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Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest przewlekig chorobq z grupy uktadowych chorob tkanki
tgcznej, przyczyniajgcq sie do wielonarzqdowych powikian. Dominujgcym objawem jest bol, ktory towa-
rzyszy choremu na ogol przez cate zZycie.

Warunkiem uzyskania poprawy jest jednoczesne dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne, regulujgce
napigcie miesni i odcigzajgce.

Celem pracy jest ocena poziomu odczuwanego bolu u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow po
zastosowaniu roznych metod fizjoterapeutycznych.

Przeprowadzono badanie ankietowe, ktore miato na celu zbadanie wplywu zabiegow fizjoterapeu-
tycznych na poziom odczuwalnego bolu u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow na podstawie su-
biektywnej oceny respondentow. Uczestniczylo w nim 50 pacjentow przebywajgcych na leczeniu w Od-
dziale Reumatologii Wojewodzkiego Szpitala nr 2 w Rzeszowie w wieku 30-82 lat (srednio 59,5 lat), cho-
rujgcych na RZS od 3 tygodni do 50 lat (Srednio 12,7 lat). Do zmierzenia subiektywnego odczucia bolu
u pacjentow wykorzystano wzrokowo-analogowq skalg bolu (VAS).

Porownano stopien natezenia bolu przed i po zabiegach fizjoterapeutycznych, skutecznos¢ zabiegow
w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych z uzdrowiskowymi oraz czas trwania poprawy. Na podstawie
odpowiedzi respondentow wykazano zmniejszenie odczucia bolu po ww. zabiegach, potwierdzono analge-
tyczne dziatanie fizjoterapii oraz uwzgledniono oceng pacjentow w wyborze najskuteczniejszych zabiegow
pod wzgledem terapeutycznym. Ponadto zauwazono, ze zastosowanie dodatkowo leczenia uzdrowiskowe-
go, wzbogaconego o balneoterapie, w okresie remisji choroby moze znaczgco wplyngc¢ na dalsze obnizenie
poziomu odczuwalnego bolu i przedtuzyé okres utrzymywania si¢ poprawy

Stowa kluczowe: fizjoterapia, reumatoidalne zapalenie stawow, bol.

Influence of physiotherapy on pain sensation level in patients with rheumatoid arthritis

Rheumatoid arthritis is a chronic disease from the group of systemic disorders of connective tissue,
which contributes to multi-organic complications. The requisite for improvement is a concurrent action on
pain, inflammation, regulating and lightening the muscle tension.

A survey has been carried, whose purpose was to estimate the influence of physiotherapy procedures on
the level of perceptible pain in RA patients on the base of the subjective assessment of the respondents.

50 patients participated in the survey, who were being treated at the Rheumatology Ward of Hospital nr
2 in Rzeszow. They were at the age of 30 — 82 years old (59,5 on average) who had been suffering from RA
for different periods of time — from 3 weeks to 50 years (12,7 years on average).

For the measuring of subjective pain perception the Visual-Analogue Scale (VAS). The degrees of pain
intensity before and after physiotherapy were compared as well as the effectiveness of procedures in hospital,
out-patients’ clinic and spa conditions and finally the span of improvement.

On the base of the respondents’ answers, the survey has demonstrated that the above-mentioned proce-
dures result in a decrease of pain perception in RA patients. Also the analgetic effectiveness of physiotherapy
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has been confirmed and the patients’ opinions have been taken into account in order to decide on the most

appropriate procedures sof therapeutic character.

Finally, it has been noticed that extra spa treatment, supported by balneotherapy at the time of remission
can significantly influence the further pain decrease and lengthen the period of improvement.
Key words: cerebral palsy, multilevel soft tissue surgery, GMFM Scale, Reimers index (migration in-

dex of the femoral head)

WSTEP

Reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS) jest
przewleklta, postepujaca uktadowa chorobg tkanki
lacznej, przyczyniajaca si¢ do wielonarzadowych
powiklan. Dominujagcym objawem jest bol, ktory
towarzyszy choremu na ogoét przez cate zycie. Jest
on wynikiem toczacego si¢ procesu zapalnego
i/lub nieprawidtowej biomechaniki stawu. Bol
stawOw wywolany jest przez pobudzenie zakon-
czen nerwowych A i C, rozmieszczonych w btonie
maziowej, torebce stawowej, wiezadtach, Scie-
gnach i okostnej. Bol wynikajacy z zapalenia sta-
wow jest powodem zwigkszonego napigcia mie-
$ni, ktore prowadzi do przecigzenia elementow
czynnych i1 biernych stawoéw. To przecigzenie
powoduje uszkodzenie tkanek i nasila proces za-
palny. Uwalniane mediatory zapalenia sg jedno-
cze$nie mediatorami bolu. W ten sposdb powstaje
zjawisko ,,btednego kota”, czyli b6l — zwickszone
napiecie mie$ni — przecigzenie — bol. Warunkiem
uzyskania poprawy jest jednoczesne dziatanie
przeciwbdlowe, przeciwzapalne, regulujace napig-
cie migsni i odcigzajace [1, 2].

