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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Choroby reumatyczne dotyczą 
znacznego odsetka populacji. Pacjenci na nie chorujący znacz-
nie częściej niż ludzie zdrowi doświadczają w swoim życiu 
sytuacji stresowych. Celem pracy był przegląd dostępnej litera-
tury dotyczącej związku pomiędzy chorobami reumatycznymi 
a występowaniem depresji oraz zaburzeń lękowych.�  
Skrócony opis stanu wiedzy. Opublikowane wyniki badań 
świadczą o tym, że pacjenci z chorobami reumatycznymi są 
bardziej zagrożeni występowaniem zaburzeń sfery psychicz-
nej. W tej grupie osób reakcja stresowa przebiega w inny 
sposób aniżeli u ludzi zdrowych, m.in. ze względu na inny 
stan czynnościowy osi podwzgórze–przysadka–nadnercza 
oraz układu współczulnego – u pacjentów dochodzi do zmian 
w funkcjonowaniu układu odpornościowego, jak również 
zmian w percepcji bólu. Na zwiększone ryzyko wystąpienia 
zaburzeń psychicznych może mieć wpływ także stosowane 
leczenie choroby reumatycznej. Dodatkowo wykazano, że 
u pacjentów reumatycznych, u których współwystępuje depre-
sja czy zaburzenia lękowe, trudniej jest osiągnąć stan remisji.� 
Podsumowanie. W chorobach reumatycznych zmiana sytua-
cji życiowej bardzo często ma nagły charakter i stanowi trudne 
doświadczenie egzystencjalne oraz psychiczne. W związku ze 
zwiększonym ryzykiem występowania depresji i innych zabu-
rzeń psychicznych u pacjentów reumatycznych konieczne jest 
podjęcie odpowiednich działań psychoterapeutycznych oraz 
postawienie prawidłowej diagnozy, by możliwe było szybkie 
rozpoczęcie skutecznego leczenia, jeśli jest ono konieczne.
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Abstract
Introduction and objective. Rheumatic diseases affect 
a large part of the population. Patients with rheumatic diseases 
experience stressful situations considerably more often than 
healthy people. The aim of the study was to review available 
literature on the relationship between rheumatic diseases and 
the prevalence of depression and anxiety. �  
Brief description of the state of knowledge. Results of 
studies indicate that patients who suffer from rheumatic 
diseases are at increased risk of mental disorders. In this 
population group the reaction to stress develops differently 
than in healthy individuals, due to such factors as different 
functional state of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis and 
the sympathetic nervous system, which results in changes in 
the functioning of the immune system and pain perception. 
The increased risk of mental disorders may also result from 
the applied treatment for rheumatic disease. In addition, it has 
been confirmed that in rheumatic patients with concomitant 
depression or anxiety disorders it is more difficult to reach 
a state of remission.�  
Conclusions. An initial diagnosis of rheumatic disease has 
an emotional impact and leads to drastic life styles changes. 
Due to an increased risk of depression and other psychiatric 
disorders in patients who suffer from rheumatic diseases 
it is necessary to undertake proper psychotherapeutic 
interventions and make the correct diagnosis in order to start 
an effective treatment.
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WSTĘP

Choroby reumatyczne to grupa chorób charakteryzujących 
się powstawaniem przewlekłych zmian zapalnych w obrę­
bie tkanki łącznej. Są to schorzenia przewlekłe, które po­
wodują uszkodzenie narządu ruchu oraz przyczyniają się 

do powstawania powikłań wielonarządowych, mogących 
prowadzić nawet do zgonu pacjenta. Opisano bardzo wiele 
różnych chorób reumatycznych, które można podzielić najo­
gólniej na: zapalne, niezapalne oraz takie, w których objawy 
stawowe są przejawem innej choroby ogólnoustrojowej [1]. 
Szacuje się, że na reumatyczne dolegliwości ze strony narządu 
ruchu cierpi w Europie ok. 30–40% populacji [2]. Pacjenci to 
osoby w różnym wieku, w tym również osoby młode, dopiero 
rozpoczynające dorosłe życie, które są w okresie intensywnej 
aktywności życiowej i zawodowej.

