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Streszczenie |

Summary |

Liczba publikacji dokumentujacych skutecznos¢ rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym (fac. sclerosis multiplex, SM) sys-
tematycznie wzrasta. Najnowsze doniesienia naukowe uwidocznily istotng réznic¢ w stanie zdrowia mi¢dzy pacjentami
rehabilitowanymi i nierehabilitowanymi. Wykazano przewagg rehabilitacji stacjonarnej nad ambulatoryjna. Zwraca si¢
uwage na powigzanie miedzy stopniem niepeinosprawnosci i jakoscig zycia odczuwang przez tych chorych, jak row-
niez na obcigzenia osob opiekujacych sie swoimi bliskimi. W tradycyjnie pojetej rehabilitacji w stwardnieniu rozsianym
koncentrowano si¢ na redukowaniu objawow tej choroby, takich jak: niedowlady, spastycznosc, ataksja, bole, dysfunk-
cja neurogenna pecherza moczowego, zaburzenia funkcji poznawczych, depresja. Opisane w roku 1890 przez Wilhelma
Uhthoffa zjawisko polegajace na przejsciowych zaburzeniach widzenia u chorych na stwardnienie rozsiane pod wply-
wem hipertermii, ktora autor wiazat z wysitkiem fizycznym i wzrostem temperatury ciata, np. przy goracej kapieli, sta-
to si¢ znane jako Uhthoff phenomenon i na ponad 100 lat narzucito strategi¢ postgpowania rehabilitacyjnego w SM.
Konserwatywne podejscie do rehabilitacji tych chorych spowodowato ograniczenie zabiegdw cieplnych i wysitku fizycz-
nego niezbednego podczas ¢wiczen, co zmniejszylo skuteczno$¢ rehabilitacji. Badania przeprowadzone w ostatnich la-
tach rzucily wiccej Swiatta na zjawisko Uhthoffa. Jednakze wplyw przegrzania na chorych ze stwardnieniem rozsianym
nadal nie jest jednoznaczny, konieczne jest przeprowadzenie dalszych badaf. Podniesienie temperatury zabiegéw ciepl-
nych, wprowadzenie ozigbiania miejscowego i krioterapii ogdlnoustrojowej zwigksza nadzieje na coraz wigksza skutecz-
no$¢ rehabilitacji chorych ze stwardnieniem rozsianym. Ostatnio ukazaly si¢ doniesienia wskazujace na skutecznos¢ tre-
ningu aerobowego w stwardnieniu rozsianym (aerobic exercise) — sa one przyktadem nowej strategii postgpowania: terapii
opartej na zadaniach, skoncentrowanej na niepetnosprawnosci (task-oriented — disability-focused approach). W Polsce cia-
gle brak rekomendacji (standardéw) dotyczacych postgpowania rehabilitacyjnego w stwardnieniu rozsianym. Odczuwal-
ny jest takze brak broszur przedstawiajacych zasady diagnostyki, leczenia i rehabilitacji osob chorych na SM, przezna-
czonych dla tych wiasnie osob.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, rehabilitacja, stwardnienie rozsiane, ozi¢bianie, zmeczenie

