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摘要:无助感是类风湿关节炎(Rheumatoid

 

Arthritis,RA)患者普遍存在的心理问题,对患者的症状管理、躯体功能、疾病控制、疾

病预后等方面均有不利影响,是RA慢病管理中不应忽视的重要内容。RA无助感的测量工具包括疾病认知问卷、关节炎无助感

指数、风湿病态度指数、改良风湿病态度指数、数字评价量表,影响因素包括年龄、社会经济地位、症状、疾病活动度、心理社会因

素;可以改善无助感的干预措施包括认知行为疗法、运动疗法与职业治疗等,可为未来RA患者无助感的研究、筛查和干预提供参

考,以期提高治疗效果、改善预后。
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  类风湿关节炎(Rheumatoid
 

Arthritis,RA)是一

种慢性、炎症性自身免疫疾病,目前尚无治愈方法,病
情反复加重和缓解,致残率高,不仅影响肌肉骨骼系

统,还可导致一系列关节外病变和心理社会问题,患
者常常伴随心理和情绪的改变,感到焦虑和无助[1]。
习得性无助(learned

 

helplessness)是一种后天获得的

无能为力或自暴自弃的心理状态或行为模式,是由挫

折、创伤或逆境等负性经历引起的动机、认知和情感

上的缺陷,个体常认为他们付出的努力将不会奏

效[2]。Camacho等[3]研究报道,RA患者中,中重度

无助感的发生率分别为49.5%和26.8%。无助感会

加重RA患者的疼痛,影响其日常活动,甚至降低临

床治疗效果,增加患者的五年病死率[4-5],并且导致患

者低依从性、躯体残疾和生活质量下降[1,5-7]。因此,
加强对RA患者无助感的研究、筛查和干预可能有助

于提高患者的治疗效果和生活质量,改善其预后,是
RA慢病管理的重要内容。然而,国内对无助感的研

究主要集中于教育领域,暂未见有关RA患者无助感

的文献。为促进RA患者无助感的研究和临床应用,
现将RA患者无助感的测量工具、影响因素及干预相

关研究作一综述,以供参考。
1 RA无助感的内涵

RA研究领域中的无助感由习得性无助理论发

展而来。习得性无助理论认为,人们在面对不可预测

和无法控制的负性事件时不断遭受挫败,便会感到自

己对于一切都无能为力,丧失信心,陷入无助的心理

状态[8]。无助感会影响个体的动机、认知、情绪和行

为,当感到无助时,个体会表现出情感的变化(如抑

郁)和行为的变化(如主动解决问题行为的减少)[9]。
习得性无助的内涵包括四个方面:与不可控事件有关

的经历、无助的认知、适应不良的被动行为及个体对

负性事件的归因,RA患者不可避免地在疾病的进程

中经历各种失败和挫折,产生没有什么行为可以控制

疾病进展的认知,从而不主动采取自我管理行为,消
极地应对疾病相关问题,不再努力与疾病抗争,从而

影响疾病预后,形成恶性循环。
2 RA无助感的评估工具

2.1 疾 病 认 知 问 卷(Illness
 

Cognition
 

Question-
naire,ICQ) ICQ是普适性量表,已被证明能预测患

有慢性疾病的成年人的适应相关问题[10]。ICQ用于

评估患者在心理行为层面对疾病的认知,包括无助

感、接纳、感知益处3个维度,共18个条目,通常选用

ICQ的无助感分量表测量RA患者的无助感。该分

量表包含6个条目,采用Likert
 

4级评分法表示患者

对每个条目表述的赞同程度(1=一点也不赞同,2=
一些赞同,3=大部分赞同,4=完全赞同),分量表的

总分6~24分,分数越高,表明无助感程度越严重。
该问卷的Cronbach's

 

α系数为0.81~0.91,各条目

的重测信度大于0.67,同时具有较好的结构效度,在
国外已应用于慢性疼痛、慢性疲劳、RA等人群[10-11]。
2.2 关节炎无助感指数(Arthritis

 

