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Wspotpraca reumatologa i lekarza
rodzinnego w rehabilitacji pacjentow
z chorobami reumatycznymi

Anna Kuryliszyn-Moskal

Pacjenci z chorobami reumatycznymi stanowig coraz liczniejsza grupe chorych zgta-
szajacych sie do gabinetu lekarza rodzinnego. Trudnosci wigzace si¢ z dlugim okresem
oczekiwania na wizyte specjalistyczng — zaréwno reumatologiczna, jak i rehabilitacyjna,
wymagaja niejednokrotnie od lekarza rodzinnego koniecznosci pilnego wdrozenia dzia-
tan diagnostyczno-terapeutycznych.

Zalecana aktualnie strategia postepowania rehabilitacyjnego oparta jest na psycho-
spofecznym modelu funkcjonowania, niepelnosprawnosci i zdrowia, ktdrego istotg jest
zalezno$¢ miedzy funkcjonowaniem (funkgje i struktury ciata), aktywnoscig i uczestnic-
twem pacjenta w spoleczenstwie a stanem klinicznym, czynnikami osobowymi i §rodo-
wiskowymi. W realizacji zalozen tego modelu przyjetego przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia (WHO) ogromne znaczenie przypisuje sie zespolowi rehabilitacyjnemu, kto-
rego uczestnikami sg przedstawiciele wielu dyscyplin nie tylko medycznych, lecz takze
pozamedycznych oraz innym dzialaniom obejmujacym m.in. programy edukacyjne
i zdrowotne, ktore wymagaja jeszcze standaryzacji i powszechnego udostepnienia.

Rehabilitacja jest procesem medyczno-spolecznym majacym na celu wyéwiczenie lub
przywrécenie jednostce mozliwie najwyzszej sprawnosci przez jednoczesne, skoordyno-
wane dzialania medyczne, socjalne, szkoleniowe i zawodowe. W niniejszym rozdziale
zostang omowione zasadnicze aspekty medyczne wynikajace ze wspoltczesnej strategii
postepowania rehabilitacyjnego w odniesieniu do pacjentéw reumatologicznych.

Specyfika chordb reumatycznych wynika z ich przewlektego, postepujacego i nawro-
towego charakteru, czestej obecnosci powiktan narzagdowych, prowadzacych do niewy-
dolnosci narzadéw wewnetrznych, wieloogniskowosci zmian oraz trudnosci adaptacyj-
nych wigzacych sie zaréwno z wiekiem, jak i niepelnosprawnoscia pacjentéw, co stwarza
konieczno$¢ powigzania rehabilitacji medycznej ze spoleczng i zawodowa. Dlatego tez

501




Anna Kuryliszyn-Moskal

cele, jakie stawiane sg w procesie rehabilitacji, obejmuja nie tylko opanowanie bélu,
odcigzenie struktur stawowych, ograniczenie zapalenia, lecz takze zwigkszenie zakresu
ruchu w stawach, sity mie$niowej, wyksztalcenie prawidlowej kompensacji, zapobie-
ganie i korygowanie deformacji, a w konsekwencji - zahamowanie progresji choroby,
zapobieganie nawrotom i niepelnosprawnosci. Rownie istotne jak wplywanie na funkcje
i struktury ciala jest oddzialywanie w sferze aktywnosci chorego i jego uczestnictwa
w zyciu spolecznym, zawodowym i rodzinnym. Cele wyznaczane w tych obszarach dzia-
tania obejmujg zwigkszenie aktywnos$ci ruchowej, adaptacje do nowych warunkéw oraz
zdobycie umiejetnosci postugiwania sie sprzetami umozliwiajagcymi prawidfowe funk-
cjonowanie. Zakres tych aktywnosci dotyczy nie tylko lekarza rodzinnego, lecz takze fi-
zjoterapeuty, pielegniarki, czesto terapeuty zajeciowego, a takze — najblizszego otoczenia
chorego. Nadzdr nad tymi dziataniami pelni jednak lekarz rodzinny, ktory podczas wizyt
domowych doskonale poznaje sytuacje pacjenta, jego potrzeby, oczekiwania oraz moz-
liwosci. Edukacja pacjenta w zakresie zasad ergonomii oraz pomoc w przystosowaniu
otoczenia do mozliwosci ruchowych chorego wptywa znaczaco na proces rehabilitacji,
akceptacje nowej, czesto odmiennej sytuacji zyciowej oraz motywacje chorego do reali-
zacji dlugotrwatego, wieloetapowego procesu rehabilitacji. Pokonanie barier srodowi-
skowych jest zadaniem trudnym i zfozonym, w ktdrego realizacji bierze udziat nie tylko
lekarz, jednakze jego sugestie dotyczace podjecia okreslonych dzialan odgrywaja wazna
role w osiagnieciu wiodacego celu, jakim jest poprawa jako$ci zycia chorego i utrzymanie
zdolno$ci do pracy.

