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Cel pracy: Celem pracy jest analiza wpływu kompleksowej rehabilitacji szpitalnej na zakres ruchu w 

stawach, poziom bólu, nasilenie choroby oraz stopień niepełnosprawności pacjentów z rzs.  
Materiał i metoda: Grupę badaną stanowiło 27 kobiet (77,1%) oraz 8 mężczyzn (22,8%). Wiek cho-

rych zawiera się w przedziale 35–82 lata. 
Zakres badań obejmował: pomiary zakresów czynnych ruchów w stawach metodą goniometryczną, 

ocenę natężenia bólu (skalą VAS), nasilenia choroby (skalą Likerta) oraz stopnia niepełnosprawności 
(kwestionariuszem HAQ). Badania przeprowadzono dwukrotnie przed i po rehabilitacji. Do analizy wyni-
ków badań użyto programu Statistica 6.0 PL. 

Wnioski: Wyniki badań wskazują na poprawę ruchomości we wszystkich badanych stawach zarówno 
w kończynie górnej jak i dolnej. Dolegliwości bólowe badanych oraz nasilenie choroby zmniejszyło się. 
Pacjenci zauważyli również poprawę podczas wykonywania codziennych czynności. Osiągnięte wyniki 
trzytygodniowego leczenia rehabilitacyjnego pozwalają na stwierdzenie, że rehabilitacja jest ważną czę-
ścią kompleksowego leczenia chorych na rzs.  

Słowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawów, rehabilitacja 

The analysis of the hospital rehabilitation results in case of patients with rheumatoid arthritis 

The aim of the paper is analysis of the influence of the hospital rehabilitation on the patients with 
rheumatoid arthritis and in particular, on such aspects as: the scope of movement, the level of pain, the 
intensification of illness and the level of disability. 

The material and the method: the research group included 27 women (77,1%) and 8 men (22.8%). 
The patients were aged from 35 to 82. 

The scope of the research included: the measurements of the scope of active movements of joints by 
means of goniometrical method, the evaluation of the intensity of pain (VAS scale), intensification of ill-
ness (Likert’s scale) and the level of disability (HAQ questionnaire). The research was performed twice, 
before and after the rehabilitation. The results were analysed with the use of Statistica 6.0 PL programme. 

Conclusion: the results of the research prove that in case of all the joints which were examined, both 
in upper and lower limb, there was the improvement of mobility. The pain suffered by the patients and the 
intensity of illness decreased. The patients have also noticed the improvement in performing their every-
day activities. The results obtained after the three- week-rehabilitation show that the rehabilitation is an 
important part of the complex treatment of patients with rheumatoid arthritis. 
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WSTĘP 

Reumatoidalne zapalenie stawów (rzs) jest to 
przewlekła, zapalna, immunologicznie zależna, 
układowa choroba tkanki łącznej, charakteryzu-
jąca się niespecyficznym, symetrycznym zapale-

niem stawów, występowaniem zmian pozastawo-
wych oraz powikłań układowych, która w konse-
kwencji powoduje niszczenie stawów na drodze 
enzymatycznej i mechanicznej. Wynikiem postępu 
choroby może być niepełnosprawność, kalectwo,  



a nawet przedwczesna śmierć. Może ona powodo-
wać liczne powikłania; m.in.: wysiękowe zapale-
nie opłucnej, zmiany zapalne w osierdziu i wsier-
dziu, zapalenie mięśnia sercowego, niedokrwi-
stość, wtórną skrobiawicę nerek, rumień dłoniowy 
oraz zapalenie nadtwardówki [1–4]. 

Opis, analiza objawów klinicznych, etiologia 
choroby oraz rehabilitacja przedstawione są w wie-
lu pracach [1–15]. O skali problemu, w szcze-
gólności liczbie zachorowań świadczą badania 
amerykańskie, zgodnie z którymi na rzs cierpi 2,5 
mln osób. Najbardziej niepokojąca jest tendencja 
wzrostowa liczby zachorowań, jak również zwięk-
szająca się liczba chorych w bardzo młodym wie-
ku. O wadze problemu świadczy także ogłoszenie 
lat 2000–2010 „Dekadą Kości i Stawów”. 

