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Postepowanie rehabilitacyjne
w stwardnieniu rozsianym
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STRESZCZENIE

Chory na stwardnienie rozsiane wymaga opieki wieloosobowego ze-
spotu specjalistow: neurologa, rehabilitanta, urologa, fizjoterapeuty,
terapeuty zajeciowego, psychologa, pielegniarki Srodowiskowej, opie-
kuna. Kazdy z czlonkdw tego zespotu dokonuje niezaleznej oceny
pacjenta, ktdrej celem jest konstrukcja programu poprawiajgcego ja-
koS¢ zycia chorego. Kompleksowa rehabilitacja powinna obejmowac
problemy ruchowe, psychologiczne i spoteczne, zgtaszane przez cho-
rego. Odpowiednig forma rehabilitacji z wyboru, jest rehabilitacja fun-
kcjonalna z wykonywaniem ruchow w trzech ptaszczyznach jedno-
cze$nie. Najbardziej celowe wydaje sig stosowanie metod: PNF czy
NDT Bobath. Qbie te metody, mozna stosowac zamiennie. Intensyw-
nos¢ rehabilitacji powinna sig zmnigjsza¢ w okresie rzutu. W okresie
przewlektym najlepszym miejscem do leczenia usprawniajgcego jest
dom chorego. Dobor technik oraz metod rehabilitacyjnych powinien
by¢ indywidualny, uwzglednia¢ stan ogdlny i neurologiczny pacjenta
oraz jego mozliwo$ci wspotpracy.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, rehabilitacja funkcjonalna,
fizjoterapia, spastyczno$é

Podstawa nowoczesnej fizjoterapii powinna by¢
rehabilitacja funkcjonalna, ktérej celem jest popra-
wienie lub utrzymanie sprawnoéci ruchowej i psy-
chicznej chorego zgodnie z jego biezacymi oczeki-
waniami i potrzebami. Dane z oddziat6w neurore-
habilitacji przemawiaja za korzystnym wplywem
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rehabilitacji nawet u pacjentéw z ciezka niepelno-
sprawnoscia [1].

Tak bardzo charakterystyczna dla stwardnienia
rozsianego meczliwo$¢ ogranicza mozliwosci reha-
bilitacji chorego, zar6wno w odniesieniu do czyn-
nosci fizycznych, jak i psychicznych, takze u pa-
cjentéw bez widocznego niedowladu (ryc. 1) [2].
Wazne jest zapewnienie choremu opieki wielospe-
cjalistycznego zespolu, w sktad ktérego powinni
wchodzié: neurolog, rehabilitant, urolog, fizjotera-
peuta, terapeuta zajeciowy, psycholog, pielegniar-
ka srodowiskowa i opiekun [3]. Kazdy z czlonkéw
zespotu dokonuje oceny pacjenta zgodnie z posia-
danymi kwalifikacjami. Celem tej oceny jest odpo-
wiednia konstrukcja programu usprawniajgcego.

Nie ma jednolitej metody rehabilitacji ruchowej
dla pacjentéw z SM. Rehabilitacja powinna by¢
kompleksowa i obejmowaé¢ problemy ruchowe,

Brak aktywnosci
Obnizenie Zaburzenia
Niedowtad wydolnosci psychologiczne

=

Rycina 1. Skutki obnizonej aktywnosci fizycznej w SM
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psychologiczne oraz spoteczne zglaszane przez

chorego [4].

* Problemy ruchowe, to gtéwnie ostabienie miesnio-
we (niedowtad), wzmozona reakcja miesni na roz-
ciaganie (spastyczno$cé), zaburzenia réwnowagi,
ataksja, dysartria, meczliwo$é, ograniczenie rucho-
mosci w stawach, béle [5] i zaburzenia mikcji.

* Problemy spoleczno-psychologiczne objawiaja
sie w postaci niskiej samooceny, lekéw, depre-
sji, zaburzen poznawczych [6], zaburzen kon-
centracji, nieumiejetnosci relaksowania sie w sy-
tuacjach stresowych. Nieustanne oczekiwanie na
powrét do zdrowia, ktopoty z samoobstuga, cze-
sta konieczno$¢ reedukacji zawodowej oraz ak-
ceptacja potrzebnej pomocy zwiazanej z niepel-
nosprawno$cig powoduja dodatkowy stres.
Umiejetna psychoterapia ma ogromne znacze-
nie i znajduje zastosowanie w kazdym okresie
choroby. Pomaga opanowaé szok po ustaleniu
rozpoznania, uczy jak radzi¢ sobie w czasie za-
ostrzenia choroby i stanowi pomoc w okresie
narastajacej niepelnosprawnosci, pogarszajace-
go sie statusu materialnego i spolecznego.
Celem usprawniania ruchowego chorego na SM

jest poprawienie jego sity mie$niowej i og6lnej kon-

dycji fizycznej, skompensowanie zaburzen koor-
dynacji, utrzymanie pelnego zakresu ruch6éw czyn-
nych w stawach, normalizacja napiecia miesnio-
wego, utrzymanie réwnowagi, zapobieganie zani-

kowi mieéni, przeciwdziatanie zmeczeniu [7].