Helplessness
 

In-
dex,AHI) AHI由Nicassio等[4]在1985年构建,用
于测量关节炎患者的无助感。该量表共有15个条

目,用Likert
 

4级评分量表(1=强烈反对、2=反对、
3=赞同、4=强烈赞同)来表示患者认为条目中所陈

述的内容跟他/她的真实情况的相似程度,其中有9
个条目是反向计分,总分15~60分,分数越高,表明

该患者的无助感程度越重。最初研发者认为AHI是

单一维度[4],进一步研究后发现AHI中的5个条目

可作为无助感维度(反映患者无法控制疾病结局的信

念)、6个条目可作为内控性维度(反映患者能够控制

疾病结局的信念),剩余的4个条目仍被保留在问卷

中,只是不纳入分量表计分[12]。AHI在国外已应用

于RA、骨关节炎、系统性硬化症、纤维多肌痛、系统性

红斑狼 疮 等 人 群 的 研 究 中,Cronbach's
 

α系 数 为

0.69~0.98,同时具有较好的结构效度[1,3,9],AHI也

被作为患者报告结局进行研究[13]。
2.3 风湿病态度指数(Rheumatology

 

Attitudes
 

In-
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dex,RAI) 该量表由 AHI发展而来,因 AHI最初

是为类风湿关节炎开发的,为了让其适应于其他风湿

性疾病的测量,Callahan等[14]将AHI各条目中“关节

炎(arthritis)”的表述改为“疾病(condition)”,用于测

量风湿病患者的无助感程度。RAI内容与 AHI一

致,包括15个条目、2个维度,分别为无助感分量表
(Helplessness

 

Scale,HS)与内控性分量表(Internali-
ty

 

Scale,IS),采用Likert
 

5级评分法(1=强烈反对、
2=不同意、3=既不同意也不赞同、4=赞同、5=强烈

赞同),总分15~75分,分数越高,无助感程度越重。
该量表在国外已应用于RA、系统性红斑狼疮、纤维多

肌痛、系统性硬化症等人群,Cronbach's
 

α系数为

0.68~0.77,同时具有较好的结构效度[14-16]。新加坡

学者Thumboo等[2]将RAI翻译成中文版,并在系统

性红斑狼疮患者中检验其信效度,HS、IS和RAI的

Cronbach's
 

α系数分别为0.70、0.69和0.74,结构效

度也得到了证实。
2.4 改良版风湿病态度指数(modified

 

Rheumatolo-
gy

 

Attitude
 

Index,mRAI) mRAI包含10个条目,
它是AHI量表的改良版本,通过对炎性关节炎患者

进行访谈后运用Rasch分析发展而来[17]。mRAI用

于评估RA患者在控制疼痛和关节炎发展过程中感

到无助的程度。RA患者利用10分的视觉模拟量表

(Visual
 

Analogue
 

Scale,VAS)对每个条目进行评分,
最后计算10个问题的平均分,总分0~10分,分数越

高,表示无助感越严重。mRAI的应用较上述其他量

表少,目前仅在RA、骨关节炎患者中使用[9,17],且缺

乏信效度相关数据。
2.5 数字评价量表(Numerical

 