Pomimo istotnego postgpu w rozpoznawaniu
ileczeniu RZS w dalszym ciggu dominujacym ob-
jawem pozostaje bdl [3]. Objaw ten sygnalizuje o
toczacym si¢ w organizmie procesie chorobowym,
0 jego zaostrzeniu lub ustepowaniu, a chorym przy-
sparza wiele przykrych odczu¢. Wptywa na stan
fizyczny i psychiczny chorych. W RZS jest on bar-
dzo uciazliwy i wymaga stosowania réznych $rod-
kéw przeciwbolowych i przeciwzapalnych. Jednak
srodki farmakologiczne maja podwojne dziatanie. Z
jednej strony pozwalajg ztagodzi¢ lub wyelimino-
wac dolegliwosci bolowe, a z drugiej —szczegolnie
dlugotrwale stosowane, co ma miejsce w chorobach
przewlektych, do ktorych nalezy RZS — wywotuja
szereg niepozadanych objawdéw ze strony innych
narzadow, gltownie przewodu pokarmowego, wa-
troby, nerek i ukladu krazenia. Cenng metoda
wspomagajacg leczenie 1 przyczyniajacg si¢ do
ztagodzenia bolu u tych chorych jest fizjoterapia, w
sktad ktorej wchodzg zabiegi fizykoterapeutyczne,
kinezyterapeutyczne i masaz. Pozwala ona na re-
dukcje badz nawet calkowita rezygnacj¢ z lekow
przeciwbolowych. Prawidtowo zlecona i wykona-
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na jest dla pacjenta bezpieczna i pozbawiona dzia-
tan ubocznych [4,5].

CEL

Celem pracy jest zbadanie wptywu zabiegdéw
fizjoterapeutycznych na poziom odczuwalnego
bolu u chorych na RZS na podstawie subiektyw-
nej oceny ankietowanych pacjentdw z uwzgled-
nieniem leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego
i uzdrowiskowego.

Sformutowano nastepujace pytania badawcze:
1. Czy i w jakim stopniu zmienia si¢ poziom nasi-

lenia bolu przed i po zabiegach fizjoterapeu-
tycznych?

2. Po jakim czasie w wyniku stosowania zabiegéw
nastepuje poprawa i jak dhugo si¢ utrzymuje?

3. Jaka jest skuteczno$¢ zabiegdéw fizjoterapeu-
tycznych w zaleznos$ci od wykonywania ich w
warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych, czy
uzdrowiskowych?

MATERIAL I METODA

Badaniami objeto 50 chorych na RZS prze-
bywajacych w Oddziale Reumatologii Woje-
wodzkiego Szpitala nr 2 w Rzeszowie. Wsrod
badanych byto 45 kobiet (90%) w wieku 30-82 lat
i 5 mezczyzn (10%) w wieku 50-63 lat. Sredni
wiek (w latach) dla catej grupy wynosit 59,5.
Wszyscy pacjenci wyrazili ustnie dobrowolna
i $wiadomg zgode na wypelnienie przygotowane;j
ankiety. Ankieta zawierala pytania dotyczace da-
nych osobowych, dlugosci okresu leczenia si¢ na
RZS od chwili postawienia diagnozy, korzystania
z zabiegow fizjoteraputycznych w warunkach
szpitalnych, ambulatoryjnych i uzdrowiskowych,
nasilenia bolu przed i po ww. zabiegach, pojawie-
nia si¢ pierwszych symptomoéw poprawy i czasu
jej utrzymywania si¢. Do zmierzenia subiektyw-
nego odczucia bolu u pacjentdéw wykorzystano
wzrokowo-analogowsg skale bélu (VAS) dlugosci
od 0 do 100 mm, gdzie 0 oznaczato brak bolu, a
100 — bol nie do zniesienia.