Przed wdrozeniem postepowania rehabilitacyjnego niezbedna jest wnikliwa diagno-
styka majaca na celu ustalenie rozpoznania, aktywnosci i dynamiki procesu chorobo-
wego, a takze wydolnosci narzagdéw wewnetrznych i ewentualnych przeciwwskazan do
zastosowania okreslonych metod postepowania rehabilitacyjnego. Zadania te nalezg do
specjalisty reumatologa.

Wezesne wdrozenie indywidualnego programu rehabilitacji, uwzgledniajacego sto-
pien zaawansowania i aktywno$¢ choroby, wiek chorego oraz wptyw czynnikéw srodo-
wiskowych, odgrywa gléwna role w osiggnieciu optymalnych efektow terapii. Istotne
znaczenie ma takze kompleksowos¢ i cigglo$¢ terapii, ktdra powinna by¢ kontynuowa-
na przez caly czas trwania choroby i obejmowac¢ takze dzialania profilaktyczne, takie
jak zapobieganie przykurczom i znieksztalceniom, poprawa zakresu ruchomosci czy
zwigkszenie sily miesniowej. Zaréwno planowanie postepowania rehabilitacyjnego, jak
i ocena spoleczno-medyczna dotychczasowych dziatan, weryfikacja zadan oraz zalecenia
dotyczace dalszego leczenia stanowig domene lekarza specjalisty rehabilitacji medyczne;.

Ogromne znaczenie w rehabilitacji choréb reumatycznych ma regularnosé¢ aktywno-
$ci fizycznej, powtarzalnos¢ i cykliczno$c¢ terapii oraz edukacja chorego w zakresie pro-
wadzenia systematycznych ¢wiczen domowych pod nadzorem fizjoterapeuty, a w razie
potrzeby — mozliwos¢ konsultacji lekarskich. Wazna role odgrywa takze trening funk-
cjonalny, prowadzony pod nadzorem lekarza i fizjoterapeuty, ktorego celem jest poprawa
sprawnosci funkcjonalnej narzadu ruchu, przywrdcenie fizjologicznych wzorcéw rucho-
wych, kompensacja ubytkéw funkeji i ochrona stawow przed postepujacg deformacja.

Etapowy, wieloletni program rehabilitacji obejmuje takze przygotowanie chorych do
samodzielnosci w spoleczenstwie, ergoterapie, poradnictwo psychospoleczne i zawodo-
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we. Lekarz rodzinny powinien edukowac chorego w zakresie aktualnych mozliwosci, np.
uczestniczenia w edukacyjnych spotkaniach z profesjonalistami zdrowia, konferencjach
i szkoleniach poglebiajacych wiedze pacjentéw oraz stwarzajacych mozliwoci spolecznej
aktywizacji chorych.

Do zadan lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej nalezy nie tylko prowadzenie le-
czenia, lecz takze systematyczna ocena stanu zdrowia chorego, ustalenie i nadzorowanie
indywidualnego programu rehabilitacji, weryfikacja planu postgpowania terapeutyczne-
g0, systematyczna ocena efektow procesu usprawniania oraz nadzorowanie i koordyno-
wanie pracy pozostatego personelu zespotu rehabilitacyjnego. Plan postepowania reha-
bilitacyjnego jest uzalezniony od wydolnosci fizycznej organizmu, aktywnosci i stopnia
zaawansowania choroby, aktualnego stanu zdrowia, obecnoéci powikfan narzadowych,
choréb wspdlistniejacych, a takze uzyskania akceptacji pacjenta, od ktérego zalezy w du-
zej mierze osiggniecie optymalnego efektu terapii.

