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Ochrona stawéw w reumatoidalnym zapaleniu stawow.
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Joint protection in rheumatoid arthritis. Orthopaedic equipment
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Streszczenie

Zaopatrzenie ortopedyczne jest jedna z metod leczenia zacho-
wawczego stosowanych w schorzeniach uktadu ruchu (kosci, sta-
wy, wiezadta, miesnie). W reumatoidalnym zapaleniu stawow
ordynowane sg3 ortezy konczyn i kregostupa oraz sprzet pomoc-
niczy. Z uwagi na okres uzywalnosci naleza one do statych lub
czasowych przedmiotéw wspomagajacych osoby niepetno-
sprawne.

Zaopatrzenie ortopedyczne zajmuje sie wszystkimi
dziataniami zwigzanymi z orzekaniem, projektowaniem,
wytwarzaniem i zastosowaniem sprzetu ortopedycznego
[1]. Istnieje wiele podziatow, klasyfikacji i systematyzacji
przedmiotéw ortotyczno-protetyczno-rehabilitacyjnych,
np. z uwagi na czas uzytkowania wyrobu (NFZ), anato-
miczna lokalizacje, cel terapeutyczny i inne.

Pod wzgledem konstrukcji technicznej przedmioty
zaopatrzenia ortopedycznego s3 zgrupowane w trzech
dziatach: protezy, ortezy i srodki pomocnicze [2]. Obec-
nie sugerowany jest podziat na: protezy koficzyn (pro-
tetyka — zastepowanie amputowanych, usunietych cze-
$ci ciata) i protezy tkanek miekkich (epitetyka
— uzupetnienia/zmniejszenia ubytkéw kosmetycznych
bez istotnego skutku dla funkcji organizmu); ortezy
korczyn/kregostupa (ortotyka — wspieranie/odtwarza-
nie funkcji uktadu ruchu, elementami technicznymi)

Summary

Orthopaedic equipment is one of the forms of treatment that can
be used in locomotor system diseases (bones, joints, ligaments,
muscles). Limb and spine orthoses as well as additional
equipment are applied in rheumatoid arthritis. According to the
validity period they are included in the temporary or lifetime
items to support the disabled.

i ortezy obuwnicze (kalceotyka — stosowanie indywidu-
alnie ordynowanego obuwia i/lub wktadek ortopedycz-
nych); sprzet pomocniczy (adiuwatyka — wyposazenie
osoby niepetnosprawnej w przyrzady pomocnicze uta-
twiajace i/lub umozliwiajgce wykonywanie czynnosci
dnia codziennego); przedmioty rehabilitacyjne [3].

W leczeniu zachowawczym chorych na reumatoidal-
ne zapalenie stawow (RZS) najwieksze znaczenie maja
ortezy i sprzet pomocniczy. Ortezy (okreslenie powszech-
nie uzywane, ktére pochodzi od stowa orthosis; w litera-
turze spotyka sie okreslenia zamienne: orteza — ortoza),
zewnetrzne konstrukcje techniczne obejmujace anato-
miczne odcinki ciata, oddziatujg na funkcje i/lub budowe
koniczyn dolnych, gornych, kregostupa (szyi i tutowia). Sa
wykorzystywane do stabilizacji elementéw anatomicz-
nych w okreslonym terapeutycznie ustawieniu (po lecze-
niu fizjoterapeutycznym, ortopedycznym), statycznej lub
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dynamicznej ich korekgji (w celu utrwalenia osiggnietych
efektow terapii), odcigzenia wybranych struktur, kontroli
zakresu, kierunku oraz sity ruchéw w stawach. Na przy-
ktad, unieruchomienie (stabilizacja) stawéw nadgarstka
zmniejsza bol i poprawia funkcje, wptywa na site chwytu
reki reumatoidalnej [4].

