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Podstawa nowoczesnej fizjoterapii powinna by¢ reha-
bilitacja funkcjonalna, ktérej celem jest poprawienie lub
utrzymanie sprawnosci ruchowej i psychicznej chorego
zgodnie z jego biezacymi oczekiwaniami i potrzebami.
Dane z oddzialéw neurorehabilitacji przemawiaja za ko-
rzystnym wplywem fizjoterapii nawet u pacjentéw z ciezka
niepelnosprawnoscia [1].

Bardzo charakterystyczna dla stwardnienia rozsianego
(SR) meczliwo$é ogranicza mozliwosci fizjoterapii chore-
go, zar6wno w odniesieniu do czynnosci fizycznych, jak
ipsychicznych, takze u pacjentéw bez widocznego niedo-
wladu [2]. Wazne jest zapewnienie choremu opieki wie-
lospecjalistycznego zespotu, do ktérego powinni nalezeé:
neurolog, urolog, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, psy-
cholog, pielegniarka srodowiskowa i opiekun. Kazdy
z czlonkéw zespotu dokonuje oceny pacjenta zgodnie z po-
siadanymi kwalifikacjami. Celem tej oceny jest odpowied-
nie opracowanie programu usprawniania.

Nie ma jednolitej metody fizjoterapii dla pacjentéw
z SR. Terapia powinna by¢ kompleksowa i obejmowac pro-
blemy ruchowe, psychologiczne oraz spoleczne, zglasza-
ne przez chorego.

Problemy ruchowe to gléwnie: oslabienie migsniowe
(niedowtad), wzmozona reakcja miesni na rozciaganie
(spastyczno$c), zaburzenia réwnowagi, ataksja, dyzartria,
meczliwosé, ograniczenie ruchomosci w stawach, béle i za-
burzenia mikcji.

Problemy spoleczno-psychologiczne objawiaja sie
w postaci: niskiej samooceny, lekéw, depresji, zaburzen
poznawczych, zaburzen koncentracji, nieumiejetnosci re-
laksowania sie w sytuacjach stresowych. Nieustanne ocze-
kiwanie na powrét do zdrowia, klopoty z samoobsluga,
czesta konieczno$¢ reedukacji zawodowej oraz akcepta-
cja potrzebnej pomocy, zwiazanej z niepelnosprawnoscis,
powoduja dodatkowy stres. Umiejetna psychoterapia ma
ogromne znaczenie i stosuje sie ja w kazdym okresie cho-
roby. Pomaga opanowac szok po ustaleniu rozpoznania,
uczy, jak radzi¢ sobie w czasie zaostrzenia choroby i sta-
nowi pomoc w okresie narastajacej niepelnosprawnosci,
pogarszajacego sie statusu materialnego i spolecznego.

Celem fizjoterapii chorego na SR jest poprawienie jego
sitly miesniowej i ogélnej kondycji fizycznej, skompenso-
wanie zaburzen koordynacji, utrzymanie pelnego zakresu
ruch6éw czynnych w stawach, normalizacja napiecia mie-
$niowego, utrzymanie rownowagi, zapobieganie zaniko-
wi mie$ni, przeciwdzialanie zmeczeniu [3]. Fizjoterapie

nalezy prowadzi¢ w sposéb ciagly, a utrzymanie aktyw-
nosci ruchowej chorego w duzym stopniu zalezy od pel-
nego zrozumienia i zaakceptowania tego typu terapii. Prze-
ciwwskazany jest nadmierny wysitek fizyczny, przeme-
czenie, mimo Ze specjalny program fizjoterapii moze do-
puszczacé obciazenie i r6zne rodzaje ¢wiczen, jakie w da-
nej sytuacji sa najbardziej przydatne. Cwiczenia czynne
powinny sie odbywaé w odciazeniu (albo w pozycji od-
ciazajacej, albo w systemie ciezarkowo-bloczkowym).

Codzienna fizjoterapia powinna obejmowac takze ¢wi-
czenie rozpoznawania czucia ulozenia wlasnego ciata
— w pozycji stojacej czy siedzgcej, a nawet lezacej, po-
niewaz zaburzenia czucia glebokiego, tak czeste w SR,
utrudniajg wszystkie fazy fizjoterapii. Nalezy pamietac
o codziennych ¢wiczeniach oddechowych, a u chorych,
ktérzy maja problemy z nietrzymaniem moczu, trzeba
takze zwréci¢ uwage na ¢wiczenie napiecia miesni po-
$ladkow. Podczas ¢wiczen nalezy unikaé przegrzewania
organizmu. Podwyzszona temperatura moze zwigkszac
spastyczno$¢ i potegowaé zmeczenie, dlatego nalezy
¢wiczy¢ w chlodnym, dobrze przewietrzonym pomiesz-
czeniu, a ¢wiczenia dynamiczne stosowaé naprzemien-
nie z ¢wiczeniami oddechowymi i relaksacyjnymi (np.
w rytmie 15-10-15 min). Chory powinien éwiczy¢ we
wlasnym rytmie dobowym — zaleca sie stale pory dnia
(w zalezno$ci od tego, kiedy ma najwiecej energii do
¢wiczen), nigdy bezposrednio po positku, a raczej godzi-
ne, poltora przed positkiem. Nie powinno sie doprowa-
dza¢ do bélu i przemeczenia organizmu. Nie nalezy
sztywno trzymac sie jednego zestawu ¢wiczen, a zmiany
programu ruchowego nie wolno traktowac jako porazki.