Lekarz rodzinny powinien jak najwcze$niej skierowa¢ chorego do specjalisty w celu
diagnostyki oraz wdrozenia postepowania rehabilitacyjnego. Za szybkim wdrozeniem
leczenia usprawniajgcego przemawia fakt, ze wczesna rehabilitacja przyczynia sie do
zahamowania progresji choroby i destrukcji stawdw oraz zapobiega znieksztatceniom,
a pozna interwencja wigze si¢ z gorsza efektywnoscia terapii.

Wyniki badan chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) z niska aktywno-
$cig choroby wskazujg na korzystny efekt kliniczny ¢wiczen aerobowych i wzmacniaja-
cych (2 razy tygodniowo przez minimum 20 minut), przy braku dzialan niepozadanych.
Wykazano takze, ze dtugotrwaly trening sitowy i wytrzymalo$ciowy, prowadzony przez
6 miesiecy, korzystnie wptywa na redukcje aktywnosci choroby oraz zmniejszenie do-
legliwosci bolowych, nie wywierajac dzialan niepozadanych. Uzyskano znamienng
poprawe wydolnosci krazeniowo-oddechowej, sily miesniowej oraz istotne obnizenie
tluszczowej masy ciata. Nalezy podkresli¢, ze regularna aktywnos¢ fizyczna przyczynia
sie do zmniejszenia ryzyka rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Wykazano takze, ze ¢wiczenia oporowe, wzmacniajace site miesniowg, prowadzg
do wymiernych efektéw na poziomie komérkowym, takich jak zmniejszenie apoptozy
komorek miesniowych, obnizenie aktywnosci procesu zapalnego oraz stopnia nasilenia
bélu. Podsumowujgc — ¢wiczenia oporowe sg nie tylko bezpieczne, lecz takze pozwalajg
na uzyskanie wielu korzysci, takich jak zwigkszenie sily mig$niowej, poprawa wynikow
testu chodu oraz jakosci zycia. Ponadto w badaniach kobiet z RZS w okresie pome-
nopauzalnym, u ktdrych prowadzono 12-tygodniowy program ¢wiczen propriocepcji
(3 sesje tygodniowo po 30 minut) wykazano poprawe sprawno$ci funkcjonalnej
i zmniejszenie stopnia nasilenia bolu.

U chorych na RZS szczego6lng uwage nalezy zwrdci¢ na ¢wiczenia rgk. Wykazano, iz
dwumiesieczny program ¢wiczen izometrycznych rak u chorych na RZS wywiera ko-
rzystny wplyw na aktywnos¢ procesu zapalnego w obrebie stawdw rak, co potwierdzono
w badaniu z wykorzystaniem metody power Doppler, wskazujacym na normalizacje
perfuzji. U pacjentéw z deformacja stawow rak stwierdzono korzystny efekt ¢wiczen
wzmacniajgcych, a korekeja ulnaryzacji palcéw z zastosowaniem metody kinesiotapingu
pozwolita na zmniejszenie bolu i skrocenie okresu dysfunkeji juz po dwdch tygodniach
terapii.
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Istotne znaczenie ma réwniez zalecenie lekarza dotyczace konieczno$ci stosowania
ortez i sprzetu pomocniczego, majacego na celu zapobieganie nadmiernemu obcigzeniu
stawow, zmniejszenie tarcia powierzchni stawowych, a w konsekwencji zmniejszenie
bdlu, poprawe funkeji i zapobieganie deformacji stawow.

