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Doswiadczenia wlasne w rehabilitacji
0s0b ze stwardnieniem rozsianym

'Z Instytutu Fizjoterapii Wydzialu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego
?Z Klinicznego Oddziatu Rehabilitacji z Pododdziatem Wezesnej Rehabilitaci
Neurologicznej Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie

Stwardnienie rozsiane jest nieuleczalng postepujqcq chorobq, w ktorej leczenie farmakologiczne nadal
jest niewystarczajqce i w pewnym tylko zakresie udowodnione odnosnie skutecznosci. Dlatego prowadze-
nie w tej grupie chorych wczesnej, ciqglej i realizowanej w sposob kompleksowy rehabilitacji jest niezbed-
ne i rzutuje na losy chorego. Rehabilitacja wplywa na przebieg choroby i jakos¢ zycia chorych.

Celem pracy jest przedstawienie wiasnych doswiadczen dotyczqcych rehabilitacji 0sob ze stwardnie-
niem rozsianym.

Pierwsze obserwacje i prace prowadzono w latach 70. i 80. w Gorniczym Centrum Rehabilitacji
Leczniczej i Zawodowej Repty w Tarnowskich Gorach. Badania kontynuowane byly w latach 80. w Woje-
wodzkim Szpitalu Zespolonym w Rzeszowie.

W 1987 r. zorganizowana zostata pierwsza w Polsce konferencja ogolnopolska, dotyczqca rehabilita-
¢ji w stwardnieniu rozsianym. W Klinicznym Oddziale Rehabilitacji Szpitala Wojewodzkiego nr 2 prace
kontynuowane sq w formie badan wlasnych oraz badan wieloosrodkowych. Ukierunkowane byly one na
nowe zagadnienia dotyczqce bolu u osob ze stwardnieniem rozsianym, zaburzen wegetatywnych, niepetno-
sprawnosci oraz jakosci zycia. W badaniach wieloosrodkowych analizowano rowniez uczestnictwo w zyciu
spolecznym, jakos¢ Zycia oraz zasady prowadzenia rehabilitacji w zaleznosci od zaawansowania choroby.

Na V Kongresie Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji w 2004 roku przedstawiono standardy postepo-
wania rehabilitacyjnego z chorymi na stwardnienie rozsiane (ryc. 1), ktore zostaly przyjete przez Polskie
Towarzystwo Rehabilitacji.

Stowa kluczowe: SR, rehabilitacja, fizykoterapia, bol, jakosé¢ zycia, klub SM

Own experience in rehabilitation patients with multiple sclerosis

Multiple Sclerosis (MS) is incurable disease, for which drug treatments (pharmacotherapy) are still
insufficient and are only proven to a small degree regarding effectiveness. Therefore the early, continuous
and comprehensive management of rehabilitation in this group of patients is indispensable because of its
influence on the course of the disease and the quality of life.

The aim of this study is to present experiences relating to the rehabilitation patients with multiple
sclerosis.

First observations and research was conducted in the seventies and eighties in ward of Gornicze Cen-
trum Rehabilitacji Leczniczej i Zawodowej Repty in Tarnowskie Gory. Research has been continuing in the
eighties in ward of Wojewodzki Szpital Zespolony in Rzeszow.

In 1987 there was the first Nationwide Conference concerning rehabilitation in multiple sclerosis or-
ganized in Poland. In the Clinical Ward of Rehabilitation in Provincial Hospital no. 2, research was car-
ried out on studies and multicentre studies. Research was oriented on new problems, such as pain, vegeta-
tive disorders, disability and quality of life for people with MS. In multicentre studies there was also the
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analysis of the participation in social life, quality of life and principle of rehabilitation management de-

pending on the disease’s advancement.

On V Congress PTR in 2004 there was presented the standards of physiotherapy procedures with pa-
tients with multiple sclerosis (pic. 1), which was established by PTR and is in force still today.
Key words: multiple sclerosis, rehabilitation, physiotherapy, pain, quality of life, SM Club

WSTEP

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex) po
raz pierwszy zostalo opisane przez Jeana Martina
Charcota w 1868 roku. Przez nastgpne sto lat in-
formacje dotyczace cech klinicznych oraz patolo-
gii SR pochodzity z badan klinicznych oraz labo-
ratoryjnych [1]. W pdzniejszym okresie dzigki
postepowi w medycynie oraz intensyfikacji pro-
wadzonych badan uzyskano wiele danych pozwa-
lajacych na zrozumienie mechanizméw choroby,
co wptyneto na zmiang niektorych pogladéw do-
tyczacych terapii pacjentow z SR.

