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Streszczenie

Pacjenci z zespolem post-polio powinni si¢ znajdowac pod
opiekg wielospecjalistycznego zespolu, ztozonego z lekarzy,
rehabilitantéw, psychologéw oraz pracownikéw opieki socjal-
nej. W celu zmniejszenia objawdéw zespotu post-polio mozna
stosowac rézne strategie lecznicze. Obecnie postgpowanie
terapeutyczne oparte jest na metodach niefarmakologicznych,
obejmujacych modyfikacje stylu zycia, zmniejszenie aktyw-
nosci fizycznej, stosowanie okreséw odpoczynku oraz pro-
wadzenie indywidualnego programu rehabilitacji.

Stowa kluczowe: polio, zespét post-polio, pézne efekty polio,
leczenie interdyscyplinarne.

Wprowadzenie

Zespdt post-polio (post-polio syndrome — PPS) stanowi
jednostke chorobowg o okreslonych kryteriach diagno-
stycznych [1], jednak pacjenci z p6Znymi objawami polio
czesto maja trudnosci z uzyskaniem prawidtowego roz-
poznania i leczenia. Wynika to zaréwno z heterogenno-
$ci demonstrowanych objawéw klinicznych, ciggle nie do
korica wyjasnionej etiopatogenezy, braku specyficznych
testow diagnostycznych, jak i braku zrozumienia istoty
zespotu post-polio w $rodowisku medycznym [2,3].

Postepowanie terapeutyczne w przypadku pacjentéw
z PPS powinno by¢ wielokierunkowe i musi uwzgled-
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nia¢ liczne, dodatkowe, pdzne powiklania polio oraz pro-
ces starzenia, poniewaz osoby, ktére przebyly zakazenie
polio w latach 50. ubieglego wieku, obecnie wkraczaja
w 6.17. dekade zycia [4—6]. Zesp6t post-polio, ze wzgle-
du na udokumentowany przewlekly przebieg, powinien
by¢ traktowany jako przewlekte schorzenie neurologiczne
z grupy choréb neuronu ruchowego.

Leczenie — kompleksowe
i interdyscyplinarne

Zespdt post-polio jest schorzeniem o zréznicowanej
symptomatologii. Nie ma dwdch oséb po polio i dwéch
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mies$ni u tej samej osoby, ktdre wykazywalyby taki sam
stopief uszkodzenia, dlatego leczenie wymaga komplek-
sowej oceny stanu zdrowia pacjenta [7]. Nalezy wzia¢ pod
uwage problemy medyczne, psychospoleczne oraz zawo-
dowe pacjenta. Postepowanie terapeutyczne powinno
by¢ prowadzone przez interdyscyplinarny zespdt, w sktad
ktérego wchodzg lekarze réznych specjalnosci (neuro-
lodzy, pulmonolodzy, laryngolodzy, kardiolodzy, ortope-
dzi, psychiatrzy itp.), rehabilitanci, fizjoterapeuci, diete-
tycy, pielegniarki, psycholog i pracownik socjalny [6,8,9].
Istotny wplyw na proces leczniczy majg takze tzw.
grupy wsparcia, np. portale internetowe grupujgce 0so-
by po polio; w Polsce taki serwis dziata pod adresem: http://
postpolio.ofoonr.lublin.pl/. Leczenie pacjentéw z PPS
powinno uwzgledniaé wtérne procesy chorobowe oraz pro-
ces starzenia si¢. Ponadto nalezy pamietad, ze osoby, kt6-
re nie spetniaja wszystkich kryteriow diagnostycznych PPS,
mogg odczuwad narastajaca dysfunkcje ruchowa i wyma-
ga¢ odpowiednich strategii terapeutycznych [10].

W leczeniu PPS nie ma wypracowanych standarddéw.
Jego podstawowym celem jest zmniejszenie objawdw
zmeczenia 1 ostabienia mig$ni oraz utrzymanie sprawnosci
fizycznej. Jest to leczenie objawowe 1 wspomagajace, a oce-
na jego efektywnosci pozostaje subiektywna [4,11,12].