W ostatnich latach gwattowny rozwéj technologii
stosowanej w ortotyce doprowadzit do wprowadzenia
nowoczesnych materiatow: termoplastycznych wysoko-
temperaturowych i niskotemperaturowych, oddychaja-
cych, paraprzepuszczalnych, ze stopoéw tytanowych,
kompozytéw karbonu i kewlaru. W wyniku tych zmian
nastapita poprawa komfortu uzytkowania réznego ro-
dzaju ortez oraz ich tatwiejsza akceptacja przez cho-
rych. Mankamentem jest jednak cena. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia refunduje sprzet tylko do okreslonej
kwoty przy dysfunkcji czasowej lub statej, dlatego do-
stepnosc do sprzetu wysokiej klasy jest ograniczona.

W pismiennictwie spotyka sie liczne podziaty orto-
tyki kregostupa. Uwzgledniajac funkcje kregostupa, wy-
réznia sie ortezy:

e unieruchamiajace,

« stabilizujace,

* odcigzajace,

e korekcyjne,

e czynnosciowo-korekcyjne.

Petniong funkcje warunkuje przede wszystkim mate-
riat, z ktorego zostaty wykonane (ortezy: sztywne, pot-
sztywne i miekkie). Trudno jest jednak jednoznacznie
okresli¢, czy dana orteza tylko unieruchamia, czy tylko
stabilizuje, stabilizuje czy tylko odcigza. W ujeciu biome-
chanicznym ortezy kregostupa petnig jednoczesnie kilka
funkgji. Dlatego tez ich indywidualny dobbér i/lub wyko-
nanie zgodnie z diagnoza i postawionym celem terapeu-
tycznym stanowia gwarancje komfortu zycia chorego.

Ortezy

Bél karku, poczatkowo efekt przecigzenia uktadu
miesniowego na skutek nieprawidtowe] postawy ciata
chorych na RZS, w miare trwania i postepu procesu cho-
robowego prowadzi do braku stabilnosci w stawach poty-
liczno-szczytowo-obrotowych [5]. Niestabilnos¢ potylicz-
no-kregowa czy szczytowo-obrotowa jest wynikiem:
zapalenia btony maziowej w stawach szczytowo-obroto-
wym, szczytowo-zebowym i szczytowo-potylicznym, roz-
woju ziarniny reumatoidalnej pomiedzy tukiem C1 a ze-
bem kregu obrotowego, zniszczeniem wiezadta
poprzecznego oraz lizg zeba obrotnika. Do objawéw kli-
nicznych niestabilnosci nalezg bol karku promieniujacy
do potylicy i/lub do skroni, czota, trudnosci przy wykona-
niu ruchu wyprostu gtowy i szyi z pozycji zgiecia do przo-
du oraz niemoznos¢ zgiecia gtowy i szyi do tytu [6]. W po-
wyzszym przypadku konieczne jest zaprzestanie
wszelkich ¢wiczen fizycznych i po diagnostyce (badania
rentgenowskie, tomografii komputerowej — najlepiej z re-
konstrukcja 3D) zaordynowanie kotnierza ortopedyczne-
go. Odciazenie i sztywne ograniczenie zakresu ruchu
w stawach miedzykregowych (szczegblnie zgiecia) uzy-
skuje sie poprzez oparcie kotnierza o mostek, okolice
podzuchwowa i potyliczng gtowy. Najczesciej stosowane
rodzaje ortez szyjnych w RZS to: dwuczesciowy, odciaza-
jacy i stabilizujacy wysokie segmenty kregéw szyjnych,
sztywny kotnierz z campolitu typu Philadelphia, Campa
(dawniej katowicki) (ryc. 1) oraz czedciowo odcigzajacy
i unieruchamiajacy odcinek szyjny (przy zmianach na niz-
szych poziomach) pétsztywny kotnierz Florida (ryc. 2).