W sktad ¢wiczen fizycznych wchodza:

e (¢wiczenia rozciagajace, zwiekszajace elastycznosé
mie$ni i zakres ruchomosci w stawach oraz zmniej-
szajace spastycznosc;

* (¢wiczenia dynamiczne, zwiekszajgce site miesniowa,
poprawiajace odzywienie tkanek przez wzmocnienie
pompy mie$niowo-naczyniowej, poprawiajace oglna
kondycje i wydolno$¢ oraz odpornosé¢ organizmu;

* ¢wiczenia oddechowe, zwiekszajace wydolnosé¢ ukta-
du oddechowego, rozluzniajgce, relaksujgce oraz
zwiekszajace efektywno$é ¢wiczen dynamicznych;

¢ ¢wiczenia réwnowazne, poprawiajace réwnowage,
ulatwiajace samokontrole nad organizmem i stabilnoé¢
przy poruszaniu sie;

* (¢wiczenia koordynacyjne, poprawiajace zbornos¢ ru-
chéw, co ulatwia poruszanie sie oraz eliminuje nad-
mierne zuzycie energii spowodowane brakiem koor-
dynacji.

Mimo braku obiektywnych danych na temat skuteczno-
$ci leczenia fizjoterapeutycznego u chorych na SR, obowia-
zuje hasto: ,,Nie co leczy¢, ale jak!” [2]. Nie ma zadnych
niepodwazalnych zasad dotyczacych doboru ¢wiczen. Kaz-
dy chory musi sam regulowaé obcigzenie, przechodzac
stopniowo od wysitku minimalnego do wigkszego, pamie-
tajac, ze nigdy nie wolno trenowac ,,na sile”, jak w przypadku
treningu os6b zdrowych. Ocena niepelnosprawnosci rucho-
wej w duzej mierze zalezy od subiektywnych odczu¢ sa-
mego chorego, dlatego planowana fizjoterapia powinna by¢
ukierunkowana na gléwne problemy sygnalizowane przez
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pacjenta. Niezbedne jest ustalenie przez fizjoterapeute nie-
doboréw funkgji i okreslenie celu fizjoterapii. Przebieg cho-
roby zwykle jest nie do przewidzenia, ale optymistyczne
nastawienie pacjenta do proponowanej terapii pomaga
przetrwac trudne okresy.

W tradycyjnej kinezyterapii, w odréznieniu od reha-
bilitacji funkcjonalnej, wykonuje sie ¢wiczenia z odcia-
zeniem tylko w jednej ptaszczyznie, a nastepnie w drugiej
itd. W przypadku metod proprioreceptywnego torowa-
nia nerwowo-mie$niowego (PNF, proprioreceptive neu-
romuscular facilitation) oraz NDT Bobath (neurodevelop-
mental treatment) podstawa dziatania terapeutycznego
jest odtwarzanie naturalnego ruchu czltowieka; PNF ozna-
cza ,prioprioreceptywna” (czyli dotyczaca stymulacji
receptoréw ciala) ,,nerwowo-mie$niowa” (czyli aktywi-
zujgca struktury nerwowo-mieéniowe) ,facylitacje” (czyli
torowanie, utatwianie, pomoc). Jest to filozofia pracy
umozliwiajaca optymalne odtworzenie funkcji motorycz-
nej pacjenta przy wykorzystaniu receptoréw ciala; to
warsztat pracy fizjoterapeuty, umozliwiajacy optymalna,
celowa, wszechstronna stymulacje OUN pacjenta, ukie-
runkowang na odtworzenie lub poprawe uposledzonej
funkcji [4]. Zgodnie z ta koncepcja pacjent jest postrze-
gany caloSciowo, a w terapii wykorzystuje sie silne
i zdrowe regiony ciala. Wzorce kompleksowych ruchéw
stanowig zatem podstawe do stosowania réznych tech-
nik w PNF. Tak prowadzone leczenie pozwala na pelne
wykorzystanie rezerw organizmu, motywujac do dalsze-
go dziatania i zapewniajac bezbolesng prace. Metoda ta
pozwala na é¢wiczenia w réznych pozycjach, takze na ma-
teracu, usprawnia chéd oraz umozliwia ¢wiczenie mie-
$ni mimicznych, funkcji oddychania, zucia i potykania.
W terapii PNF to chory okresla zakres i granice dzialania
oraz ustala cele tej terapii. Nawet osoba z duza dysfunkcja
zachowuje najczeséciej dobra motywacje i jest dobrze
usposobiona do wspélpracy z fizjoterapeuta.