WYNIKI

Srednia dfugo$é okresu trwania choroby od
momentu rozpoznania RZS wynosita 12,7 lat,



TABELA 1. Lista najczesciej zlecanych zabiegow fizjoterapeutycznych u chorych na RZS

Zabieg fizjoterapeutyczny Liczba chorych Procent badanych
magnetronik 41 82%
laser 41 82%
krioterapia 39 78%
jonoforeza 34 68%
terapuls 33 66%
ultradzwieki 33 66%
prady diadynamiczne 28 56%
masaz 34 68%
¢wiczenia czynne 42 84%
¢wiczenia czynno-bierne | 2%
¢wiczenia prowadzone 10 20%
¢wiczenia samowspomagane 25 50%
¢wiczenia w odcigzeniu 7 14%
¢wiczenia ogélnokondycyjne 19 38%
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WYKRES 1. Wyniki oceny bolu wg skali VAS przed i po zabiegach ambulatoryjnych lub szpitalnych dla poszczegolnych
pacjentow rozmieszczone w porzadku rosnacym

najkrocej 1 rok, najdhuzej 50 lat. Najliczniejsza
grupe stanowili pacjenci, ktorzy byli leczeni do 10
lat — 25 o0sob (50%), najmniej 7 pacjentow (14%)
chorowato ponad 20 lat. W przedziale od 10 do 20
lat, od chwili rozpoznania, znalazto si¢ 18 bada-
nych (36%).

Wszyscy ankietowani, oprocz leczenia farma-
kologicznego, korzystali w przesztosci lub obec-
nie z zabiegéw fizykoterapeutycznych i, z wyjat-
kiem 2 o0s6b, kinezyterapeutycznych. Wiekszo$¢ z
nich brata wcze$niej ww. zabiegi w warunkach
ambulatoryjnych — 30 osob (60%) i w czasie le-
czenia uzdrowiskowego — 38 0s6b (76%).

Najczesciej stosowanymi zabiegami fizykote-
rapeutycznymi byl magnetronik i laser po 41 ba-
danych (82%). 39 chorym (78%) zlecono kriotera-
pie, 34 (68%) — jonoforeze, 33 (66%) — impulsowe
pole magnetyczne wielkiej czestotliwosci (tera-
puls) i ultradzwigki, 28 (56%) — prady diadyna-
miczne (prady DD). Pozostate zabiegi fizykotera-
peutyczne stosowano znacznie rzadziej. Z masazu
korzystato 34 chorych (68%). Uczestnictwo pa-
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cjentow z RZS w zabiegach kinezyterapeutycz-
nych przedstawiato si¢ nastepujaco: najliczniejsza
grupg¢ stanowili pacjenci, ktorzy wykonywali ¢wi-
czenia czynne izolowane dla poszczegdlnych sta-
wow — 42 badanych (84%), ¢wiczenia samowspo-
magane konczyn goérnych wykonywata potowa
ankietowanych (50%), ogolnokondycyjne — 19
(38%), ¢wiczenia prowadzone — 10 (20%), ¢wiczenia
czynne w odcigzeniu na podwieszkach — 7 (14%), 1
osoba (2%) miata ¢wiczenia czynno-bierne.

Zaobserwowano, ze u wszystkich chorych po
zabiegach ambulatoryjnych lub szpitalnych nastapi-
o zmniejszenie odczuwania bolu. Nasilenie bolu wg
skali wzrokowo-analogowej przed zabiegami wyno-
sito 36-98 (Srednio 76,5), za§ po wybranej serii
zabiegow fizjoterapeutycznych miescito si¢ w grani-
cach 5-85 (Srednio 42,1). Poziom nat¢zenia bdlu
przed i po zabiegach fizjoterapeutycznych obrazuje
wykres 1. Warto$¢ roznicy w skali VAS ksztatto-
wata si¢ od 6-79 (srednio 34,4), co oznacza, ze
bol srednio zmniejszyt si¢ o 44,9%.



TABELA 2. Zalezno$¢ miedzy okresem trwania RZS a dlugo$cia utrzymywania si¢ poprawy
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WYKRES 2. Poziom natezenia bélu wg skali VAS u poszczegélnych pacjentow przed zabiegami w szpitalu
i/lub ambulatoryjnie oraz w uzdrowisku

Przeanalizowano czas, w jakim pojawily si¢
pierwsze oznaki poprawy stanu zdrowia oraz
okres, przez jaki ta poprawa si¢ utrzymywata.

Pierwsze symptomy poprawy wystapity u 16
pacjentow (32%) w trakcie brania zabiegow, pod
koniec serii zabiegdw mniejszy bol odczuwato 13
0s6b (26%). U najwigkszej liczby osob — 21 (42%)
— poprawa nastgpowala dopiero po 2-3 tygo-
dniach od zakonczenia serii zabiegow.