Przed przystapieniem do oméwienia ortez tutowia
stosowanych w RZS zasadne wydaje sie zwrdcenie
uwagi oraz wyjasnienie nowych terminéw i skrotéow
okreslajacych obszar ich dziatania (coraz czesciej uzy-
wanych przez producentdéw wyrobéw gotowych):

Ryc. 1. Kotnierz typu Campa.
Fig. 1. Camp collar.
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Ryc. 2. Kotnierz typu Florida.
Fig. 2. Florida collar.
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Ryc. 3. Gorset Jevetta.
Fig. 3. Jevett brace.

* SIO (sacroiliac orthosis) — orteza krzyzowo-biodrowa,
obejmujaca catos¢ lub czes¢ ww. okolicy,

* LSO (lumbo-sacral orthosis) — orteza obejmujaca ca-
tos¢ lub czes¢ okolicy ledzwiowej i krzyzowo-biodrowej,

* TLSO (thoracic-lumbo-sacra orthoses) — orteza piersio-
wo-ledZzwiowo-krzyzowa, obejmujgca catos¢ lub czesé
ww. okolicy,

» CTO (cervico-thoracic orthosis) — orteza szyjno-pier-
siowa, w tym obejmujaca staw szczytowo-potyliczny,

e CTLSO (cervico-thoraco-lumbo-sacra orthoses) — orte-
za szyjno-piersiowo-ledzwiowo-krzyzowa, obejmujaca
catos¢ lub czesé ww. okolicy, w tym staw szczytowo-
-potyliczny.

W chorobach reumatycznych najczestsza przyczyna
stosowania ortez tutowia sg przede wszystkim ztama-
nia kompresyjne kregostupa (czesto na wielu pozio-
mach). U os6b mtodych i w Srednim wieku stosuje sie
na ogot gorset Jevetta (stabilizacja kregostupa do Th10,
z tylng ramka podwyzszong do Th8) lub jego modyfika-
cje (ryc. 3). Alternatywa dla tego typu ortez tutowia, za-
lecana gtéwnie osobom w starszym wieku oraz chorym
nieakceptujacym gorsetu Jevetta, jest wysoka sznuréw-
ka potsztywna z podpaszkami (TLSO — ryc. 4).

Dysfunkcje stawéw obreczy barkowej i stawu tok-
ciowego w RZS, z uwagi na specyfike choroby, leczone
s przede wszystkim wczesnym usprawnianiem. Ana-
tomiczna przewaga zginaczy nad prostownikami, przy-
wodzicieli nad odwodzicielami nawet przy krétkotrwa-
tym unieruchomieniu moze prowadzi¢ do powstania
przykurczy, trudnych pézniej do odwrodcenia. Dlatego
tez jedynie w sporadycznych przypadkach stosuje sie
ortezy na wymienione stawy.

Ryc. 4 a, b. Gorset TLSO.
Fig. 4 a, b. TLSO brace.

Zaburzenia funkcjonalne reki reumatoidalnej (czesto
w wielu stawach jednoczednie) wymagaja zastosowania
réznego rodzaju ortez (aparatow, tusek) juz we wczes-
nym stadium choroby. Poczatkowo petnig one funkcje
profilaktyczna (opdzniaja zmiany destrukcyjne w ukta-
dzie kostno-stawowo-wiezadtowo-miesniowym), z cza-
sem stabilizacyjno-korekcyjna, wspomagaja efekty za-
biegéw ortopedycznych [7, 8]. Wyrdznia sie ortezy
spoczynkowe (biernie podpierajace struktury reki, kory-
gujace jej ustawienie) i czynnosciowe (dynamiczne, mo-
bilizujace reke i palce do ruchu) [9]. Indywidualne ich wy-
konanie, najkorzystniej z niskotemperaturowych mas
termoplastycznych (60-65°C), wymaga od biomechanika
czy technika ortopedy znajomosci patomechaniki reki
reumatoidalnej i w duzej mierze zdolnosci plastycznych.
Uzywana masa termoplastyczna ma te przewage nad
polietylenem (z ktérego wykonywane sg tuski seryjne
i/lub indywidualne — na odlewach gipsowych), ze mozna
ja tatwo odksztatci¢, domodelowaé do zmieniajgcego sie
obwodu reki fenem lub suszarka do wtoséw.