Problem, oprócz wymiaru medycznego, ma 
również bardzo istotny wymiar psychologiczno- 
-społeczny, w szczególności dotyczący możliwo-
ści pracy zawodowej, świadczeń społecznych oraz 
realizacji przez chorych podstawowych czynności 
życia codziennego. Istotne znaczenie dla chorego 
ma ból o charakterze najczęściej przewlekłym. 
Jest on ważnym czynnikiem związanym z niepeł-
nosprawnością, poprzez ograniczenie wykonywa-
nia ruchów nasilających ból, jak również zmniej-
szenie siły chwytu, a tym samym sprawności [16]. 

CEL PRACY 

Celem pracy jest analiza wpływu komplekso-
wego leczenia szpitalnego, w szczególności reha-
bilitacji, na sprawność pacjentów z rzs.  

MATERIAŁ BADANY 

Badaniami objęto 52 osoby hospitalizowane 
w oddziale reumatologii szpitala wojewódzkiego. 
W grupie badanej stwierdzono duży rozrzut bada-
nych ze względu na okres radiologiczny choroby 
(I – 5,8% II – 21,2% III 67,3% IV – 5,8%), dla-
tego do dalszych rozważań wyodrębniono pacjen-
tów w trzecim okresie radiologicznym, uzasadnia-
jąc ten wybór liczebnością grupy oraz w podob-
nym stopniem zaawansowania choroby. Ostatecz-
nie w grupie było 27 kobiet (77,1%) oraz 8 męż-
czyzn (22,8%). Wiek chorych zawiera się w prze-
dziale 35–82 lata.  

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę 
Komisji Bioetycznej. Chorzy wyrazili zgodę na 
przeprowadzenie badań zarówno pomiarowych 
jak i ankietowych. 

W grupie zaobserwowano szeroki przedział 
trwania choroby (od roku do 36 lat). Badani pa-
cjenci w okresie hospitalizacji poddani byli lecze-

niu farmakologicznemu oraz procesowi rehabilita-
cji. W leczeniu farmakologicznym stosowano 
odpowiednie leki dla tego typu choroby. Nato-
miast stosowane zabiegi fizykoterapeutyczne cha-
rakteryzowały się następującymi parametrami: 
krioterapia T = 113 K, t = 3 min, ultradźwięki  
o mocy 0,3 W/cm2 lub 0,6 W/cm2, czas średnio  
8 min, fala ciągła, wykonywano również zabiegi  
z zakresu elektroterapii i wodolecznictwa oraz 
okłady parafinowe. Kinezyterapia obejmowała: 
ćwiczenia w odciążeniu, ćwiczenia czynne, ćwi-
czenia manualne, gimnastykę grupową i indy-
widualną – w zależności do potrzeb pacjenta. 

METODYKA BADAŃ 

W okresie hospitalizacji (co najmniej 3 tygo-
dnie) dwukrotnie przeprowadzono – metodą go-
niometryczną – ocenę zakresów ruchu stawów 
kończyny górnej i dolnej, przed rozpoczęciem i po 
zakończeniu rehabilitacji. Zakresy ruchu w obrę-
bie stawów ręki zmierzono globalnie. Pomiary 
wykonywane były po okresie porannej sztywności 
stawów. Uzupełnieniem badań goniometrycznych 
były badania ankietowe, które pozwoliły określić 
stopień niepełnosprawności na podstawie kwestio-
nariusza HAQ, nasilenie bólu, wykorzystując ana-
logową skalę VAS oraz nasilenie choroby badane 
przy użyciu skali Likerta. Celem badań ankieto-
wych było znalezienie związku między subiek-
tywnymi odczuciami pacjenta a skutkiem zinte-
growanego leczenia farmakologicznego i reha-
bilitacji.  

ANALIZA STATYSTYCZNA 

Otrzymane wyniki poddano analizie statysty-
cznej z wykorzystaniem programu Statistica 6.0 
PL. Z uwagi na liczebność zbioru oraz równocze-
sne uwzględnienie wpływu farmakoterapii i reha-
bilitacji, badania traktujemy jako wstępne.  

