
Reumatologia 2008; 46/6

Reumatologia 2008; 46, 6: 372–379Artykuł przeglądowy/Review paper

S t r e s z c z e n i e

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest przewlekłym postępu-
jącym procesem zapalnym tkanki łącznej prowadzącym do niszcze-
nia tkanek stawowych i okołostawowych, w wyniku czego docho-
dzi do zniekształceń i upośledzenia czynności tych tkanek,
a w konsekwencji do trwałego kalectwa. Współistniejące choroby
oraz częste powikłania spowodowane leczeniem dodatkowo po-
wodują utratę sprawności funkcjonalnej.
Ocena jakości życia chorych na RZS dotyczy następujących dzie-
dzin jakości życia: fizycznej, emocjonalnej, społecznej, a także bólu
stawowego oraz wpływu RZS na funkcjonowanie chorych. Wpływ
RZS na jakość życia w dziedzinie fizycznej dotyczy odczuwanych
dolegliwości bólowych stawów, co utrudnia codzienną aktywność
chorego. Najczęściej występującymi problemami emocjonalnymi
są: objawy depresji, obniżony nastrój oraz podwyższone napięcie
emocjonalne. Dla właściwego funkcjonowania społecznego cho-
rych na RZS konieczne jest wsparcie ze strony rodziny i przyjaciół
oraz specyficzna opieka zdrowotna. Głównym celem opieki zdro-
wotnej jest utrzymanie niezależności tych chorych oraz zabezpie-
czenie przed pogorszeniem się jakości życia.

S u m m a r y

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, inflammatory, systemic
connective tissue disease leading to loss of function in the joints,
disability, and physical handicap.
Additional, diseases co-existing and frequent complications
caused treatment are impact in functional loss. Evaluation of
quality of life of patients with rheumatoid arthritis concerns
three domains: physical, emotional, social and arthritis pain and
arthritis impact. RA effects the quality of life in the physical
domain. These effects joint pain, which makes everyday activities
difficult for the patient. The most frequently emotional problems
among patients with RA are: depression, decrease mood and
high level of tension. Important for social functioning among
patients with RA is support from family and friends, and specific
health care. The principal goals of health care for patients with
joint disorders are to maintain independence and preserve good
quality of life.
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Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest prze-
wlekłym postępującym procesem zapalnym błony ma-
ziowej prowadzącym do niszczenia tkanek stawowych
i okołostawowych, w wyniku czego dochodzi do znie-
kształceń i upośledzenia czynności tych tkanek i w kon-
sekwencji do trwałego kalectwa [1–3].

Badania funkcji układu ruchu po dziewięciu latach
trwania choroby wykazują, że niesprawność jest tym
większa, im wyższy stopień upośledzenia funkcji
stwierdzono na początku choroby [2].

Niesprawność fizyczna w zaawansowanym okresie
choroby jest ściśle związana z okresem choroby (kryte-
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ria progresji choroby wg Steinbrockera), z radiograficz-
nymi zmianami w układzie kostno-stawowym, z aktyw-
nym szybko postępującym przebiegiem RZS [4].

Bryl i wsp. [5] donoszą, że wśród 246 badanych osób
w pierwszych 10 latach trwania choroby RZS jest
przyczyną niepełnosprawności u 12,5% mężczyzn
oraz 22,7% kobiet. Uważano, że u ludzi młodych proces
zapalny jest aktywniejszy i wcześniej prowadzi do inwa-
lidztwa, wykazano jednak gwałtowny postęp choroby
u chorych powyżej 60. roku życia i szybszą utratę
sprawności fizycznej. Twierdzi się, że przynajmniej 50%
chorych poniżej 65. roku życia w ciągu pierwszych
10 lat jest niezdolnych do wykonywania swojego zawo-
du i przechodzi na rentę inwalidzką [6, 7].

Ponad połowa chorych na RZS ma co najmniej
jedną inną przewlekłą chorobę, np. chorobę układu
oddechowego, pokarmowego, krążenia, moczowego,
cukrzycę czy amyloidozę. Częste są także powikłania
spowodowane leczeniem, szczególnie przewlekłym sto-
sowaniem niesteroidowych leków przeciwzapalnych
[3, 8]. Coraz powszechniejsze zastosowanie badań
endoskopowych pozwala obiektywnie ocenić wpływ
niesteroidowych leków na błonę śluzową górnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Autorzy badań sygnali-
zują, że chorzy na RZS są bardziej podatni na rozwój
choroby wrzodowej żołądka i dwunastnicy niż osoby
z chorobą zwyrodnieniową stawów [9].