Stwardnienie rozsiane jest przewlekla, po-
stepujaca choroba, w wyniku ktérej dochodzi do
proceséw degeneracyjnych w obrebie osrodkowe-
go uktadu nerwowego. W efekcie tego procesu
pojawiaja si¢ zaburzenia w przekazywaniu infor-
macji, co z kolei jest przyczyna objawow neurolo-
gicznych [2, 3]. W zwiazku z faktem, iz ogniska
demielinizacji sa rozproszone oraz pojawiaja si¢ w
moézgowiu i rdzeniu przedtuzonym w réznym
czasie, czesto uzywa si¢ okre§lenia, ze SR jest
,rozsiane w czasie i przestrzeni”. Choroba moze
przebiega¢ w réznorodny sposob. Przebieg tagod-
ny (tzw. nawracajaco-postepujacy, RRMS — Re-
lapsing/remitting multiple sclerosis, 85% pacjen-
tow) charakteryzuje si¢ mata liczba rzutow w cia-
gu calego zycia pacjenta, nie doprowadza do
znacznego ograniczenia sprawnosci. Z biegiem
czasu jednak moze zmieni¢ si¢ w typ powoli
postepujacy, nazywany rowniez wtornie postepu-
jacym (SPMS — Secondary progressive multiple
sclerosis). Czgsto spotyka si¢ przypadki pier-
wotnie postgpujacego stwardnienia rozsianego
(PPMS — Primary progressive multiple sclerosis,
15% pacjentow) prowadzacego w krotkim okre-
sie czasu do znacznego ograniczenia sprawnosci
[4-7].

Etiologia SR nadal nie jest do konca wyja-
$niona. Pod wzgledem patofizjologicznym jest
zapalnym zaburzeniem, bgdacym wynikiem od-
powiedzi autoimmunologicznej organizmu skie-
rowanej w najwickszym stopniu przeciwko biat-
kom mieliny [3].

Ogniska demielinizacji dotykaja wielu obsza-
row osrodkowego ukladu nerwowego, przez co
powoduja zroznicowany zakres objawow — od
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zmegcezenia 1 niedowladow konczyn dolnych po
bardziej charakterystyczne, jak spastycznosé,
ataksja, drzenie migsniowe, uczucie zmegczenia,
zaburzenia czynnos$ci pecherza moczowego czy
jelit, czesto doprowadzajac do znacznych odczué
bolowych, a nawet do utraty wzroku [4].

Wedlug najnowszych doniesien — obecnie na
swiecie zyje 2,5 miliona ludzi dotknigtych ta cho-
roba [2]. Typowym dla tej jednostki chorobowej
jest jej poczatek przypadajacy na okres pomigdzy
20 a 40 rokiem zycia oraz fakt, ze czesciej wyste-
puje ona u kobiet anizeli u mezczyzn (2:1 lub 3:1)
[2, 8]. Przebieg SR jest specyficzny i nieprzewi-
dywalny, co stanowi istotny problem nie tylko dla
pacjenta, ale rowniez dla wielospecjalistycznego
zespohu rehabilitacyjnego [2].

Stwardnienie rozsiane wptywa nie tylko na
aspekt fizyczny, ale rowniez psychiczny oraz spo-
leczny zycia pacjentow. Czesto doswiadczaja oni
bowiem: nieprzyjemnych w subiektywnym od-
czuciu oraz nieprzewidywalnych objawéw choro-
by, skutkéw ubocznych dziatania lekow, pogar-
szania si¢ poziomu sprawnosci fizycznej, jak row-
niez cigzkiego do przestrzegania rezimu terapeu-
tycznego. Pacjenci zmagaja si¢ takze ze spotecz-
nymi konsekwencjami choroby: konieczno$cia
zmiany planéw zyciowych, obnizeniem docho-
dow, pojawieniem si¢ probleméw w zwiazkach
czy w relacjach z najblizszymi, rezygnacja z hob-
by czy ograniczeniem samodzielnosci wykonywa-
nia czynno$ci dnia codziennego [2]. Psycholo-
giczne trudnosci wystgpuja znacznie czegsciej
w przypadku SR, anizeli w populacji zdrowej czy
podobnej populacji reprezentatywnej dla innej
choroby przewlektej. Nie wykazano natomiast
dodatnich korelacji pomigdzy wystgpowaniem
deficytow poznawczych a czasem trwania choroby
[9-14]. Wszystkie te aspekty stanowia ogromne
wyzwanie dla rehabilitacji oraz samego chorego
[2].