Analiza zakresów ruchów przed i po przepro-
wadzonym leczeniu zweryfikowana została staty-
stycznie poprzez przeprowadzenie testu dla hipotez: 

H0 – nie ma istotnych statystycznie różnic,  
z przedziałem ufności 99,9%, między zakresem 
ruchu, poziomem bólu oraz jakością życia przed  
i po zintegrowanym leczeniu. 

H1 – istnieje statystycznie istotna różnica mię-
dzy zakresem ruchu, poziomem bólu i jakością 
życia przed i po zintegrowanym leczeniu przy tym 
samym poziomie istotności. 

Przeprowadzenie testu jest możliwe po okre-
śleniu typu rozkładu analizowanych zmiennych. 
W tym celu zastosowano test Chi2 oraz K-S z po-



prawką Lillieforsa. Na podstawie uzyskanych 
wyników stwierdzono, że zmienne opisujące za-
kres ruchu w stawie, stopień niepełnosprawności, 
ból oraz nasilenie choroby w zdecydowanej 
większości nie spełniają warunków rozkładu 
normalnego. Świadczy to prawdopodobnie o bar-
dzo podobnym ograniczeniu zakresu ruchu przed 
leczeniem oraz porównywalnym zakresie ruchu – 
bliskim normatywnemu – po przeprowadzonym 
leczeniu. W związku z powyższym do weryfi-
kacji hipotez zastosowano nieparametryczny test 
Wilcoxona dla zmiennych zależnych sparowa-
nych. 

WYNIKI I OMÓWIENIE 

W wyniku weryfikacji H0 uzyskano następu-
jące wyniki: tabela 1, 2 i 3 (tabele utworzone zo-
stały na podstawie wyników uzyskanych z pro-
gramu Statistica 6.0, odpowiadających badanym 
goniometrycznie stawom).  

W przypadkach, w których p < 0,001 odrzuca-
my hipotezę zerową H0 i przyjmujemy hipotezę 
alternatywną H1 – w wyniku leczenia farmakologi-
cznego i rehabilitacji zakres ruchu uległ istotnej sta-
tystycznie poprawie. Oznacza to, że istnieje zależ-
ność między procesem rehabilitacji a zwiększeniem 
zakresu ruchu jako skutek szpitalnej rehabilitacji. 

 
 

TABELA 1. Kończyna górna – testy rozkładu i hipotez: d (K-S) – wartość statystyki K-S, Chi2 – wartość statystyki Chi2, 
 p – prawdopodobieństwo testowe, T – wartość testu Wilcoxona dla grup o liczebności n≤25, Z  – wartość testu Wilcoxona 

dla grup o liczebności n>25, Poziom p  – poziom prawdopodobieństwa testowego p dla testu Wilcoxona 
TABLE 1. Upper limb – tests of distribution and hypotheses: d (K-S) – the value of statistics K-S, Chi2  – the value  

of statistics Chi2, p – test plausibility, T – the value of Wilcoxon’s test for the groups size n≤25, Z – the value of Wilcoxon’s 
test of the groups size n>25, the level of test plausibility p for Wilcoxons’s test. 

 
Test kolejności par Wilcoxona 

Rodzaj ruchu Kończyna Badanie d (K-S) Chi2 p 
T Z Poziom P 

Staw ramienny 

I 0,239 14,385 0,007 
KP 

II 0,326 49,908 0,000 
1,500 3,201 0,001 

I 0,300 30,623 0,000 
Wyprost 

KL 
II 0,348 30,075 0,000 

0,00 3,516 0,000 

I 0,190 2,176 0,336 
KP 

II 0,322 24,290 0,000 
0,00 4,372 0,000 

I 0,242 9,7321 0,008 
Zgięcie 

KL 
II 0,264 24,943 0,000 

0,00 4,936 0,000 

I 0,100 2,116 0,347 
KP 

II 0,137 1,760 0,414 
0,00 4,457 0,000 

I 0,131 2,962 0,085 
Odwodzenie 

KL 
II 0,124 4,187 0,123 

15,5 4,463 0,000 

I 0,353 25,69 0,000 
KP 

II 0,423 82,445 0,000 
0,00 3,631 0,000 

I 0,305 5,551 0,018 
Rotacja zewn. 