Wyniki wielu przeprowadzonych badań wskazują, że czę­
stość występowania zaburzeń psychicznych, w tym depresji 
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czy lęku, jest wśród pacjentów z chorobami reumatycznymi 
istotnie wyższa niż w populacji ogólnej [3, 4]. Wykazano rów­
nież, że depresja bądź zaburzenia lękowe mogą powodować 
większe odczuwanie bólu przez pacjentów [5, 6].

Celem niniejszej pracy był przegląd dostępnej literatury 
dotyczącej związku pomiędzy chorobami reumatycznymi 
a występowaniem depresji oraz zaburzeń lękowych. Wy­
korzystano w tym celu literaturę krajową oraz zagraniczną, 
a także informacje pochodzące z raportu opartego na da­
nych  uzyskanych w ramach kampanii „RZS – nie rezyg­
nuj” [7].

STRES PSYCHOLOGICZNY

Pojęcie stresu psychologicznego zostało stworzone przez 
Richarda Lazarusa i Susan Folkman. Ich zdaniem stres psy­
chologiczny to szczególna relacja pomiędzy środowiskiem 
a osobą – taka, którą dana osoba ocenia jako nadwyrężającą 
jej zasoby oraz zagrażającą jej dobrostanowi [8]. Potencjalny 
stresor może stanowić choroba przewlekła – narusza ona 
w znaczącym stopniu równowagę w układzie podmiot–oto­
czenie, stawiając chorego przed koniecznością przystoso­
wania się do nowej, odmiennej sytuacji życiowej. W wielu 
przypadkach choroba przewlekła przekracza dotychczasowe 
możliwości adaptacyjne pacjenta, zagrażając jego dobro­
stanowi biologicznemu, psychologicznemu, społecznemu 
i duchowemu.

Reakcja organizmu na stres ma początek na poziomie kory 
mózgowej, stamtąd sygnał kierowany jest do układu lim­
bicznego, umiejscowionego w podwzgórzu. Dochodzi tu do 
emocjonalizacji stresu, czyli wartościowania oraz oceny tego, 
czy jest to stres, który jest dla odbiorcy korzystny, dobry (ang. 
eustress) czy zły (ang. distress). Następnie dochodzi do reakcji 
organizmu na stres – uwalniania neuroprzekaźników (m.in. 
noradrenaliny) oraz hormonów (m.in. kortyzolu) [9, 10].

U pacjentów zmagających się z chorobami reumatycznymi 
ta reakcja stresowa przebiega odmiennie aniżeli u zdrowych 
ludzi. Jest to związane z innym stanem czynnościowym osi 
podwzgórze–przysadka–nadnercza, jak również stanem ukła­
du współczulnego – na skutek tego zmieniona zostaje immu­
noregulacja oraz odczuwanie bólu [11]. Zaburzenia w funk­
cjonowaniu układu odpornościowego związane ze stresem 
towarzyszącym chorobom reumatycznym to bardzo złożone 
zagadnienie, które jest przedmiotem wielu badań [12–14].

Choroby reumatyczne są ogromnym obciążeniem emocjo­
nalnym nie tylko dla osoby, która choruje, lecz również dla 
jej rodziny i otoczenia. Stresogenna sytuacja spowodowana 
jest nie tylko trudnościami związanymi z zachorowaniem, 
ale także, a może nawet przede wszystkim, wynika z nie­
przewidywalności przebiegu choroby [15].

W przypadku analizy stresu pacjenta zmagającego się 
z chorobą reumatyczną konieczne jest zauważenie, że chory 
tkwi tak naprawdę w błędnym kole. Z jednej strony stres 
może stać się przyczyną początku choroby albo jej zaost­
rzenia. Natomiast z drugiej – choroba sama w sobie stanowi 
źródło stresu i go nasila. Zatrzymanie tego błędnego koła to 
przedmiot starań psychologa klinicznego, który powinien 
działać we współpracy z lekarzem reumatologiem [16].

Założenie, że osoby, które są przewlekle chore, mogą przy­
zwyczaić się do ograniczeń, jakie spowodowała choroba, 
jest błędne. U pacjentów często dochodzi do wystąpienia 
zaburzeń emocjonalnych, które najczęściej związane są z:

–	 obciążeniem emocjonalnym,
–	 postępem choroby,
–	 jej nieprzewidywalnością,
–	 przewlekłym bólem,
–	 utrudnieniami w życiu codziennym [23].