Sposrod zabiegow fizykoterapeutycznych znajdujacych szerokie zastosowanie w te-
rapii chorych reumatoidalnych wymieni¢ nalezy krioterapig, ktéra moze by¢ stosowana
nawet w aktywnym okresie choroby. Krioterapia miejscowa wywiera korzystny wplyw
na aktywno$¢ RZS, jakos¢ zycia i parametry funkcjonalne. Udokumentowano jej efekt
przeciwbdlowy poprzez wplyw na receptory bolu, regulacje produkeji, uwalniania i de-
gradacji histaminy. Z kolei krioterapia ogélnoustrojowa wywiera korzystny wplyw na
przebieg procesu zapalnego, prowadzac do zmniejszenia stezenia niektorych cytokin,
biatka C-reaktywnego (C-reactive protein — CRP), fibrynogenu oraz innych biatek bio-
racych udzial w procesie zapalnym.

Wazna role w kompleksowej rehabilitacji chorych odgrywa hydroterapia, znajdujaca
szczegdlne zastosowanie wérdd pacjentéw wymagajacych ¢wiczen w odcigzeniu. Po-
zwala ona na zmniejszenie bolu i sztywnosci stawow, zwiekszenie sity miesniowej oraz
uzyskanie ogdlnej satysfakeji pacjenta.

U pacjentow z zesztywniajacym zapaleniem stawéw kregostupa (ZZSK) postepo-
wanie rehabilitacyjne powinno by¢ rozpoczete réwniez jak najwcze$niej, a podstawe
leczenia powinny stanowi¢ regularne ¢wiczenia zaréwno w warunkach szpitalnych, jak
i ambulatoryjnych. Szczegdlnie zalecane sg ¢wiczenia rozciagajace, wzmacniajace, od-
dechowe, gibkosci, ktére powinny by¢ potaczone z ¢wiczeniami réwnowaznymi, a tak-
ze ¢wiczenia w basenie. Wykazano, ze 16-tygodniowy program ¢wiczen oddechowych
w polaczeniu z ¢wiczeniami przy uzyciu spirometru pozwolil na uzyskanie poprawy
rozszerzalno$ci klatki piersiowej, ruchomosci kregostupa oraz parametréw spirome-
trycznych, a takze zmniejszenie bolow i wskaznikow aktywnosci choroby w poréwna-
niu z grupg chorych stosujacych tradycyjne ¢wiczenia oddechowe. Z kolei do aktywno-
$ci przeciwwskazanych u chorych na ZZSK nalezg ¢wiczenia przeprowadzane z duzg
szybko$cig i obcigzeniem, szczegolnie w zakresie zgiecia i rotacji tulowia, nadmiernie
obcigzajace uklad krazenia i oddechowy, rownowazne i stabilizujgce migénie posturalne
prowadzone w niekontrolowanym srodowisku, sztuki walki i sporty kontaktowe.

Efekty kinezyterapii (zwlaszcza ¢wiczen oporowych i aerobowych) w chorobach reu-
matycznych obejmujg wplyw na procesy ogélnoustrojowe, do ktérych nalezy poprawa
funkcji mie$nia sercowego i wydolnosci krazeniowo-oddechowej, normalizacja cisnienia
tetniczego i stezenia cholesterolu, zmniejszenie apoptozy komdrek miesniowych i za-
pobieganie wyniszczeniu, a takze wplyw na uktad kostno-stawowy, manifestujacy sie
zwigkszeniem sity miesniowej, poprawa zakresu ruchdw w stawach i sprawnosci funk-
cjonalnej, likwidacja przykurczéw i poprawa odzywienia chrzastki stawowej. Kinezy-
terapia funkcjonalna pozwala na odtworzenie prawidlowych stereotypéw ruchowych
i wzorca chodu oraz zmniejszenie bolu i okresu dysfunkcji u pacjentéw z chorobami
reumatycznymi. Zabiegi fizykoterapeutyczne majg znaczenie wspomagajace terapie
podstawowy. Szczegolnie zalecana jest krioterapia ogolnoustrojowa. Stwierdzono, ze
polaczenie zabiegow krioterapii ogdlnoustrojowej i ¢wiczen przynosi lepsze efekty niz
sama kinezyterapia.
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Podkresli¢ nalezy takze korzysci psychospoteczne wynikajace z ¢wiczen grupowych.