*R(F90) 
KL 

II 0,516 146,855 0,000 
0,00 3,919 0,000 

I 0,180 4,667 0,096 
KP 

II 0,265 5,159 0,023 
2,0 4,136 0,000 

I 0,237 14,613 0,000 
Rotacja wewn. 

*R(F90) 
KL 

II 0,334 51,891 0,000 
5,5 3,484 0,000 

Staw łokciowy 

I 0,170 1,823 0,176 
KP 

II 0,247 29,542 0,000 
14,0 4,4 0,000 

I 0,247 15,263 0,000 
Zgięcie 

KL 
II 0,293 26,418 0,000 

3,5 4,366 0,000 



Test kolejności par Wilcoxona 
Rodzaj ruchu Kończyna Badanie d (K-S) Chi2 p 

T Z Poziom P 

Stawy promieniowo-łokciowy bliższy i dalszy 

I 0,538 150,894 0,000 
KP 

II 0,538 108,281 0,000 
0,00 - - 

I 0,515 118,206 0,000 
Nawracanie 

KL 
II 0,538 150,894 0,000 

0,00 1,603 0,108 

I 0,363 40,924 0,000 
KP 

II 0,505 135,782 0,000 
0,00 3,295 0,000 

I 0,361 85,664 0,000 
Odwracanie 

KL 
II 0,522 101,81 0,000 

0,00 2,665 0,007 

Staw promieniowo-nadgarstkowy 

I 0,119 3,966 0,046 
KP 

II 0,190 5,600 0,060 
5,0 4,761 0,000 

I 0,144 6,644 0,036 
Wyprost 

KL 
II 0,178 11,883 0,007 

0,00 4,372 0,000 

I 0,103 2,532 0,281 
KP 

II 0,145 4,223 0,039 
0,00 4,540 0,000 

I 0,158 1,385 0,239 
Zgięcie 

KL 
II 0,223 10,001 0,001 

0,00 4,703 0,000 

I 0,169 30,005 0,222 
KP 

II 0,225 7,746 0,020 
9,500 4,0142 0,000 

I 0,230 4,911 0,085 
Odwodzenie 
łokciowe 

KL 
II 0,252 15,548 0,000 

0,00 4,372 0,000 

I 0,310 9,065 0,002 
KP 

II 0,509 78,305 0,000 
0,00 3,295 0,000 

I 0,360 28,243 0,000 

II 0,480 92,482 0,000 KL 

II 0,137 8,268 0,016 

0,00 3,179 0,001 

I 0,108 2,956 0,085 

II 0,132 14,625 0,000 KL 

II 0,117 33,899 0,000 

0,00 4,287 0,000 

I 0,101 18,461 0,047 

Odwodzenie 
promieniowe 

KL 
II 0,211 28,395 0,000 

0,00 4,457 0,000 

 
*R (F90) – rotacja badana przy ramieniu w odwiedzeniu 90º 

 
Do oceny stopnia niepełnosprawności wykorzy-

stano kwestionariusz HAQ jako narzędzie po-
wszechnie uznane i stosunkowo proste w użyciu. W 
piśmiennictwie przyjmuje się wartość HAQ ≥ 1 jako 
kliniczny wykładnik niepełnosprawności, tj. wystę-
powania pewnego stopnia ograniczenia w większo-
ści dziedzin życia codziennego [17]. Przyjęto rów-
nież współczynnik HAQ ≥ 2,25 jako odpowiadający 
wysokiemu stopniu niepełnosprawności.  

Stosując identyczną procedurę statystyczną 
jak w przypadku zakresu ruchu, dla bólu, stopnia 
nasilenia choroby oraz stopnia niepełnosprawno-

ści – badanych odpowiednio skalą bólu VAS, ska-
lą Likerta oraz kwestionariuszem HAQ – otrzy-
mano następujące wyniki (tabela 4). 

Otrzymane wartości p<0,001 upoważniają nas 
do odrzucenia hipotezy zerowej i przyjęcia alter-
natywnej: ból, stopień nasilenia choroby oraz sto-
pień niepełnosprawności uległy istotnej statysty-
cznie poprawie w wyniku szpitalnych zabiegów 
rehabilitacyjnych oraz leczenia farmakologiczne-
go. Poprawę stanu pacjenta – niezależnie od wy-
konanych testów – możemy przedstawić w postaci 
graficznej (wykresy 1, 2, 3). 