Czas przeżycia chorych na RZS w porównaniu z cza-
sem przeżycia odpowiedniej grupy (pod względem wie-
ku i płci) ludzi zdrowych jest krótszy o 10–15 lat, nato-
miast jest porównywalny z czasem przeżycia osób
z chorobami serca i ziarnicą złośliwą [10, 11].

W wielu badaniach coraz częściej elementy funkcjo-
nowania społecznego, zawodowego i jakość życia cho-
rych na RZS traktuje się jako wskaźnik skuteczności le-
czenia, opieki pielęgniarskiej i rehabilitacji.

W kilku polskich opracowaniach omówiono jedynie
jakość funkcjonowania fizycznego, nie analizując – zgod-
nie z podstawowym założeniem Campbella [12], prekur-
sora w badaniach jakości życia – subiektywnego usto-
sunkowania się badanego do własnej sytuacji życiowej.

Przegląd piśmiennictwa dotyczącego jakości życia
chorych na RZS wskazuje, że najczęściej wykorzystywa-
ną skalą jest Arthritis Impact Measurement Scales 2 [13],
która – opierając się na koncepcji jakości życia uwarun-
kowanej stanem zdrowia (Health Related Quality of Life
– HRQoL) – pozwala ocenić wpływ choroby
na funkcjonowanie chorego w obszarach: fizycznym,
psychicznym, społecznym oraz w zakresie doznań so-
matycznych.

Ocenę jakości życia chorych na RZS w poszczegól-
nych obszarach funkcjonowania mierzoną skalą AIMS 2
przeprowadzono w wielu pracach, wśród pacjentów

różnej narodowości. Hill i wsp. [14] oceniali jakość funk-
cjonowania chorych na RZS w populacji angielskiej.
Grupę badaną stanowiło 30 chorych, w tym 27 kobiet.
Średnia wieku wynosiła 53 lata, a średni czas trwania
choroby 12 lat. Opierając się na trzyskładnikowym mo-
delu skali AIMS, średnie wartości dla stanu fizycznego
i sprawności ruchowej oraz dla stanu emocjonalnego
mieszczą się w przedziale średnim, natomiast natęże-
nie bólowe jest wysokie. Wyniki oceny jakości funkcjo-
nowania w obszarze stanu fizycznego i sprawności ru-
chowej oraz bólu stawowego korelują z wynikami
oceny jakości funkcjonowania fizycznego skali Health
Assessment Questionnaire (HAQ), również ocena jakości
funkcjonowania w obszarze stanu emocjonalnego kore-
luje z wynikami skali Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS).

Meenan i wsp. [13] porównali jakość funkcjonowa-
nia chorych na RZS z grupą osób z chorobą zwyrodnie-
niową stawów. Liczebność grupy badanej wynosiła 408
chorych, 73% stanowili chorzy na RZS. Średnia wieku
wynosiła 60,7 roku, kobiety stanowiły 78% grupy bada-
nej. Spośród badanych 66% nie miało innych współist-
niejących chorób, u 25% badanych występowało
nadciśnienie, a 9% cierpiało na inne choroby. Ocena ja-
kości funkcjonowania tych chorych przedstawiona
w wartościach średnich jest korzystniejsza dla chorych
na chorobę zwyrodnieniową stawów w obszarze wyko-
nywania zadań związanych z samoopieką oraz w obsza-
rze aktywności społecznej w porównaniu z chorymi
na RZS. Gorszą ocenę jakości funkcjonowania stwier-
dzono w obszarze czynności ręki i palców oraz czynno-
ści w stawie ramiennym u chorych na RZS. Jakość funk-
cjonowania w pozostałych obszarach życia dla chorych
na RZS oceniona została jako średnia, natomiast dobrą
ocenę jakości funkcjonowania badani osiągnęli w ob-
szarze wsparcie ze strony rodziny i przyjaciół oraz w ob-
szarze satysfakcja życiowa.

Abello-Banfi i wsp. [15], wykorzystując hiszpańską
wersję AIMS, ocenili jakość funkcjonowania 97 pacjen-
tów chorych na RZS leczonych w przychodni reumato-
logicznej. Średni wiek grupy badanej wynosił 44,1 roku,
średni czas trwania choroby – 8,6 roku. Jakość funkcjo-
nowania wahała się w przedziałach średnich wartości
dla obszaru wykonywania czynności dnia codziennego,
dla obszaru stanu fizycznego, aktywności społecznej
oraz stanu emocjonalnego.