Odnosi się to nie tylko do pacjentów zmagających się 
z chorobą reumatyczną mającą podłoże zapalne, lecz również 
do tych, którzy cierpią na chorobę zwyrodnieniową stawów. 
Wśród najczęściej diagnozowanych zaburzeń wymienia się 
dysfunkcje wynikające z przeciążenia układu nerwowego, 
czyli zaburzenia nerwicowe i depresję w reakcji na nieumie­
jętność radzenia sobie z trudną sytuacją. W grupie pacjen­
tów o wysokim poziomie stresu psychologicznego wzrasta 
zapotrzebowanie na konsultacje lekarskie, wysokie są koszty 
leczenia, częste są zwolnienia lekarskie i utrata pracy [17].

ZABURZENIA PSYCHICZNE U PACJENTÓW 
REUMATYCZNYCH

U pacjentów chorujących na choroby reumatyczne występo­
wanie depresji stwierdza się nawet dwukrotnie częściej niż 
w populacji ogólnej [14, 18, 19].

Depresję rozpoznaje się u pacjentów na podstawie wystę­
powania m.in. objawów takich jak:
–	 osłabienie tempa rytmów ruchowych,
–	 osłabienie tempa psychicznych rytmów,
–	 obniżenie nastroju,
–	 lęk,
–	 objawy somatyczne przybierające postać np. zaburzeń 

żołądkowo-jelitowych,
–	 zaburzenia rytmów biologicznych.

Lęk, który ujawnia się w depresji, ma charakter przemi­
jający. Natomiast w przypadku zaburzeń nerwicowych lęk 
może przybierać różne nasilenie i stanowi on osiowy objaw 
zaburzenia. Nieleczone zaburzenia psychiczne pogłębiają 
się oraz nasilają w ten sposób objawy choroby reumatycznej. 
Może to prowadzić do pogorszenia się współpracy pacjenta 
z lekarzem oraz zmniejszenia się jego angażowania w lecze­
nie. Oprócz tego pojawia się ryzyko myśli samobójczych, 
prób samobójczych, a w konsekwencji skróceniu ulega także 
czas przeżycia pacjentów z chorobami reumatycznymi.

Zdarza się, że stres spowodowany przez przewlekłą choro­
bę może stanowić również przyczynę ujawnienia się zaburzeń 
psychicznych, które przyjmują postać psychozy. Mogą one 
być reakcją na traumę pojawiającą się na skutek uświado­
mienia sobie stanu chorobowego [20]. Przybierają one postać 
zespołów lękowo-urojeniowych, lękowo-depresyjnych czy 
zamroczeniowych.

Tego rodzaju zaburzenia emocjonalne mogą wystąpić rów­
nież jako skutek zajęcia układu nerwowego, co w chorobach 
reumatycznych występuje dosyć często. Zajęcie układu ner­
wowego ma miejsce w szczególności w przebiegu tocznia 
rumieniowatego układowego.

Analizując problemy emocjonalne osób, które zmagają się 
z chorobą reumatyczną, warto wspomnieć, iż w przypadku 
dzieci diagnostyka przebiega inaczej niż w przypadku osób 
dorosłych. Wynika to przede wszystkim z faktu, iż wymaga 
ona korzystania z innych technik diagnostycznych oraz szero­
kiej znajomości objawów klinicznych, a także wnikliwej oraz 
niewątpliwie cierpliwej obserwacji. U dzieci zdiagnozowanie 
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zaburzeń emocjonalnych (które mogą być spowodowane cho­
robą albo trudnościami, jakie związane są z zupełnie innymi 
obszarami życia) jest znacznie bardziej skomplikowane [21].

Właściwe rozpoznanie etiologii zaburzeń, a także skiero­
wanie pacjenta na leczenie farmakologiczne i/lub psycho­
terapię to podstawowa rola psychologa. W związku z tym, 
to przed psychologiem klinicznym/psychoterapeutą stoją 
kluczowe zadania, to on ma pomagać pacjentom w radzeniu 
sobie z napotkanymi trudnościami. Niestety tego rodzaju 
pomoc częstokrotnie prowadzona jest jedynie w okresie, gdy 
pacjent przebywa w szpitalu.