Zmniejszenie bolu do 2 miesigcy utrzymywa-
o si¢ u 8 badanych (16%), do 3 miesigcy — u 12
(24%), do 6 miesigcy — u 23 (46%) i 3 osoby (6%)
odczuwaly poprawe do 12 miesiecy po zabiegach.
Niewielkie i krotkotrwate (do 1 miesiagca) polep-
szenie stanu zdrowia zglosito 4 pacjentow (8%)
Srednio poprawa trwata 4,5 miesigca. Miedzy
dlugos$cia poprawy a czasem leczenia na RZS nie
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stwierdzono zalezno$¢. Bez wzgledu na czas
trwania choroby najczesciej poprawa utrzymywata
si¢ do 6 miesigcy. Wyniki zamieszczono w tabeli
4.

Ze wzgledu na wysoki procent chorych (76%),
ktorzy przebywali wczesniej na leczeniu uzdrowi-
skowym wzbogaconym m.in. o balneoterapie,
rozpatrzono dla tej grupy badanych 3 parametry:
poziom nasilenia bolu wg skali VAS przed i po
zabiegach pobranych przez nich w szpitalu i/lub
ambulatoryjnie, a takze dlugo$¢ utrzymywania sie¢
poprawy po ww. zabiegach i poré6wnano z ww.
parametrami uzyskanymi podczas leczenia w
uzdrowisku.

Poréwnano subiektywne odczucie bolu przed
zabiegami w czasie pobytu w szpitalu i/lub ambu-
latoryjnie z odczuciem bolu przed zabiegami



w uzdrowisku. U wigkszosci badanych bol przed
zabiegami w uzdrowisku byl mniejszy, 19 bada-

nych (50%) (srednio o 21) lub porownywalny — 7
ankietowanych (18%). Tylko u 12 badanych
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WYKRES 3. Poziom natezenia bolu wg skali VAS u poszczegélnych badanych oséb po zabiegach w szpitalu
i/lub ambulatoryjnie oraz w uzdrowisku
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WYKRES 4. Ogélna ocena efektéw terapii uzyskanej po zabiegach zastosowanych w warunkach szpitalnych
lub ambulatoryjnie oraz podczas pobytu w uzdrowisku

(32%) przy przyjezdzie do sanatorium dolegliwo-
$ci bolowe byly wyzsze (§rednio o 10), wykres 2.
Po zabiegach w uzdrowisku u 23 pacjentow (61%)
poziom nat¢zenia bolu byt mniejszy niz po szpita-
lu Iub zabiegach stosowanych ambulatoryjnie
(Srednio o 26; a nawet w 2 przypadkach zostat
zredukowany do 0), u 8 (21%) — wiekszy ($rednio
o 18), zblizone odczucie bolu mialo 7 badanych
(18%), wykres 3.

Poprawe odnotowano zaréwno po zabiegach
w szpitalu i/lub ambulatoryjnych, jak i po leczeniu
uzdrowiskowym, przy czym wystapila ilosSciowa

50

roznica. Po zabiegach w szpitalu lub ambulatory;j-
nych poprawa byla u wszystkich chorych (100%),
natomiast po leczeniu w uzdrowisku — u 34 (89%).
W drugim przypadku 3 osoby (8%) podaly brak
poprawy, a u 1 (3%) — nastgpito niewielkie pogor-
szenie, wykres 4.

Stwierdzono rowniez roznicg w diugosci
okresu utrzymywania si¢ poprawy. Zaobserwo-
wano tendencj¢ do dluzszej poprawy u chorych
na RZS leczonych sanatoryjniec W przedziale
z poprawa od 6 do 12 miesigcy przewazali pa-
cjenci po leczeniu uzdrowiskowym. Ponadto u 1



osoby po terapii w uzdrowisku czas trwania po-
prawy wynosit nawet ponad rok. Niezaleznie od
migjsca pobierania zabiegdw najczesciej (u okoto

40% badanych) obserwowano poprawe przez pot
roku od chwili zakonczenia serii zabiegdw, wy-
kres 5.
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WYKRES 5. Okresy utrzymywania si¢ poprawy uzyskanej po zabiegach pobranych

w trakcie leczenia w szpitalu i/lub ambulatoryjnie oraz w uzdrowisku

DYSKUSJA

RZS prowadzi do postepujacego uszkodzenia
stawow 1 tkanek migkkich okotostawowych przy-
czyniajac si¢ do uposledzenia wydolnosci funk-
cjonalnej chorych i zdolnosci do wykonywania
pracy zawodowej. Po 10 latach choroby mniej niz
potowa chorych kontynuuje prace [6]. Utrata wy-
dolnosci funkcjonalnej oraz dolegliwosci bolowe
odpowiedzialne sg za wystgpienie niepelnospraw-
nosci, obnizenie jakosci zycia oraz istotny wzrost
kosztow spoteczno-ekonomicznych.

