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PRACA ORYGINALNA 

STRESZCZENIE 

Wstęp: Celem niniejszej pracy było przedstawie-
nie związków pomiędzy często występującymi 
w reumatoidalnym zapaleniu stawów (RZS) lękiem 
i depresją a aktywnością choroby i wybranymi 
czynnikami niemedycznymi. Do czynników nieme-
dycznych wybrano między innymi zmienne demo-
graficzne i psychologiczne, takie jak: płeć, wiek, 
miejsce zamieszkania, poziom wykształcenia, ak-
tywność zawodowa, potrzeba korzystania z pomocy 
psychologicznej czy wiedza o RZS. 
Materiał i medody: Badanie przeprowadzono meto-
dą sondażu diagnostycznego i wzięło w nim udział 
110 pacjentów z RZS. Nasilenia lęku oceniono za 
pomocą kwestionariusza GAD-7, natomiast nasi-
lenie depresji za pomocą skali PHQ-9. Do oceny 
aktywności objawów choroby oraz pozostałych 
zmiennych psychologicznych i demograficznych za-

stosowano autorski kwestionariusz wywiadu ustruk-
turyzowanego. 
Wyniki i wnioski: Uzyskane wyniki potwierdzają, 
że występowanie depresji i lęku w grupie pacjen-
tów z RZS to częsty problem, który występuje 
niezależnie od wieku, miejsca zamieszkania czy 
poziomu wykształcenia, a ich nasilenie koreluje 
z aktywnością objawów choroby. Jednak wykaza-
no związek między płcią żeńską a wyższym nasi-
leniem lęku i depresji. Okazało się również, że ak-
tywność zawodowa nie jest związana z poziomem 
lęku, jednak istotnie wiąże się z nasileniem depre-
sji. Dodatkowo, wykazano istotny związek między 
wyczerpującym stylem przekazu informacji o RZS 
przez personel medyczny a niższym poziomem 
lęku i depresji.
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WSTĘP

Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) 
to przewlekła, postępująca choroba zapalna 
stawów, która poza aspektem medycznym, 
znacząco wpływa na funkcjonowanie psycho-
logiczne i społeczne dotkniętych nią osób, 
a także ich otoczenia [1, 2]resulting in severe 
family and social burden. The aim of treat-

ment is to improve the health-related quality 
of life (QoL. Wysokie ryzyko niepełnospraw-
ności fizycznej i inwalidztwa, a także nawraca-
jący ból i uporczywe zmęczenie towarzyszące 
chorobie, są silnymi stresorami, które sprzyjają 
rozwojowi zaburzeń psychicznych [3]. Poza do-
legliwościami spowodowanym objawami samej 
choroby, pacjenci z RZS doświadczają także 
negatywnego wpływu choroby na inne obszary 
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funkcjonowania, jak stosunki społeczne, życie 
rodzinne i zawodowe, co dodatkowo pogar-
sza ich dobrostan psychiczny [4]mainly chro-
nic. The aim of the study was to analyze the 
social consequences of rheumatic diseases in 
the aspect of disability pensions with respect 
to incapacity for work and quality of life. The 
occurrence of rheumatic diseases is related 
not only to increased risk of different types 
of organic changes, but above all disability. In 
Europe almost 50% of persons suffering from 
diseases of the musculoskeletal system who are 
currently unemployed were breadwinners. Ne-
arly 60% of them received legal disability sta-
tus. The loss of work ability is, among other 
things, the consequence of progressive disabi-
lity. In Europe 40% of persons suffering from 
rheumatoid arthritis (RA. Z powodu RZS 
wykonywanie niektórych czynności zawodo-
wych bywa mocno utrudnione lub wręcz nie-
możliwe, co często wymusza zmianę zawodu, 
a nawet przejście na przedwczesną emeryturę 
[5]. To z kolei wpływa również na pogorsze-
nie sytuacji ekonomicznej chorych na RZS [6]
physical function, mental function, mortality, 
and experience of pain and symptom seve-
rity. The objective of this study was to assess 
healthcare utilization, expenditures, and work 
productivity among patients with RA with or 
without depression.\nMATERIALS AND 
METHODS: Data from adult patients who 
had at least two visits each related to RA and 
depression over a 1-year period were extracted 
from the Truven Health MarketScan research 
databases. Outcomes comprised healthcare re-
source utilization, work productivity loss, and 
direct healthcare costs comparing patients with 
RA with depression (n = 3,478. W RZS ponad-
to często dochodzi do zmiany w postrzeganiu 
siebie i obniżenia samooceny, na co wpływ ma 
zmiana obrazu ciała [7]body image (BI, poczu-
cie nieadekwatności i niedostosowania społecz-
nego, a także obawa przed byciem ciężarem dla 
rodziny. Bywa niestety, że czynniki te wiążą się 
z utratą dotychczasowego statusu społecznego, 
a nawet ze stygmatyzacją [8]absence of clearly 
defined symptoms and pathophysiology devia-
tes from the widely endorsed biomedical model 
and as such, may lead to stigmatization, which 
in turn could be related to ICPs’ well-being.\
nOBJECTIVES: The present study compared 
physical, psychological, social well-being, and 
perceived stigmatization in individuals with 
clearly defined symptoms and underlying pa-
thophysiology (rheumatoid arthritis, RA, co 
sprzyja rozwojowi zaburzeń psychicznych.