Za podstawowe narzędzie diagnostyczne uznaje się prze­
prowadzony rzetelnie wywiad psychologiczny. Pozwala on 
na poznanie historii życia pacjenta, a także jego sposobów 
radzenia sobie z napotykanymi w codziennym życiu trud­
nościami, które związane są z chorobą. Ponadto wywiad 
psychologiczny pozwala wspierać pacjenta w wypracowa­
niu właściwych modeli służących radzeniu sobie z trudną 
sytuacją. Za bardzo cenne uznaje się uzyskanie informacji 
o tym, jaką postawę w stosunku do pacjenta przejawiają jego 
członkowie rodziny. W przypadku ujawnienia się w rodzinie 
problemów relacyjnych satysfakcjonujące wyniki daje rów­
nież możliwość przeprowadzenia systemowej terapii rodzin 
(najczęściej w przypadku gdy pacjentem jest dziecko).

Zaburzenia emocjonalne, a także głębsze zaburzenia 
świadomości mogą występować nie tylko na skutek stresu 
wynikającego z przewlekłej choroby, lecz także jako objaw 
jej aktywności. Narzędziami badawczymi, które pozwalają 
na dokonanie oceny etiologii oraz nasilenia zaburzeń po­
znawczych, są:
–	 Test Figury Złożonej Reya,
–	 Kwestionariusz DUM (Diagnozowanie Uszkodzeń Móz­

gu), oceniający poziom uszkodzeń w środkowym układzie 
nerwowym,

–	 Prosty Test Badania Uwagi,
–	 Test Pamięci Wzrokowej Bentona,
–	 Test 15 Słów Reya (ang. Auditory Verbal Learning Test, 

AVLT),
–	 Test Łączenia Punktów (ang. Trail Making Test, TMT),
–	 Test Kolorowych Słów Stroopa [11, 22].

Każde badanie zaburzeń poznawczych powinno zostać 
uzupełnione danymi, które dotyczą emocjonalnego stanu 
pacjenta. Informacje, które zostaną uzyskane na skutek ob­
serwacji pacjenta oraz wywiadu, mogą zostać uzupełnione 
przez wyniki badań kwestionariuszowych. W tym celu sto­
suje się narzędzia badawcze takie jak:
–	 Skala Akceptacji Choroby (AIS),
–	 Skala Depresji Becka,
–	 Kwestionariusz SF-36 (ang. Short Form Health Survey),
–	 Test Drzewa (zwany też testem Kocha),
–	 Kwestionariusz Percepcji Choroby (ang. Illness Perception 

Questionnaire, IPQ) [11, 22].

W przypadku stosowania metod diagnostycznych o cha­
rakterze ilościowym i jakościowym mogą pojawić się trud­
ności, które wynikają z kompleksowego charakteru badania, 
które wymaga nie tylko dużego nakładu czasu, lecz również 
szerokich umiejętności. Ponadto wybór metody diagno­
stycznej powinien być dokonany indywidualnie oraz przy 
uwzględnieniu problemów, które zgłaszane są przez dane­
go pacjenta. Niezmiernie istotna w dobieraniu właściwych 
narzędzi badawczych jest obserwacja pacjenta, dlatego tak 

ważne jest przeprowadzenie w tym celu wnikliwego wy­
wiadu [22].

Społeczne reakcje na odmienność oraz trudności, z jakimi 
zmaga się osoba z chorobą reumatyczną, uzależnione są od 
tego, w jaki sposób choroba będzie zinterpretowana po­
przez taką osobę. Jeżeli otoczenie zauważy, iż chory pomimo 
ograniczeń chętnie realizuje się życiowo, będzie wspierało 
go w aktywności oraz podziwiało postawę [24]. W przypad­
ku gdy chory przyjmuje postawę rezygnacyjną, pojawia się 
wobec niego uczucie współczucia, a także wzmacniane jest 
przekonanie, iż sytuacja jest beznadziejna.

W badaniu przeprowadzonym przez Dregana i wsp. prze­
analizowano dane 538 707 brytyjskich pacjentów pochodzące 
z rejestru podstawowej opieki zdrowotnej, w tym chorych 
zmagających się z reumatoidalnym zapaleniem stawów (RZS) 
[19]. Wykazano, iż ryzyko wystąpienia depresji oraz zaburzeń 
lękowych wśród osób chorujących na przewlekłe choroby 
o podłożu zapalnym jest ogółem o 16% większe aniżeli w gru­
pie kontrolnej. W przypadku RZS ryzyko zachorowania na 
depresję było wyższe średnio o 38% niż w grupie kontrolnej 
i zależało od wieku pacjenta w momencie postawienia diag­
nozy (w przypadku pacjentów, którzy zachorowali przed 40. 
r.ż., ryzyko zachorowania na depresję było ponad dwukrotnie 
wyższe niż w grupie kontrolnej). Do rozwoju depresji u osób 
chorujących na schorzenia przewlekłe przyczynia się wiele 
czynników, m.in.:
–	 indywidualne predyspozycje psychiczne,
–	 predyspozycje genetyczne,
–	 długotrwały stres,
–	 zwiększenie stężeń prozapalnych cytokin w ośrodkowym 

układzie nerwowym.

