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Streszczenie

Celem rehabilitacji jest przywrocenie sprawnosci fizycznej i psy-
chicznej w jak najszerszym zakresie i najkrotszym czasie, aby
przywréci¢ zdolnos¢ do pracy i czynnego udziatu w Zyciu spotecz-
nym.

Choroby najczesciej wystepujace i wywotujgce najwieksze znisz-
czenia elementéw czynnych i biernych stawéw, to reumatoidalne
zapalenie stawoéw, tuszczycowe zapalenie stawéw, zesztywniaja-
ce zapalenie stawow kregostupa. Specyfika rehabilitacji w tych
chorobach wynika ze stale postepujacego procesu (o wiekszym
lub mniejszym nasileniu), zmian destrukcyjnych umiejscowio-
nych w wielu odcinkach narzadu ruchu (o réznym stopniu za-
awansowania), bolu, ostabienia i destrukcji wiezadet, miesni, ko-
Sci i chrzastki. U chorych czesto obserwuje sie brak akceptacji za-
istniatej sytuacji i trudnosci w integracji spotecznej. Warunkiem
uzyskania poprawy jest jednoczesne zastosowanie nastepuja-
cych form rehabilitacji: fizykoterapii, kinezyterapii oraz zaopatrze-
nia ortopedycznego.

Rehabilitacja, wg tworcy polskiej szkoty rehabilitacji
prof. Wiktora Degi, jest procesem medyczno-spotecz-
nym, ktéry dazy do zapewnienia osobom niepetno-
sprawnym godziwego zycia w poczuciu pozytecznosci
spotecznej i bezpieczenstwa spotecznego oraz zadowo-
lenia [1].

Celem rehabilitacji jest przywrdcenie sprawnosci fi-
zycznej i psychicznej w jak najszerszym zakresie i najkrot-
szym czasie, aby odbudowac zdolnos¢ do pracy i czynne-
go udziatu w zyciu spotecznym, a tym samym poprawic
jakos¢ zycia i zwolni¢ postep niesamodzielnosci.

Summary

The goal of rehabilitation is to restore the physical and psychical
functions in a wide range and as quickly as possible to restore
work ability and participation in social life.

The most common diseases responsible for the greatest
destruction of active and passive components of the joints are:
rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis, and ankylosing
spondylitis. Rehabilitation in these diseases is a challenge
because of the progressive course (more or less intense), the
destruction in many parts of the motor system (more or less
advanced), pain, weakness and damage of the ligaments,
muscles, bones and articular cartilage. Patients” lack of
acceptance of their new situation and the difficulty of social
integration is observed. The main condition of functional
improvement is simultaneous use of rehabilitation methods such
as: physiotherapy, kinesiotherapy and orthopaedic aids.

Choroby reumatyczne, ktorych podtozem jest stan
zapalny wywotany zaburzeniami immunologicznymi,
maja odmienny przebieg, dlatego postepowanie
usprawniajace rozni sie od postepowania prowadzo-
nego w przypadku innych schorzeh obejmujacych na-
rzad ruchu.

Do choréb najczesciej wystepujacych i wywotuja-
cych najwieksze zniszczenia elementéw czynnych
i biernych stawéw naleza: reumatoidalne zapalenie sta-
wow, tuszczycowe zapalenie stawdw, zesztywniajgce
zapalenie stawéw kregostupa.
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Specyfika rehabilitacji w chorobach reumatoidal-
nych wynika ze stale postepujgcego procesu (o wiek-
szym lub mniejszym nasileniu), zmian destrukcyjnych
umiejscowionych w wielu odcinkach narzadu ruchu
(0 réznym stopniu zawansowania), bélu, ostabienia
i destrukcji wiezadet, miesni, kosci i chrzastki. Zmiany
te prowadza do narastajacego kalectwa. U chorych ob-
serwuje sie czesto brak akceptacji zaistniatej sytuacji
i trudnosci w integracji spotecznej [2, 3].