Do zaburzeń psychicznych, na które pa-
cjenci z RZS są najbardziej narażeni, należą 
zaburzenia lękowe i nastroju [9, 10]. Depresja 
i objawy lękowe występują u pacjentów z RZS 
znacznie częściej niż w populacji ogólnej [11, 
12]. Współwystępowanie lęku i depresji to po-
ważny problem, który w wielu przypadkach 
przyczynia się nie tylko do obniżenia jakości 
życia pacjentów [13], ale często również nega-
tywnie wpływa na przebieg samej choroby [14]. 
Okazuje się na przykład, że pacjenci z RZS ze 
współwystępującą depresją odczuwają wyższe 
nasilenie bólu niezależnie od aktywności cho-
roby [15]. Ponadto pojawiają się przesłanki, że 
depresja wpływa niekorzystnie na odpowiedź 
na terapię, a także przyczynia się do zmniejsze-
nia odsetka remisji i zwiększenia śmiertelność 
u chorych na RZS [16].

Na nasilenie się depresji i objawów 
lękowych duży wpływ ma poziom aktywności 
choroby [17]. Jednak oprócz tego, wpływ mogą 
mieć również inne czynniki, zwłaszcza psycho-
logiczne i społeczne, które mogą zarówno po-
głębiać negatywne objawy, jak i działać prewen-
cyjnie [18]. Ustalenie czynników, które mogą 
odgrywać ważną rolę w występowaniu objawów 
depresji i lęku w grupie pacjentów z RZS nabie-
ra coraz większego znaczenia, ze względu na wy-
nikające z tego implikacje zarówno medyczne, 
jak i dla jakości życia pacjentów z RZS. Dlatego 
też celem niniejszej pracy jest przedstawienie 
wpływu aktywności objawów choroby, a także 
wybranych czynników psychologicznych i de-
mograficznych na objawy lęku i depresji w RZS. 

MATERIAŁ I METODY

NARZĘDZIA BADAWCZE
Badanie przeprowadzono metodą son-

dażu diagnostycznego opartego na autorskim 
kwestionariuszu wywiadu ustrukturyzowane-
go, który składał się z dwóch części. Pierwsza 
część dotyczyła choroby, w której badani okre-
ślali jak długo chorują na RZS (w latach) oraz 
oceniali aktualny poziom nasilenia aktywności 
choroby na wizualnej skali analogowej od 1 do 
10. Druga część zawierała pytania o dane de-
mograficzne (płeć, wiek, miejsce zamieszkania, 
poziom wykształcenia, aktywność zawodowa), 
a także pytania zamknięte dotyczące aspektów 
psychologicznych. 