W 1889 roku Uhthoff radzil swoim pacjen-
tom, aby unikali aktywnosci fizycznej, poniewaz
moze spowodowaé nasilenie objawow z wyniku
podwyzszenia temperatury ciata [15]. Z tego tez
powodu wigkszo$¢ osob dotknigtych SR wykazy-
wato bardzo niska aktywno$¢ fizyczna, co bylo
przyczyna ostabienia, ogoélnego zmeczenia oraz



wystepowania innych schorzen, jednocze$nie na-
pedzajac bledne koto pogarszania si¢ ogoélnego sa-
mopoczucia pacjentow [16]. Jednakze juz pierwsze
badania dotyczace znaczenia wysitku fizycznego w
terapii stwardnienia rozsianego dowiodly, ze przy-
nosi on pacjentom wiele korzysci. Ogolnie wykaza-
no, ze ¢wiczenia fizyczne podnosza poziom spraw-
nosci pacjentow, jakosSci ich zycia, a takze tagodza
symptomy depresji oraz ogdlnego wyczerpania or-
ganizmu [17, 18]. W pozniejszym okresie stwier-
dzono, Ze $rednio intensywny trening, podczas kto-
rego nie dochodzi do znacznego zmeczenia fizycz-
nego organizmu, wptywa pozytywnie réwniez na
koordynacj¢ ruchowa [16].

W przypadku SR nie ma mozliwosci leczenia
przyczynowego, co powoduje zwigkszanie sig
liczby objawdw, przy czym ich nasilenie moze
stopniowo narasta¢ [7, 18], prowadzac do postg-
pujacej 1 zaawansowanej niepetnosprawnosci.
Z tego wzgledu postepowanie terapeutyczne po-
winno mie¢ charakter kompleksowy i obejmowac
leczenie farmakologiczne oraz neurorchabilitacjg
[19]. Obecnie w przypadku rehabilitacji pacjentow
z SR, ktérych charakteryzuja zmienne i ztozone
potrzeby, nacisk kladzie si¢ na edukacje
i samodzielno$¢ pacjenta. Wedtug Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia wzorcowy model stanowi pro-
ces rehabilitacyjny, dzigki ktéremu osoby nie-
sprawne wskutek urazu lub choroby, osiagaja
pelne wyzdrowienie lub, jesli pelne wyzdrowienie
nie jest mozliwe, u§wiadamiaja sobie swoj poten-
cjat fizyczny, umystowy i spoteczny oraz zostaja
zintegrowane ze swoim wlasciwym otoczeniem”.
Dlatego tez za podstawowe skladniki skutecznej
rehabilitacji uwaza sig: wielodyscyplinarna oceng
specjalistyczna, programy ukierunkowane na
osiaganie celow oraz oceng wplywu na pacjenta
i stopnia osiagania celow. Takie podejscie zapew-
nia dostosowanie do indywidualnych potrzeb pa-
cjenta oraz zaawansowania choroby [1, 19].

REHABILITACJA CHORYCH
NA STWARDNIENIE ROZSIANE

Pierwsze obserwacje i1 prace prowadzono
w latach 70. 1 80. w Goérniczym Centrum Rehabili-
tacji Leczniczej i Zawodowej Repty w Tarnow-
skich Gorach. Badania kontynuowane byly w la-
tach 80. w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym
w Rzeszowie.