Proces zapalny powoduje zmiany struktury i ksztat-
tu szkieletu obejmujgce staw (obrzek i wysiek, przerost
btony maziowej, przykurcz i niestabilnosc), chrzastke
(destrukcja), wiezadta (rozluznienie, zerwanie i skroce-
nie), miesnie (zaniki pierwotne i wtdrne), kosci (ubytek
masy i zaburzenia struktury). Obserwuje sie wtérne
zmiany przecigzeniowe w sasiednich odcinkach narza-
du ruchu, poza stawem objetym ostrym procesem [4].

Kompleksowa rehabilitacja jest uzalezniona od sta-
nu biomechanicznego i funkcjonalnego, wynikajacego
z zaistniatych zmian. Musi by¢ rozpoczeta od poczatku
choroby, ma dziatanie lecznicze i profilaktyczne. Daje to
wiekszy kapitat wydolnosci funkcjonalnej przy kolej-
nym zaostrzeniu choroby. W przypadku zmian wielo-
miejscowych usprawnianie nalezy rozpocza¢ od sta-
wow majacych kluczowe znaczenie dla sprawnosci
funkcjonalnej [5].

Ustalenie programu rehabilitacji jest trudne z uwa-
gi na wielomiejscowe zmiany o réznym stopniu za-
awansowania procesu zapalnego, powodujacego zabu-
rzenia funkgcji, ktére zmieniaja sie przy kolejnym rzucie
choroby. Dlatego, ustalajac program usprawniania, da-
7y sie do przywrécenia sprawnosci sprzed kolejnego
rzutu, skompensowania utraconej sprawnosci i naucze-
nia wykonywania codziennych czynnosci, uwzglednia-
jac ograniczone mozliwosci funkcjonalne chorego.

W przebiegu choréb reumatoidalnych zmiany w obre-
bie staw6éw sa wielomiejscowe. Stanowi to duzy problem
w utozeniu programu rehabilitacji, gdyz na zmiany zaist-
niate wczesniej naktadaja sie nowe zmiany, powstate
W czasie zaostrzenia choroby.

Organizm chorego w dazeniu do zachowania réw-
nowagi i mozliwosci wykonywania codziennych zadan
czesto wytwarza nie zawsze korzystne mechanizmy
zastepcze — kompensacyjne. Jednym z podstawowych
zadan rehabilitacji jest odpowiednie sterowanie kom-
pensacja. Wystepuja dwa rodzaje kompensacji:
zewnetrzna i wewnetrzna.

Kompensacja zewnetrzna polega na uzyciu dodat-
kowych srodkéw, takich jak kule, obcasy, krzesta, woz-
ki inwalidzkie, przedmioty umozliwiajace wykonywanie
czynnosci zycia codziennego.

Kompensacja wewnetrzna, sitami wtasnego ustroju,
niekontrolowana w przypadku chorych z chorobami
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reumatoidalnymi jest zwykle niewtasciwa. Kontrolowa-
na i sterowana przez nas w bardzo ograniczonym zakre-
sie, polega na wykorzystaniu innych stawéw, wzmocnie-
niu grup miesniowych lub zmianie techniki ruchu.

Przyktadem na kompensacje w chorobach zapal-
nych stawéw moze by¢ skrécenie kohczyny wynikajace
z uszkodzenia stawu kolanowego. W celu zachowania
rownowagi ciata skrécona kofczyna jest ustawiana
w zgieciu podeszwowym w stawie skokowym, koslawo-
sci w stawie kolanowym, przywiedzeniu w stawie bio-
drowym, miednica pochyla sie wtedy w strone skréco-
nej kohczyny, nastepuje skrzywienie kregostupa. Takie
ustawienie jest powodem przeciagzenia stawéw 5srod-
stopno-paliczkowych, skokowych, kolanowych, biodro-
wych, krzyzowo-biodrowych i kregostupa. Ten rodzaj
kompensacji wewnetrznej przy wielomiejscowych
zmianach w przebiegu procesu reumatoidalnego nie
jest wskazany. Wtasciwym postepowaniem jest wyrow-
nanie skrécenia podwyzszonym obcasem, czyli kom-
pensacja zewnetrzna.