Dodatkowo, w celu oceny poziomu lęku 
i depresji, zastosowano wystandaryzowane na-
rzędzia psychometryczne: 
1.	 Kwestionariusz lęku uogólnionego 

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Qu-
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estionnaire) — samoopisowa skala słu-
żąca do oceny poziomu lęku [19]there 
is no brief clinical measure for assessing 
GAD. The objective of this study was to 
develop a brief self-report scale to iden-
tify probable cases of GAD and evaluate 
its reliability and validity.\nMETHODS: 
A criterion-standard study was performed 
in 15 primary care clinics in the United 
States from November 2004 through June 
2005. Of a total of 2740 adult patients com-
pleting a study questionnaire, 965 patients 
had a telephone interview with a mental 
health professional within 1 week. For 
criterion and construct validity, GAD self-
-report scale diagnoses were compared 
with independent diagnoses made by men-
tal health professionals; functional status 
measures; disability days; and health care 
use.\nRESULTS: A 7-item anxiety scale 
(GAD-7. Składa się z siedmiu pytań, któ-
re dotyczą poczucia lęku, napięcia, zde-
nerwowania, możliwości kontrolowania 
tych uczuć, łatwości ich pojawiania się 
oraz problemów z odprężaniem się. Ska-
la GAD-7 umożliwia ocenę poziomu lęku 
i ryzyka występowania zaburzenia lękowe-
go uogólnionego (GAD):

	— na podstawie odpowiedzi na poszczególne 
pytania kwestionariusza GAD-7 oszacowa-
no poziom lęku. Za każdą odpowiedź na 
dane pytanie respondent otrzymywał od 
0 do 3 punktów. W ten sposób ankietowani 
mogli zdobyć od 0 do 21 punktów. Im więk-
sza liczba punktów, tym wyższy poziom sta-
nu lękowego. 

2.	 Kwestionariusz zdrowia pacjenta 
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9) 
— 9-itemowa skala, która służy do wstęp-
nego rozpoznawania depresji [20]. Składa 

się z dziewięciu pytań, które odpowiadają 
kryterium diagnostycznym depresji według 
DSM-IV. Kwestionariusz umożliwia za-
równo diagnozę depresji, jak i ocenę nasi-
lenia jej poszczególnych objawów:

	— na podstawie odpowiedzi na poszczególne 
pytania kwestionariusza PHQ-9 oszacowa-
no poziom depresji. Za każdą odpowiedź 
na dane pytanie respondent otrzymywał od 
0 do 3 punktów. W ten sposób ankietowani 
mogli zdobyć od 0 do 27 punktów. Im więk-
sza liczba punktów, tym wyższy poziom de-
presji.

OSOBY BADANE
W badaniu wzięło udział 110 pacjen-

tów z RZS, w wieku 19–80 lat (M = 52,25, 
SD = 13,78). Charakterystykę społeczno-
-demograficzną populacji objętej badaniem 
przedstawiono w tabeli 1.

Pacjenci chorujący od dłuższego cza-
su (> 10 lat) stanowili największą część ba-
danej grupy (47%). Czas trwania choroby 
0–2 lat zgłosiło 9% pacjentów, 2–5 lat — 27%, 
a 5–10 lat — 17%. Badanych poproszono 
o ocenę nasilenia aktywności choroby w skali 
od 1 do 10 (gdzie 1 oznacza niską aktywność, 
a 10 bardzo wysoką aktywność choroby). Ogó-
łem, co najmniej umiarkowany stopień nasile-
nia aktywności choroby zgłosiło 68% (w tym 
wysoki 40%) pacjentów.