Rating
 

Scale,NRS)
 NRS是一种简便、易于实施的单个条目量表,广泛

用于多种疾病患者主观感受的评估[18-19]。NRS由

0~10共11个数字组成,患者用这11个数字描述无

助感的程度,0代表完全没有无助感,10代表感到非

常无助,数字越大无助感程度越重。有两项研究使用

NRS测量RA患者对自己应对策略的无助感[20-21],
但并未描述NRS用于无助感测量的信效度。
3 RA患者无助感的影响因素

3.1 社会人口学因素 RA患者的社会人口学特征

中,发病年龄、社会经济地位与无助感有关。社会经

济地位是对个人经济、生活特征的高度概括,决定了

人们对 于 某 种 生 活 方 式 的 选 择 和 资 源 获 取 的 能

力[22],包括个人受教育水平、职业类型、经济收入、居
住地区等。Camacho等[3]对以RA为主的炎症性多

关节炎患者的研究显示,发病年龄越小无助感水平越

高,社会经济地位高的RA患者产生严重程度的无助

感的比例最低。Baldassari等[23]对美国非裔 RA患

者的横断面研究发现,患者及其父母的文化程度和拥

有房产情况与无助感有关,自身或父母文化程度低、
无房产或儿童时期父母无房产的患者无助感程度较

高。此外,Camacho等[3]发现,无助感可部分影响

RA患者受教育程度与病死率间的关系,提示无助感

可能是社会经济地位与疾病结果的中介因素。原因

可能是社会经济地位较高,特别是文化程度较高的患

者会跟医务人员进行更有效的互动[24],从而获得更

多的支持和资源来应对疾病。因此,具有发病年龄

小、低社会经济地位的社会人口学特征的RA患者是

临床实践中优先筛选和干预的对象,应尽早识别无助

感高危人群,增加其应对疾病的信心和技能。
3.2 疾病相关因素

3.2.1 疾病症状 疼痛、疲劳和晨僵是RA患者常

见的症状。研究发现RA患者的无助感与疼痛、疲劳

和晨僵密切相关[25]。疼痛和疲劳程度越严重,RA患

者无助感越高[16]。Palmer等[9]和 Lindroth等[1]的

研究也显示无助感与疼痛呈正相关。van
 

Hoogmoed
等[26]对228例RA患者进行问卷调查,以判断疲劳的

独立相关因素,结果显示相较于疼痛、角色功能、抑郁

情绪、自我效能,无助感与疲劳具有更强的相关性。
此外,50%~75%的 RA患者报告存在睡眠相关问

题[27]。研究表明无助感是睡眠质量下降的影响因

素[28],但以上研究均为横断面研究,无法判断无助感

与RA症状的因果关系。
3.2.2 躯体功能 躯体功能是官方推荐的RA研究

和临床照护的主要健康结局指标[29],描述的是 RA
患者活动的受限和受损,以及完成日常活动的能力。
研究显示包括RA在内新发炎性关节炎患者中高无

助感与功能性残疾密切相关[30],无助感程度越高的

RA患者日常生活能力更差[3]、躯体功能受损更严

重[1,9,16]。
3.2.3 疾病活动度 RA的治疗目标是早期达到疾

病缓解或低疾病活动度。RA患者的无助感是否与

疾病活动度有关,研究结论不完全一致。早期研究认

为无助感与疾病活动度无关[1]。而近几年的研究显

示高疾病活动度与高无助感有关[3,9,16],其中有一项

为期2年的队列研究显示,无助感的高低与2年后的

疾病活动度有关[3],提示改善RA患者的无助感可能

对疾病控制和预后有一定的正面效应。未来需要进

行更大样本量、前瞻性的研究,以阐明RA患者无助

感与疾病活动度的关系,为临床上对RA患者的照护

决策提供理论依据。
3.3 心理社会因素 无助感与RA患者的焦虑、抑
郁情绪、自我效能、愤懑、恐惧、应对方式有关。研究

报道高无助感与 RA 患者抑郁和焦虑情绪密切相

关[7,9,13,25],可能是因为三者都与负性事件有关。其

中无助感和抑郁对负性事件具有相同的归因方式,患
者会将负性经历归因于自己处理困境的无能,并认为

这种无能无法改善[31]。自我效能是指个体对执行某

一特定行为的能力的主观判断,决定了个体为达到目

标而付出努力的程度[32],与 RA的疼痛、疲劳、残疾

有关,并能影响患者的服药依从性、体力活动[33]等自

我管理行为,因此是RA慢病管理中的重要内容。根
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据Vergara等[31]对阿根廷RA患者的研究,无助感与

自我效能呈负相关。此外,Blom等[34]的研究结果显

示无助感与RA患者的愤懑有关,愤懑的患者固着于

自己的想法,不断用压力源的强大说服自己和他人,
而不是尝试去适应环境,愤懑进而成为妨碍患者寻找

工作或者在失业状态下维持有意义生活的不利因素。
因此,协助患者建立对疾病正确的预期、提高患者自

我管理的能力和技巧并及时提供正面反馈等措施可

能通过减轻无助感、增加自我效能和消除愤懑情绪及

恐惧心理来改善RA患者的健康结局。
无助感与RA患者消极的应对方式也有关。研

究显示情绪为中心的应对方式,如情绪化表达,与高

无助感有关[20]。情绪为中心的应对方式对精神和躯

体健康结局具有负面影响[35],而不良的应对结局可

能让RA患者认为疾病的威胁性很大,自身应对资源

无效,继而产生无助感。无助感促成消极的应对方

式、加重疾病损伤,而消极应对和疾病损伤又反过来

加重患者的无助感,进而形成恶性循环。
4 RA患者无助感的干预研究

4.1 认知行为疗法 认知行为疗法(Cognitive
 

Be-
havioral

 