W przypadku pacjentów cierpiących na RZS depresja po­
jawia się u 13–65% osób, jednakże rozpoznawana jest jedynie 
u 25% chorych. Zwiększoną częstość występowania depresji 
w tej grupie pacjentów próbuje się tłumaczyć produkcją dużej 
liczby cytokin prozapalnych, co może powodować zaburze­
nia w zachowaniu [25]. Wydzielanie interleukin (białek, które 
uczestniczą w odpowiedzi układu odpornościowego na stan 
zapalny lub zagrożenie) sprawia, iż zmniejsza się produkcja 
neuroprzekaźnika – serotoniny. W dalszej kolejności, przed­
stawiając tę kwestię w uproszczeniu, można powiedzieć, że 
niedobór serotoniny może wiązać się bezpośrednio z wystą­
pieniem objawów depresji. Nie tylko pacjenci zmagający się 
z RZS są w grupie zwiększonego ryzyka depresji, ale także 
chorzy na inne choroby o podłożu autoimmunologicznym 
(np. cierpiący na łuszczycę czy chorobę Hashimoto) [7]. 
Według Sheltona i wsp. schorzenia, w których dochodzi 
do wzrostu cytokin prozapalnych (np. IL-6, TNF-α, CRP), 
powodują zwiększone ryzyko wystąpienia depresji. Prawdo­
podobnie cytokiny te mogą wywierać wpływ na metabolizm 
neuroprzekaźników czy funkcje neuroendokrynne [26].

W 2019 roku opublikowano raport podsumowujący dane 
zebrane w ramach kampanii „RZS – nie rezygnuj”. Ukazano 
w nim m.in. ogromny wpływ tej choroby na psychikę pacjen­
tów [7]. Wykazano, iż co druga z osób badanych zgłaszała 
występowanie objawów depresyjnych. Wśród chorych 69% 
osób wskazywało na obniżenie nastroju, a 54% na stany lę­
kowe oraz towarzyszący niepokój, które znacznie wpływały 
na jakość ich codziennego życia.

Profesor Brygida Kwiatkowska, reumatolog z Narodowego 
Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, wskazu­
je, że w przypadku osób zmagających się z RZS nie jest 
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przeprowadzana diagnostyka pod kątem występowania za­
burzeń lękowych oraz depresji, a także nie jest wprowadzane 
leczenie przeciwdepresyjne. Podkreśla ponadto, iż powinno 
to być badanie standardowe w czasie wizyty każdego cho­
rego [25].

Pacjenci podają, iż częstokrotnie po usłyszeniu diagnozy 
nie mają ochoty rozmawiać, nie tylko z bliskimi osobami, lecz 
także z psychoterapeutami. W związku z tym niezmiernie 
istotne jest odpowiednie podejście do chorego. Inni wskazują, 
iż od chwili pogodzenia się z nieuleczalną chorobą zauważyli 
większą łatwość odnalezienia się w chorobie.

Zmaganie się z chorobami reumatycznymi jest bardzo 
trudne i wiąże się z silnymi dolegliwościami, które odczuwa 
większość pacjentów. Chorzy muszą oszczędzać energię i od­
powiednio planować dzień. Często choroba zmusza ich do 
odwoływania spotkań. Znacznie trudniej jest w przypadku, 
gdy choroba powoduje absencję w pracy, ponieważ nie zawsze 
można liczyć na wyrozumiałość pracodawcy. Mimo to oso­
by chorujące potrafią być bardziej wydajne, ponieważ chcą 
czuć się potrzebne. Raport wskazuje ponadto, że większość 
chorych mimo napotykanych trudności chce być aktywna 
i czynna zawodowo oraz towarzysko. Stanowi to dla nich 
swego rodzaju psychoterapię.