Do najbardziej skutecznych metod tagodzenia obja-
wow PPS nalezy tzw. metoda ,przyspieszania i zwal-
niania”, zaproponowana przez Lauro Halsteada w 1998 .
[13], w ktdrej podstawowym zaleceniem jest modyfikacja
stylu zycia z ograniczeniem aktywnosci fizycznej i redu-
kowaniem stresu psychicznego. Pacjentom zaleca si¢
wprowadzenie regularnych przerw na odpoczynek,
sen/drzemke w ciggu dnia, indywidualny program éwi-
czen, uzywanie lekkich ortez i aparatéw zapobiegajacych
nadmiernemu przeciazeniu konczyn oraz kontrole masy
ciata [14,15]. Brunoiwsp. [16] zalecaja pacjentom po
polio ,,10 przykazan” i tzw. zlotg zasade polegajaca na zre-
zygnowaniu ze wszystkich aktywnosci, ktére wywotujg
znuzenie, ostabienie lub bol. Zmiana stylu zycia oraz sto-
sowanie technik oszczedzajacych energie w znaczacy spo-
s6b moga zmniejszy¢ objawy znuzenia [17]. Nalezy jed-
nak pamietad, ze w przypadku uszkodzen strukturalnych
tworu siatkowatego aktywujacego (reticular activating sys-
tem — RAS) [18], zmiana stylu zycia moze nie przynies¢
spodziewanych korzysci.

Rehabilitacja ruchowa

Postepowanie rehabilitacyjne w przypadku pacjentéw
z PPS powinno si¢ opiera¢ na odpowiednio dobranym
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programie ¢wiczen, ustalonym indywidualnie na podstawie
nasilenia ostabienia migsni i ogdlnego stanu zdrowia
[4,19] oraz fizjoterapii [20]. Weze$niejsze badania su-
gerowaly, ze wyczerpujace ¢wiczenia cze$ciowo odner-
wionych mie$ni mogg powodowaé ich przecigzenie
1 postepujace ostabienie [21,22], brakuje jednak dowo-
déw, ze nadmierna aktywno$¢ w sposéb trwaly moze
uszkadza¢ miesnie zajete wezesniej przez polio. Przyczyna
oslabienia mig$ni wskutek nadmiernego przecigzenia
jest wyczerpanie metaboliczne, przekraczajace wydolno$¢
poszczegdlnych miesni [23]. Rézne sposoby utrzymy-
wania aktywnosci fizycznej u pacjentéw z PPS| wiaczajac
¢wiczenia izokinetyczne, izometryczne 1 wytrzymatoscio-
we, moga si¢ okazac skuteczne, jezeli tylko nie nasilaja
objawéw klinicznych [24-30]. Program ¢wiczen izo-
metryczno-izokinetycznych, ktére , nie nasilaja znuzenia”,
wyraznie poprawia sife mig$ni, wymaga jednak unikania
przeciazenia oraz stosowania okreséw odpoczynku pomie-
dzy kolejnymi ¢wiczeniami [23,30-34]. Trzeba pamie-
tac, ze koszt energetyczny podczas aktywnosci ruchowe;j
u 0s6b po polio jest znacznie wigkszy niz u oséb zdro-
wych [35,36]. Polecang metoda pozwalajaca utrzymac
migénie w dobrej kondycji sa krétkotrwate, np. 15-minu-
towe, ¢wiczenia nienasilajgce znuzenia, wykonywane co
drugi dzien, co zapewnialoby odpowiednig regeneracje
miesni [9]. Do tej pory nie przeprowadzono jeszcze
dtugofalowej oceny skutecznosci takich ¢wiczen, niemniej
wstepne wyniki sugerujg ich pozytywny efekt na znuzenie
1 aktywno$¢ fizyczna po pierwszym roku terapii [20,37].

Wydaje sie, ze ¢wiczenia w wyzsze] temperaturze oto-
czenia, np. w rejonach o cieptym klimacie, mogg dawac
lepsze efekty [38]. Ciepto wywiera efekt przeciwbdlowy
1 éwiczenia w cieplej wodzie zmniejszajg napiecie migsni.
Cwiczenia dynamiczne w wodzie moga réwniez wplywac
korzystnie na uktad sercowo-naczyniowy i poprawia¢ ogol-
ne samopoczucie [39].

Krétkotrwale ¢wiczenia sifowe o umiarkowanym na-
tezeniu i z dlugimi okresami odpoczynku s réwniez sku-
teczne w rehabilitacji pacjentéw po polio [25,40]. Cwi-
czenia aerobowe u 0s6b do§¢ sprawnych fizycznie moga
poprawi¢ ogdlng kondycje i wytrzymalos¢ uktadu migs-
niowego, bez potegowania uszkodzenia ostabionych
miesni [41,42].