The number of reports describing the effectiveness of comprehensive rehabilitation in multiple sclerosis (MS) is system-
atically growing. The latest scientific data reported the essential difference in health state between those patients who
underwent rehabilitation and those who didn’t. The advantage of inpatient rehabilitation against outpatient has been
proved. The correlation between disability and quality of life has been also noticed, as well as influence on burden
of patient’s caregivers. Multiple sclerosis is associated with a variety of symptoms and functional deficits that result
in a range of progressive impairments and handicap. Goals of rehabilitation are: to give the management of symptoms
and to improve general fitness due to aerobic exercise. First goal can be achieved using facilitation — impairment-based
approach, while the second one by use of a new strategy: task-oriented — disability-focused approach. First is the treat-
ment of the main symptoms of MS: fatigue, bladder and bowel disturbances, sexual dysfunction, cognitive and affective
disorders, and spasticity. Even though these symptomatic therapies have benefits, their use is limited by possible side
effects. Moreover, many common disabling symptoms, such as weakness, are not amenable to drug treatment. However,
rehabilitation has been shown to ease the burden of these symptoms by improving self-performance and independence.
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For these aims the comprehensive multidisciplinary rehabilitation is necessary. Even though rehabilitation has no direct
influence on disease progression, studies to date have shown that this type of intervention improves personal activities
and ability to participate in social activities, thereby improving quality of life. Since 1890, when Wilhelm Uhthoff for
the first time described that increased body temperature from physical exertion may lead to transient impairment
of vision in patients with MS, the Uhthoff phenomenon has been defined the strategy of rehabilitation procedures in MS.
Heat therapy and physical exercises were restricted because of fear against flare up of disease, aquatic exercises were lim-
ited till 30°C of water temperature. Last years something has been changed. Few reports on randomised controlled tri-
als about progressive exercise program, mainly consisting of resistance training for few months has been published.
Findings from those studies suggest overall disability and mobility improvement with the aerobic training. All types
of rehabilitation should be tailored to fit patient specific needs. Based on the Uhthoff phenomenon, therapeutic trials
with cooling vests are investigated and developed. In this review report of the contemporary trends in comprehensive
rehabilitation in MS has been presented.

Key words: physiotherapy, rehabilitation, multiple sclerosis, cooling, fatigue

WSTEP

ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost liczby donie-
s;s/ siefi naukowych dokumentujacych skutecznos¢ re-
habilitacji w stwardnieniu rozsianym (fac. sclerosis
multiplex, SM). Najnowsze doniesienia autorow amerykaf-
skich, brytyjskich 1 wioskich udowodnity istotng roznicg w sta-
nie zdrowia mi¢dzy pacjentami chorujacymi na SM poddany-
mi rehabilitacji 1 nierehabilitowanymi, inne badania wykazaty
przewage rehabilitacji stacjonarnej nad ambulatoryjng oraz
poprawe w funkcjonowaniu spolecznym (participation)''->.
Zwraca si¢ uwagg na powigzanie mi¢dzy stopniem niepefno-
sprawnosci i jakoScig zycia odczuwang przez tych chorych, jak
rowniez na obcigzenia 0sob opiekujacych sig swoimi bliskimi.
Marcia Finlayson i Chi Cho z Uniwersytetu Illinois w Chica-
go na podstawie wywiaddw telefonicznych przeprowadzonych
z opiekunami os6b chorych na SM w wieku powyzej 65 lat
stwierdzily, ze niezaleznie od tego, czy sa to osoby spokrew-
nione czy nie, opieka nad tego typu chorymi stanowi wielkie
wyzwanie. Obcigzenie opiekunow zalezato od obecnosci za-
burzefi funkcji poznawczych, samodzielnoSci w wykonywa-
niu czynnoSci zycia codziennego (ADL) i aktywnoSci ich pod-
opiecznych; w skrajnych przypadkach musieli oni poSwigcac
na opicke 3,5 godziny dziennie®.
Kompleksowa rehabilitacja w SM powinna by¢ prowadzona
w sposob ciagly, moze odbywac si¢ w warunkach szpitalnych,
ambulatoryjnych, jak réwniez Srodowiskowych. W podejsciu
tradycyjnym koncentruje si¢ na redukowaniu objawow choro-
by, takich jak: niedowlady, spastycznos¢, ataksja, bole, zabu-
rzenia czucia, zaburzenia mowy, zaburzenia widzenia, uczucie
zmeczenia (fatigue), dysfunkcja neurogenna pgcherza moczo-
wego, zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia seksual-
ne, depresja. W XXI wieku pojawily si¢ doniesienia wskazu-
jace na skutecznoS¢ treningu aerobowego (aerobic exercise)
w SM, wiele z nich spefnia wymogi medycyny opartej na do-
wodach naukowych (EBM). Sg one przyktadem nowej strate-
gii postgpowania — terapii opartej na zadaniach, skoncentro-
wanej na niepetnosprawnosci (task-oriented — disability-focused
approach). Wykazano, ze przy zachowaniu Scistych kryteriow
kwalifikacji do wysitku aerobowego mozna uzyskaé poprawe
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wydolnosci chorych, nie narazajac ich na wystapienie rzutu
choroby. Trening ten musi jednak trwa¢ co najmniej kilka ty-
godni, a najlepicj kilka miesigcy?. Warto przy tym zauwazy¢,
ze opublikowane do tej pory doniesienia rdznig si¢ w pogladach
na temat tego, czy ¢wiczenia te prowadzg rowniez do poprawy
jako$¢ zycia chorych. W kilku krajach opracowano juz stan-
dardy postgpowania rehabilitacyjnego w SM (guidelines), ist-
nieje wiec potrzeba ustalenia podobnych wytycznych w Polsce.
Wazne jest takze przekazanie osobom chorym i ich opiekunom
zasobu niezbednych informacji o sposobach leczenia i rehabi-
litacji.