RZS jako schorzenie ukladowe, o przebiegu
przewlektym i postepujacym, wymaga leczenia
kompleksowego obejmujacego farmakoterapie, fi-
zjoterapi¢, zaopatrzenie ortopedyczne, leczenie
operacyjne, psychoterapie, terapi¢ zajeciowa i edu-
kacje chorych. Fizjoterapia pomaga zwalczac¢ bdl i
stany zapalne, wplywa na sprawno$¢ fizyczna
poprzez zwigkszenie zakresu ruchu w stawach
isity migsniowej, przywrdcenie fizjologicznych
stereotypow ruchowych oraz wyrobienie prawi-
dtowej kompensacyji. Przyczynia si¢ rowniez do
zapobiegania, wzglednie minimalizowania defor-
macji stawowych, do poprawy wydolnosci chodu i
funkcji konczyn gornych oraz wydhluzenia samo-
dzielnej aktywnosci w zyciu codziennym i zawo-
dowym. U chorych z RZS bol ma dominujace
znaczenie. Poza farmakoterapig, istotng rolg
w jego zwalczaniu odgrywaja zabiegi fizjotera-
peutyczne. Przynoszg one ulge chorym poprzez
dziatanie przeciwbdlowe, przeciwzapalne i prze-
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ciwobrzekowe oraz zmniejszajace napigcie mig-
$niowe. Zaleta tego typu leczenia sg szybkie efek-
ty, ogoélna dostgpnos¢, minimalne dziatania
uboczne i mata liczba przeciwwskazan.

Wszyscy badani po zabiegach fizjoterapeu-
tycznych odczuli zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych. Nasilenie bolu wg skali wzrokowo-
analogowej (VAS), ktére przed zabiegami wyno-
sito 36-98 ($rednio 76,5), po serii zabiegdw mie-
scilo si¢ w granicach 5-85 (Srednio 42,1). Popra-
wa wystapita u wszystkich chorych (100%) korzy-
stajacych z zabiegdbw w warunkach szpitalnych
i/lub ambulatoryjnych, a po leczeniu uzdrowisko-
wym — u 34 pacjentow (89%). Brak poprawy u 4
0s6b (11%), w tym nawet niewielkie pogorszenie u
1 pacjenta po leczeniu sanatoryjnym, spowodo-
wane bylo nasileniem procesu chorobowego, na
ktory mogly mie¢ wplyw takie czynniki, jak np.
nieprawidlowe zlecenie lub wykonanie zabiegu
lub wyjazd na leczenie klimatyczne w okresie
zaostrzenia. Wiekszo$¢ autorow zwraca uwage,
ze leczenie klimatyczne winno mie¢ miejsce
wylacznie w okresie remisji. Natomiast zbyt
silne bodzce klimatyczne lub niektore zbiegi
balneoterapii np. borowina moga sprzyjaé za-
ostrzeniu choroby.

W przeprowadzonym badaniu czasy wysta-
pienia 1 trwania poprawy byly zrdéznicowane.
Pierwsze symptomy poprawy wystapily najcze-
sciej (42% badanych) dopiero po 2-3 tygodniach
od zakonczenia serii zabiegoéw. Pozytywne efekty



leczenia fizjoterapeutycznego, zwlaszcza zmniej-
szenie bolu utrzymywaty si¢ najczgsciej od 6 mie-
sieccy 1 dotyczyly 46% badanych. Niewielka
1 krotkotrwalg (do 1 miesigca) poprawe stanu
zdrowia zglosito 8% respondentéw. Srednio po-
prawa trwata 4,5 miesigca. Celowe jest uswiado-
mienie chorym podczas zlecania zabiegéow fizjote-
rapeutycznych, iz nie nalezy si¢ spodziewaé po-
prawy natychmiast z chwilg rozpoczgcia ich sto-
sowania, a na ich efekty nalezy czasem poczekac
2-3 tygodni po zakonczeniu leczenia. Ponadto, by
przedhuzy¢ poprawe nalezy seri¢ zabiegoéw fizjote-
rapeutycznych stosowac systematycznie S$rednio
24 razy w roku.