Ortezy

Odpowiednie ortezy, szczegdlnie lekkie ortezy weglo-
we, moga zmniejszaé zaburzenia biomechaniczne, osz-
czedzad energie ostabionych mig$ni i poprawiaé zdolnos¢
chodzenia [1,43,44]. Uzywanie dodatkowych pomocy:
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kul, chodzikéw lub wézkéw, moze zwigkszy¢ mobilnosé
pacjentéw i utatwi¢ im codzienna aktywno$¢, uwalniajac
jednoczesnie od stresu zwiazanego z ryzykiem uszko-
dzenia koniczyn.

Leczenie powiktan oddechowych

Ostabienie mig$ni oddechowych, w polaczeniu z de-
formacja klatki piersiowej w postaci skoliozy lub kifo-
skoliozy, moze nasila¢ objawy niewydolnosci oddecho-
wej. U takich pacjentéw wskazane sg ¢wiczenia mig$ni
oddechowych, rzucenie palenia oraz mobilizacja odkrz-
tuszania wydzieliny zalegajacej w drogach oddechowych
[45,46]. Poczatkowo zaburzenia oddechowe wymagaja
jedynie wspomagania oddechu podczas snu. Podstawo-
wymi technikami terapeutycznymi powinny by¢ w takich
przypadkach nieinwazyjne techniki przerywanej wentyla-
¢ji z dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych (7n-
termittent positive pressure ventilation — IPPV), z aplika-
torem ustnym lub nosowym [47]. Wezesne wprowadzenie
nieinwazyjnych pomocy oddechowych moze zapobiec
ostrej niewydolnosci oddechowej, powiktaniom w postaci
zakazen drég oddechowych, hiperkapni i rozwoju serca
plucnego, najczesciej wymagajacego hospitalizacji lub
intubacji [48]. Pacjenci rzadko wymagaja dtugotrwale;
wentylacji mechanicznej, chociaz w okresie okoloopera-
cyjnym moze by¢ konieczne prowadzenie przedtuzone-
go oddechu zastepczego. Tylko u niektérych pacjentéw
nalezy rozwazy¢ zastosowanie technik inwazyjnych z tra-
cheostomia i kontrolowana wentylacja mechaniczng [49].
Profesjonalne leczenie powinno réwniez obejmowaé
pacjentéw po polio z objawami dysfagii 1 dysfonii [50—
52] oraz zaburzeniami potykania [53]. Problemy odde-
chowe i dysfagia musza by¢ traktowane jako potencjal-
ne zagrozenie zycia.

Farmakoterapia

Leczenie farmakologiczne nie odgrywa znaczacej roli
w terapii pacjentow z PPS. W wigkszosci przypadkéw
testowane leki o réznym punkcie uchwytu (leki przeciw-
zapalne i neuroprotekcyjne) nie wykazaly pozytywnych
efektéw. Pirydostygmina i modafinil nie wywieraly ko-
rzystnego efektu w znuzeniu, utrzymaniu sity mie$nio-
wej oraz nie wplywaly na poprawe jakosci zycia [54-57].
W jednym badaniu potwierdzono pozytywny efekt
lamotryginy na znuzenie, jakos$¢ zycia 1 bél po 2 1 4 ty-
godniach, bylo to jednak badanie bez grupy kontrolnej
otrzymujacej placebo i ocena skutecznosci tego leku
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wymaga dalszych badan z randomizacja [58]. Podawa-
nie prednizonu i amantadyny nie przynosito réwniez spo-
dziewanych efektéw terapeutycznych [59,60].

Duze nadzieje wigzano z suplementacjg koenzymu
Q10, ktéry moze wplywaé pozytywnie na metabolizm ener-
getyczny miesni u pacjentéw po polio. Koenzym Q10 wyka-
zuje whasciwosci antyoksydacyjne, wpltywa na fosforylacje
oksydacyjna mitochondriéw oraz na krazenie obwodowe
migéni [61]. Badania nie wykazaly jednak korzystnego
efektu terapeutycznego koenzymu Q10 w PPS [62].

W terapii PPS rozwazano réwniez leki, mogace po-
prawi¢ funkcjonalno$¢ uszkodzonych lub ostabionych ko-
morek nerwowych, stosowane w miastenii (pirydostygmi-
na) oraz w chorobie Parkinsona (bromokryptyna) [63].

Do leczenia przewleklego znuzenia prébowano wig-
czy¢ leki stosowane w depresji [64]. W niektérych donie-
sieniach stwierdzono efektywnos¢ trojpierscieniowych
lekéw przeciwdepresyjnych w leczeniu znuzenia, co moze
wynikaé ze zmniejszenia bolu oraz mozliwego efektu seda-
tywnego, nie mozna jednak wykluczy¢ bezposredniego
wplywu na neuroprzekazniki: serotoning i noradrenaling.