tuska spoczynkowa na dton i przedramie powinna
ustawia¢ nadgarstek w pozycji fizjologicznej (zgiecie
grzbietowe 15-25° i przywiedzenie dotokciowe 3-5°),
z zachowaniem osi dtugiej reki, i obejmowac 3/, dtugo-
Sci przedramienia (ryc. 5). Najkorzystniejsze dla chore-
go jest zapiecie z tadmy Velcro. Wykorzystujac takie
materiaty, wykonuje sie tuski stabilizacyjne: na paliczki
obwodowe (szyna Stacka), ustawiajgce kciuk w opozy-
cji i odwiedzeniu, unieruchamiajace nadgarstek i pod-
pierajace sklepienie poprzeczne reki z korekcja palcow
(dla reki z ulnaryzacja palcow) i inne [10].

Reumatologia 2009; 47/5
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Ryc. 5 a, b. Ortezy spoczynkowe na dton i przedramie.

Fig. 5 a, b. Static splints for hand and forearm.

Ryc. 6. Orteza dynamiczna — szyna Swansona.
Fig. 6. Dynamic orthosis — the Swanson rail.

Ryc. 7 a—c. Ortezy na dton i przedramie stabili-
zujace nadgarstek.

Fig. 7 a—c. Hand and forearm splints to stabilize
the wrist.
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Sposrdd tusek (aparatéw) czynnosciowych w RZS
stosuje sie indywidualnie wykonane szyny Swansona
(ryc. 6), ortezy dynamiczne na palec butonierkowaty,
przeciw ulnaryzacji palcdw i inne [11].

Istnieje wiele gotowych stabilizatoréw nadgarstka
znajdujacych zastosowanie w usprawnianiu zacho-
wawczym reki reumatoidalnej, chetnie stosowanych
przez chorych (ryc. 7). S3 one zalecane we wczesnym
okresie choroby, podczas wykonywania czynnosci wy-
magajacych uzycia sity.

W RZS najczesciej stosowang ortezg kohczyny dol-
nej jest stabilizator stawu kolanowego z regulowanym
zakresem ruchu. Zapobiega on pogtebianiu sie niesta-
bilnosci kolana i narastajgcym zmianom zwyrodnienio-
wym, poprawia stereotyp chodu (ryc. 8) [12]. U doro-
stych znacznie rzadziej niz u dzieci z mtodziefczym
idiopatycznym zapaleniem stawéw stosuje sie tuski
spoczynkowe w petnym wyproscie stawu (typ tuski tyl-
nej lub przedniej), utrwalajace efekt leczenia uspraw-
niajacego.

Obuwie ortopedyczne/profilaktyczne
i wktadki ortopedyczne

Znieksztatcenia stop wystepujace u ok. 70-80%
chorych na RZS (np. sptaszczenie sklepienia po-
przecznego, koslawosé paluchéw, palce mtotkowate,
stopa ptasko-koslawa) wptywaja posrednio na stawy
kolanowe, biodrowe i kregostup, uposledzajac chéd.
Dlatego tak istotnym elementem leczenia usprawnia-
jacego jest dob6r zdrowotnego obuwia, spetniajace-
go nastepujace warunki: podeszwa musi by¢ sprezy-
sta i elastyczna (sztywne i twarde utrudniaja
ruchomos¢ kosci w stawach, ograniczaja prace mie-
$ni), na tyle szeroka, by stopa swobodnie spoczywata
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Ryc. 8 a, b. Stabilizator stawu kolanowego
z mozliwoscia regulacji zakresu ruchow.