TERAPIA OPARTA NA OBJAWACH
(IMPAIRMENT-BASED APPROACH)

[stniejg liczne dowody na skuteczno$¢ rehabilitacji. Opubli-
kowane w ostatnich latach prace spetniajace wymogi EBM
wykazaty wplyw na objawy (impairment), zmniejszenie nie-
petnosprawnoSci (disability), zmniejszenie uposledzenia — za-
leznosci (handicap), obnizenie ogdlnych kosztow opieki (re-
duction in the cost of care) i (rzadziej) poprawe jakosci zycia.
Badania przeprowadzone przez di Fabio i wsp. wsrdd 46 cho-
rych z przewlekle postepujacym SM wykazaly, ze lepszy stan
zdrowia stwierdzono w grupie 20 chorych poddanych prze-
dtuzonej rehabilitacji, tj. 5 godzin 1 raz w tygodniu przez rok,
w pordwnaniu z grupa 26 chorych niepoddanych rehabilitaci,
wpisanych na tzw. liste oczekujacych (“waiting list”). Opisany
program rehabilitacji doprowadzit u rehabilitowanych do efek-
tywnego zredukowania zmeczenia i zmniejszenia nasilenia ob-
jawow choroby®.

W kinezyterapii u 0so6b z niedowtadami najbardziej rozpo-
wszechnionymi metodami sg: metoda PNF (Kabata) i metoda
NDT (Bobathow). Wedtug roznych autoréw spastyczno$¢ wy-
stepuje u 40-60% chorych na SM. Sposrod zabiegow fizykal-
nych powodujacych zmniejszenie napigcia migSniowego nalezy
wymienic elektroterapie, a zwlaszcza tonolizg, pole magnetycz-
ne niskiej czgstotliwosci, laser biostymulacyjny, solux (zaleca-
ne jest stosowanie filtra niebieskiego), krioterapi¢ (a zwlaszcza
masowanie kostkami lodu), ¢wiczenia w wodzie o temperatu-
rze nieprzekraczajacej 30°C, masaz podwodny (tangentor),
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kriozele ciepte i zimne, polewy Zniniewicza, kapiele dwukomo-
rowe i czterokomorowe (zstgpujace)®'". W nicktorych, szcze-
golnie uporczywych przypadkach spastycznosci stosuje si¢ fe-
nolizacje lub alkoholizacjg nerwéw obwodowych (najczgsciej
nerwu zastonowego), alkoholizacj¢ nadtwardéwkowa lub pod-
pajeczyndwkowa do worka oponowego. Ostatnio w zwalcza-
niu nadmiernej ogniskowej spastycznosci szerokie zastoso-
wanie znalazta toksyna botulinowa A, za§ w spastycznosci
uogdlnionej - ,pompa baklofenowa”>1%,

Celem gimnastyki leczniczej jest zwigkszenie zakresu ruchomo-
Sci w stawach (range of motion, ROM), zwickszenie sity migSni
koficzyn i poprawa kontroli nad postawa ciata i utrzymaniem
rownowagi. W tym ostatnim przypadku wykonuje si¢ cwiczenia
koordynacyjno-réwnowazne wedtug Frankela i ¢wiczenia kon-
troli ukfadu przedsionkowego wedfug Cawthorna i Cooksa.
Nalezy takze poinstruowac pacjentdw o technice bezpiecznego
padania w razie upadku - aby unikna¢ obrazefi. W komplekso-
wej rehabilitacjibardzo pomocne sg cwiczenia w wodzie (aquatic
— water exercises).