Współwystępowanie depresji u pacjentów z chorobami 
reumatycznymi wiąże się także z zażywaniem leków. Naj­
częściej zwraca się uwagę na stosowanie glikokortykosteroi­
dów, które mogą wywoływać szereg działań niepożądanych, 
w tym mogą powodować zaburzenia psychiczne (ryc. 1). Jak 
wskazują Jasiewicz i wsp., ujemne skutki ich długotrwałego 
stosowania stanowią jedno z najczęstszych powikłań w cho­
robach reumatycznych [27]. W związku z występującymi 
działaniami niepożądanymi przyjmuje się, że glikokortyko­
steroidów nie powinno się stosować dłużej niż 3–6 miesięcy, 
i to głównie tuż po rozpoznaniu choroby oraz ewentualnie 
w czasie zaostrzeń. Niestety pozostałe leki przyjmowane 
przez pacjentów również mogą prowadzić do pojawienia 
się zaburzeń psychicznych. Występowanie oraz nasilenie 
depresji, zaburzeń lękowych czy myśli samobójczych może 
różnić się między grupami pacjentów w zależności od za­
żywanego leku, co powinno być uwzględnione w podej­
mowaniu decyzji terapeutycznych. Wykazano, że pacjenci 
leczeni lekami biologicznymi (anty-TNF-α) są narażeni na 
większe ryzyko wystąpienia depresji, zaburzeń lękowych czy 
myśli samobójczych niż ci, którzy otrzymują metotreksat 
lub leflunomid [28].

Rycina 1. Zaburzenia występujące u pacjentów leczonych glikokortykostereoidami
Źródło: [Jasiewicz A, Samochowiec J, Zaburzenia psychiczne w chorobach tkanki 
łącznej. Psychiatria. 2011; 8(2): 39–45].

WPŁYW WYSTĘPOWANIA ZABURZEŃ 
PSYCHICZNYCH NA SKUTECZNOŚĆ LECZENIA 
CHOROBY REUMATYCZNEJ

Celem leczenia chorób reumatycznych jest uzyskanie sta­
nu remisji, niestety nie u każdego pacjenta udaje się ten 
cel osiągnąć. Badania wykazały, że występowanie depresji 
u pacjentów z chorobami reumatycznymi nasila objawy 
somatyczne, powoduje silniejsze odczuwanie bólu, mniejszą 
jego tolerancję, obniżenie progu bólowego [5, 29]. Opubli­
kowane dotychczas wyniki prac badawczych wiążą również 
występowanie depresji czy zaburzeń lękowych z mniejszą 
szansą osiągnięcia przez pacjenta stanu remisji [6, 30, 31]. 
Z kolei efekty leczenia depresji są tym gorsze, im bardziej 
nasilona jest aktywność choroby reumatycznej. Świadczy to 
o konieczności jednoczesnego, zintensyfikowanego leczenia 
obu chorób i ich jak najwcześniejszego rozpoznania.

WNIOSKI

W codziennej praktyce lekarskiej można spotkać się ze sta­
nowiskiem specjalistów wskazujących na istnienie związku 
pomiędzy przewlekłymi chorobami zapalnymi a występo­
waniem zaburzeń o charakterze lękowym lub depresyjnym. 
Niewiele jest jednak wiarygodnych danych dotyczących rze­
czywistej częstości występowania zaburzeń psychicznych 
wśród pacjentów cierpiących na choroby reumatyczne.

W życiu każdego człowieka poczucie bezpieczeństwa op­
arte jest na poczuciu przewidywalności oraz przynależno­
ści. Każda ze zmian, a już w szczególności zmiana niespo­
dziewana, sprawia, iż chory obarczony jest lękotwórczym 
ciężarem. W chorobach reumatycznych zmiana sytuacji 
życiowej bardzo często ma nagły charakter i stanowi trudne 
doświadczenie egzystencjalne oraz psychiczne. W związku 
z tym u pacjentów reumatologicznych konieczne jest przepro­
wadzanie odpowiednich testów psychologicznych, stawianie 
prawidłowej diagnozy oraz szybkie rozpoczynanie skutecz­
nego leczenia. Trzeba jednocześnie pamiętać o tym, że leki 
stosowane w leczeniu chorób reumatycznych także mogą 
być przyczyną szerokiego spektrum zaburzeń psychicznych, 
w tym zaburzeń nastroju i lękowych.
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