Réznice w odpowiedzi na zabiegi fizjotera-
peutyczne moga wynika¢ z przebiegu choroby,
fazy procesu chorobowego (zaostrzenie/remisja),
stopnia zaawansowania zmian patologicznych,
wydolnosci narzadu ruchu, stanu emocjonalnego
chorego, zaangazowania ze strony pacjenta w le-
czenie oraz od typu i iloSci zastosowanych zabie-
gow fizjoterapeutycznych. Metody terapeutyczne
wykorzystywane w lecznictwie uzdrowiskowym
powoduja wystgpienie w organizmie reakcji o
profilu adaptacyjnym i kompensacyjnym. Jezeli
leczenie stosowane jest systematycznie, pod po-
stacig serii zabiegdbw, W organizmie nastgpuje
stopniowe przestrojenie w kierunku przywrocenia
zdrowia. W wyniku dziatania bodzcow balneolo-
gicznych uzyskuje si¢ efekty ogodlne, wyrazajace
si¢ usprawnianiem rownocze$nie wielu funkcji
ustrojowych oraz efekty miejscowe o charakterze
objawowym [7].

Louis na podstawie obserwacji poprawy kli-
nicznej po leczeniu sanatoryjnym u 65% chorych z
RZS stwierdzit u nich bardzo dobra tolerancje
takiego leczenia. Podkreslit rownoczesnie, ze na-
lezy wybra¢ odpowiedni moment do leczenia sana-
toryjnego (przeciwwskazaniem jest m.in. zaostrze-
nie procesu chorobowego) i zapewni¢ scista kon-
trole lekarska w czasie kuracji [8]. Takze analiza
efektow leczenia uzdrowiskowego w badaniach
przeprowadzonych przez Baczyk i Klijewska wy-
kazata korzystny wptyw ww. leczenia na chorych
z RZS w postaci poprawy sprawnosci ruchowej,
samopoczucia i lepszego funkcjonowania w ob-
szarze psychospotecznym [4].

W przeprowadzonym badaniu po leczeniu
uzdrowiskowym poprawa utrzymywata si¢ $red-
nio o 1,2 miesigca dtuzej niz po leczeniu szpital-
nym lub ambulatoryjnym. Na korzy$¢ leczenia
uzdrowiskowego moze wskazywaé diuzszy czas
terapii (przecigtnie 24 dni) w lecznictwie ambula-

52

toryjnym 10 dni), okres remisji choroby, skoja-
rzone dziatanie wielu bodzcoéw leczniczych, obok
zabiegow fizjoterapeutycznych metod leczniczych
z balneoterapia, klimatoterapig oraz wptyw czyn-
nikéw natury psychologiczno-socjologicznej (jak
np. zmiana otoczenia, uczestnictwo w integracyj-
nych spotkaniach, wycieczkach, w okoliczno-
sciowych imprezach kulturalnych).

Krioterapia nalezy do jednych z najczesciej
stosowanych zabiegdéw, co znalazto réwniez po-
twierdzenie w wysokim procencie pacjentow,
ktorzy z niej korzystali (78%). Zalecana jest
szczegdlnie w fazie zaostrzenia choroby. Czgsto
poprzedza kinezyterapi¢, gdyz przyczynia si¢ do
zmniejszenia bolu i obrzgku, zwickszenia zakresu
ruchu chorych stawéw, sily mig$niowej oraz
ogolnej sprawnosci. Zastosowane lokalnie zimno
powoduje w danej strefie poczatkowo skurcz
drobnych naczyn krwiono$nych, nast¢pnie reak-
tywne przekrwienie, zmniejszenie napi¢cia migsni,
dzialanie przeciwbolowe, przeciwobrzekowe oraz
przyczynia si¢ do wzrostu odporno$ci humoralne;
i komoérkowej [9]. Stosowana jest zwykle miej-
scowo, poniewaz dostep do krioterapii ogdlno-
ustrojowej jest utrudniony z powodu wcigz zbyt
malej liczby kriokomor. Dobra skutecznos¢ tych
zabiegdw podkreslana jest m.in. przez Wozniew-
skiego i wsp.[10]. Przeprowadzili oni badania u
chorych na RZS dotyczace czynnosci reki i stawu
kolanowego po krioterapii w komorze niskotem-
peraturowej i kinezyterapii. W swej pracy wyka-
zali, ze wspomaganie ¢wiczen ruchowych ogélno-
ustrojowa krioterapia prowadzi do znacznej po-
prawy zakresow ruchu w badanych przez nich
stawach promieniowo-nadgarstkowych i kolano-
wych oraz zwigkszenia sity miesni zginaczy pal-
cow reki i czworoglowego uda, a takze wyraznie
zmnigjsza u chorych odczucie bolu. O korzystnym
wplywie leczenia niskimi temperaturami na rgke
reumatoidalng i jego korzysciach pisali réwniez
Ksiezopolska-Pietrzak i wsp. [11].