Do waznych elementéw kompleksowej rehabilitacji cho-
rych z SM nalezg: ¢wiczenia relaksacyjne (trening autogen-
ny), choreoterapia, muzykoterapia, spacery, gry i zabawy ru-
chowe, hipoterapia. SpoSrdd form rekreacji godne polecenia
sa. plywanie, tenis stotowy, jazda na rowerze, bilard, kregle.
Kazdorazowo dobor formy rekreacji musi by¢ dostosowa-
ny do stanu chorego, jego mozliwosci fizycznych 1 upodoban.
Czasem konieczne jest przystosowanie chorego do wdzka in-
walidzkiego. Wazne sg wtedy wiasciwy dobor wdzka, nauka
przesiadania si¢ oraz zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny i po-
mocniczy sprzet stuzacy rehabilitaci. Nalezy przekaza¢ chore-
mu chocby minimum wiedzy z zakresu pielegnacji, profilakty-
ki odlezyn, odzywiania, zaopatrzenia ortopedycznego, sprz¢tu
pomocniczego, spastycznosci, dysfunkcji neurogennej peche-
rza moczowego, infekcji drog moczowych.

W odniesieniu do SM fizykoterapia jako uzupetnienie kine-
zyterapii jest elementem leczenia objawowego. Doniesienia
na ten temat sa w piSmiennictwie naukowym niezbyt liczne.
Powszechnie wiadomo, ze ciepfo moze nasila¢ objawy choro-
by, chociaz nie ma pewnosci, ze podwyzszona temperatura po-
woduje rzut choroby. Znany jest tzw. fenomen Uhthoffa be-
dacy odpowiedzig chorego na nadmierne ciepfo. Opisywano
przejSciowe pogorszenie stanu zdrowia u chorych na SM pod
postacia podwojnego widzenia, spowodowanego przez pod-
wyzszong temperature, pogorszenia ostrosci wzroku i czar-
nych plam w oczach™. Z tego powodu przeciwwskazane jest
stosowanie w SM okfadow parafinowych i diatermii krotko-
falowej, za$ temperatura wody do ¢wiczef nie powinna prze-
kracza¢ 30°C. Chorzy ci nie powinni korzystac z sauny ani go-
racych prysznicow. Zaleca si¢ takze niewychodzenie z domu,
jezeli temperatura zewngtrzna przekracza 30°C.

Elektroterapia stosowana jest gtownie w celu zwalczania bolu,
nadmiernej spastycznoSci i dysfunkcji neurogennej pecherza
moczowego. Zespdt z Wiednia pod kierownictwem Schuhfrie-
da zastosowat u 20 chorych z SM w stanie funkcjonalnym od
2,5 do 5 w skali EDSS wibracjg o czgstotliwosci 2,0-4.4 Hz
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ze wibracja zastosowana na cate ciato moze wptywac pozytyw-
nie na kontrol¢ posturalng i mobilnos¢!?.

Magnetoterapi¢ najczesciej wykorzystuje si¢ w SM w celu
zwalczania bolu. Centonze i wsp. z Rzymu zastosowali po-
wtarzalng przezczaszkowg stymulacje magnetyczng (repetitive
transcranial magnetic stimulation, 'TMS) u 19 pacjentow z SM.
Stwierdzili oni, ze stymulacja polem magnetycznym o czgsto-
tliwoSci S Hz rTMS zmniejsza spastyczno$¢ w koficzynach dol-
nych. Ci sami badacze wykazali korzystny wptyw 5 Hz rTMS
na dysfunkcj¢ neurogenna pecherza moczowego u chorych
na SM". Nielsen poréwnywat wplyw powtarzanych aplikacji
pola magnetycznego (rTMS) i placebo na 38 chorych z SM,
u ktorych wystepowalo znacznie wzmozone napigcie migsnio-
we. Po tygodniowe] codziennej stymulacji stwierdzit istotng
poprawg grupy badanej (n=21) - znamienne zmniejszenie na-
piecia mie$niowego i normalizacjg odruchow glebokich w po-
rownaniu z grupa placebo liczaca 17 0s6b 7.