Leczenie niefarmakologiczne choroby zwyrodnieniowej stawow stanowi pierwsze
ogniwo postepowania terapeutycznego i po przeprowadzeniu wnikliwej diagnostyki,
oceny stopnia zaawansowania, czynnikow ryzyka progresji oraz wspdtistnienia choréb
towarzyszacych powinno zosta¢ zaplanowane jak najwczesniej, tj. juz od chwili wysta-
pienia pierwszych objawdw klinicznych. Ze wzgledu na przewlekly charakter choroby
postepowanie rehabilitacyjne powinno by¢ prowadzone systematycznie do konca zy-
cia, pod okresowg kontrolg lekarza oraz $cistym nadzorem fizjoterapeuty. Wazna role
odgrywa kinezyterapia, uzupelniana przez zabiegi fizykoterapeutyczne. Wykazano, ze
postepowanie rehabilitacyjne pozwala na unikniecie koniecznosci terapii przeciwbdlo-
wej, a w konsekwencji — zmniejszenie prawdopodobienstwa wystapienia objawdw nie-
pozadanych, wynikajacych z przewlektego stosowania lekéw przeciwbdlowych i nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych. Kolejnym argumentem na rzecz systematycznego
leczenia usprawniajacego jest mozliwo$¢ opdznienia, a nawet unikniecia koniecznosci
leczenia operacyjnego. Dlatego tez kompleksowa rehabilitacja, pozwalajaca na zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych, poprawe funkcjonowania i jakosci Zycia pacjentow, stano-
wi wazne ogniwo w terapii choroby zwyrodnieniowej stawow. Podstawowe znaczenie ma
kinezyterapia, ze szczegdlnym uwzglednieniem ¢wiczen wzmacniajacych, propriocepcji,
aerobowych, izometrycznych, aby jednak uzyska¢ najlepsze wyniki, program usprawnia-
jacy powinien by¢ realizowany 3 razy w tygodniu i trwa¢ ok. 3 miesigce. Podkredla sie
réwniez korzystny efekt dofgczenia do ¢wiczen terapii manualnej, polegajacy na zmniej-
szeniu dolegliwosci bolowych oraz poprawie funkcjonowania. Cennym uzupetnieniem
terapii jest biostymulacja laserowa pozwalajaca na zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych,
poprawe zakresu ruchéw w stawach, zmniejszenie obwodu stawdw oraz poprawe jakosci
zycia chorych.

W badaniach Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wykazano, ze rehabilitacja
przedoperacyjna obejmujaca kinezyterapie oraz terapie manualng, wywiera pozytyw-
ny wplyw na wybrane wskazniki stanu ukladu miesniowo-szkieletowego i jakos¢ zycia
pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawu biodrowego. Edukacja pacjenta w tym za-
kresie powinna by¢ przeprowadzona podczas wizyty u lekarza rodzinnego, a ostateczna
decyzje podejmuje lekarz specjalista rehabilitacji medycznej, programujac odpowiednie
postepowanie rehabilitacyjne.

Kinezyterapia odgrywa istotng role w leczeniu chorych z osteopenia i osteoporoza,
zmniejszajac ryzyko wzglednego ztamania osteoporotycznego i poprawiajac gestos¢ mi-
neralng koéci, co wykazano po zastosowaniu ¢wiczen z obcigzeniem przez minimum 24
tygodnie. Korzystny efekt 8-tygodniowego programu ¢wiczen wzmacniajacych i rozcia-
gajacych na kontrole posturalng i site miesniowa wykazano u pacjentek z osteoporoza
w poréwnaniu z grupa kontrolng, w ktdrej nie stosowano ¢wiczen. Niezwykle wazne sg
réwniez zmniejszenie ryzyka upadkéw, bolow kregostupa oraz poprawa sily migsniowej
i poziomu aktywnosci fizycznej, co obserwowano po zastosowaniu ¢wiczen wzmacnia-
jacych, rownowaznych, koordynacyjnych i rozciagajacych.

Do zalecent w dotyczacych niefarmakologicznego leczenia chorych z osteoporozg lub
ryzykiem osteoporozy nalezg ¢wiczenia rownowazne i trening chodu u pacjentéw z ry-
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zykiem upadku, indywidualne ¢wiczenia z oporem, aerobowe i poprawiajace stabilno$¢
oraz stosowanie ochraniaczy bioder.