Podstawa metody NDT Bobath jest znajomos¢ fizjolo-
gicznego rozwoju czlowieka. Poprzez uczenie ruchow glo-
balnych, obserwowanych w zyciu codziennym, przygo-
towuje sie pacjenta do wykonywania konkretnych czyn-
noéci, na przyklad zmiany pozycji ciala w pozycjach le-
zacej, siedzacej i stojacej. Tworcy metody uwazajg, ze
kazdy wzorzec ruchowy ma swéj uktad posturalny,
z ktérego moze by¢ on zapoczatkowany, przeprowadzo-
ny i skutecznie kontrolowany. Prawidlowy ruch nie moze
odbywac sie w nieprawidlowej pozycji ciala. Fizjotera-
peuta omawia z chorym sposoby wykonywania poszcze-
gblnych wzorcéw ruchowych, co chroni go przed samo-
istng patologiczng kompensacja. Wiele mozliwosci lep-
szego ukierunkowania terapii stwarza bliski kontakt fi-
zjoterapeuty z chorym w réznych warunkach srodowi-
skowych oraz obserwacja pacjenta w jego najblizszym
otoczeniu, podczas wykonywania czynnosci samoobstu-
gowych i zawodowych. Poprawa funkcji (choé¢by nie-
znaczna) wystarcza, aby zmobilizowa¢ pacjenta do dal-
szego wysitku.

Obie przedstawione metody, zblizone pod wzgledem
koncepcji, mozna stosowa¢ zamiennie, a ich dobér zalezy
od: postaci, czasu trwania choroby i jej okresu (rzut/remi-
sja), rodzaju dominujacych objawéw (np. spastycznosc,
objawy mézdzkowe), ich nasilenia, stanu ogélnego chore-
go, jego stanu psychicznego, choréb wspétistniejacych,
sytuacji rodzinno-socjalnej oraz miejsca prowadzenia fi-
zjoterapii (szpital, specjalistyczne osrodki rehabilitacji,
sanatorium, grupy samopomocowe, dom).

Obecnie przyjmuje sie, ze w okresie rzutu SR pacjent
najczesciej pozostaje w szpitalu, a jego usprawnianie ru-
chowe ogranicza si¢ do ¢wiczen indywidualnych, do kt6-
rych powinny naleze¢: czgste zmiany pozycji ciata w 16zku
(co 2-3 h), ¢wiczenia oddechowe (wspomaganie wydechu),
ostrozne ¢wiczenia bierne w ograniczonym zakresie, ¢wi-
czenia samoobstugi w t6zku.

Aby osiagna¢ zamierzony cel, nalezy w petni uswiado-
mi¢ pacjentowi przyczyny jego niepelnosprawnosci. Pel-
ny obraz niepelnosprawnosci ustala sie za pomoca testéw
funkcjonalnych [5] wykonywanych przed rozpoczeciem
terapii; sa one takze sprawdzianem jej skutecznosci.

Do usprawnienia w okresie przewleklym, prowadzo-
nego w domu chorego, konieczne jest odpowiednie przy-
stosowanie pomieszczen. Tylko w domu tatwo jest zindy-
widualizowa¢ ,,obcigzenia” i dopasowaé zakres ¢wiczen
do zmiennych mozliwosci pacjenta. Jednocze$nie mozna
prowadzi¢ usprawnianie dlugotrwale, niejednokrotnie
z zachowaniem pelnej aktywnosci spotecznej, cho¢ okre-
sowo ,,na zwolnionych obrotach”.

Przy wykonywaniu zestawu ¢wiczen dopuszczalne jest
tylko takie zmeczenie, ktére chory odczuwa jako radosne
i przyjemne. Nie mozna dopuscic¢ do znuzenia wysitkiem,
przykrego zmeczenia czy wystapienia towarzyszacych mu
potéw, zadyszki, uczucia pulsowania w skroniach, b6low
glowy i miesni, zaczerwienienia lub bolesnosci skéry czy
sennosci. Objawy powysitkowe powinny normalizowac sie
po okoto 30-minutowym wypoczynku. Przeciwwskazania
do fizjoterapii to: ostre stany zapalne, niewydolno$¢ kra-
zenia, znaczne wyniszczenie, zaburzenia §wiadomosci.

Fizjoterapia powinna sie rozpoczynac jak najwczesniej,
poniewaz tatwiej zapobiega¢ przykurczom niz je p6zniej
likwidowaé. W tym znaczeniu postgpowanie usprawnia-
jace ma réwniez charakter profilaktyczny.
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