FENOMEN UHTHOFFA

Profesor Wilhelm Uhthoff (1853-1927), wybitny okulista nie-
miecki, szef Kliniki Okulistycznej we Wroctawiu (wowczas Bre-
slau), byt tworca neurookulistyki. Uhthoff opisat w roku 1890
zjawisko przejSciowego zaburzenia widzenia u pacjentow
z SM, wystepujace po wysitku fizycznym i/lub wzroscie tempe-
ratury ciafa, np. przy goracej kapieli'*'¥. Zjawisko to, zwigza-
ne z pozagatkowym zapaleniem nerwu wzrokowego, nazwano
w roku 1961 jego imieniem. Uhthoff zaobserwowat u 4 spo-
§rdd 100 chorych na SM spowodowane wzrostem cieptoty cia-
ta wystapienie odwracalnych objawow ocznych: podwojnego
widzenia, pogorszenia ostrosci wzroku i plamek w polu widze-
nia. Prowadzito to do zawrotow gtowy i uczucia niepewnosci
w nogach. Autor wigzat te objawy z wysitkiem fizycznym po-
wodujacym podwyzszenie cieptoty ciafa.

Zjawisko opisane przez Uhthoffa na ponad 100 lat narzuci-
to strategie postepowania rehabilitacyjnego w SM. Spowo-
dowato ono konserwatywne podejscie, skutkujace ogranicze-
niem zabiegdw cieplnych i wysitku fizycznego niezbednego
podczas Ewiczed, co zmniejszylo skuteczno$¢ rehabilitacji!®.
Powszechnie przestrzegano zasady, ze chorzy na SM nie moga
mie¢ zabiegow z dziedziny hydroterapii w wodzie o tempera-
turze przekraczajacej 30°C, zabiegdw z uzyciem fal wysokiej
czestotliwosci (diatermia krotkofalowa) ani oktadow parafino-
wych. Nie mogg takze korzystac z sauny ani z goracych prysz-
nicow. Panowat do niedawna poglad, ze duzy wysitek fizycz-
ny moze spowodowac rzut choroby. Zalecano pozostawanie
w domu, jezeli temperatura zewnetrzna przekracza 30°C, uzy-
wanie ciemnych okularéw przeciwstonecznych, unikanie opa-
lania si¢">'0. Jeszcze do roku 1983 uzywano testu przegrzania
do diagnostyki SM. Podwyzszenie cieploty ciata uzyskiwano
poprzez naSwietlanie organizmu promieniami podczerwony-
mi lub kapiel w wodzie o temperaturze od 106 do 110°F (4.
41,1-43,3°C) trwajacg od 10 do 15 minut®,

Lepore (1994) twierdzil, ze oprdcz ciepta czynnikami wyzwa-
lajacymi zjawisko Uhthoffa mogg by¢: gorace potrawy, men-
struacja, a nawet palenie papieroséw i stres psychiczny®!.
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KohImeier i wsp. opisali w 2000 roku przypadek zgonu 47-let-
niego czarnoskorego pacjenta chorujacego na SM, u ktorego
jako jedyng przyczyng zgonu przyjeto przegrzanie organizmu
do temperatury 105,7°F (tj. 40,94°C) podczas goracej kapie-
li w wannie®. Z hipertermig wiazano takze zjawisko zmecze-
nia (fatigue) w SM, ostatnio opisywane w piSmiennictwie coraz
czgSeiej. Mozna je zdefiniowaé jako brak energii lub uczucie
wyczerpania pozostajace bez zwigzku z depresjg lub osfabie-
niem sity mi¢Sniowej®?. U 2/3 chorych na SM wystepuje
ono jako jeden z trzech glownych objawdw, a w opinii pacjen-
tow nalezy do najbardziej uciazliwych symptomow choroby.
Niezalezno$¢ zmeczenia od stopnia niepetnosprawnosci ru-
chowej i depresji potwierdzity niedawne badania amerykafskie
i niemieckie®*2¥.