Fig. 8 a, b. Knee joint stabilizer with adjustable
movement range.

na niej trzema punktami podparcia; wskazane jest,
aby wewnetrzna powierzchnia obuwia byta prosta,
zgodna z kierunkiem tzw. Srodkowej linii stopy; ze-
wnetrzna krawedZ buta, na wysokosci przodostopia,
moze by¢ zaokraglona (nie powinna sie zbytnio zwe-
zat — dochodzi wéwczas do przyciskania palca V do
sasiedniego, a w nastepstwie do znieksztatcenia ich
obu); obuwie powinno by¢ dtuzsze o ok. 10 mm (sto-
pa wydtuza sie podczas chodu; za krotkie obuwie
sprzyja powstawaniu palcow mtotkowatych) i dopa-
sowane do tegosci stopy; przy zakupie obuwia nale-
zy zwr6ci¢ uwage, by zapietek byt sztywny i scisle
obejmowat piete; obcas nie powinien by¢ wyzszy niz
4 cm i zbyt waski (obcas jest miejscem podporu dla
piety); szwy taczace na wierzchniej czesci obuwia nie
moga przebiega¢ w miejscach wrazliwych stopy (gto-
wa i kosci srodstopia).

W zaleznosci od dysfunkcji stép i/lub stawéw sa-
siednich konczyn dolnych w leczeniu usprawniajacym
chorych wykorzystuje sie indywidualnie wykonane
wktadki ortopedyczne. Gotowe, tansze, nie zawsze wy-
wotujg oczekiwany efekt terapeutyczny. Nalezy zauwa-
zy¢, ze wktadki nie leczg, nie usuwaja przyczyny choro-
by stép, zmniejszaja jedynie konsekwencje wynikajace
z nieprawidtowego podporu podczas chodu (ryc. 9) [13].

Ryc. 9. Indywidualnie wykonane wktadki supo-
nujace, podpierajace sklepienie poprzeczne.
Fig. 9. Supination plater, supporting the arch
of the foot for individual order.

Srodki pomocnicze

W grupie sprzetéw pomocniczych zalecanych cho-
rym na RZS znajduja sie gtéwnie przedmioty o charak-
terze podpérczym (kule tokciowe, pachowe, laski, bal-
koniki, tréjnogi i podpérki).

Kule tokciowe/laski

Chorym zaleca sie noszenie kuli tokciowej/laski
z anatomicznie dobranym uchwytem po stronie zdro-
wej konczyny. Istotne jest dopasowanie dtugosci ku-
li/laski do wzrostu pacjenta. ,,Raczka” powinna by¢ na
wysokosci kretarza wiekszego kosci udowej. Staw tok-
ciowy konczyny gérnej podpierajacej sie powinien byé
zgiety ok. 20-30° przy odstawieniu kuli/laski od bocz-
nej krawedzi buta na odlegtos¢ 20 cm (ryc. 10). Wcho-
dzenie po schodach z kulg/laska rozpoczyna sie kon-
czyna zdrowa, schodzenie za$ koficzyng chora. Kula
Ltowarzyszy” zawsze chorej koniczynie dolnej (ryc. 11).
Chorym, ktérzy psychicznie nie akceptuja tego typu po-
mocy ortopedycznych, zaleca sie wykorzystanie dla
podporu dtugiego parasola, ale tylko we wczesnym
okresie choroby (zakrzywiona raczka pogtebia defor-
macje reki). Wysokos¢ parasola nalezy dobrac tak samo
jak wysokos¢ kuli/laski. Wskazana jest wymiana nakta-
dek (gumowa naktadka kuli) w okresie zimowym na
antyposlizgowe.

Kule pachowe

Jezeli zmiany destrukcyjne w stawach konczyn gor-
nych uniemozliwiaja funkcje podpérczg z wykorzysta-
niem kul tokciowych/lasek (bél/znaczne przykurcze
stawow tokciowych i rgk), zaleca sie chorym korzysta-
nie z kul pachowych.

Kule z podparciem na przedramiona, tzw. kule dla
reumatykéw i artretykéw z anatomiczng rekojescia,
wskazane sa dla 0séb ze znaczng dysfunkcja stawow
konczyn gornych (ryc. 12).