Usprawnianie nalezy prowadzi¢ w sposéb ciagly,

a utrzymanie aktywnosci ruchowej chorego w du-

zym stopniu zalezy od pelnego zrozumienia i za-

akceptowania tego typu terapii. Przeciwwskazany
jest nadmierny wysitek fizyczny, przemeczenie,
mimo Ze specjalny program rehabilitacji moze do-
puszczac obciazenie i rézne rodzaje ¢wiczen, jakie

w danej sytuacji sq dopuszczalne. Cwiczenia czyn-

ne powinny odbywaé¢ sie z odcigzeniem (albo

w pozycji odciazajacej, albo w systemie ciezarko-

wo-bloczkowym), chory moze je wielokrotnie po-

wtarzaé nie dopuszczajgc do narastania zmeczenia.

Codzienna rehabilitacja powinna obejmowac
takze ¢wiczenie rozpoznawania czucia ulozenia
wlasnego ciata — w pozycji stojacej czy siedzacej,

a nawet lezacej, gdyz zaburzenia czucia gtebokie-

go, tak czeste w stwardnieniu rozsianym, utrud-

niaja wszystkie fazy rehabilitacji. Nalezy pamietac

o codziennych ¢wiczeniach oddechowych, a u cho-

rych majacych problemy z nietrzymaniem moczu

trzeba takze zwréci¢ uwage na ¢wiczenie napiecia
miesni posladkéw. Podczas ¢wiczen nalezy unikaé
przegrzewania organizmu. Podwyzszona tempera-

tura moze zwiekszaé¢ spastyczno$é i potegowac

zmeczenie. Nalezy wiec ¢wiczy¢ w chlodnym, do-

brze przewietrzonym pomieszczeniu, a ¢wiczenia
dynamiczne stosowaé naprzemiennie z ¢wiczenia-

mi oddechowymi i relaksacyjnymi (np. w rytmie

15-10-15 min). Chory powinien éwiczy¢ we wia-

snym rytmie dobowym — zaleca sie stale pory dnia

(w zalezno$ci od tego, kiedy ma on najwiecej ener-

gii do éwiczen), nigdy bezposérednio po positku,

a raczej godzine, péttorej przed positkiem. Nie po-

winno sie doprowadza¢ do bélu i przemeczenia

organizmu. Nie nalezy sztywno trzymac sie jedne-
go zestawu ¢wiczen, a zmiany programu ruchowe-
go nie wolno traktowaé jako porazki.

W sktad éwiczen fizycznych wchodza:

* ¢wiczenia rozciagajace, zwiekszajace elastycz-
no$¢ miesni i zakres ruchomosci w stawach oraz
zmniejszajace spastycznosc;

* ¢wiczenia dynamiczne, zwiekszajace site mie-
$niowa, poprawiajace odzywienie tkanek po-
przez wzmocnienie pompy mie$niowo-naczy-
niowej, poprawiajgce ogdlna kondycje i wydol-
no$¢ oraz odporno$¢ organizmu;

* ¢wiczenia oddechowe, zwiekszajace wydolnosé
uktadu oddechowego, rozluzniajace, relaksuja-
ce oraz zwiekszajace efektywnosé ¢wiczen dy-
namicznych;

* ¢wiczeniaréwnowazne, poprawiajgce rownowa-
ge, ulatwiajace samokontrole nad organizmem
i stabilno$¢ przy poruszaniu sie;

* ¢wiczenia koordynacyjne, poprawiajace zbor-
no$¢ ruchéw, co utatwia poruszanie sie oraz eli-
minuje nadmierne zuzycie energii spowodowa-
ne brakiem koordynacji.