WYNIKI

OCENA CZYNNIKÓW PSYCHOLOGICZNYCH 
W badanej grupie respondentów znaczna 

większość (88%) odczuwała w trakcie nasilenia 
choroby smutek, lęk, niepokój, zaburzenia snu, 
brak energii, drażliwość, poczucie beznadziej-
ności, poczucie winy. Ponadto znaczna więk-

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy chorych

Płeć

Kobieta
65%

Mężczyzna
35%

Miejsce zamieszkania

Duże miasto
36%

Małe miasto
19%

Wieś
45%

Poziom wykształcenia

Wyższe
24%

Średnie
48%

Zawodowe
28%

Status zawodowy

Zatrudniony/a
42%

Bezrobotny/a
28%

Zasiłek rehabilitacyjny
8%

Emerytura/renta
22%
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szość (78%) nigdy w życiu nie korzystała z po-
rad psychologa, a aż 69% twierdzi, że pomoc 
psychologa podczas choroby przewlekłej jest 
potrzebna. Badani respondenci w większości 
(74%) nie odbywali z nikim z zespołu terapeu-
tycznego rozmów o emocjach i uczuciach to-
warzyszących przewlekłej chorobie. Również 
znaczna większość (85%) nigdy nie wypełniała 
testu psychologicznego z lekarzem/terapeutą, 
ani też nigdy nie wypełniała wyżej wymienio-
nego testu samodzielnie (76%). Częściowo wy-
nika to stąd, że respondenci nie wiedzą, gdzie 
można znaleźć wyżej wymieniony testy (18%). 
Respondenci wykazali, że w większości (75%) 
placówek medycznych, w których się leczą, 
przekazano im wyczerpujące informacje na te-
mat RZS. Prawie wszyscy respondenci (97%) 
uważają, że taki przekaz wiedzy jest potrzebny. 
Szczegółowe wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Szczegółowe wyniki dotyczące strefy psycholo-
gicznej w badanej grupie chorych

Odczuwanie negatywnych emocji związanych z chorobą

Tak
88%

Nie
12%

Korzystanie z porad psychologa (obecnie lub w prze-
szłości)

Tak
22%

Nie
78%

Twierdzenie, że pomoc psychologa/terapeuty w chorobie 
przewlekłej jest potrzebna

Tak
69%

Nie
31%

Rozmowa z lekarzem lub pielęgniarką o emocjach, jakie 
towarzyszą chorobie (kiedykolwiek)

Tak
26%

Nie
74%

Wykonywanie testu psychologicznego (czy kiedykolwiek, 
np. lekarz o to poprosił)

Tak
15%

Nie
85%

Samodzielne wykonywanie testu psychologicznego 
w kierunku lęku/depresji

Tak
5%

Nie
76%

Nie wiem,  
gdzie szukać

18%

Personel medyczny przekazał wyczerpujące informacje 
na temat RZS

Tak
75%

Nie
25%

Twierdzenie, że wyczerpujący przekaz wiedzy na temat 
choroby jest potrzebny

Tak
97%

Nie
3%

Informacje na temat choroby responden-
ci najczęściej pozyskują od personelu medycz-
nego (42,73%) lub z internetu (36,36%).

OCENA LĘKU 
Średni poziom stanu lękowego wynosił 

7,45 punktów, a odchylenie standardowe 
5,39 punktów. Co więcej, połowa ankietowanych 
uzyskała w tej skali nie mniej niż 7 punktów. Brak 
lęku występował u 35% pacjentów, łagodny lęk 
u 31%, umiarkowany lęk u 19%, a ciężki lęk u 15%. 

OCENA ZWIĄZKU AKTYWNOŚCI OBJAWÓW 
CHOROBY Z POZIOMEM LĘKU 

Chcąc sprawdzić zależność między aktyw-
nością objawów RZS a wynikiem uzyskanym 
w skali GAD-7, przeprowadzono analizę kore-
lacji tych zmiennych. Ze względu na to, że roz-
kład wyników w skali GAD-7 różnił się istotnie 
od rozkładu normalnego (test Kołmogorova-
-Smiornova), do analizy korelacji wybrano 
współczynnik rho Spearmana. Uzyskany wynik 
wskazuje na dodatnią, słabą korelację między 
aktywnością objawów RZS a wynikiem uzyska-
nym w skali GAD-7 (rho = 0,35, p < 0,01). 