 

TABELA 2. Ręka – testy rozkładu i hipotez: d (K-S) – wartość statystyki K-S, Chi2 – wartość statystyki Chi2,  
p – prawdopodobieństwo testowe, T – wartość testu Wilcoxona dla grup o liczebności n≤25, Z – wartość testu Wilcoxona dla grup 

o liczebności n>25, poziom p – poziom prawdopodobieństwa testowego p dla testu Wilcoxona 
TABLE 2. Hand – tests of distribution and hypotheses: d (K-S) – the value of statistics K-S, Chi2 – the value of statistics Chi2,  

p – test plausibility, T – the value of Wilcoxon’s test for the groups size n ≤25, Z – the value of Wilcoxon’s test of the groups size 
n>25, the level of test plausibility p for Wilcoxons’s test. 

 

Test kolejności par Wilcoxona 
Rodzaj ruchu Kończyna Badanie  d (K-S) Chi2 p 

T Z Poziom P 

Staw nadgarstkowo-śródręczny kciuka 

I - 27,493 0,000 
KP 

II - 54,501 0,000 
0,00 3,516 0,000 

I 0,259 36,117 0,000 
Zgięcie 

KL 
II 0,333 68,687 0,000 

8,5 3,218 0,001 

I 0,128 4,086 0,129 
KP 

II 0,137 8,268 0,016 
0,00 4,457 0,000 

I 0,108 2,956 0,085 
Odwodzenie 

KL 
II 0,132 14,625 0,000 

0,00 4,287 0,000 

Staw śródręczno-palcowy I 

I 0,230 38,194 0,000 
KP 

II 0,315 80,950 0,000 
0,00 3,295 0,000 

I 0,207 22,019 0,000 
Zgięcie 

KL 
II 0,343 58,256 0,000 

0,00 3,919 0,000 

Stawy śródręczno-palcowe palców II-V 

I 0,229 15,697 0,000 
KP 

II 0,124 1,095 0,578 
0,00 4,372 0,000 

I 0,158 11,64 0,008 
Wyprost 

KL 
II 0,139 6,444 0,039 

0,00 4,540 0,000 

I 0,316 62,803 0,000 
KP 

II 0,366 64,705 0,000 
0,00 2,520 0,011 

I 0,388 105,694 0,000 

II 0,397 89,850 0,000 

Zgięcie 

KL 

II 0,533 131,867 0,000 

0,00 – – 

Staw międzypaliczkowy kciuka 

I 0,123 2,117 0,346 
KP 

II 0,173 2,637 0,011 
0,00 4,106 0,000 

I 0,123 7,713 0,052 
Zgięcie 

KL 
II 0,140 10,139 0,006 

4,50 4,432 0,000 

Stawy międzypaliczkowe bliższe palców II-V 

I 0,227 42,842 0,000 
KP 

II 0,303 29,722 0,000 
0,00 3,823 0,000 

I 0,283 290081 0,000 
Zgięcie 

KL 
II 0,252 74403 0,000 

0,00 3,295 0,000 

Stawy międzypaliczkowe dalsze palców II-V 

I 0,181 32,666 0,001 
KP 

II 0,117 33,899 0,000 
0,00 4,936 0,000 

I 0,101 18,461 0,047 
Zgięcie 

KL 
II 0,211 28,395 0,000 

0,00 4,457 0,000 



 

TABELA 3. Kończyna dolna – testy rozkładu i hipotez: d (K-S) – wartość statystyki K-S, Chi2 – wartość statystyki Chi2,  
p – prawdopodobieństwo testowe, T – wartość testu Wilcoxona dla grup o liczebności n≤25, Z – wartość testu Wilcoxona 

dla grup o liczebności n>25, poziom p – poziom prawdopodobieństwa testowego p dla testu Wilcoxona 
TABLE 3. Lower limb – tests of distribution and hypotheses: d (K-S) – the value of statistics K-S, Chi2 – the value of 

statistics Chi2, p – test plausibility, T – the value of Wilcoxon’s test for the groups size n ≤25, Z – the value of Wilcoxon’s 
test of the groups size n>25, the level of test plausibility p for Wilcoxons’s test. 