Mimo braku obiektywnych danych na temat
skutecznosci leczenia rehabilitacyjnego u chorych
na SM obowiazuje hasto: ,Nie co leczy¢, ale jak!”
(ryc. 2) [2]. Nie ma zadnych niepodwazalnych za-
sad dotyczacych doboru éwiczen. Kazdy chory
musi sam regulowaé obciazenie, przechodzac
stopniowo od wysitku minimalnego do wieksze-
go, pamietajac, ze nie wolno nigdy trenowaé ,na
site”, jak stosuje sie to w treningu oséb zdrowych.
Ocena niepelnosprawnosci ruchowej w duzej mie-
rze zalezy od subiektywnych odczué samego cho-
rego, dlatego planowana rehabilitacja powinna by¢
ukierunkowana na gtéwne problemy wskazywa-
ne przez pacjenta. Niezbedne jest ustalenie przez
fizjoterapeute niedoboréw funkcji i okreslenie celu
rehabilitacji. Przebieg choroby zwykle jest nie do
przewidzenia, ale optymistyczne nastawienie pa-
cjenta do proponowanej terapii pomaga przetrwac
trudne okresy [8].
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Czynnosci
wykonywane
w czasie wolnym

Zachowanie wydolno$ci w pracy
zawodowej, ruchy precyzyjne
i rownowaga w wysokich pozycjach

Ruchy globalne, czynnosci wykonywane w wyzszych pozycjach,
wydolno$¢ w zakresie wszystkich czynno$ci codziennych,
réwnowaga i koordynacja w wyzszych pozycjach, trening sity
z obcigzeniem w funkcjach

Funkcje podstawowe, bierne zakresy ruchu, czynno$ci wykonywane w niskich pozycjach,
zapewnienie wydolnosci w zakresie wszystkich czynnosci codziennych, réwnowaga
i koordynacja w niskich pozycjach, trening sity bez wigczania w funkcije

Rycina 2. Piramida planowania metody fizjoterapii w SM

Leczenie rehabilitacyjne powinno przebiegaé
bezbolesnie, byé zgodne z potrzebami ruchowymi
chorego, opiera¢ sie na naturalnych wzorcach ru-
chowych, by¢ aktywne (tzn. terapeuta musi uzy-
ska¢ odpowiedz na kazdy bodziec) i dostosowane
do indywidualnych mozliwosci pacjenta.

W tradycyjnej kinezyterapii, w odréznieniu od
rehabilitacji funkcjonalnej wykonuje sie ¢wiczenia
z odcigzeniem tylko w jednej plaszczyznie, a na-
stepnie w drugiej itd.

W metodach proprioreceptywnego torowania
nerwowo-mie$niowego (PNF, proprioceptive neu-
romuscular facilitation) oraz NDT Bobath (neuro
developmental treatment) podstawa dziatania te-
rapeutycznego jest odtwarzanie naturalnego ruchu
czlowieka. Dla osiggniecia zamierzonego celu nale-
zy w pelni uswiadomi¢ pacjentowi przyczyny jego
niepelnosprawnosci. Pelny obraz niepelnosprawno-
$ci ustala sie za pomoca testéw funkcjonalnych [9],
wykonywanych przed rozpoczeciem terapii; sg one
takze sprawdzianem jej skutecznosci.

Proprioreceptywne torowanie nerwowo-mie-
$niowe, to terapia, ktérej podstawowym celem jest
poprawa zaburzonej funkcji. Cel ten uzyskuje sie
przy wykorzystaniu sily miesniowej i zakresu ru-
chomosci. Zgodnie z ta koncepcja pacjent jest po-
strzegany catoéciowo, a w terapii wykorzystuje sie
silne i zdrowe regiony ciata. Wzorce komplekso-
wych ruchéw stanowia zatem podstawe do stoso-
wania réznych technik w PNF. Tak prowadzone
leczenie pozwala na pelne wykorzystanie rezerw
organizmu, motywujac do dalszego dziatania i za-
pewniajgc bezbolesna prace. Metoda ta pozwala na
¢wiczenia w réznych pozycjach, takze na matera-
cu, usprawnia chod oraz umozliwia ¢wiczenie mie-

$ni mimicznych, funkcji oddychania, zucia i poty-
kania. W terapii PNF to chory okresla zakres i gra-
nice dziatania — ustala cele tej terapii. Nawet oso-
ba z duzg dysfunkcja zachowuje najczeséciej dobra
motywacje i jest dobrze usposobiona do wspélpra-
cy z fizjoterapeuta.