Innym powszechnie stosowanym zabiegiem o
dziataniu przeciwbolowym, jak réwniez przeciw-
zapalnym 1 przeciwobrzgkowym, jest zmienne
pole magnetyczne matej czestotliwosci (mgnetro-
nik). W przeprowadzonych badaniach byt to obok
laseroterapii najczgsciej stosowany zabieg fizyko-
terapeutyczny. Pole magnetyczne powoduje m.in.
podwyzszenie progu odczuwania bolu, zwigksze-
nie przeptywu krwi tetniczej i kapilarnej, lepsze
zaopatrzenie tkanek w tlen i jego wykorzystanie
oraz stymuluje procesy komorkowej przemiany
materii [12, 13, 14]. Ocene skutecznos$ci analge-
tycznej magnetoterapii przeprowadzity m.in. Mo-



kronowska i Straburzynska-Lupa [12]. Ostatecznie
potwierdzily, ze po ww. zabiegach nastepuje
zmniejszenie nat¢zenia 1 czestotliwosci wystepo-
wania bélu, co pozwala na redukcje badz nawet
catkowita rezygnacje z lekow przeciwbolowych.

W kompleksowym leczeniu bolu wykorzystu-
je si¢ réwniez biostymulacj¢ promieniowaniem
laserowym. Przyjmuje si¢, ze podstawa mechani-
zmu oddzialywania promieniowania laserowego
na tkanki sg procesy zachodzace na poziomie ko-
moérkowym i molekularnym. W efekcie wystepuje
przyspieszenie krazenia krwi i chtonki, spadek
cisnienia wewnatrzkapilarnego, wzrost progu po-
budliwosci zakonczen nerwowych oraz pobudze-
nie uktadu immunologicznego [15]. W przegla-
dzie piSmiennictwa dotyczacym oceny skuteczno-
$ci laseroterapii w RZS podanym przez Taradaj i
wsp. stwierdza si¢ duze rozbiezno$ci. Jedni auto-
rzy, jak Brzezinska, Kulinski i inni metode te¢
uwazajg za skuteczng, a drudzy za bezcelowa z
uwagi na negatywne wyniki terapii [16]. Sposrod
chorych ankietowanych korzystato z niej 41 osob
(82%).

Dobér i intensywno$¢ ¢wiczen zalezne sg od
zaawansowania zmian w narzadzie ruchu, ogolnej
wydolnosci i sprawnosci fizycznej pacjentow.
Stad olbrzymia rola kinezyterapii szczegdlnie we
wczesnym okresie choroby, kiedy jeszcze nie
doszto do utrwalonych zmian w narzadzie ruchu.
Ponadto, jak podaja Kuncewicz i wsp. stosowanie
¢wiczen zwickszajacych site i wytrzymato§¢é mie-
$ni okotostawowych oraz poprawiajacych, na ile
to mozliwe, fizjologiczny zakres ruchow w sta-
wach wywotuje efekt przeciwbolowy wskutek
zwigkszenia stezenia peptydow opioidowych
w osoczu krwi [17]. W badaniu najwigkszg grupe
stanowily osoby wykonujace ¢wiczenia czynne
(84%). Wysoki procent oséb ¢wiczacych samo-
dzielnie moéglby $wiadczyé o wystgpujacym u
nich tagodnym przebiegu choroby, z dluzszymi
okresami remisji, o zaakceptowaniu przez nich
schorzenia, posiadaniu wiedzy na temat choroby,
istotnej roli ruchu w utrzymaniu ogdlnej sprawno-
$ci, zapobieganiu deformacjom, spowolnieniu
procesu chorobowego.

Cwiczenia czynne w odciazeniu na podwiesz-
kach (33,7%) zostaly wybrane przez badanych
jako najskuteczniejsze zabiegi z zakresu kinezyte-
rapii. Cwiczenia w warunkach odcigzenia (np.
z wykorzystaniem podwieszek) pozwalaja na wy-
konanie ruchu bez obcigzenia stawow, likwiduja
nieutrwalone, tzw. migkkie ograniczenia ruchu
w stawach, poprawiajg trofike tkanek, zmniejszaja
lub nawet catkowicie znosza odczucie bolu, przez

53

co dodatkowo korzystnie wplywaja na psychike
¢wiczacych [1].