Reumatologia 2009; 47/5
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Ryc. 10. Dopasowanie
dtugosci kuli tokcio-
wej/laski do wzrostu
chorego.

Fig. 10. Matching length
of crutches or stick to
patient height.

Balkoniki/podp6rki

Balkoniki/podpérki utatwiajg przemieszczanie sie.
Wskazane sg dla 0séb ze znaczng destrukcjg stawoéw,
wymagajacych dodatkowego podparcia na przedramio-
nach oraz pod pachy, a takze dla oséb starszych, samot-
nych (daja wieksze poczucie bezpieczenstwa) (ryc. 13).

t6zka ortopedyczne

toézka ortopedyczne/materace i poduszki przeciw-od-
lezynowe (mozna ubiegac sie o dofinansowanie w powia-
towych i miejskich centrach pomocy rodzinie lub mozna
wypozyczy¢) wskazane sg dla 0séb ze znaczna/utrwalong
dysfunkcja narzadu ruchu. Korzystne jest wyposazenie
tozka w osprzet rehabilitacyjny (podwieszki).

Rotory na koficzyny gérne lub dolne — stuza do ¢wi-
czeh w pozycji lezgcej, siedzacej (np. montowane do
krzesta) (ryc. 14).

Przedmioty stuzace poprawie samoobstugi chorych
na RZS (m.in. oferowane na rynku): pogrubienia
z miekkiego w dotyku materiatu (gabka/guma pianko-
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Ryc. 11 a—d. Wchodzenie/schodzenie po scho-
dach z kula tokciowa.

Fig. 11 a—d. Walking up and down with the elbow
crutch.

wa w postaci weza/korek) przyrzadéw stuzacych do
pracy, np. otowkoéw, dtugopiséw, sztuécodw, szydetka
i innych; wykorzystanie naktadek na klucze, krany,
grzebienie oraz stosowanie otwieraczy do butelek i pu-

Ryc. 12 a, b. Kule dla reumatykéw.
Fig. 12 a, b. Walker with platform attachment.
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szek; korzystanie z pomocy przy ubieraniu, zapinaniu
guzikéw, naktadaniu/zdejmowaniu butéw; stosowanie
urzadzen do wyciskania i dzielenia tabletek, wyciskania
tub; korzystania ze specjalnych uchwytéw (ogélnie do-
stepnych w sklepach) do kart do gry, podstawek pod
ksigzki i inne (ryc. 15) [14].

Podsumowanie

Postep technologiczny i materiatowy (np. wtdkna
karbonowe, kompozyty kewlarowe) wptynat na gwat-
towny rozwoj ortotyki. W ostatnim dziesiecioleciu po-
wstato wiele nowych rodzajéw ortez, dziatajacych na

Ryc. 14. Rotor do éwiczenia kofczyn dolnych,
montowany do krzesta.

Fig. 14. A stable surface to do exercises with up-
per limbs or lower limbs.

Ryc. 13. Balkonik (a, b), podpdrki (c).
Fig. 13. Walker with wheel (g, b); walker (c).

podobnych zasadach jak poprzednie (anatomia czto-
wieka nie ulega zmianie), lecz znacznie lzejszych, bar-
dziej komfortowych dla oséb niepetnosprawnych.

Brak podrecznikéw na rynku wydawniczym oraz
niewielka liczba kurséw omawiajacych zagadnienie
znacznie utrudniajg ordynowanie sprzetu ortope-
dycznego zespotom leczacym chorych na RZS. Dlate-
go w przedstawionym artykule podjeto probe zwr6-
cenia uwagi na role, jaka odgrywaja przedmioty
ortotyczne w procesie usprawniania chorych na RZS.
Ordynowany sprzet opisano zwiezle, nie rozwijajac
wielu zagadnien.

Ryc. 15. Przedmioty stuzace poprawie samoob-
stugi.
Fig. 15. Items for self-assistance.
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