Juz od roku 1985 w Oddziale Rehabilitacji
owczesnego Wojewodzkiego Szpitala Zespolone-
go w Rzeszowie dazono do indywidualnego trak-
towania kazdego chorego oraz podkreslono zna-
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czenie stosowania kinezyterapii u chorych ze
stwardnieniem rozsianym, czego nastgpstwem
bylo zorganizowanie pierwszej w Polsce konfe-
rencji ogolnopolskiej dotyczacej zagadnien reha-
bilitacji chorych ze stwardnieniem rozsianym.
Wage przedsigwzigcia podkreslit profesor Wiktor
Dega, ktory w liScie do organizatoréw konferencji
napisat: Serdecznie dziekuje za zaproszenie na
konferencje n.t.: , Rehabilitacia w stwardnieniu
rozsianym”. Nie musze Was zapewniaé, jak bar-
dzo chetnie wzigtbym w niej udzial zarowno ze
wzgledu na osoby organizatorow, jak i ze wzgledu
na tematyke, ktora doczekata sie nareszcie szcze-
Sliwie swej kolejki. Gratuluje pomystu i jego reali-
zacji. Wiktor Dega (1987-09-28).

Pacjenci, oprocz 4-5-tygodniowego pobytu
w Oddziale Rehabilitacji WSZ mogli kontynu-
owac ¢wiczenia w formie: ¢wiczen ambulatoryj-
nych (o ile bylo to mozliwe ze wzglgdu na miejsce
zamieszkania), zaje¢ ruchowych dla cztonkow
Klubu SM (dwa razy w tygodniu w oparciu o baz¢
oddziatlu), dwutygodniowego turnusu rehabilita-
cyjnego (zorganizowanego po Taz pierwszy
w 1987 roku), instruktazu udzielanego przez ekipe
rehabilitacyjna oraz zaje¢ z zakresu hipoterapii w
Stadninie Koni Zabajka. Cz¢$¢ chorych kierowana
byla rowniez na leczenie sanatoryjne lub do spe-
cjalistycznych o$rodkow na terenie catego kraju
[20-23].

Program rehabilitacyjny kazdego pacjenta
zawieral zindywidualizowany zestaw C¢wiczen
1 zabiegdw terapeutycznych z uwzglednieniem
ewentualnych przeciwwskazan. Program, w zalez-
nosci od potrzeb chorego, sktadat si¢ z: ¢wiczen
biernych, czynnych, relaksacyjnych, oddecho-
wych, ¢wiczen ukladu naczyniowego oraz profi-
laktyki powiktan wynikajacych z dhuzszego unie-
ruchomienia. U chorych spionizowanych dazono
do jak najwigkszej poprawy funkcji lokomocji.
Nadal stosowano u nich podstawowy zestaw ¢wi-
czen poszerzony o: ¢wiczenia grupowe, nauke
chodu, ¢wiczenia réwnowazne w réznych pozy-
cjach wyjsciowych, ¢wiczenia samoobstugi, koor-
dynacji ruchowej, manipulacyjne oraz elementy
ergoterapii, stopniowo dolaczajac ¢wiczenia ogol-
nokondycyjne i sitowe. Bardzo cenne urozmaice-
nie stosowanego programu kinezyterapii stanowita
hipoterapia, trening autogenny, elementy ¢wiczen
Yogi, gry i zabawy ruchowe oraz elementy choreo-
terapii. Jako przygotowanie do ¢wiczen w zalezno-
$ci od potrzeb stosowano masaz rgczny, Wirowy oraz
zabiegi z zakresu fizykoterapii: lampe sollux (z fil-
trem niebieskim), terapuls, ultradzwieki,
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RYC. 1. Standard postgpowania w stwardnieniu rozsianym [27]
FIG. 1. Standard in treatment of multiple sclerosis [27]

a takze krioterapie. Sredni czas trwania ¢wiczen
w oddziale nie przekraczat 90 minut, a podczas
turnusu rehabilitacyjnego 180 minut na dobg.
Metodyka prowadzenia zaj¢¢ ruchowych opierata
si¢ na kilkakrotnym powtarzaniu krotkich serii
¢wiczen bez przecigzania chorego i doprowadza-
nia do stanu zmeczenia fizycznego [20].