W długoterminowych badaniach Archenholtza
i wsp. [16] brało udział 78 pacjentów leczonych w porad-
ni reumatologicznej. Średni czas trwania choroby wy-
nosił 8,8 roku, a średnia wieku badanych 52,7 roku.
Stwierdzono średnią jakość funkcjonowania w nastę-
pujących obszarach: poziom aktywności fizycznej, czyn-
ności związane z samoopieką, czynności dnia codzien-
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nego, wsparcie ze strony rodziny i przyjaciół, praca, po-
ziom napięcia emocjonalnego, nastrój. Złą jakość funk-
cjonowania zaznaczono w obszarach: czynność ręki
i palców, chodzenie i pochylanie się, ból stawowy oraz
aktywność społeczna.

Z badań polskich prowadzonych przez Bączyk [17]
wynika, że ogólna ocena jakości życia chorych na RZS
mieści się w średnich przedziałach. Na dobrą ocenę ja-
kości życia chorych na RZS ma wpływ wsparcie ze stro-
ny ich rodziny i przyjaciół. Zła ocena jakości życia cho-
rych na RZS wynika z ograniczonych możliwości
wykonywania podstawowych aktywności życiowych.
Związane jest to z bólem stawów, trudnościami z cho-
dzeniem i pochylaniem się oraz z podwyższonym na-
pięciem emocjonalnym i skłonnością do stanów depre-
syjnych.

W innych badaniach Bączyk i wsp. [18] dokonano
porównania funkcjonowania i jakości życia 123 chorych
na RZS oraz 98 chorych na chorobę zwyrodnieniową.
Nie wykazano istotnej różnicy pomiędzy funkcjonowa-
niem i jakością życia badanych grup, chociaż wartości
średnie w poszczególnych dziedzinach skali AIMS 2 by-
ły niższe (lepsza jakość życia) dla chorych na RZS. Wy-
kazano, że chorzy na RZS znacznie wyżej oceniali swój
stan zdrowia w porównaniu z osobami z chorobą zwy-
rodnieniową.

Celem badań prowadzonych przez Sierakowską
i wsp. [19] była ocena jakości życia chorych na RZS
na podstawie kwestionariusza ankiety WHOQOL BREF
w dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, relacji spo-
łecznych i środowiskowych. Stwierdzono, że pacjenci
najniżej oceniają dziedzinę fizyczną (czynności życia
codziennego, zależność od leczenia, energia i zmęcze-
nie, mobilność, ból) oraz środowiskową w zakresie
wolności, bezpieczeństwa psychicznego, dostępności
i jakości opieki zdrowotnej. Według doniesień Siera-
kowskiej 2/3 badanych jest niezadowolonych ze swoje-
go stanu zdrowia.

Funkcjonowanie i jakość życia a czynniki
społeczno-demograficzne

Czynniki społeczno-demograficzne, które mogą
wpływać na ocenę jakości funkcjonowania w poszcze-
gólnych obszarach życia, to: wiek, płeć, stan cywilny,
miejsce zamieszkania oraz poziom wykształcenia.

U ludzi w starszym wieku RZS przyspiesza fizyczną
zależność od otoczenia, psychosocjalną niesprawność
oraz ogranicza wypełnianie zadań codziennych.

W badaniach brytyjskich określano wpływ rozwoju
RZS na sprawność fizyczną w zależności od płci. Obser-
wowano 63 kobiety i 22 mężczyzn; cała grupa została za-
kwalifikowana do III okresu rozwoju choroby wg klasyfi-

kacji Steinbrockera. Kobiety wypadły gorzej w zakresie
ubierania się, dbania o swój wygląd, jedzenia, chodzenia,
sięgania i chwytania. Te wyniki sugerują, że RZS ma
większy wpływ na jakość życia kobiet niż mężczyzn [14].