Do tej pory wyrazny efekt terapeutyczny u pacjentéw
z PPS uzyskano jedynie przy dozylnym podawaniu
immunoglobulin (IVIG) [65—69]. Badania zostaly prze-
prowadzone na duzej grupie pacjentow, nie okreslono jed-
nak dawki ani optymalnego czasu podawania leku [4].
Potencjalny efekt terapeutyczny IVIG moze by¢ wywo-
lywany poprzez kilka mechanizméw, w tym wplyw na
receptory Fc, modulacje aktywacji komérek B 1T neu-
tralizacje patogennych przeciwcial oraz zmniejszenie
stezen cytokin zapalnych w plynie mézgowo-rdzeniowym.
Terapia IVIG, pomimo potencjalnych efektéw ubocznych,
uwazana jest za do$¢ bezpieczng w licznych chorobach
autoimmunologicznych, np. w zespole Guillaina-Barrégo
1w przewlektlej polineuropatii demielinizacyjnej. Dlate-
go wydaje sie, ze w wybranych przypadkach PPS lecze-
nie IVIG moze by¢ atrakcyjng strategig terapeutyczng.

W farmakoterapii pacjentéw z PPS nalezy unikaé
lekéw narkotycznych lub innych lekéw wplywajacych na
oddychanie. Przy stosowaniu analgetykéw tagodzacych
bél wazne jest utrzymanie aktywnosci ruchowe;.

Leczenie powikta ortopedycznych

U pacjentéw po polio moga wystepowa¢ liczne pro-
blemy ortopedyczne, spowodowane przewleklym, nie-
prawidlowym obcigzeniem ukladu kostno-stawowego.
Powstajace deformacie strukturalne w obrebie kosci i sta-
wow moga powodowaé objawy uciskowe nerwéw obwo-
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dowych i prowadzi¢ do zaburzen czynno$ciowo-struktu-
ralnych, np. wywolywad utrwalone ustawienia zgieciowe,
ztamania, jak réwniez nasila¢ zmiany zwiazane z osteo-
poroza, osteoartroza i skoliozg. Dlatego pacjenci po polio
powinni podlega¢ specjalistycznej opiece ortopedycznej.
Czasami wystarczy proste zaopatrzenie ortopedyczne, ko-
rekcja stawéw skokowych i kolanowych lub odbarczenie
w odcinku szyjnym lub ledZwiowym kregostupa. W przy-
padku postepujacej skoliozy, nasilenie objawéw niewy-
dolnosci oddechowej moze stanowi¢ wskazanie do operacji
korekceyjnej kregostupa. Pacjenci po polio powinni dbad
o utrzymanie odpowiedniego wskaznika masy ciata, ponie-
waz nadwaga czesto nasila schorzenia ortopedyczne.

Oslabienie i zaniki miesni u pacjentéw po polio pro-
wadza do duzego ryzyka upadkéw i ztaman kosci. Polio
we wezesnym okresie zycia laczy sie ze spadkiem aktyw-
nosci ruchowej 1 mobilnosci, co wplywa na zmniejszenie
mechanicznego oddzialywania na tkanke kostna, hamu-
je formowanie kosci przez osteoblasty i nasila procesy
resorpeyjne. W populacji 0séb po polio opisywano czest-
sze wystepowanie osteoporozy, dlatego pacjenci wymagaja
oceny densytometrycznej kosci 1 odpowiednio wezesnie
podjetej terapii [70,71]. Stwierdzono, ze podawanie lekéw
z grupy bisfosfonianéw moze zmniejszy¢ ryzyko zlaman
w tej grupie pacjentow [72].

Leczenie bdlu u pacjentéw po polio opiera si¢ na
kilku podstawowych zasadach: utrzymaniu prawidlowe;
mechaniki ciala, zaopatrzeniu ostabionych miesni i sta-
wow oraz modyfikacji stylu zycia. Leczenie bolu typu I
(PPMP) obejmuje okresowy odpoczynek 1 éwiczenia roz-
ciggajace. Mozna stosowac rézne leki, najczesciej wyko-
rzystuje sie kwas acetylosalicylowy i inne niesteroidowe
leki przeciwzapalne, leki rozluzniajgce migsnie z klasy
benzodiazepin oraz leki uzywane powszechnie w lecze-
niu przewlektego bélu, np. amitryptyline. Leczenie bolu
z przecigzenia typu II obejmuje modyfikacje uzywania
konczyn oraz zabiegi z zakresu fizjoterapii, np. krioterapie,
cieplo, ultradzwieki, przezskorna stymulacje elektryczng
nerwdw oraz czasami niesteroidowe leki przeciwzapalne.
W niektérych przypadkach wskazane sg wstrzykniecia kor-
tykosteroidéw lub interwencja chirurgiczna. Leczenie bolu
biomechanicznego typu I11 obejmuje edukacje w zakre-
sie postawy 1 biomechaniki chodu, zmniejszenie masy ciata
lub uzywanie dodatkowych pomocy.