OCENA ZWIĄZKU WIEKU Z POZIOMEM LĘKU
Przeprowadzone testy statystyczne (test 

Kołmogorova-Smiornova) potwierdziły, że 
rozkłady wieku o różnych poziomach lęku nie 
różniły się istotnie od rozkładu normalnego. 
W związku z tym zastosowano jednoczynnikową 
analizą wariancji ANOVA dla prób niezależ-
nych. Uzyskane wyniki wykazały, że nie istniała 
istotna statystycznie zależność pomiędzy wie-
kiem a poziomem lęku (F = 0,412, p = 0,745). 

OCENA ZWIĄZKU PŁCI, MIEJSCA ZAMIESZKANIA, 
WYKSZTAŁCENIA ORAZ AKTYWNOŚCI 
ZAWODOWEJ Z POZIOMEM LĘKU

Dla wyznaczenia zależności pomiędzy 
tymi zmiennymi obliczono wartość statystyki 
testowej chi2 oraz wyznaczono jej poziom istot-
ności (wartość p < 0,05). 

Przeprowadzone analizy wykazały, że ist-
niała istotna statystycznie zależność pomiędzy 
płcią a poziomem lęku (Chi2 = 10,06, p = 0,018). 
Kobiety wykazywały wyższy poziom lęku niż 
mężczyźni. Wyniki przedstawiono na rycinie 1. 

Dalsze analizy wykazały, że nie istnia-
ła istotna statystycznie zależność pomiędzy 
miejscem zamieszkania a poziomem lęku 
(chi2 = 10,43, p = 0,108). Nie wykazano także 
zależności pomiędzy poziomem wykształcenia 
a natężeniem lęku (chi2 = 8,52, p = 0,202). 
Również związek aktywności zawodowej 
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27%
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18%

9%
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Rycina 1. Płeć a poziom lęku w badanej grupie pacjentów z RZS

Rycina 2. Zależność pomiędzy wyczerpującym przekazem informacji o RZS przez personel medyczny a poziomem lęku

z poziomem lęku okazał się być nieistotny 
statystycznie (chi2 = 11,14, p = 0,248).

OCENA ZWIĄZKU MIĘDZY WYCZERPUJĄCYM 
PRZEKAZEM INFORMACJI O RZS PRZEZ 
PERSONEL MEDYCZNY A POZIOMEM LĘKU

Dodatkowo przeprowadzone analizy 
wykazały, że istniała istotna statystycznie za-
leżność pomiędzy sposobem, w jaki personel 
medyczny przekazał informacje pacjentom na 
temat choroby (wyczerpujący lub nie), a pozio-
mem lęku (chi2 = 10,61, p = 0,014). Wyniki 
przedstawiono na rycinie 2.

OCENA DEPRESJI 
Średni poziom depresji wynosił 8,73 pun-

któw, odchylenie standardowe 5,9 punktów, 
a mediana 8 punktów. Brak depresji występo-
wał u 28% badanych, łagodna depresja u 31%, 
umiarkowana depresja u 26%, umiarkowanie 
ciężka u 10%, a ciężka depresja u 5%. 

OCENA ZWIĄZKU AKTYWNOŚCI OBJAWÓW 
CHOROBY Z POZIOMEM DEPRESJI 

Chcąc sprawdzić zależność między aktyw-
nością objawów RZS a wynikiem uzyskanym 
w skali PHQ-9, przeprowadzono analizę kore-
lacji tych zmiennych. Ze względu na to, że roz-

kład wyników w skali PHQ-9 różnił się istotnie 
od rozkładu normalnego (test Kołmogorova-
-Smiornova), do analizy korelacji wybrano 
współczynnik rho Spearmana. Uzyskany wynik 
wskazuje na dodatnią, słabą korelację między 
aktywnością objawów RZS a wynikiem uzyska-
nym w skali PHQ-9 (rho = 0,39, p < 0,01). 