W przypadku dysfunkcji stawéw w obrebie konczy-
ny dolnej konieczne jest sterowanie kompensacja ze-
wnetrzna, polegajace na uzyciu kuli tokciowej. Zjawisko
to mozna wyttumaczy¢ prawami mechaniki — dzwigni
dwustronnej (gdzie sita x ramie po obu stronach ramie-
nia dzwigni musza stanowic te sama wartos¢). W trak-
cie chodu srodek ciezkosci ciata jest przesuwany z jed-
nej kohczyny na druga, zmienia sie ramie dzwigni i tym
samym obciazenie staw6éw. Rozwazajac ten uktad
dzwigniowy na przyktadzie stawu biodrowego, okazuje
sie, ze w fazie podporu jednonoznego obcigzenie tego
stawu jest ok. 4 razy wieksze niz masa ciata. Zalecenie
odcigzenia stawu kula tokciowa po stronie zdrowej,
4-krotnie zmniejsza obciagzenie.

Aby zmniejszy¢ b6l w trakcie podporu jednonozne-
go, srodek ciezkosci jest przenoszony nad ten staw, co
objawia sie duzym wychyleniem bocznym tutowia
przy kazdym kroku, prowadzac réwniez do przeciaze-
nia stawéw potozonych powyzej i ponizej. Korzystna
kompensacja zewnetrzna bedzie uzycie kuli tokciowej
po stronie zdrowej konczyny, ktéra nie tylko odcigzy
chory staw, ale réwniez poprawi stereotyp chodu.

We wszystkich strukturach sktadajacych sie na na-
rzad ruchu, poza chrzastka stawowa, znajduja sie czucio-
we zakonczenia bolowe. Mediatory, uwalniane podczas
zapalenia sg jednoczesnie mediatorami bélu, dlatego
w przebiegu choréb reumatoidalnych bél o r6znym stop-
niu nasilenia jest statym objawem. Silny i przewlekty bol
prowadzi do amnezji ruchowej w wyniku dtugotrwatego
ubytku czynnosci miesni. Chorzy w obawie przed bélem
odmawiaja wspétpracy, co pogtebia deficyty ruchowe.

W ucieczce przed bélem czesto dochodzi do po-
wstania i utrwalania deformacji stawu. Dobrym przy-
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ktadem jest staw kolanowy. Stan zapalny i zwiekszaja-
cy sie wysiek jest powodem rozciggania torebki stawo-
wej i draznienia umiejscowionych w niej receptoréw
bolowych. Aby zwiekszyé swojg pojemnos¢, staw kola-
nowy ustawia sie w zgieciu. Konsekwencja takiego
ustawienia, utrzymujacego sie przez dtuzszy czas, jest
przykurcz czesci tylnej torebki stawowej, miesni zgina-
czy oraz wiezadet pobocznych i krzyzowych (potozo-
nych wewnatrz stawu kolanowego), co jest powodem
przykurczu zgieciowego kolana.

Szczegblne niekorzystne dla funkcji kolana jest
skrécenie, pogrubienie i brak elastycznosci wiezadta
krzyzowego przedniego. Powstaje woéwczas przykurcz
w rotacji zewnetrznej, dajacy obraz kliniczny rzekomej
koslawosci kolana. Wtasciwym postepowaniem jest jak
najszybsza ewakuacja wysieku, podanie do stawu leku
przeciwzapalnego oraz wdrozenie postepowania
usprawniajacego, likwidujacego przykurcz i zapobiega-
jacego jego nawrotowi.

Prawidtowa funkcje narzadu ruchu okreslajg zakres
ruchu, sita miesni i sterowanie ruchami. Zakres ruchu
jest uwarunkowany budowg powierzchni stawowych
oraz uktadem przestrzennym czesci miekkich. Zmiany
prowadza do uszkodzenia chrzastki, nasad, wiezadet
(przykurcze, rozluznienie, zerwanie), Sciegien (rozluz-
nienie, zerwanie) i torebki stawowej (przykurcz) oraz
zanikéw miesniowych.