 

Test kolejności par Wilcoxona 
Rodzaj ruchu Kończyna Badanie  d (K-S) Chi2 p 

T Z Poziom P 
Staw biodrowy 

I 0,218 198,664 0,000 
KP 

II 0,257 233,91 0,000 
0,00 2,366 0,017 

I 0,282 243,71 0,000 
Wyprost 

KL 
II 0,268 235,595 0,000 

0,00 2,022 0,043 

I 0,1688 28,263 0,000 
KP 

II 0,101 359,26 0,000 
24,00 3,600 0,000 

I 0,191 35,737 0,000 
Zgięcie 
**(S90) 

KL 
II 0,181 32,58 0,000 

18,5 3,506 0,000 

I 0,343 45,458 0,000 
KP 

II 0,158 75,533 0,000 
0,00 4,457 0,000 

I 0,170 12,718 0,079 
Odwodzenie 

KL 
II 0,166 650270 0,000 

0,00 4,540 0,000 

I 0,264 722,454 0,000 
KP 

II 0,248 124,720 0,000 
0,00 3,179 0,001 

I 0,255 276,019 0,000 
Przywodzenie 

KL 
II 0,268 100,237 0,000 

0,00 3,516 0,000 

I 0,180 66,761 0,000 
KP 

II 0,139 94,680 0,000 
5,50 4,128 0,000 

I 0,172 92,228 0,000 
Rotacja zewn. 

**(S90) 
KL 

II 0,135 98,189 0,000 
0,00 4,457 0,000 

I 0,213 120,351 0,000 
KP 

II 0,206 104,86 0,000 
0,00 4,014 0,000 

I 0,155 86,480 0,000 
Rotacja wewn. 

**(S90) 
KL 

II 0,187 102,534 0,000 
0,00 3,919 0,000 

Staw kolanowy 
I 0,177 72,308 0,000 

KP 
II 0,263 202,675 0,000 

0,00 4,014 0,000 

I 0,199 1168,049 0,000 
Zgięcie 

KL 
II 0,283 4567,614 0,000 

0,00 4,197 0,000 

Staw skokowo-goleniowy 
I 0,341 153,954 0,000 

KP 
II 0,538 234359 0,000 

0,00 2,201 0,027 

I 0,281 203,209 0,000 
Wyprost 

KL 
II 0,417 4990,183 0,000 

15,00 2,131 0,033 

I 0,170 14,122 0,028 
KP 

II 0,186 68,091 0,000 
0,00 4,622 0,000 

I 0,150 77,331 0,000 
Zgięcie 

KL 
II 0,237 80,021 0,000 

0,00 4,622 0,000 

 
**(S90) – ruch badany ze zgiętym stawem kolanowym do 90º 
 



Średnia wartość HAQ przed rehabilitacją wy-
nosiła 1,55, natomiast po rehabilitacji zmniejszyła 
się do 0,99. W grupie o wysokim stopniu niepeł-
nosprawności (HAQ ≥ 2,25) w I badaniu znalazło 
się 6 osób, natomiast w grupie z pewnymi ograni-
czeniami (2,25< HAQ ≥1) było 24 pacjentów, 
HAQ<1 występował u 5 osób. Po okresie leczenia 
wskaźniki te kształtowały się następująco: 
HAQ≥2,25 – jedna osoba, 2,25<HAQ≥1 – 18 pa-
cjentów, HAQ<1 – 16 ankietowanych. U większo-
ści badanych nastąpiła poprawa w zakresie samo-
dzielności, funkcjonowania i wykonywania czyn-
ności życia codziennego. 

Przeprowadzone testy Wilxocona dla poszcze-
gólnych zakresów ruchu w zdecydowanej większo-

ści przypadków dają prawdopodobieństwo błędu 
mniejsze od 0,0015. Taki wynik odpowiada pozio-
mowi błędu uzyskanemu przez wielu autorów w 
szczególności w pracach o zasięgu światowym 
[15, 19]. Uzyskany poziom błędu potwierdza po-
prawność postawionej hipotezy. Stwierdzania tego 
nie zmieniają dwa przypadki nieznaczącej po-
prawy zakresu ruchu (poziom błędu>0,0015). 
Analiza ruchów odpowiadających tym przypad-
kom potwierdza jedynie słuszność postawionej hi-
potezy, ponieważ opisywane odnośne zakresy już 
przed rehabilitacją mieściły się w normie, a więc  
z oczywistych powodów nie mogły ulec istotnej 
zmianie w procesie rehabilitacji, co statystycznie 
odpowiada tak wysokiemu poziomowi błędu.  