Godne uwagi sa wyniki pierwszego turnusu
rehabilitacyjnego, ktorego kadra zapewniona zo-
stata przez 6wczesny oddziat rehabilitacji. Przed-
sigwzigcie to byto innowacyjnym jak na tamten
okres rozwigzaniem, poniewaz skutecznosc¢ lecze-
nia klimatycznego tego typu chorych byta kwestia
sporna. Gltéwnym celem przedsigwzigcia, oprocz
prowadzenia programu terapeutycznego zblizone-
go do programu szpitalnego, byl aktywny udziat
chorych nalezacych do Klubu SM we wczasach
wypoczynkowych, nawiazanie glgbszych wigzi
spotecznych pomigdzy uczestnikami, a zarazem
cztonkami Klubu oraz szeroko pojety instruktaz
odnosénie trybu zycia, zywienia, ¢wiczen, jakie
chorzy moga i powinni wykonywa¢ w warunkach
domowych. W badaniu koncowym u Zadnego
z uczestnikow nie stwierdzono nasilenia objawow
SR, u wszystkich stwierdzono poprawg koordyna-
cji ruchowej, zwickszenie zakresu ruchéw oraz
wydolnosci fizycznej. 82% chorych zadeklarowa-
o korzystny wplyw na stan psychiczny, a pozo-
state 18% wyrazito zadowolenie z udzialu w tej
formie wypoczynku [21-23].
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Badania nad wplywem szpitalnej rehabilitacji
na niesprawno$¢ i uposledzenie s$rodowiskowe
przeprowadzone na grupie 63 chorych na klinicz-
nie pewne lub prawdopodobne SR wykazaty ce-
lowos¢ takich przedsigwzig¢, jak Klub SM czy
turnusy rehabilitacyjne, poniewaz:

e zakres i charakter czynno$ci niezbgdnych do
sprawnego funkcjonowania chorych w ich
,haturalnym” §rodowisku jest niewspoimiernie
szerszy mniz ten, ktory byl przedmiotem
rehabilitacji szpitalne;j,

e wykonywanie zadan zawodowo-spotecznych,
matzenskich jest czgsto znacznie trudniejsze
niz wypetianie zadan w ramach kinezyterapii,

e pozytywny efekt psychologiczny, jaki wywiera
multimodalna rehabilitacja, jest z reguly
krotkotrwaty [24].

Wieloosrodkowe badania nad rehabilitacja ru-
chowa chorych na stwardnienie rozsiane, ktorych
celem byla ocena, czy jednorazowy, miesigczny
lub tez powtarzajacy si¢ cykl usprawniania przy-
nosi bezposrednie korzystne zmiany w funk-
cjonalnym stanie chorych oraz poréwnanie wyni-
kéw usprawniania ruchowego w zaleznosci od
metody prowadzonej rehabilitacji 1 naturalnego
przebiegu choroby, dostarczyly wielu istotnych
wskazowek odnosnie planowania postgpowania
terapeutycznego [25]. Chorzy na SR sa grupa,
w ktorej stosowanie klasycznych cech polskiej



szkoty rehabilitacji rokuje szczegdlnie dobrze.
Wszyscy chorzy powinni by¢ poddani wczesnej,
ciagltej rehabilitacji, nie tylko w okresie rzutow
choroby, ale takze w okresie pomiedzy rzutami
w celu minimalizacji progresji oraz utrzymania
ogolnej sprawnos$ci chorego [25-27]. Elementem
niemniej istotnym jest kompleksowos$¢ postepo-
wania. Nalezy podkresli¢ role wielospecjalistycz-
nego zespotu rehabilitacyjnego, w sktad ktorego,
oprocz lekarzy réznych specjalnosci, fizjoterapeu-
tow czy psychologow, powinni wchodzi¢ réwniez
ergoterapeuci, pracownicy socjalni, pielegniarki,
opiekunowie spoteczni i osoby duchowne. Zagad-
nienie kompleksowosci wiaze si¢ rowniez czgsto
z aspektem preorientacji zawodowej oraz szeroko
rozumianej socjoterapii. Chorzy wymagaja rehabi-
litacji ciaglej, ktéra powinna by¢ zapewniona nie
tylko przez jednostki podstawowe, takie jak szpi-
tale, oddziaty rehabilitacyjne, szpitale uzdrowi-
skowe, czy roznego rodzaju gabinety badz przy-
chodnie, ale réwniez przez instytucje, takie jak
kluby czy stowarzyszenia chorych na SR, bez
ktorych, jak mowia sami pacjenci, nie wyobrazaja
sobie zycia. Chorzy, zrzeszajac si¢ nie tylko ak-
tywnie uczestnicza w zyciu spolecznym, ale row-
niez maja mozliwo$¢ samopomocy czy organizacji
we wlasnym zakresie roznych innych form rehabi-
litacji 1 wypoczynku, takich jak: wycieczki czy
pielgrzymki [23, 28].