Meenan i wsp. [20] zastosowali skalę AIMS w oce-
nie jakości życia chorych na RZS, którzy chorowali dłu-
żej niż 5 lat, w kontekście następujących zmiennych
społeczno-demograficznych: płeć, wiek, stan cywilny,
poziom edukacji. Badaniami objęto 299 pacjentów.
Otrzymane wartości oceniające jakość funkcjonowania
były złe dla obszaru aktywności fizycznej. W pozosta-
łych obszarach badani uzyskali średnie wartości.
Stwierdzono, że wraz z wiekiem następuje poprawa
w jakości funkcjonowania w obszarze stanu emocjonal-
nego, natomiast płeć, stan cywilny, poziom edukacji nie
korelują z jakością funkcjonowania w badanych obsza-
rach. Autorzy twierdzą, że u pacjentów, u których cho-
roba trwa dłużej niż 5 lat, funkcjonowanie w poszcze-
gólnych obszarach jakości życia jest ustabilizowane. Te
rezultaty są zbieżne z wynikami prac prowadzonych
przez Sherrera i wsp. [7], którzy dowodzą, że funkcjono-
wanie chorych na RZS ulega stabilizacji po upływie
pierwszych kilku lat trwania choroby. Niesprawność fi-
zyczna szybko postępuje we wczesnym okresie choro-
by, a w późniejszych latach proces progresji przebiega
bardzo wolno.

Badania Meenana i wsp. wykazują, że nie ma kore-
lacji pomiędzy poziomem edukacji a niesprawnością
[13]. Wyniki te są inne w porównaniu z wynikami prac
Pincusa i wsp. [21], którzy twierdzą, że u chorych osiąga-
jących niski poziom edukacji przebieg RZS jest cięższy.

Mechanizmy związku między uczeniem się i rozwo-
jem RZS nie są znane. Wykształcenie, jako wskaźnik
zachowania pacjenta, może objawiać się lepszymi na-
wykami zdrowotnymi, poprzez aktywniejsze uczestni-
czenie w procesie terapeutycznym (stosowanie się
do zaleceń). W jednym z badań stwierdzono, że 65%
badanych pacjentów nie potrafiło określić rodzaju swo-
jej choroby reumatycznej. Fakt ten ściśle łączył się z ni-
skim poziomem wykształcenia [7].

Reumatoidalne zapalenie stawów bardzo często po-
woduje utratę pracy i konieczność przejścia na rentę in-
walidzką, co wiąże się z gorszą sytuacją materialną.
Pincus [10] donosi, że po 9 latach trwania RZS tyl-
ko 15% badanych w wieku produkcyjnym kontynuowa-
ło pracę zarobkową.

Z badań Bączyk [22] wynika, że ocena jakości życia
chorych na RZS zależy od zmiennych demograficznych
badanych. Kobiety miały gorsze oceny w obszarze emo-
cjonalnym niż mężczyźni.  Młodzi chorzy uzyskali wyż-
sze oceny jakości życia w zakresie stanu fizycznego
i sprawności ruchowej. Miejsce zamieszkania oraz stan
cywilny badanych nie są wyznacznikami ocen jakości
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życia chorych na RZS. Satysfakcja życiowa chorych
na RZS jest wyższa u osób pracujących zawodowo,
z wykształceniem średnim i wyższym oraz chorujących
dłużej niż 5 lat. Sierakowska i wsp. [19] podają, że dłu-
gi czas trwania RZS stopniowo obniża jakość życia,
szczególnie w dziedzinie fizycznej, mieszkańcy wsi le-
piej oceniają swoje funkcjonowanie fizyczne w porów-
naniu z mieszkańcami miast, a chorzy samotni znacz-
nie gorzej oceniają jakość życia niż chorzy będący
w związku małżeńskim.

Funkcjonowanie i jakość życia a zmienne
kliniczne

W pracach analizujących wpływ czynników klinicz-
nych na ocenę jakości funkcjonowania chorych na RZS
w poszczególnych obszarach jakości życia omawiane są
najczęściej następujące zmienne kliniczne, będące
miarami aktywności choroby [23–26]: natężenie bólu
(mierzone skalą VAS), stopień tkliwości stawów (Rit-
chie Articular Index, Thompson Index), siła mięśni ręki
(na podstawie siły chwytu ręki), objaw sztywności po-
rannej, stężenie hemoglobiny, wartość OB, stężenie
białka ostrej fazy.

Nordenski Öld i wsp. [26] w badaniach 20-osobowej
grupy kobiet chorych na RZS leczonych w poradni reu-
matologicznej wykazali występowanie silnej korelacji
pomiędzy wartościami siły mięśni prawej i lewej ręki
oraz natężeniem bólu stawowego a stopniem zdolności
do wykonywania czynności dnia codziennego. Spo-
śród 20 zadań do wykonania wg skali Health Asses-
sment Questionnaire, wykonanie 8 czynności silnie ko-
reluje z siłą mięśni ręki; 65% badanych kobiet unikało
wykonywania zadań wymagających zaangażowania
pracy stawów: biodrowego, kolanowego, ramiennego
i łokciowego, np. odkurzanie, kąpiel w wannie, a także
czynności, których wykonanie wymaga użycia dużej si-
ły mięśni ręki, np. otwieranie słoików, oraz zadań wy-
magających wykorzystania pełnego zakresu czynności
stawów międzypaliczkowych ręki, np. zapinanie guzi-
ków czy wiązanie sznurowadeł.