Wyréznia sie 4 stopnie uszkodzenia stawu (wg Sey-
frieda). Podziat ten jest szczegélnie uzyteczny w plano-
waniu rehabilitacji stawdw kolanowych [5]:

e | stopief uszkodzenia — chory wykonuje ruch czynny
w petnym zakresie, z obcigzeniem nieco mniejszym
od normalnego. Ruch jest ptynny, niebolesny. Zaleca
sie ¢wiczenia z potowg maksymalnego oporu;

e || stopieh uszkodzenia — ruch czynny jest w petnym
zakresie. Wtaczenie oporu powoduje bél, zmniejsza
zakres ruchu i zaburza jego ptynnosé. Zaleca sie ¢wi-
czenia w odcigzeniu stawu z oporem dla miesni;

e |ll stopien — peten zakres ruchéw mozliwy jest jedy-
nie w odcigzeniu. Pokonanie ciezaru wtasnej koficzy-
ny ogranicza zakres ruchu i jego ptynnos¢, powoduje
bol. Zaleca sie ¢wiczenia w odcigzeniu;

e |V stopien — ruch w odcigzeniu jest bolesny, ograni-
czony, zaburzona jego ptynnos¢. Zaleca sie ¢wiczenia
w zachowanym zakresie ruchow.

W i Il stopniu uszkodzenia stawu chory moze by¢
leczony zachowawczo, w Il i IV stopniu przewaznie wy-
maga leczenia operacyjnego.

Chrzastka stawowa nie ma wtasnych naczyn, jest
odzywiana dzieki ruchowi, dlatego bez wzgledu na sto-
piefi uszkodzenia wskazane s3 ¢wiczenia stawow
w mozliwie petnym zakresie, szczegblnie tych, ktére
wymagaja odcigzenia.

W chorobach reumatoidalnych rehabilitacja ma
za zadanie zapobiega¢ deformacjom i korygowac istnie-
jace oraz wyrobi¢ wtasciwe mechanizmy kompensacyj-
ne. Zakres leczenia usprawniajacego zalezy od aktyw-
nosci choroby, dynamiki (szybkosci narastania zmian),
wieku chorego, stopnia i miejsca uszkodzenia stawu.

Mozliwos¢ przenoszenia obcigzeh zalezy od cech
anatomicznych stawu. Do elementéw statycznych i ki-
nematyczno-dynamicznych stawoéw zalicza sie:
¢ miesnie — np. biodro (wartos¢ statyczna i dynamicz-
na stawu zalezy od sity i wytrzymatosci miesni); po-
stepowanie usprawniajace polega na odciazeniu sta-
wu kulg tokciowa (jedna po stronie zdrowej lub
dwiema), Ewiczeniach w odcigzeniu (odzywianie
chrzastki i utrzymanie zakresu ruchdéw), wzmocnie-
niu sity miesniowej, mobilizacjach recznych lub wy-
ciagach (przykurcz stawu);
wiezadta, torebka stawowa - np. kolano (wartosé¢
statyczna i dynamiczna zalezy od dtugosci, ciggtosci
i elastycznosci wiezadet); postepowanie usprawnia-
jace polega na odcigzeniu stawu kulg tokciowa (jed-
na po stronie zdrowej lub dwiema), przywréceniu
stabilnosci (stabilizator, operacja), wiczeniach w od-
cigzeniu, wzmocnieniu sity miesniowej, mobiliza-
cjach recznych lub wyciggach (przykurcz stawu).

Ostabienie sity miesniowej jest zwykle wtérne,
na skutek nieczynnosci spowodowanej zmianami ana-
tomicznymi i bélem. Ostabienie miesni prowadzi réw-
niez do zmniejszonej wydolnosci statyczno-dynamicz-
nej i odpornosci na obciazenia uktadu kostnego [5, 6].