PSYCHOLOGICZNY ASPEKT
KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI

Ciagle postgpujaca przewlekta choroba jest
zrodlem probleméw psychologicznych, zycio-
wych 1 integracyjnych. Osoby te czgsto czuja sig
gorsze, wstydza si¢ swojej niepetnosprawnosci, a
szczegllnie trudnosci w poruszaniu si¢ i utrzy-
mywaniu rownowagi. Dlatego tez psychoterapia
jest tak wazna, a zarazem integralna cz¢s$cia kom-
pleksowej rehabilitacji.

Zdobyte do$§wiadczenia pozwalaja na sformu-
lowanie nastgpujacych wnioskow:

1. Zadaniem oséb prowadzacych rehabilitacje
powinno by¢ obalenie funkcjonujacego ,,mitu
stwardnienia rozsianego”, ktory wyolbrzymia
niszczaca site choroby, sprawia, ze jeszcze wiele
0s6b nie docenia indywidualnych mozliwosci
chorego.

2. Podstawowym warunkiem leczenia, pro-
wadzenia rehabilitacji oséb ze stwardnieniem
rozsianym jest okazywanie im troski i szacunku.

3. Obowiazkiem wszystkich cztonkow zespo-
hu prowadzacych rehabilitacje¢ ambulatoryjna, jak
tez srodowiskowa chorego jest udzielanie wspar-
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cia psychicznego, zapewnianie chorym poczucia
bezpieczenstwa oraz wzmacnianie poczucia wila-
snej warto$ci.

4. Stala forma rehabilitacji dla tych chorych
powinny sta¢ sig¢ turnusy rehabilitacyjne.

Podstawa udzielania skutecznej pomocy psy-
chologicznej osobie dotknigtej stwardnieniem
rozsianym jest nawiazanie z nia wigzi terapeu-
tycznej i okazanie tzw. wsparcia psychicznego.
Jest to zadanie stojace nie tylko przed psycholo-
giem, ktory pomaga pokona¢ szerokie spektrum
probleméw zwiazanych z choroba, lecz takze
przed catym zespolem rehabilitacyjnym, a szcze-
golnie przed fizjoterapeuta — jako Ze to on wilasnie
przebywa z chorym przez znaczny okres czasu
[29, 30].

KLINICZNE ASPEKTY
PROWADZONYCH BADAN

Prowadzone badania dotyczyly dwdch istot-
nych klinicznych objawow stwardnienia rozsiane-
go, jakimi sa: dolegliwosci bolowe oraz zaburze-
nia wegetatywne.

Analiza wynikéw badan klinicznych prowa-
dzonych podczas rehabilitacji stacjonarnej wyka-
zala, iz wystepowanie dolegliwo$ci boélowych jest
znacznie czestsze, anizeli wskazywalo na to stu-
dium pi$miennictwa. W przypadku 30-osobowej
grupy chorych poddanej badaniu okazato sig, ze
bol wystepuje u 25 osdb, co stanowi 83% grupy
badanej. Przy czym bdl towarzyszacy SR ma rdz-
ne lokalizacje, charakteryzuje si¢ duzym nateze-
niem, znaczaco wplywajac na jako$¢ zycia. Bol
ostry wystepuje stosunkowo rzadko w tym przy-
padku u 1 pacjenta (4% grupy). Przewlekte zespo-
ly bolowe wystegpuja czesciej niz zespoty ostre, ale
ich powiazanie z ogniskami uszkodzenia o$rod-
kowego uktadu nerwowego nie jest jednoznaczne.
Do najczesciej zglaszanych zespotéw bolowych
zaliczono: bolesne kurcze migsni (szczegolnie
konczyn dolnych), bole kregostupa — glownie
odcinka lgdzwiowego oraz bolesne parestezje
potaczone z uczuciem pieczenia lub ochtodzenia
umiejscawiajace si¢ w konczynach. Zespoty
przewlekte czgsto sa wyrazem zaburzen statyczno-
dynamicznych kregostupa, nieprawidtowej posta-
wy, zmian zwyrodnieniowych czy osteoporotycz-
nych w wyniku przewleklej kortykoterapii,
a zatem sg to bole mieszane oraz wspolistniejace
z choroba. Do spowodowanych choroba bolow
pochodzenia nerwowego zalicza si¢ natomiast:
bolesne kurcze migsni konczyn, bole korzeniowe,
bolesne dyzestezje konczyn, nerwobdl nerwu troj-