OCENA ZWIĄZKU WIEKU Z POZIOMEM 
DEPRESJI

Przeprowadzone testy statystyczne (test 
Kołmogorova-Smiornova) potwierdziły, że roz-
kłady wieku o różnych poziomach depresji nie 
różniły się istotnie od rozkładu normalnego. 
W związku z tym zastosowano jednoczynnikową 
analizą wariancji ANOVA dla prób niezależ-
nych. Uzyskane wyniki wykazały, że nie istniała 
istotna statystycznie zależność pomiędzy wie-
kiem a poziomem lęku (F = 1,843, p = 0,126). 

OCENA ZWIĄZKU PŁCI, MIEJSCA 
ZAMIESZKANIA, WYKSZTAŁCENIA ORAZ 
AKTYWNOŚCI ZAWODOWEJ Z POZIOMEM 
DEPRESJI

Dla wyznaczenia zależności pomiędzy 
tymi zmiennymi obliczono wartość statystyki 
testowej chi2 oraz wyznaczono jej poziom istot-
ności (wartość p < 0,05).
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Rycina 3. Płeć a poziom depresji w badanej grupie pacjentów z RZS
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Rycina 4. Zależność pomiędzy aktywnością zawodową a poziomem depresji

Przeprowadzone analizy wykazały, że 
istniała istotna statystycznie zależność pomię-
dzy płcią a poziomem depresji (chi2 = 11,11, 
p = 0,025). Kobiety wykazywały wyższy po-
ziom depresji niż mężczyźni. Wyniki przedsta-
wiono na rycinie 3.

Dalsze analizy wykazały, że nie istnia-
ła istotna statystycznie zależność pomiędzy 
miejscem zamieszkania a poziomem depresji 
(chi2 = 12,35, p = 0,136). Nie wykazano także 
zależności pomiędzy poziomem wykształcenia 
a nasileniem depresji (chi2 = 2,73, p = 0,95). 

Wykazano natomiast, że istniała istotna 
statystycznie zależność pomiędzy aktywnością 
zawodową a poziomem depresji (chi2 = 24,21, 
p = 0,019). Osoby aktywne zawodowo wykazywa-
ły niższy poziom depresji od reszty respondentów. 
Szczegółowe wyniki przedstawiono na rycinie 4.

OCENA ZWIĄZKU MIĘDZY WYCZERPUJĄCYM 
PRZEKAZEM INFORMACJI O RZS PRZEZ 
PERSONEL MEDYCZNY A POZIOMEM 
DEPRESJI

Dodatkowo przeprowadzone analizy 
wykazały, że istnieje istotna statystycznie za-

leżność pomiędzy sposobem, w jaki personel 
medyczny przekazał informacje pacjentom na 
temat choroby (wyczerpujący lub nie), a nasile-
niem depresji (chi2 = 9,95, p = 0,041). Wyniki 
przedstawiono na rycinie 5.

POZIOM LĘKU A POZIOM DEPRESJI  
U CHORYCH NA RZS

Przeprowadzono analizę korelacji pomię-
dzy wynikiem uzyskanym w skali GAD-7 i wy-
nikiem uzyskanym w skali PHQ-9. Ze względu 
na to, że rozkłady wyników w obydwu testach 
różniły się istotnie od rozkładu normalnego 
(test Kołmogorova-Smiornova), do analizy ko-
relacji wybrano współczynnik rho Spearmana. 
Uzyskany wynik wskazuje na dodatnią, dość 
silną korelację między poziomem lęku i depre-
sji (rho = 0,78, p < 0,01). 

