
 
 

Reumatoidalne zapalenie stawów 
 

Wprowadzenie  
Reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) jest przewlekłą, postępującą chorobą autoimmunologiczną o nie 
poznanej do końca etiologii. Charakteryzuje się obecnością stanu zapalnego w  stawach obwodowych części 
ciała.  Zwykle rozpoczyna się podstępnie stanem zapalnym symetrycznych stawów, ma nieprzewidywalny i 
zróŜnicowany przebieg, choć dolegliwości bólowe i niesprawność mogą być zmniejszane poprzez wczesne 
rozpoznanie choroby oraz wdroŜenie odpowiedniego leczenia. 
 
Epidemiologia i aspekt ekonomiczny  

• Częstość występowania w populacji waha się od 0.5% do 1.5%.  
• RZS częściej dotyczy kobiet niŜ męŜczyzn – proporcja 3:1. 
• Choroba pojawia się w 30 – 55 roku Ŝycia. 
• RZS skutkuje postępującą niesprawnością, prawie u połowy chorych obserwuje się znaczną funkcjonalną 

niesprawność w ciągu 10 lat trwania choroby.   
• RZS skraca oczekiwaną długość Ŝycia o wiele lat zarówno u kobiet, jak i męŜczyzn.  

 
Patofizjologia 

• Patogeneza choroby jest wieloczynnikowa i obejmuje czynniki genetyczne oraz środowiskowe.  
• Komórki układu immunologicznego oraz mediatory stanu zapalnego odgrywają kluczową rolę w 

patogenezie choroby, choć trudno określić względny udział poszczególnych czynników.   
• Procesy proliferacji komórek błony maziowej stawów  oraz napływ róŜnorodnych komórek, regulowany 

poprzez cytokiny, chemokiny, czynniki wzrostowe i hormony, prowadzą do powstania łuszczki 
naciekającej i niszczącej chrząstkę, kość oraz otaczające staw tkanki miękkie.  

 
Objawy kliniczne  

• RZS objawia się stanem zapalnym symetrycznych małych stawów dłoni i stóp.   
• Początek choroby zwykle jest podstępny – ostry lub napadowy.   
• Zmienione zapalnie stawy stają się obrzęknięte, bolesne oraz usztywnione. MoŜe dojść równieŜ do 

nagromadzenia płynu stawowego w postaci wysięku. Ból jest zwykle bardziej nasilony i bardziej stały niŜ 
w chorobie zwyrodnieniowej stawów, występuje w spoczynku, podczas ruchów oraz w nocy.  
PrzedłuŜona sztywność poranna jest takŜe waŜnym kryterium diagnostycznym sugerującym rozpoznanie 
RZS. 

• Prócz objawów klinicznych w obwodowych części ciała, RZS moŜe takŜe dotyczyć kręgosłupa szyjnego 
powodując bóle karku lub głowy w okolicy potylicznej.  

• RZS moŜe takŜe dotyczyć stawów skroniowo-Ŝuchwowych, powodując dolegliwości bólowe tych stawów. 
• Niekontrolowana choroba prowadzi do rozprzestrzenienia się stanu zapalnego na otaczające tkanki –  

ścięgna, więzadła, tkanki miękkie i struktury kostne. Guzki reumatoidalne w tkance podskórnej występują 
w cięŜkiej postaci choroby i są zwykle niekorzystnym czynnikiem prognostycznym.  

• Objawy pozastawowe są częste i mogą dotyczyć skóry, oczu, płuc i naczyń krwionośnych. 
 
 
Kryteria diagnostyczne  
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Rozpoznanie opiera się o kryteria opracowane przez American College of Rheumatology.  Aby rozpoznać RZS, 
pacjent musi spełnić cztery lub więcej kryteriów, które obejmują:  

1. Sztywność poranna trwająca przynajmniej 1 godzinę.  
2. Obrzęk tkanek miękkich w otoczeniu trzech lub więcej stawów. 
3. Obrzęk proksymalnych stawów międzypaliczkowych, śródręcznopaliczkowych oraz stawów nadgarstka. 
4. Stan zapalny obejmujący symetryczne stawy.  
5. Podskórne guzki reumatoidalne.  
6. Dodatni test w kierunku czynnika reumatoidalnego.  
7. Radiologiczne cechy nadŜerek i osteopenii okołostawowej w obrębie stawów dłoni i nadgarstka. 

 
Rozpoznanie i leczenie 

• Zalecana jest wczesna konsultacja specjalistyczna pacjentów z RZS lub podejrzeniem stanu zapalnego 
stawów o niewyjaśnionej etiologii. 

• Kluczowa jest skuteczna komunikacja z pacjentem oraz edukacja, a takŜe łatwy dostęp do 
wielospecjalistycznego zespołu terapeutycznego.  

• Analgetyki nieopioidowe i niesteroidowe leki przeciwzapalne skutecznie zmniejszają dolegliwości bólowe, 
natomiast nie wpływają na przebieg choroby.  

• Zalecane jest stosowanie leków modyfikujących przebieg choroby oraz biologicznych leków 
przeciwzapalnych moŜliwie w ciągu pierwszych trzech miesięcy od rozpoznania choroby. Leczenie 
powinno obejmować stosowanie metotreksatu i przynajmniej jednego innego leku modyfikującego 
przebieg choroby, oraz  krótkoterminowe podawanie glukokortykoidów.   

• Zalecana jest regularna kontrola i monitorowanie skuteczności leczenia oraz objawów niepoŜądanych, 
wykorzystując do tego poziom markerów stanu zapalnego oraz ocenę innych objawów nasilenia choroby. 

• Zalecana jest takŜe regularna kontrola chorób współistniejących w tym nadciśnienia tętniczego, choroby 
niedokrwiennej serca, osteoporozy oraz depresji.  

• Konsultacja chirurgiczna jest konieczna w przypadku pacjentów nie reagujących na leczenia 
zachowawcze.  

• Psychoterapia obejmująca strategie radzenia sobie, relaksację, odpowiednią edukację i zmniejszenie 
stresu moŜe przynieść ulgę w bólu oraz poprawić funkcjonowanie. 

• Fizjoterapia jest skuteczną metodą terapeutyczną w leczeniu RZS. Istnieją dowody na efektywność 
ćwiczeń aerobowych oraz wzmacniających,  a takŜe zastosowania przezskórnej elektrostymulacji oraz 
ultradźwięków.  
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