dzielnego czy bol w obrebie gatki ocznej wywotla-
ny zapaleniem nerwu wzrokowego.

Analiza wynikow badan potwierdzita hipote-
ze, ze kompleksowa rehabilitacja w oddziale ko-
rzystnie wptywa na zmniejszenie subiektywnych
odczu¢ bélowych i poprawg samopoczucia pacjen-
tow.

Leczenie bolu w wielu przypadkach jest trud-
ne i wymaga wielodyscyplinarnego podejscia.
Kiedys$ sadzono, ze jesli pacjent odczuwa bol, to
znaczy, ze nie ma SR. Badania dowiodly jednak,
ze poglad ten jest dalece mylacy. Bol w przypad-
ku tego typu pacjentow wystepuje bardzo czesto, a
jego odczuwanie mozna zmniejszy¢, zalecajac
pacjentowi oszczedny tryb zycia, ruch i mozliwie
najdtuzsza aktywno$¢, zabiegi z zakresu fizykote-
rapii, masaze, kapiele wodne, unikanie bezczyn-
nos$ci oraz farmakoterapi¢ [31, 32].

Zaburzenia uktadu autonomicznego u chorych
z SR obejmuja szeroki zakres objawow lub zespo-
16w, na ktore skladaja si¢ zarowno zaburzenia
psychogenne, jak i organiczne. Przy dokladnej
diagnostyce u wigkszosci pacjentdw mozna
stwierdzi¢ zaktocenia réznych funkcji, do ktorych
najczesciej zalicza sig:

— zaburzenia ukladu sercowo-naczyniowego
i oddechowego,

— zaburzenia potowo-wydzielnicze,

— zaburzenia termoregulacji i1 gospodarki
wodno-elektrolitowej,

— zaburzenia uktadu moczowo-ptciowego,

— zaburzenia pracy przewodu pokarmowego,

—dysregulacje  $rodowiska wewngtrznego
ustroju, zaburzenia snu i czuwania,

— bol i zespot przewleklego zmegczenia.

Dolegliwosci ze strony uktadu wegetatywne-
go w wielu przypadkach znacznie obnizaja jako$¢
zycia pacjenta. Szczego6lnie dotkliwe sa zaburze-
nia w postaci nieprawidtowosci oddawania moczu
czy stolca, a takze uczucie ciaglego zmeczenia. W
przypadku tej grupy objawdw szczegolnie istotne
jest jednoczasowe zastosowanie roznych form
leczenie: farmakoterapii, rehabilitacji oraz psycho-
terapii [30, 32].

SR - JAKOSC ZYCIA, UCZESTNICTWO
I NIEPELNOSPRAWNOSC

W przypadku choroby przewleklej nie mozna
skupia¢ si¢ jedynie na jej objawach klinicznych,
rownie wazny, a nawet w wielu przypadkach klu-
czowy dla pacjenta, jest wptyw choroby na aspekt
spoteczny zycia. Dlatego prowadzono badania,
ktorych celem byta ocena wptywu nowych stan-
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dardéw postepowania rehabilitacyjnego na sfere
funkcjonowania chorego.