RZS zwigzane jest z przewleklym bolem,
kazdy ruch moze spowodowaé jego nasilenie. W
takiej sytuacji wielu pacjentow przybiera bierna
postawe i jesli ma takg mozliwo$¢, wybiera zabie-
gi, ktore nie wymagajg z ich strony pelnego zaan-
gazowania. By¢ moze wilasnie dlatego masaz
reczny w ocenie ankietowanych zostat uznany za
najskuteczniejszy przez 57,8% badanych na 68%
0sOb z niego korzystajacych. Jego korzystny
wpltyw na chorych z RZS podkre§la Zborowski
[18]. Szczegoblna role przypisuje dwom technikom
stosowanym podczas masazu: rozcieraniu i ugnia-
taniu. Rozcieranie, powodujgc wytworzenie cie-
pla, przyczynia si¢ do wywolania efektu przeciw-
boélowego i rozluznienia migsni. Usprawnia takze
metabolizm tkankowy oraz przeptyw w naczy-
niach krwionoénych i limfatycznych, spowalniajac
procesy chorobowe. Ugniatanie natomiast ulatwia
transport tkankowy i jednoczesnie przeciwdziala
zanikom mig¢éniowym. Masaz prawidlowo wyko-
nany poza dziataniem terapeutycznym umozliwia
osiggniecie stanu zrelaksowania, dostarcza przy-
jemnych odczué, przez co moze poprawi¢ pacjen-
tom samopoczucie, a to mogtby by¢ kolejny po-
wod, dlaczego wickszo$¢ badanych uznata ten
zabieg za najlepszy.

Z balneoterapii najwigcej osob (44,7%) doce-
nito efekty terapeutyczne kapieli siarczkowo-
siarkowodorowej. Oceng wybranych wskaznikow
aktywnosci reumatoidalnego zapalenia stawow po
zastosowaniu ww. kapieli zajmowali si¢ m.in.
Misztela i wsp. Bezposrednio po zakonczeniu serii
20 zabiegéw, wykonywanych codziennie (oprocz
sobdt i niedziel), stwierdzili u wszystkich chorych
poprawe stanu klinicznego, w tym réwniez
zmniejszenie stopnia nasilenia dolegliwosci bolo-
wych, dzigki czemu chorzy mogli przyjmowac
prawie o polowe mniej NLPZ. Poprawa, tylko w
nieco mniejszym stopniu, utrzymywala sie takze
po trzech miesigcach od zakonczenia zabiegoéw
[19].

Zagadnieniem wpltywu fizjoterapii na poziom
natezenia bolu, funkcjonowanie i jakos$¢ zycia
chorych z RZS zajmowaty si¢ Baczyk i Klijewska
[4]. Ich badania wykazaty rowniez obnizenie nasi-
lenia bdélu po =zabiegach fizjoterapeutycznych
(magnetoterapii, diatermii krotkofalowej, ¢wicze-
niach ogdlnousprawniajacych: ¢wiczeniach odde-
chowych, izometrycznych konczyn goérnych
idolnych, ksztattujacych prawidlowg postawe
ciata). Podobne wyniki uzyskali Pawlenko i Ro-
nena w swoich badaniach dotyczacych efektyw-



nosci kompleksowej rehabilitacji medycznej cho-
rych z RZS [4].

WNIOSKI

1. Leczenie rehabilitacyjne z uwzglednieniem
réznorodnych zabiegow fizjoterapeutycznych
ze wzgledu na zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych powinno by¢ podstawowa sktadowa
kompleksowego leczenia chorych na RZS.

2. Wskazane jest uSwiadomienie chorym na RZS,
ze pierwszych efektow poprawy po zabiegach
fizjoterapeutycznych najczgsciej nalezy sig
spodziewa¢ dopiero po zakonczeniu serii za-
biegow.

3. Ze wzgledu najczesciej na 4 do 6-miesigczng
dlugo$¢ utrzymywania si¢ poprawy zaréwno
po zabiegach szpitalnych, ambulatoryjnych, jak
i uzdrowiskowych wskazane jest stosowanie
serii zabiegobw fizjoterapeutycznych raz na
kwartat.

4. Zastosowanie dodatkowo leczenia uzdrowi-
skowego, wzbogaconego o balneoterapie, w
okresie remisji choroby moze znaczgco wpty-
na¢ na dalsze obnizenie poziomu odczuwalne-
go bolu i przedhuzy¢ okres utrzymywania sig¢

poprawy.
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