W przebiegu choréb reumatoidalnych dochodzi
do powstania osteoporozy, polegajacej na zmniejszeniu
masy i obnizeniu wytrzymatosci mechanicznej kosci.
Powodem jest proces zapalny toczacy sie w ustroju, le-
czenie farmakologiczne (szczegélnie steroidy), brak
prawidtowego obcigzania szkieletu.

W przypadku ostabienia chrzastki stawowej, kosci
i struktur wiezadtowych usprawnianie powinno zawie-
ra¢ wtasciwy dobér éwiczen. Cwiczenia zbyt intensyw-
ne moga uszkadzaé chrzastke, rozluzniaé lub nawet ze-
rwac wiezadta i sciegna, doprowadzi¢ do ztamania ko-
ci, a za mato intensywne pogtebig zaniki migesniowe
i beda sprzyjaty ubytkowi kosci.

Postepowanie kompleksowe w przebiegu chordb
reumatoidalnych, polega na jednoczesnym wdrozeniu
leczenia farmakologicznego (np. leki modyfikujace pro-
ces zapalny, immunosupresyjne, cytostatyki, NLPZ, ste-
roidy) i rehabilitacji [5, 7].

U wielu chorych wskazane jest leczenie ortope-
dyczne, ktérego zadaniem jest zahamowanie zmian
destrukcyjnych, przywrécenie funkcji stawéw i kon-
czyn, utatwienie pielegnacji najciezej chorych. Metody
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leczenia operacyjnego mozna podzieli¢ na dwie grupy:
zapobiegawcze i korekcyjno-rekonstrukcyjne [6].

Operacje zapobiegawcze maja na celu ochrone sta-
wu przed zniszczeniem i znieksztatceniem (synowekto-
mia, tenosynowektomia, tenotomia, wydtuzenie lub
przemieszczenie Sciegna, przeciecie lub uwolnienie to-
rebki stawowej). Sposréd tych zabiegéw szczegblne
znaczenie ma usuniecie btony maziowej, przez co moz-
na ochroni¢ przed destrukcja chrzastke stawowg i Scie-
gna oraz znacznie zmniejszy¢ bol.

Zabiegi korekcyjno-rekonstrukcyjne sa wykony-
wane w przypadku rozlegtej destrukcji i znieksztatce-
nia stawu, a w konsekwencji znacznego ubytku funk-
cji (osteotomie, artrodezy, resekcje plastyczne, endo-
plastyki).

Bél wynikajacy z zapalenia stawow jest powodem
zwiekszonego napiecia miesni, ktére prowadzi do prze-
cigzenia elementéw czynnych i biernych stawoéw. Prze-
cigzenie powoduje uszkodzenie tkanek i zapalenie.
Uwalniane mediatory zapalenia sg jednoczesnie me-
diatorami bélu. W ten sposéb powstaje btedne koto,
czyli bol — zwiekszone napiecie miesni — przecigzenie
— bél [8-11].

Warunkiem uzyskania poprawy jest jednoczesne
dziatanie przeciwbé6lowe, regulujace napiecie miesni
i odcigzajace poprzez zastosowanie nastepujacych
form rehabilitacji: fizykoterapii, kinezyterapii oraz za-
opatrzenia ortopedycznego [5, 12].

Zadaniem kinezyterapii w chorobach reumatoidal-
nych jest odzywienie chrzastki stawowej i zwiekszenie
zakresu ruchéw (np. ¢wiczenia bierne, samowspoma-
gane, czynne wolne, w odcigzeniu, z oporem), likwida-
cja przykurczéw (np. wyciagi, mobilizacje technikami
manualnymi), przywrdcenie prawidtowej pracy miesni
(¢wiczenia izometryczne miesdni, z oporem), ¢wiczenia
w wodzie oraz uzycie nowych technik fizjoterapeutycz-
nych, takich jak PNF, stretching oraz r6zne techniki
mieszczace sie w zakresie medycyny manualnej.