Fenomen Uhthoffa wigze si¢ w pierwszym rzedzie z pozagai-
kowym zapaleniem nerwu wzrokowego (PZNW) w SM. Cz¢sto
przebiega ono bezobjawowo, u wielu chorych PZNW wyprze-
dza o wiele lat wystapienie SM. Charakterystyczne jest wow-
czas pogorszenie wzroku, zazwyczaj jednostronne, ktore na-
rasta w ciggu kilku dni. Czasami wystepuja bol gatki ocznej
izaburzenia widzenia w trakcie poruszania gatkg oczng. W nie-
ktorych przypadkach w ciagu 3-4 tygodni moze doj$¢ do zani-
ku nerwu wzrokowego. Zazwyczaj jednak po 1-2 tygodniach
nastepuje poprawa widzenia lub catkowite odzyskanie wzroku.
W ciagu kolejnych lat od wystapienia PZNW u ok. 1/3 pacjen-
tow rozwijajg si¢ inne objawy SM. Zapalenie nerwu wzrokowe-
go moze catkowicie si¢ cofna¢ po leczeniu lub, rzadziej, dopro-
wadzi¢ do zaniku nerwu wzrokowego. Dochodzi wowczas do
ubytkéw w polu widzenia 24239,

Pierwsza probe ilosciowej oceny zjawiska Uhthoffa u 20
chorych na SM przeprowadzili Humm i wsp. w 2004 roku.
Wykorzystali oni potencjaly wywotane do oceny szybkosci
przewodzenia w drodze ruchowej. Stwierdzili, ze pod wply-
wem podwyzszonej temperatury dochodzi do zwolnienia szyb-
kosci przewodnictwa we widknach ruchowych (central motor
conduction time, CMCT) (p=0,037) i zwolnienia szybkosci
chodu (p=0,0002)¢V.

Fizjoterapeutka Colleen Peterson ze Szpitala Rehabilitacyjne-
go w Wheaton opisafa ciekawy przypadek, ktory moze podaé
w watpliwo$¢ dotychczas stosowane Srodki ostroznosci w re-
habilitacji os6b chorych na SM. Trzydziestotrzyletnia kobie-
ta z niedowtadem czterokoficzynowym, chorujgca od 3 lat,
zostafa przyjeta na kompleksowq rehabilitacje w 9 dni po ko-
lejnym rzucie choroby. W drugim tygodniu rozpoczgto ¢wicze-
nia w wodzie o temperaturze 94°F (tj. 34,44°C), ktore trwaty
45 minut i byly prowadzone dwa razy w tygodniu. Po uply-
wie 6 tygodni obserwowano znaczng poprawg samodzielnosci,
mobilnosci i sity migSni. Nie obserwowano pogorszenia stanu
neurologicznego ani zmeczenia (fatigue)?.

Dotychczasowym pogladom zdajg si¢ takze przeczy¢ wyniki
przeprowadzonych we Francji 1 opublikowanych w 2006 roku
badar nad wptywem fali upatéw na chorych z SM w 2003 roku.
Byto to najbardziej upalne lato od 53 lat. Oceniono wptyw wy-
sokich temperatur na przyjecia chorych na SM do szpitali oraz
na liczb¢ rzutéw choroby. Stwierdzono niewielki, nieistotny
statystycznie wplyw temperatury otoczenia na liczbg przyjec
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do szpitali, nie odnotowano zwickszenia liczby rzutow choro-
by, Z kolei badacze australijscy stwierdzili, ze zwickszona
ekspozycja na $wiatto stoneczne w dziecifistwie i wezesnej mio-
dosci zmnigjsza ryzyko zachorowania w przysziosci na SM©¥.
Morris i wsp. z Sheffield w liScie do redakcji ,,Bone Marrow
Transplantation”, w ktorym twierdza, ze zjawisko Uhthoffa wy-
stepuje u 80% chorych na SM, opisali ciekawy przypadek spo-
wodowanego goraczka pogorszenia stanu chorego z postepu-
jacym SM po przeszczepie komdrek macierzystych®.