Ekdahl i wsp. [27] również wykazali korelację po-
między wykonywaniem czynności związanych z samo-
opieką i prowadzeniem gospodarstwa domowego a ni-
skimi wartościami siły mięśni ręki.

Fitzpatrick i wsp. [28, 29] dokonali oceny jakości
funkcjonowania 73 chorych na RZS, wykorzystując ska-
le Nottingham Health Profile (NHP) oraz AIMS. Zastoso-
wali oni następujące testy kliniczne: Ritchie Articular
Index do oceny tkliwości stawów, test siły mięśni ręki,
VAS – 10 cm do pomiaru natężenia bólu oraz ocenę cza-
su trwania sztywności porannej. Pacjenci hospitalizo-
wani stanowili 34,2% badanej grupy, pozostali chorzy

byli leczeni w poradni reumatologicznej. Średni wiek
badanych wynosił 54,9 roku, a średni czas trwania cho-
roby 13,5 roku. Według kryteriów klasyfikacji stanu
funkcjonalnego w RZS 6,8% badanych było całkowicie
zdolnych do wypełniania typowych czynności dnia co-
dziennego, 90,4% pacjentów było zdolnych do wykony-
wania czynności dnia codziennego, mimo pewnych
utrudnień, a 2,8% badanych miało ograniczenia w zdol-
ności do wypełniania czynności samoopiekuńczych, za-
wodowych i niezawodowych. Jakość funkcjonowania
w obszarach: aktywność fizyczna oraz ból stawowy
skali AIMS i NHP korelują najlepiej z czterema klinicz-
nymi pomiarami aktywności choroby, natomiast jakość
funkcjonowania w obszarze interakcji społecznej obu
skal nie jest znacząco powiązana z jakimkolwiek po-
miarem klinicznym.

Borstlap i wsp. [30] analizowali jakość życia chorych
w aspekcie tradycyjnych wyznaczników klinicznych i la-
boratoryjnych. Do oceny jakości życia 282 chorych
na RZS wykorzystano skale: Modified Health Asses-
sment Questionnaire (MHAQ) oraz Influence of Rheu-
matic Diseases on Health and Lifestyle (IRGL). Kliniczny-
mi i laboratoryjnymi zmiennymi były: siła mięśni ręki
– mierzona wigorymetrem, tkliwość stawów – oceniona
Ritchie Articular Index 0–78 oraz Thompson Index
(0–534), objaw sztywności porannej, czas chodze-
nia 9 m oraz stężenie białka ostrej fazy. Wykazano ko-
relację pomiędzy tradycyjnymi klinicznymi zmiennymi
a dziedzinami jakości życia skali IRGL. Objaw sztywno-
ści porannej i czas chodzenia silnie korelują z jakością
funkcjonowania w dziedzinach: stan fizyczny i aktyw-
ność ruchowa, samoopieka, oraz z podskalą wpływu
choroby. Ból stawowy, tkliwość i obrzęk stawów oraz
objaw sztywności porannej silnie koreluje ze skalą bólu
wg IRGL. Zaznaczono słabą korelację zmiennych klinicz-
nych i laboratoryjnych z jakością funkcjonowania
w dziedzinie psychologicznej i społecznej. Jedynie po-
ziom depresji wykazuje silną korelację z wymienianymi
zmiennymi. Przedstawione zależności są wyższe w po-
równaniu z wynikami Bijlsma i wsp. [24] oraz Pincusa
[21] i Bączyk [22].

Funkcjonowanie i jakość życia a leczenie
farmakologiczne

Farmakologiczne leczenie chorych na RZS oprócz
stosowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych
(najczęściej z grupy preferencyjnych inhibitorów cyklo-
oksygenazy 2) obejmuje podawanie leków modyfikują-
cych proces zapalny, których skuteczność jest 
stwierdzona po upływie kilku tygodni. Najczęściej sto-
sowanymi lekami tej grupy są leki antymalaryczne, 
sulfasalazyna, metotreksat, leflunomid oraz obecnie
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rzadko stosowane sole złota. Leki modyfikujące nie tyl-
ko działają przeciwzapalnie, ale równocześnie hamują
postęp zmian destrukcyjnych w stawach. U chorych,
u których nie nastąpiła poprawa w wyniku leczenia
środkami modyfikującymi proces zapalny i przeciwza-
palnymi niesteroidowymi, stosuje się glikokortykoste-
roidy oraz leki immunosupresyjne (azatiopryna, cyklo-
sporyna A, cyklofosfamid) [1, 3]. Obecnie coraz częściej
stosowane są leki biologiczne (inhibitory TNF-α, inhibi-
tory IL-1 oraz inhibitory proliferacji limfocytów B) [31].