DYSKUSJA

W przeprowadzonym badaniu wykaza-
no, że występowanie depresji i lęku w grupie 
pacjentów z RZS to częsty problem, a ich na-
silenie koreluje dodatnio z aktywnością obja-
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wów choroby. Stany lękowe od łagodnych do 
ciężkich wykazano u ponad połowy badanych 
osób (65%), a depresję od łagodnej do cięż-
kiej wykazało jeszcze więcej pacjentów (72%). 
Natomiast odczuwanie negatywnych emocji 
związanych z chorobą zgłasza zdecydowana 
większość pacjentów (aż 88%). Negatywne 
emocje i niekorzystne rokowania na przyszłość 
związane z chorobą mogą być bezpośrednią 
przyczyną odczuwanego lęku [21]. Ponieważ 
długotrwałe nasilenie lęku często prowadzi do 
obniżenia nastroju i w konsekwencji do depre-
sji [22], otrzymany wynik pozytywnej korelacji 
między tymi zmiennymi nie jest zaskakujący 
i potwierdza dotychczas istniejące dane. Wia-
domo również, że w populacji ogólnej poziom 
lęku i depresji zmienia się wraz z wiekiem [23]. 
Jednak uzyskany w prezentowanym badaniu 
wynik wskazujący na brak związku pomiędzy 
wiekiem respondentów a poziomem depresji 
i/lub lęku, a także brak związku z innymi czyn-
nikami demograficznymi, takimi jak miejsce 
zamieszkania czy poziom wykształcenia, jesz-
cze mocniej może wskazywać na negatywny 
wpływ samego występowania RZS na stan 
psychiczny pacjentów. To odnajduje również 
swoje odzwierciedlenie w uzyskanym wyniku, 
że niemal 70% respondentów zgłasza potrzebę 
korzystania z pomocy psychologa/terapeuty, 
mimo że do tej pory z tego typu pomocy wcze-
śniej nie korzystali (78%). Uzyskane wyniki su-
gerują, że problem depresji i lęku u chorych na 
RZS jest marginalizowany w praktyce lekar-
skiej, gdyż jedynie 15% respondentów wypeł-
niało przynajmniej raz w trakcie trwania swojej 
choroby jakikolwiek test psychologiczny zleco-
ny przez lekarza. Potwierdzają to dane z badań 
przeprowadzonych w populacji polskiej [24]. 
Kolejnym ważnym wynikiem tego badania 
jest wykazana zależność pomiędzy sposobem, 

w jaki personel medyczny przekazał informa-
cje pacjentom na temat choroby (wyczerpujący 
lub nie), a poziomem lęku i depresji. Problem 
ten jest istotny, ponieważ, jak pokazują uzyska-
ne wyniki, najczęściej wskazywaną odpowie-
dzią dotyczącą źródła wiedzy o chorobie jest 
właśnie wiedza przekazywana przez personel 
medyczny. Jak się okazało, w grupie badanych, 
która otrzymała wyczerpującą informację na 
temat choroby od lekarza/pielęgniarki, zarów-
no lęk, jak i depresja występowały znacznie 
rzadziej i z mniejszym nasileniem. Rzetelny 
przekaz informacji o chorobie może pomóc 
pacjentom budować prawidłową reprezentację 
poznawczą choroby [25], a więc jej realistycz-
ny obraz. Kiedy pacjenci są świadomi, z czym 
muszą się zmagać i czego się spodziewać wraz 
z rozwojem RZS, są wówczas w stanie podej-
mować adekwatne działania mające na celu 
utrzymanie optymalnego poziomu jakości ży-
cia. Jest to ważny wynik, ponieważ pokazuje, 
że stosunkowo niewielkim kosztem (jedynie 
przekazanie rzetelnych informacji o chorobie) 
można w sposób istotny wpływać na kondycję 
psychiczną pacjentów.