Podstawa metody NDT Bobath jest znajomosé
fizjologicznego rozwoju czlowieka. Poprzez ucze-
nie ruchéw globalnych, obserwowanych w zyciu
codziennym, przygotowuje sie pacjenta do wyko-
nywania konkretnych czynnosci, na przyktad zmia-
ny pozycji ciala w pozycji lezacej, siedzacej i stoja-
cej. Tworcy metody uwazajg, ze kazdy wzorzec
ruchowy ma swéj uktad posturalny, z ktérego moze
by¢ on zapoczatkowany, przeprowadzony i sku-
tecznie kontrolowany. Prawidtowy ruch nie moze
odbywac sie w nieprawidtowej pozycji ciala. Tera-
peuta omawia z chorym sposoby wykonywania
poszczegdlnych wzorcéw ruchowych, co chroni go
przed samoistna patologiczng kompensacja. Wiele
mozliwosci lepszego ukierunkowania terapii stwa-
rza bliski kontakt terapeuty z chorym w réznych
warunkach srodowiskowych oraz obserwacja pa-
cjenta w jego najblizszym otoczeniu, podczas wy-
konywania czynno$ci samoobstugowych i zawo-
dowych. Nauka codziennych czynnosci opiera sie
na mozliwos$ciach srodowiska, w jakim chory zyje,
pozwalajac mu stopniowo odzyskiwaé samodziel-
nos$¢ i swobode poruszania sie w kazdym §rodowi-
sku. Zadaniem terapeuty jest torowanie zaburzo-
nych funkcji chorego poprzez stosowanie technik
uczacych ruchu, koordynacji, zabiegéw stabilizu-
jacych, rozluzniajacych, przeciwbélowych i in-
nych. Poprawa funkcji (cho¢by niewielka) wystar-
cza, aby zmobilizowa¢ pacjenta do dalszego wysil-
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ku. Obie przedstawione metody, zblizone pod
wzgledem koncepcji, mozna stosowaé¢ zamiennie,
a ich dobér zalezy od postaci, czasu trwania choro-
by ijej okresu (rzut/remisja), rodzaju dominujacych
objawéw (np. spastycznoéé, objawy mézdzkowe),
ich nasilenia, stanu ogélnego chorego, jego stanu
psychicznego, choréb wspdtistniejacych, sytuacji
rodzinno-socjalnej oraz miejsca prowadzenia reha-
bilitacji (szpital, specjalistyczne oérodki rehabilita-
cji, sanatorium, grupy samopomocowe, dom).

Obecnie przyjmuje sie, ze w okresie rzutu
stwardnienia rozsianego pacjent najczesciej pozo-
staje w szpitalu, a jego usprawnianie ruchowe ogra-
nicza sie do éwiczen indywidualnych, do ktérych
powinny naleze¢: czeste zmiany pozycji ciata cho-
rego w 16zku (co 2-3 h), ¢wiczenia oddechowe
(wspomaganie wydechu), ostrozne ¢wiczenia bier-
ne w ograniczonym zakresie, ¢wiczenia samoob-
shugi w t6zku.

Do usprawnienia w okresie przewlektym, pro-
wadzonego w domu chorego, konieczne jest odpo-
wiednie przystosowanie pomieszczen. Tylko w do-
mu latwo jest zindywidualizowaé¢ ,obciazenia”
i dopasowac zakres ¢wiczen do zmiennych mozlIi-
wodci pacjenta. Jednoczeénie mozna prowadzic
usprawnianie dlugotrwale, niejednokrotnie z za-
chowaniem pelnej aktywnosci spolecznej, choé
okresowo ,,na zwolnionych obrotach”.

Przy wykonywaniu zestawu ¢wiczen dopusz-
czalne jest tylko takie zmeczenie, ktére chory od-
czuwa jako radosne i przyjemne. Nie mozna dopu-

$ci¢ do znuzenia wysitkiem, przykrego zmeczenia
czy wystapienia towarzyszacych mu potéw, za-
dyszki, uczucia pulsowania w skroniach, béléw
glowy i miesni, zaczerwienienia lub bolesnosci
skéry czy sennosci. Objawy powysitkowe powin-
ny normalizowac sie po okoto 30-minutowym wy-
poczynku. Przeciwwskazania do rehabilitacji to:
ostre stany zapalne, niewydolno$¢ krazenia, znacz-
ne wyniszczenie, zaburzenia §wiadomosci.

Rehabilitacja powinna sie rozpoczynac jak naj-
wczeéniej, gdyz tatwiej wtedy zapobiega¢ przykur-
czom niz je pozniej likwidowaé. W tym znaczeniu
postepowanie usprawniajace ma réwniez charak-
ter profilaktyczny.
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