Tradycyjna terapia RZS oparta na tzw. piramidowym
modelu terapii należy do przeszłości, dlatego nowe po-
dejście leczenia RZS polega na łączeniu leków przeciw-
zapalnych z lekami modyfikującymi lub lekami immu-
nosupresyjnymi oraz leczeniu lekami biologicznymi
[3, 31–33].

Tugwell i wsp. [34] wykazali w swoich badaniach, że
leczenie metotreksatem chorych na RZS poprawia kli-
niczny stan chorego, a przez to ogólną jakość życia,
sprawniejsze wykonywanie towarzyszących życiu pod-
stawowych czynności. Badaniami objęto 123 cho-
rych, 63 pacjentom podawano metotreksat, 60 chorych
otrzymało placebo. Do oceny jakości życia badacze wyko-
rzystali skalę Patient Preference Function Questionnaire
(MACTAR) oraz Lee Functional Index (LFI). Zmienne za-
leżne stanowiły tradycyjne wskaźniki kliniczne. Wyka-
zano zależność statystycznie istotną pomiędzy zmien-
nymi klinicznymi a placebo i metotreksatem.

W badaniach prowadzonych przez Bombardiera
[35], w których udowodniono pozytywny wpływ lecze-
nia auranofinem na funkcjonowanie chorych, do oceny
jakości życia zastosowano skale Quality of Well Being
Questionnaire (QWB) oraz Toronto Activities of Daily
Living (TADL). Wykazano istotny wpływ leczenia solami
złota na sprawność wykonywania codziennych aktyw-
ności życiowych. Odnotowano wyraźną poprawę
w zdolności chodzenia, częstsze korzystanie ze scho-
dów, a nie z windy, sprawniejsze podnoszenie się z po-
zycji siedzącej i leżącej. Stwierdzono też lepszą jakość
funkcjonowania w innych czynnościach, np. ubieraniu
się, spożywaniu posiłków. W grupie badanej wystąpiły
objawy działania niepożądanego tego leczenia. Wysyp-
ka pojawiła się u 24% badanych, biegunka u 13%, leu-
kopenia u 0,6% badanych.

Najnowsze badania w reumatologii dotyczą badań
jakościowych w zakresie oceny jakości życia chorych le-
czonych lekami biologicznymi [31].

Funkcjonowanie i jakość życia a leczenie
operacyjne

Leczenie operacyjne chorych na RZS ma na celu zaha-
mowanie rozwoju zmian destrukcyjnych stawów, zmniej-

szenie natężenia bólu, zwiększenie zakresu czynności
w stawach, zapobieganie wczesnemu inwalidztwu [36].

Zabiegi operacyjne u chorych można podzielić na:
• operacje profilaktyczno-lecznicze (zapobiegające de-

strukcji stawów i ścięgien oraz zniekształceniom sta-
wów),

• operacje korekcyjno-rekonstrukcyjne, wykonywane
u chorych z rozwiniętymi zmianami i zniekształcenia-
mi stawów [36].

Roy i wsp. [37] oceniali jakość funkcjonowania cho-
rych po leczeniu operacyjnym w poszczególnych obsza-
rach jakości życia wg skali AIMS. Grupę badaną stano-
wiło 49 pacjentów z chorobą zwyrodnieniową
stawów, 41 chorych na RZS oraz 7 badanych z innymi
chorobami reumatycznymi; u 35 chorych wykonano cał-
kowitą wymianę stawu biodrowego, u 40 badanych cał-
kowitą wymianę stawu kolanowego. Ocena jakości
funkcjonowania chorych przed leczeniem operacyjnym
była zła dla obszaru fizycznej aktywności oraz dla ob-
szaru wypełniania zadań związanych z prowadzeniem
gospodarstwa domowego. Analiza wyników oceny jako-
ści funkcjonowania tych chorych po leczeniu operacyj-
nym wykazała zależność statystycznie istotną pomiędzy
jakością funkcjonowania w obszarach aktywności fi-
zycznej i poziomu depresji a zabiegiem operacyjnym.