Uzyskane wyniki wskazują również na 
istotną rolę aktywności zawodowej. Wpraw-
dzie związek ten nie potwierdził się w przypad-
ku występowania objawów lękowych, jednak 
w odniesieniu do depresji okazał się on być 
znaczący. Pozytywny wpływ aktywności zawo-
dowej na niwelowanie objawów depresji może 
wynikać zarówno z utrzymywanej dzięki temu 
wyższej samoocenie i poczuciu sprawczości 
wśród pacjentów z RZS, co może przeciwdzia-
łać rozwojowi depresji, jak również pozytywnie 
wpływać poprzez samą w sobie aktywizację 
behawioralną, która ma wręcz terapeutyczny 
wpływ na pojawiające się objawy depresji [26]. 
Jednak z drugiej strony, zdolność do wykony-
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Rycina 5. Zależność pomiędzy wyczerpującym przekazem informacji o RZS przez personel medyczny a poziomem depresji
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wania pracy wiąże się zwykle z niższym nasile-
niem aktywności objawów RZS, co również ma 
związek z występowaniem objawów depresji. 
Niemniej jednak, dobrą praktyką może być za-
chęcanie pacjentów, by starali się jak najdłużej 
utrzymać swoją aktywność zawodową. 

Z przeprowadzonych analiz wynika rów-
nież, że zarówno depresja, jak i lęk występują 
częściej u kobiet niż u mężczyzn, co wskazuje 
na płeć żeńską jako czynnik ryzyka pojawie-
nia się tych zaburzeń. Częstsze występowanie 
depresji i lęku wśród kobiet to dobrze udoku-
mentowany fakt na tle populacji ogólnej [27], 
jednak alternatywnym wyjaśnieniem może być 
też niedoszacowany odsetek depresji i lęku 
w grupie mężczyzn. Powody tego mogą być 
różne, poczynając od społecznego kontek-
stu i większej niechęci wśród mężczyzn do 
przyznawania się do objawów lęku i depresji 
[28], a kończąc na tym, że depresję i lęk jest 
znacznie ciężej zdiagnozować u mężczyzn [29]. 

Wynikać to może z tego, że objawy depresji 
i lęku mogą się ukazywać w inny sposób niż 
u kobiet. U mężczyzn dominującymi objawami 
mogą być na przykład złość, irytacja, naduży-
wanie substancji i podejmowanie zachowań 
ryzykownych, czy po prostu tłumienie emocji 
[30]. Tego typu kryteria nie są uwzględniane 
w standardowych skalach przesiewowych jak 
GAD-7 i PHQ-9. Jednak przesłanką przema-
wiającą za niedoszacowaniem depresji wśród 
mężczyzn może być wykazany w tym badaniu 
nieco wyższy niż u kobiet odsetek przypadków 
ciężkiego lęku i ciężkiej depresji u mężczyzn, 
co może świadczyć o tym, że w przypadku niż-
szego nasilenia tych zaburzeń mężczyźni mogą 
albo doświadczać innego rodzaju trudności niż 
tych opisanych w zastosowanych kwestionariu-
szach, albo ignorować lżejsze objawy. 

Wyniki przedstawione w niniejszej pra-
cy wyznaczają interesujący kierunek dal-
szych badań.

Piśmiennictwo

ABSTRACT 

Introduction: This study aimed to present the relation-
ship between the prevalent psychological disorders of 
anxiety and depression in rheumatoid arthritis (RA) with 
regard to disease activity and selected non-medical fac-
tors. Non-medical factors included sex, demographic 
and psychological variables such as gender, age, place 
of residence, level of education, professional activity, the 
need for psychological help, or knowledge about RA. 
Material and methods: The study was conducted 
using the diagnostic survey method, and 110 pa-
tients with RA participated. The severity of anxiety 
was assessed using the GAD-7 questionnaire, and 
the severity of depression using the PHQ-9 scale. An 
original structured interview questionnaire was used 
to evaluate the activity of disease and other psycho-
logical and demographic variables. 

Results and conclusions: The obtained results con-
firm that the occurrence of depression and anxiety 
in the group of RA patients is a common problem 
that occurs regardless of age, place of residence, 
or level of education. Their severity correlates with 
the activity of disease symptoms. However, a rela-
tionship has been found between the female gen-
der and higher severity of anxiety and depression. 
It also turned out that professional activity is not 
related to the level of anxiety but is significantly as-
sociated with the severity of depression. In addition, 
a significant relationship has been demonstrated 
between the style of communication RA by health-
care professionals and lower levels of anxiety and 
depression.
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