustreret -0,6

ved de stiplede linjer. Bemeerk, at resultaterne stam-

mer fra tre forskellige randomiserede studier af be- 07

handlingseffekt af varierende leengde [10, 13, 14],
hvorfor effekten pé& helbredsrelateret livskvalitet ikke
ukritisk kan sammenlignes.

B Adalimumab + methotrexat
B inflixmab + methotrexat
Methotrexat monoterapi
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Faktaboks

Helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL)
Er nedsat hos patienter med reumatoid artritis i forhold til
hos baggrundsbefolkningen

Males med generiske eller sygdomsspecifikke instrumen-
ter (Tabel 1)

Pavirkes af sygdommens sveerhedsgrad

Er relateret til flere faktorer
Medicinsk behandling
Komorbiditet

Demografiske forhold
Sociogkonomiske forhold

flydelse pa dedelighed. Kortere uddannelse og lavere socio-
okonomisk status var forbundet med oget sygelighed og de-
delighed hos RA-patienter [24].

Ved litteratursegning blev der fundet 25 artikler om demo-
grafiske og sociogkonomiske faktorer i relation til HRQoL
ved RA. De beskrevne studier var hovedsaligt observationelle,
heraf var ti longitudinelle, og 14 var tversnitsstudier. Tre stu-
dier var randomiserede behandlingsstudier.

Hovedparten af studierne viste, at kon (kvinde) og hej al-
der var forbundet med darligere HRQoL. I et tvaersnitsstudie,
hvor 1.095 RA- patienter blev sammenlignet med en kons- og
aldersmatchet kontrolgruppe, fandt man, at HAQ-score for
béade patient- og kontrolgruppen var hejere i de zldre alders-
klasser end i de yngre og hejere hos kvinder end hos mznd
[25]. T et andet tveersnitsstudie med 1.058 patienter scorede
meandene op til seks point bedre pa SF-36 end kvinderne [26)].
Kun i f3 studier har man i modsztning hertil ikke fundet af-
gorende kons- og aldersathzngige forskelle i HRQoL hos
patienter med RA [27, 28].

Lav socioskonomisk status var associeret med darligere
HRQoL i flere studier. I et engelsk studie med 466 patienter
fandt man en forskel i HAQ-score ved indgangen i studiet
pa 0,23 fra hejeste til laveste socialklasse [29], mens man i et
norsk studie af 247 patienter fandt signifikant darligere SF-36-
scorer (op til ti point) hos patienter fra socialt udsatte omrider
i Oslo [30]. I det engelske studie havde patienterne fra de lavere
sociale grupper en storre grad af gigtaktivitet, hvorimod grup-
perne i det norske studie havde samme grad af gigtaktivitet.

Diskussion

I denne artikel har vi beskrevet forskellige faktorers relation
til HRQoL hos patienter med RA med henblik p& at vurdere
deres indbyrdes betydning. Litteraturen om medicinske be-
handlinger var omfangsrig og indeholdt flere metodisk vel-
gennemforte og sammenlignelige studier. Der var dog to gen-
nemgiende svagheder: 1) relativt korte observationstider
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(maksimalt to r) og 2) tvivlsom generaliserbarhed pga. rigide
inklusionskriterier. Komorbiditet i relation til HRQoL hos pa-
tienter med RA var mindre velbeskrevet, og definition og valg
af inkluderede sygdomme varierede betydeligt. Betydningen
af demografiske faktorer forekom velbelyst; dog med vasent-
lige forskelle i studiedesign, analysemetoder og studiepopula-
tion. Alle studier af sociookonomiske faktorer var udenland-
ske, hvilket begranser overferbarheden til danske forhold.

Resultaterne viste, at den medicinske behandling havde
stor betydning for HRQoL; der savnes dog fortsat langtidsstu-
dier af effekter af behandling med konventionelle DMARDs,
som er den hyppigst anvendte behandling i klinisk praksis.
Komorbiditet havde overvejende negativ indflydelse pa
HRQoL, men her savnes bl.a. storre studier af almindelige
sygdomskombinationer. Ken (kvinde), hej alder og lav socio-
okonomisk status medferte for det meste darlig HRQoL. So-
cioskonomiske forskelle i HRQoL kan dog reflektere social
ulighed i brug af sundhedsvasenet og darligere komplians i de
udsatte grupper, men disse forklaringer er formentlig nzeppe
udtemmende i en skandinavisk kontekst.

Vi konkluderer, at man i undersogelser af HRQoL ved RA
ber vere opmaerksom pa faktorer, som kan vere betydende
herfor, og at observerede gruppeforskelle ber tolkes med var-
somhed. Der efterlyses storre studier med en bredere ind-
gangsvinkel, herunder samtidig inddragelse af flere faktorer af
potentiel betydning for HRQoL.
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