TABELA 4. Skala bólu, nasilenie choroby oraz stopień niepełnosprawności – testy rozkładu i hipotez: d (K-S) – wartość 
statystyki K-S, Chi2 – wartość statystyki Chi2, p – prawdopodobieństwo testowe, T – wartość testu Wilcoxona dla grup  
o liczebności n≤25, Z – wartość testu Wilcoxona dla grup o liczebności n>25, poziom p – poziom prawdopodobieństwa 

testowego p dla testu Wilcoxona 
TABELA 4. The scale of pain, intensification of illness, the level of disability 

– tests of distribution and hypotheses: d (K-S) – the value of statistics K-S, Chi2 – the value of statistics Chi2, p – test 
plausibility, T – the value of Wilcoxon’s test for the groups size n≤25, Z – the value of Wilcoxon’s test of the groups size 

n>25, the level of test plausibility p for Wilcoxons’s test. 
 

Test kolejności par Wilcoxona  Badanie  d (K-S) Chi2 p 
T Z Poziom P 

I 0,110 35,359 0,005 Skala bólu 
VAS II 0,0,09 47,504 0,000 

0,00 5,159 0,000 

I – – – Nasilenie 
choroby 
Skala Likerta II – – – 

0,00 4,457 0,000 

I  1,422 0,233 
HAQ 

II  1,842 0,398 
0,00 5,159 0,000 

 

Skala bólu VAS

 Skala bólu /przed/
 Skala bólu /po/P.   1

P.   4
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P.   10
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WYKRES 1. Wartości 
analogowej skali bólu VAS 

GRAPH 1. The analogue value of 
the scale of pain VAS 



Podobnie jak w przypadku zakresu ruchu, staty-
stycznie istotne (p<0,001) obniżył się poziom bólu, 
nasilenie choroby (skala Likerta) oraz poprawiła się 
funkcjonalność pacjenta (HAQ). Uzyskane wyniki 
potwierdzają więc przekonanie o istotności skojarzo-
nego leczenia – farmakoterapii i rehabilitacji. 

DYSKUSJA 

Wyniki badań wskazują na istotną statystycz-
nie poprawę ruchomości we wszystkich badanych 
stawach i płaszczyznach ruchu, zarówno w koń-

czynie górnej jak i dolnej. Uzyskano również po-
prawę w zakresie zmniejszenia intensywności 
doznań bólowych, stopnia nasilenia choroby oraz 
oceny stanu zdrowia. Podobne wyniki uzyskali 
inni autorzy zajmujący się tym zagadnieniem. 
Zauważyć jednak należy, że większość doniesień 
piśmiennictwa skupia się jedynie na ocenie ręki 
reumatoidalnej oraz funkcji kończyny górnej [15, 
18, 19].  

O korzystnym wpływie trzytygodniowej reha-
bilitacji uzdrowiskowej na poprawę sprawności 

S.Likerta - Nasilenie choroby przed i po leczeniu

 S.Likerta - przed
 S.Likerta - poP.   1

P.   4
P.   7

P.   10
P.   13

P.   16
P.   19

P.   22
P.   25

P.   28
P.   31

P.   34

bardzo duże

duże

średnie

małe

       
 
 
 
 

HAQ
Wykres liniowy (Arkusz1 w Importowany-III+skala bólu 196v*35c)

 HAQ-przed
 HAQ-poP.   1

P.   4
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P.   10
P.   13

P.   16
P.   19

P.   22
P.   25

P.   28
P.   31

P.   34
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WYKRES 2. Nasilenie choroby (skala Likerta) 
GRAPH 2. Intensification of illness (Likert’s scale) 