W badaniach przeprowadzonych w Klinicz-
nym Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Wo-
jewodzkiego Szpitala nr 2 w Rzeszowie podjgto
rowniez probe oceny wptywu szpitalnej rehabili-
tacji na jako$¢ zycia chorych z SR. Badania te
umozliwity ocen¢ uszkodzen neurologicznych,
stanu psychicznego, zycia rodzinnego i osobiste-
go, a takze aktywnoS$ci spolecznej i stanu ekono-
micznego chorych. Oceniano wptyw rehabilitacji
na skladniki jakosci zycia za pomoca kwestiona-
riusza Testy i Simonsona. Analiza wynikéw badan
swiadczy o poprawie jakosci zycia u wigkszosci
chorych w efekcie usprawniania ruchowego.
Stwierdzono, ze rehabilitacja spowodowata po-
prawe lokomocji, sity konczyn dolnych oraz
umiejgtno$ci wchodzenia na schody. Dodatkowo
zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie
zaburzen czucia i bolu po rehabilitacji. Nie zaob-
serwowano natomiast istotnego wptywu rehabili-
tacji na psychologiczne oraz spoleczne sktadniki
jakos$ci zycia. Korzystny wynik leczenia wyrazal
si¢ zmniejszeniem wystepowania legkdéw i poprawa
nastroju, aczkolwiek u pacjentow nadal wystepo-
waty problemy w Zyciu rodzinnym, stres emocjo-
nalny, czy problemy zwigzane z praca zawodowa
1 sytuacja ekonomiczna. Okazato sig, ze uspraw-
nianie wptywa skuteczniej na aspekt sprawnosci
fizycznej, w mniejszym stopniu natomiast na ja-
ko$¢ zycia [30].

Zajmowano si¢ rowniez zagadnieniem wply-
wu krotkotrwatej, jak i dhugotrwatej rehabilitacji
na niepelnosprawnos¢ i uczestnictwo chorych na
stwardnienie rozsiane.

Wyniki badan pokazaty, ze zmniejszenie nie-
pelnosprawnosci wystgpuje u ok. 50% niezaleznie
od tego czy byt to pojedynczy intensywny cykl
rehabilitacyjny, czy wielokrotne ich powtarzanie
(wyniki trzyletniej niekontrolowanej obserwacji).
W ok. 50% przypadkow poprawa nastapila rowniez
w sferze uczestnictwa 0sob chorych na SR w zyciu
spotecznym. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na fakt,
ze dhugotrwata rehabilitacja ma wigkszy wpltyw na
zmniejszenie niesprawno$ci anizeli na obnizenie
uposledzenia srodowiskowego [33, 34].

PODSUMOWANIE

Kompleksowa, wieloaspektowa, rehabilitacja
jest bardzo istotna, poniewaz powoduje zmniej-
szanie aktywnosci choroby. Szczegolnego znacze-
nia w przypadku choroby nabieraja zatozenia Pol-
skiej Szkoly Rehabilitacji, czyli: wczesnosé, cia-



glos¢, powszechnos¢ i kompleksowosc. Szeroko
pojeta rehabilitacje nalezy wprowadzaé w mo-
mencie rozpoznania, a caly proces zintegrowany
zogblnym  programem leczenia  powinien
uwzglednia¢ potrzeby oraz mozliwosci funkcjo-
nalne 0s6b z SR. Chorzy potrzebuja rehabilitacji
przez cate zycie w roznych formach: stacjonarnej,
ambulatoryjnej, a takze mozliwo$ci kontynuowa-
nia leczenia w domu. Nalezy zache¢cac ich réwniez
do udzialu w klubach, stowarzyszeniach, piel-
grzymkach czy turnusach rehabilitacyjnych, kto-
rych gtownym zadaniem jest zmniejszenie ryzyka
wylaczenia spotecznego.

Sukces terapeutyczny jednak zalezy glownie
od dobrej wspotpracy catego zespolu rehabilita-
cyjnego, zaangazowania, umiej¢tnego podmioto-
wego podejscia do pacjenta, jego potrzeb oraz
ograniczen. Wazne jest, aby w proces ten wlaczac
nie tylko samego chorego, ale rowniez najblizsze
otoczenie. Wszystkie osoby ze stwardnieniem
rozsianym powinny zosta¢ objgte wczesna, co
bardzo istotne, ciagta oraz kompleksowa rehabili-
tacja z uwzglednieniem aspektow klinicznych,
srodowiskowych oraz psychologicznych.
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