Borsptlap i wsp. [38] oceniali jakość życia 62 pacjen-
tów z chorobą zwyrodnieniową stawów oraz 35 cho-
rych na RZS po całkowitej wymianie stawu biodrowego.
Ocenę jakości życia dokonano w 3., 6. i 12. mies. po za-
biegu operacyjnym na podstawie skal: Influence of
Rheumatic Disease on Health and Lifestyle oraz nie-
mieckiej wersji AIMS 2. Pozytywny wpływ wymiany sta-
wu biodrowego podczas badania w 12. mies. po zabie-
gu operacyjnym w obu grupach dotyczył obszaru
psychologicznego oraz funkcji stawu biodrowego oce-
nionej wg skali Harris Hip Score (HHS) [39].

Funkcjonowanie i jakość życia 
a rehabilitacja

Rozwój RZS jest związany z obniżoną sprawnością
układu kostno-stawowego, z atrofią mięśni, obniżoną
siłą mięśniową i osłabioną kondycją krążeniowo-odde-
chową. Dlatego chorzy wymagają stałego leczenia
usprawniającego.

Burkhardt i wsp. [40] stwierdzili poprawę w sile
mięśni rąk, zwiększoną elastyczność kręgosłupa, krót-
szy czas trwania sztywności porannej, mniejszą liczbę
tkliwych stawów i poprawę zmiennych psychicznych
u pacjentów z RZS, którzy ukończyli 12-tygodniowy pro-
gram aerobiku bądź aerobiku w basenie. Ćwiczenia re-
kreacyjne zmniejszyły poziom depresji oraz poczucie
izolacji społecznej.
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Ronen i wsp. [41] prowadzili program rehabilitacji
w 60-osobowej grupie chorych na RZS. Program ten
obejmował kinezyterapię, hydroterapię oraz psychote-
rapię. Badani byli uczestnikami tego programu przez
8 tygodni, a następnie wyuczone ćwiczenia kontynu-
owali w domu. Po 12 mies. przeprowadzono badania
ankietowe, wykorzystując skalę AIMS. Porównując war-
tości średnie badania przed okresem rehabilitacji
z wartościami wyników badania po zakończonym pro-
gramie rehabilitacyjnym, stwierdzono poprawę doty-
czącą jakości funkcjonowania w obszarze stanu fizycz-
nego i sprawności ruchowej, w obszarach interakcji
społecznej oraz stanu emocjonalnego, obniżył się też
poziom bólu stawowego.

Pawlenko i wsp. [42] przeprowadzili badania na te-
mat skuteczności kompleksowej rehabilitacji medycz-
nej chorych na RZS z uszkodzonym stawem ramiennym
w grupach badanych liczących po 40 chorych leczonych
w warunkach szpitalnych. Chorzy byli poddani kom-
pleksowej rehabilitacji medycznej (terapia farmakolo-
giczna, grupowa gimnastyka lecznicza, indywidualne
ćwiczenia, masaże, fizykoterapia, refleksoterapia oraz
psychoterapia). Po przeprowadzeniu leczenia w szpita-
lu badani otrzymywali wskazówki dotyczące kontynu-
acji ćwiczeń terapeutycznych w domu. W ocenie sku-
teczności rehabilitacji stosowano test do określenia
zakresu czynności w stawie ramiennym, test do pomia-
ru aktywności życiowej i zawodowej badanych oraz
5-stopniową skalę bólu. Wymienione testy przeprowa-
dzono przed rehabilitacją i po jej zakończeniu. Autorzy
wykazali pozytywny wpływ rehabilitacji poprzez zwięk-
szenie zakresu czynności w stawie ramiennym oraz
zwiększenie aktywności zarówno w czynnościach życia
codziennego, jak i w wykonywaniu zadań zawodowych.

Rutkowska i wsp. [43] w badaniach 100-osobowej
grupy chorych na RZS stwierdzili trudności i ogranicze-
nie w życiu codziennym tych chorych. Autorzy wykaza-
li, że przebieg RZS w znacznym stopniu ograniczył
sprawność ruchową i aktywność życiową tej grupy cho-
rych. Leczenie farmakologiczne w niedostatecznym
stopniu było wspierane leczeniem fizykalnym oraz za-
opatrzeniem ortopedycznym.