Witasciwie dobrana kinezyterapia tworzy nowe
wzorce ruchowe i, wykorzystujac mozliwosci wtasciwej
kompensacji, przywraca utracone funkcje stawow
i konczyn [2, 13-15].

Zadaniem fizykoterapii jest przygotowanie tkanek
do ro6znych form kinezyterapii. Fizykoterapia ma dziatanie
przeciwbélowe, przeciwzapalne i reguluje napiecie miesni.
Do zabiegdw najsilniej dziatajacych przeciwbélowo zalicza
sie krioterapie (miejscowa, ogdlnoustrojowa), przezskorna
elektrostymulacje nerwéw (TENS), laseroakupunkture.
Z dobrym skutkiem stosuje sie réwniez elektroterapie
(stymulacja, DD, galwanizacja, interdyn), pole
magnetyczne, laser oraz hydroterapie (masaz: podwodny,
wirowy, peretkowy, aquavibron), masaz reczny (tkanek
miekkich) [8, 12, 15, 16].
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Zadaniem zaopatrzenia ortopedycznego jest
zmniejszenie bélu, odcigzenie, stabilizacja, zapobiega-
nie upadkom, wczesne uruchomienie po zabiegach
operacyjnych.

Temu celowi stuza kule, laski, balkoniki, gorsety
(lewetta), kotnierz odcigzajacy, stabilizatory, buty orto-
pedyczne, wktadki. Szczegblna role w chorobach reu-
matycznych odgrywaja ortezy, stosowane w deforma-
cjach reki reumatoidalnej. Ortezy sg wykonywane z ma-
teriatu termoplastycznego, indywidualnie dla kazdego
chorego. Petnig funkcje zaréwno zapobiegawcza, jak
i lecznicza dla istniejacych deformacji.

U oséb z zaawansowanymi zmianami czesto nie-
zbedne jest uzywanie przedmiotéw utatwiajacych wy-
konywanie czynnosci codziennych (np. pogrubienie
uchwytéw — trzonek noza) oraz dostosowanie mieszka-
nia czy stanowiska pracy do mniejszych mozliwosci ru-
chowych chorego [12].

Przewlekty bol, zmiany postepujace w obrebie sta-
woOw, ograniczajgce w coraz wiekszym zakresie mozli-
wosci nie tylko pracy zawodowej, ale réwniez samoob-
stugi, staja sie przyczyna braku akceptacji choroby oraz
wtasnego wygladu i prowadzg czesto do obnizonego
nastroju, a nawet depresji u chorych. Jednym z zadan
kompleksowej rehabilitacji jest spowodowanie réwno-
wagi miedzy malejaca sprawnoscia i rosngcymi potrze-
bami. Temu celowi stuzy rehabilitacja zawodowa (przy-
stosowanie stanowiska pracy, przekwalifikowanie), li-
kwidacja barier architektonicznych w mieszkaniu (np.
przystosowanie kuchni, tazienki) i w Srodowisku ze-
wnetrznym (np. likwidacja progéw, kraweznikéw, pod-
jazdy i windy w budynkach uzytecznosci publicznej).

Leczenie chorych na choroby reumatyczne wynika-
jace z zaburzen immunologicznych, z uwagi na ztozo-
nos¢ procesu chorobowego, jest wieloletnie, wielokie-
runkowe i musi by¢ prowadzone systematycznie. Wy-
maga wspotpracy wielu specjalistow pod kierunkiem
reumatologa i specjalisty rehabilitacji medycznej. Plan
kompleksowego leczenia chorych opracowywany jest
indywidualnie i uwzglednia leczenie farmakologiczne
i postepowanie usprawniajace.

Rehabilitacja chorych z chorobami reumatoidalny-
mi jest elementem kompleksowego leczenia prowadzo-
nego do kohca zycia, jest szczegblnie wazna w pierw-
szym okresie choroby, w ktérym nie doszto jeszcze
do utrwalonych zmian. Wymaga wielokrotnej modyfi-
kacji, podobnie jak leczenie farmakologiczne.
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