Opieka psychologiczna

Uwaza sig, ze istnieje tzw. osobowos¢ polio i osoby,
ktére przebyly polio, czesto przejawiaja cechy zachowania
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typu A. Nie wiadomo, czy ten typ behawioralny stanowi
wypracowany sposob radzenia sobie z przewlekta choroba,
czy tez jest efektem pewnych uwarunkowan psychospotecz-
nych. Czesto w stosunku do 0séb po polio uzywana jest
nazwa ,ocaleni po polio” (ang. postpolio survivors). Wiele
lat po stoczeniu walki o zachowanie sprawnosci fizycznej
1 funkcjonowanie spoteczne, osoby po polio musza ponow-
nie zmierzy¢ si¢ z nowymi problemami zdrowotnymi i zaak-
ceptowad powtérne nasilenie niepetnosprawnosci [73]. Nie-
korzystng sytuacje psychiczng poteguje przeswiadczenie,
ze strategie terapeutyczne proponowane w stosunku do
péznych efektéw polio wykazuja ograniczone oddziatywa-
nie. Pacjenci z rozpoznanym PPS musza zaakceptowac nie
do konca poznana etiologie choroby i niejasng prognoze
[74]. Dlatego mogg oni prezentowa¢ emocje w postaci za-
przeczenia, zlosci, frustracji, utraty nadziei, rzadziej nasi-
lonej depresji [ 13,74]. Wszystkie te czynniki powoduja, ze
pacjenci z zespolem pasz-polio powinni podlegac ocenie psy-
chologicznej oraz korzystaé z indywidualnej lub grupowej
psychoterapii [73,74].

Postepowanie z pacjentem po polio
przy zabiegach operacyjnych
(zasada dwukrotnosci)

Pacjenci po polio wymagaja szczeg6lnej uwagi pod-
czas przeprowadzania zabiegdw chirurgicznych i znie-
czulenia. W okresie okolooperacyjnym w postepowaniu
w tej grupie chorych powinna obowiazywaé tzw. zasada
dwukrotnosci [75]. Pacjenci po polio wymagaja poda-
nia dwukrotnie mniejszej dawki srodka znieczulajacego,
poniewaz nawet mata dawka moze dziala¢ silnie i dtugo-
trwale wskutek uszkodzenia aktywujacego uktadu siat-
kowatego, odpowiedzialnego za stan snu i czuwania
[18,76]. Osoby z zaburzeniami oddechowymi mogg mie¢
trudnosci ze skutecznym usuwaniem wziewnych $rod-
kéw znieczulajacych w trakcie wybudzania ze znieczu-
lenia ogdlnego. Problemy moga wystapi¢ rowniez przy
stosowaniu znieczulenia miejscowego, gdyz osoby po polio
sg wrazliwe na wszystkie zwigzki potegujace ostabienie
uszkodzonych wcze$niej motoneuronéw. Dlatego tez
pacjenci z PPS nie powinni by¢ poddawani tzw. chirur-
gii jednego dnia. Znieczulenie podoponowe pod kontrola
tomografii komputerowej moze si¢ okaza¢ bardziej bez-
piecznym rozwigzaniem dla pacjentéw z cigzka deformacja
kregostupa, gdyz zmniejsza skutki inwazyjnej wentyla-
¢ji mechanicznej [77].

Bardzo wazna jest opieka pooperacyjna — osoby po
polio sg dwukrotnie bardziej wrazliwe na bdl i dlatego
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potrzebuja dwukrotnie wigkszej dawki lekéw przeciw-
bdlowych i to przez dwukrotnie dtuzszy czas. Zasada dwu-
krotnosci obowiazuje réwniez w okresie rekonwalescen-
cji. W przypadku osoby po polio wskazana jest fizjoterapia
w obrebie 16zka i powolne uruchamianie.

Podsumowanie

Modyfikacja trybu zycia, rehabilitacja oraz oddzia-
tywania psychospoteczne maja na celu zachowanie funk-
cjonowania pozostalych mig$ni na optymalnym poziomie
1 utrzymania jakoSci zycia pacjentéw po polio.
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