Therapy,CBT)是一种针对情感缺陷、情绪

失调、不当行为等进行干预的一种心理治疗方法,其
主要通过目标设定、系统的行为和心理干预等过程,
使患者发生认知和行为的改变,从而能更积极地认识

疾病,战胜疾病带来的痛苦。Evers等[36]对早期RA
患者(病程<8年)进行了为期6个月的个体化CBT
干预,干预方法为每2周1次、每次1

 

h的10次认知

行为治疗,治疗内容由患者从疼痛和功能障碍、疲劳、
负面情绪、社会关系中选两个组成,治疗后4周再安

排一次加强治疗。结果显示治疗结束时及结束后6
周,干预组的无助感、疲劳、抑郁较干预前及对照组明

显减 轻。同 样,Hewlett等[37]对 127 例 存 在 疲 劳

(VAS≥6)的RA患者进行团体CBT干预获得类似

结果。但这两项研究选择的研究对象局限于早期或

中度以上疲劳的RA患者,难以证明CBT对其他RA
患者的效果。此外,对研究对象的观测时间只有4~
6周,无法判断CBT的长期效果。
4.2 运动疗法 运动疗法对RA患者而言是有益而

安全的[38]。Callahan等[39]对462例RA患者进行了

为期6周的步行干预研究,每周训练3次,每次1
 

h,
结果显示,RA患者的无助感、躯体功能、疼痛、疲劳、
晨僵、自我效能在第6周均有改善。此外,Callahan
等[40]还对343例社区RA患者进行了每周2次、每次

1
 

h为期8周的太极干预研究。结果显示RA患者的

无助感、睡眠质量、疼痛、疲劳、晨僵都得以改善。以

上研究说明步行和太极能够有效减轻RA患者的无

助感并改善其健康结局,可供我国RA患者无助感干

预的借鉴。
4.3 职业治疗 职业治疗主要关注个体在既定环境

中参与日常生活活动的功能和认知能力,职业治疗师

通过分析个体与环境、活动、活动中的表现之间的关

系来维持或提高个体的功能。Macedo等[41]对32l例

在职的RA患者进行了为期6个月的职业治疗,干预

措施包括疾病相关教育、用药、疾病治疗和管理依从

性、自我代言、工作相关的权利和责任、人体工程学审

查、与雇主讨论工作场所改造、体态姿势的建议、步
态、日常生活活动、压力管理、睡姿和睡眠保健、运动、
鞋类的选择、夹板的使用和有效沟通等。干预后,干
预组的无助感、躯体功能、疼痛、疾病活动度和工作相

关结局较前得以大幅度改善。但该研究只观测了干

预结束时的效果,且样本量较小,未来需要更大样本

量、观测时间更长的研究以验证职业治疗的长期效

果。目前,临床对RA患者的躯体症状、抑郁、焦虑、
健康相关行为关注较多,却较少关注会影响这些问题

的无助感。此外,临床缺少专业人员来实施CBT、运
动疗法以及职业治疗,而对于这三类干预方法的最佳

受众、效果持续时间及远期影响有待进一步证实。
5 小结

无助感是RA患者普遍存在的心理问题,对患者

的症状管理、躯体功能、疾病控制、疾病预后等方面均

有不利影响,是RA慢病管理中不应忽视的重要内容

之一。研究显示无助感在疾病进程中并不是静止不

变的,因此可作为RA疾病管理的靶点,通过对无助

感的评估、干预和评价打破疾病-无助感-疾病的恶

性循环,从而提高患者的心理健康水平、促进有利健

康的行为,最终改善患者的健康结局。在评估和评价

方面,目前常用的RA无助感测量工具是ICQ和基于

习得性无助理论发展而来的系列量表,而国内尚未见

RA患者无助感测量工具的相关报道,未来的研究中

可引入国外信效度较好、应用广泛的无助感测量工

具,在我国RA患者中进行工具的本土化和信效度检

验,作为RA患者的常规测量指标,用于筛查高危人

群、评估患者应对情况、评价治疗和护理效果。影响

无助感的因素包括社会人口学、疾病相关、心理社会

三个方面,但大部分研究为横断面研究,不能证实其

与无助感的因果关系,未来的研究可收集患者的长期

随访资料,以阐明我国RA患者的无助感与生理、心
理、社会因素的关系,为患者的照护提供理论基础。
在干预方面,国外经验显示认知行为疗法、运动疗法

和职业治疗均有减轻无助感、改善健康结局的效果,
但还需要大样本、长期随访的进一步研究,未来可作

为RA疾病管理干预手段的借鉴。
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