Lekarz rodzinny powinien dba¢ o edukacje chorego i okresli¢ wyraznie, jakiej ak-
tywnosci chory nie powinien wykonywa¢. Pacjenci z wysokim ryzykiem zlaman oste-
oporotycznych nie powinni wykonywa¢ ¢wiczen, podczas ktdrych dochodzi do zgiecia
tulowia, z uwagi na zwigkszone ryzyko wystapienia ztaman kregostupa. Z kolei ¢wiczenia
prostujace tuldéw oraz stabilizujace miesnie brzucha moga by¢ wykonywane bezpiecz-
nie. Chorzy po zfamaniach kosci udowej, we wezesnym etapie rehabilitacji, nie powinni
¢wiczy¢ dluzej niz 15-30 minut podczas jednej sesji, z uwagi na mozliwos$¢ wystapienia
powiktan ortopedycznych.

Niezmiernie istotne jest postepowanie rehabilitacyjne w terapii chorych na fibro-
mialgie. Wykazano, ze ¢wiczenia wzmacniajgce i aerobowe wykonywane przez trzy ty-
godnie prowadzg do zmniejszenia bolu, poprawy szczytowego pochlaniania tlenu i sity
mig$niowej.

Nalezy pamigtac takze o koniecznosci rehabilitacji pacjentéw z twardzing ukladows,
u ktorych wykazano korzystny efekt ¢wiczen ustno-twarzowych, migsni mimicznych,
miesni szyi, terapii manualnej oraz mobilizacji stawu skroniowo-zuchwowego. Uzyskano
zmniejszenie obrzeku, poprawe w zakresie otwierania ust oraz funkcjonowania i jako$ci
zycia chorych. Wykazano réwniez korzystny efekt drenazu limfatycznego konczyn gor-
nych w fazie obrzekowej twardziny ukladowe;j.

Program kompleksowej rehabilitacji powinien by¢ wdrozony jak najwczesniej i za-
wiera¢ dziatania edukacyjne dotyczace aktywnosci fizycznej, kontroli bélu, ochrony
stawow, diety, doboru wlasciwego zaopatrzenia ortopedycznego oraz codziennych ak-
tywnosci. Istotne znaczenie ma takze umiejetnos¢ pokonywania stresu, leku czy depre-
sji. Odpowiednio wczesnie podjete dzialania warunkuja powodzenie calego programu
postepowania fizjoterapeutycznego.

Nalezy podkresli¢ istotne elementy warunkujace skutecznos¢ postepowania rehabi-
litacyjnego. Naleza do nich: edukacja, polegajaca na wyjasnieniu choremu jego aktual-
nego stanu funkcjonalnego oraz istoty schorzenia, akceptacja przez chorego jego stanu
zdrowia, adaptacja chorego do zmienionej sytuacji zyciowej, uzyskanie rownowagi psy-
chicznej, warunkujgcej wyréwnanie nastroju i poprawe samopoczucia. Podstawowym
zadaniem zaréwno lekarza rodzinnego, jak i lekarza specjalisty, warunkujacym sukces
terapeutyczny jest uzyskanie zaufania chorego oraz jego rodziny i aprobaty planowanego
programu usprawniania.

Choroby reumatyczne nalezace do najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci
stanowig coraz wigkszy problem spoteczny i ekonomiczny. Dlatego tez postgpowanie
terapeutyczne wymaga wdrozenia wczesnego, indywidualnie zaplanowanego i kom-
pleksowego programu, ktéry obok farmakoterapii zaklada réwnoczesne postepowa-
nie rehabilitacyjne, niezbedne do przywrdcenia funkeji uktadu kostno-stawowego,
a takze umozliwiajace powrdt do aktywno$ci spotecznej i zawodowej. Rehabilitacja
stanowi wazne ogniwo we wspodlczesnej strategii postepowania terapeutycznego, kto-
rej celem jest poprawa jakosci zycia pacjentéw. Opracowanie i wdrozenie nowocze-
snych metod rehabilitacji do codziennej praktyki stwarza realne mozliwosci realizacji
tego zadania.
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