WYKRES 3. Wartości kwestionariusza HAQ przed i po rehabilitacji dla poszczególnych pacjentów 
GRAPH 3. The value of  HAQ questionnaire before and after the rehabilitation of particular patients 



funkcjonalnej kończyn górnych i opóźnieniu po-
stępu procesu chorobowego donosi Ostrowska  
i wsp. Wskazuje ona na poprawę ruchomości we 
wszystkich stawach oraz zmniejszenie obrzęków 
w obrębie stawu łokciowego i nadgarstkowego. 
Ponadto zaobserwowała niewielką poprawę siły 
mięśni, jak również zmniejszenie bólu, poprawę 
precyzji, koordynacji i siły chwytu ręki [18]. Tak-
że badania przeprowadzone przez Buljina i wsp., 
na grupie 50 pacjentów poddanych rehabilitacji  
i takiej samej grupie porównawczej chorych, któ-
rzy nie korzystali z zabiegów fizjoterapeutycz-
nych, potwierdzają ważną rolę kompleksowej i sy-
stematycznej fizjoterapii w leczeniu chorób reuma-
tycznych. Autorzy uzyskali po przeprowadzonym 
trzytygodniowym programie rehabilitacji poprawę 
ruchomości, siły i sprawności funkcjonalnej ręki 
oraz zmniejszenie bólu [15]. Suomi i wsp. zaob-
serwował korzystny wpływ ośmiotygodniowego 
programu ćwiczeń wolnych i w środowisku wod-
nym. Wskazał on na poprawę ogólnej kondycji, 
siły mięśni oraz na lepszą sprawność w wykonywa-
niu codziennych czynności chorych na rzs [19].  

Na podstawie wykonanych przez nas pomia-
rów zakresu ruchów w kończynie górnej oraz  
w kończynie dolnej zauważono, że u badanych wy-
stępowały podobne średnie ograniczenia zakresu 
ruchu w kończynach dolnych jak w kończynach 
górnych, a także problemy funkcjonalne, jak np.: 
zaburzenie i ograniczenie chodu. Dolegliwości 
dotyczyły głównie stóp oraz stawów kolanowych. 
Po okresie leczenia zaobserwowano istotną po-
prawę ruchomości i zmniejszenia bólu na podob-
nym poziomie jak w kończynie górnej. 

Obecnie uważa się, iż ból jest jednym z naj-
istotniejszych czynników determinujących stan 
zdrowia. Rupiński na podstawie przeprowadzo-
nych badań stwierdza, że prosty test VAS, miał 
kluczowe znaczenie w prognozowaniu wysokiego 
stopnia niepełnosprawności. Zmiany współczyn-
nika HAQ pod wpływem leczenia silnie korelują  
z oceną ogólnego stanu zdrowia i bólu dokonywa-
ną przez chorego [17]. 

 W badanej grupie 35 pacjentów występuje 
istotna zależność pomiędzy zmianami współczyn-
nika HAQ o oceną bólu, natomiast nie stwier-
dzono zależności pomiędzy zmianami współczyn-
nika HAQ a oceną ogólnego stanu zdrowia.  

Osiągnięte wyniki trzytygodniowego leczenia 
rehabilitacyjnego oraz pozytywne opinie bada-
nych pozwalają stwierdzić, że rehabilitacja jest 
ważną częścią kompleksowego leczenia chorych 
na rzs. Zapobiega ona szybkiemu postępowi cho-

roby, ma pozytywny wpływ na zmniejszenie dole-
gliwości bólowych oraz poprawę ogólnej sprawności 
chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawów. 

WNIOSKI  

1. Kompleksowa rehabilitacja w połączeniu z le-
czeniem farmakologicznym pozytywnie wpły-
wa na zwiększenie zakresów ruchów czynnych 
w stawach. 

2. W opinii pacjentów dolegliwości bólowe po okre-
sie leczenia szpitalnego uległy zmniejszeniu. 

3. Ogólne nasilenie choroby, w subiektywnej oce-
nie pacjentów, po okresie rehabilitacji szpital-
nej zmniejszyło się. 

4. Badani zaobserwowali, iż rehabilitacja korzyst-
nie wpłynęła na zmniejszenie trudności w wy-
konywaniu codziennych czynności.  
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