Zieliński i wsp. [44], na podstawie przeprowadzo-
nych badań nad wpływem leczenia uzdrowiskowego
na sprawność czynnościową kończyn dolnych u 180
chorych na RZS, wykazali statystycznie istotną popra-
wę chodu, ocenioną testem lokomocyjnym, wyraźną
poprawę sprawności chorych, ocenioną testem spraw-
nościowym oraz znaczne zmniejszenie dolegliwości bó-
lowych. Wyniki tych badań są zgodne z wcześniejszymi
doniesieniami, które wskazują na korzystne i celowe
leczenie uzdrowiskowe chorych na RZS, niezależnie
od okresu choroby.

Psychoterapia odgrywa istotną rolę w leczeniu cho-
rych na RZS. Ból oraz niesprawność fizyczna jako kon-
sekwencje rozwoju choroby występują jednocześnie
z różnymi zmiennymi psychicznymi. Wcześniejsze okre-
ślenie – „osobowość reumatoidalna” – charakteryzują-
ce osobowość chorych na RZS, z powodu braku po-
twierdzających dowodów zostało odrzucone, a badania
nad zmiennymi psychicznymi koncentrują się wokół
oceny stopnia niepokoju, napięcia emocjonalnego reak-
cji depresyjnych, satysfakcji oraz psychologicznego
przystosowania się do swojej choroby. We wcześniej-
szych badaniach ocena depresji wydaje się najczęściej
badaną zmienną w stanie psychicznym u chorych
na RZS; występowanie depresji u chorych na RZS jest
częstsze niż w grupach kontrolnych [45].

Devins i wsp. [46] w swoim opracowaniu wykazali,
że zmiany w funkcjonowaniu fizycznym korelują z reak-
cjami depresyjnymi. Obniżenie sprawności fizycznej
jest czynnikiem ryzyka pogorszenia się stanu psychicz-
nego i odwrotnie. W badaniach nad rozwojem objawów
depresyjnych wśród kobiet chorych na RZS stwierdzo-
no, że kobiety, które miały ograniczenie w wykonywa-
niu czynności wg skali Health Assessment Question-
naire, były 4-krotnie częściej narażone na rozwój
depresji.

Współczesne podejście działań psychoterapeutycz-
nych ukierunkowane jest na proces przystosowania się
do choroby oraz umiejętność radzenia sobie. Uznano,
że chorzy, którzy skupiają się na emocjach, takich jak:
samoobwinianie się, wyolbrzymianie sytuacji, są gorzej
przystosowani do choroby. Chorych, którzy aktywnie
koncentrują się na próbach dawania sobie rady poprzez
np. uzupełnianie wiadomości na temat choroby, zwal-
czanie bólu czy prowadzenie ćwiczeń, łatwiej dostoso-
wują się do sytuacji chorobowej [47, 48].

Udowodniono, że satysfakcja pacjentów z poziomu
wsparcia ze strony rodziny była istotnie powiązana
z psychicznym przystosowaniem się do choroby. Ci
chorzy, którzy postrzegali swoich domowników jako
osoby wspomagające, przystosowali się lepiej do sy-
tuacji chorobowej [47, 48].

Do strategii radzenia sobie, które były skuteczne
w redukcji bólu, należą przede wszystkim techniki re-
laksacyjne i tworzenie nowych programów edukacyj-
nych opartych na społeczności oraz programy samo-
opieki i kursy samoradzenia sobie z RZS [48].

Podsumowanie

Na podstawie przeglądu powyższych badań nad ja-
kością życia stwierdza się, że funkcjonowanie i jakość
życia chorych na RZS jest zła w obszarach: czynność rę-
ki i palców, chodzenie i pochylanie się oraz w obszarze
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bólu stawowego, natomiast jakość funkcjonowania
w obszarze emocjonalnym waha się w przedziale śred-
nim. Pozytywną ocenę jakości funkcjonowania uzyskał
obszar wsparcia ze strony rodziny i przyjaciół. Badani,
u których leczenie farmakologiczne było uzupełniane
programami rehabilitacyjnymi, leczeniem operacyjnym
i uzdrowiskowym, osiągali lepsze oceny jakości życia.
Wiek i płeć są słabymi determinantami jakości życia.

Badania polskie wskazują na niedostateczne
wspieranie leczenia farmakologicznego rehabilitacją.
Postępowanie terapeutyczne powinno być komplekso-
we, obejmujące nowoczesną farmakoterapię, edukację
chorego i jego rodziny, fizykoterapię, kinezyterapię
oraz psychoterapię, aby zminimalizować utratę funk-
cjonalności, utrzymać zdolność chorych do samodziel-
nego wykonywania podstawowych czynności życio-
wych, zabezpieczyć ich przed pogorszeniem się jakości
życia.
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