Davis i wsp. z Dallas na podstawie obserwacji zachowania
8 pacjentow z SM stwierdzili, ze podwyzszenie cieptoty ciata
0 0,8°C powoduje zmniejszenie szybkosci i sprawnosci ruchow
przywodzacych gatki oczne"*®. Wynika to z obnizenia szyb-
koSci przewodzenia we widknach nerwowych i jest odwracalne
- obnizenie cieptoty ciata poprzez jego ozigbienie moze dopro-
wadzi¢ do odwrdcenia tych niekorzystnych objawdw.

ZASTOSOWANIE OZIEBIANIA
W STWARDNIENIU ROZSIANYM

Pod koniec XX wieku zaczeto si¢ ukazywac coraz wigcej publi-
kacji na temat zastosowania ozicbiania migsni obreczy barko-
wej i mie$ni ud w SM. Badacze wyszli z zalozenia, ze skoro
hipertermia wptywa na tych chorych niekorzystnie, moze im
pomoc ozigbianie. Albrecht i wsp. wykazali korzystny wpiyw
45-minutowych oktadéw z lodu na przedramieniu w ataksji
w przebiegu SM. Doniesienie to otwiera szans¢ na rozwigzanie
problemu usprawniania niezbornosci koficzyn gornych - do-
tychczasowe proby z zakiadaniem na nadgarstki mankietow
o masie od 0,5 do 1 kg nie daly zadowalajacych wynikow®?.
Beenakker i wsp. z Groningen przeprowadezili kliniczne rando-
mizowane badania z uzyciem specjalnych spodenek u 10 wraz-
liwych na ciepfo chorych na SM. Pod wptywem ozigbiania
przez 60 minut do temperatury 7°C nastapifa poprawa stabil-
nosci posturalnej z zamkni¢tymi oczami, poprawa sity migSnio-
wej i zmniejszenie uczucia zmeczenia. Nie obserwowano obni-
zenia temperatury w obrebie bebenka, zas statystycznie istotny
spadek wytwarzania tlenku azotu przez leukocyty zdaniem
autorow moze $wiadczy¢ o zmniejszeniu blokowania przewod-
nictwa w zdemielinizowanych wioknach nerwowych®¥.
Przeprowadzone w USA pod auspicjami NASA wielooSrod-
kowe randomizowane badania 84 chorych na SM wykaza-
ty umiarkowang poprawe funkcji motorycznych i wzrokowych
pod wplywem migjscowego ozigbiania — poprawa ta okaza-
ta si¢ jednak nieznamienna statystycznie. Autorzy zauwazyli
najwicksze korzysci w sferze subiektywnej, zwiaszcza w odnie-
sieniu do zmeczenia (fatigue)™. Edlich i wsp. z Uniwersytetu
Virginia wsrod metod wchodzacych w sktad strategii majacych
na celu zmniejszenie zagrozenia hipertermig u chorych z SM
wymieniaj kapiele ochtadzajace, ubior chroniacy przed nasto-
necznieniem, okulary przeciwstoneczne i zabiegi urologiczne
zmnigjszajgce ryzyko uroinfekcji?.

W Centrum Rehabilitacji Valens w Szwajcarii zastosowanie
ochtodzonej do 4°C kamizelki i/lub spodenek przez 60 minut
dziennie przyniosto poprawe u 20 pacjentow znajdujacych sie
na poziomie ponizej 6,5 stopnia w skali EDSS. Meyer-Heim
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1 wsp. stwierdzili poprawe szybkosci chodu (mierzonej testem
przejscia 25 stop), wydtuzenie dystansu chodu, wzrost sity mig-
$ni koficzyn dolnych (w skali Lovetta), sprawnosci manualnej
(testem 9 otwordw i 9 kotkw) 1 subiektywng poprawe samopo-
czucia. Nie obserwowano poprawy spastycznosci, utrzyma-
nia rownowagi ani funkcji poznawczych (mierzonych testem
PASAT)@D,

W ostatnich latach wsrdd chorych z SM bardzo popularna
stata si¢ krioterapia ogdlnoustrojowa. Zabieg polega na prze-
bywaniu przez kilka minut w komorze krioskopowej w niskiej
temperaturze, zwykle od -110 do -160°C. Po zabiegu koniecz-
na jest gimnastyka lecznicza. W efekcie u niektorych chorych
mozna uzyska¢ poprawe, zwlaszcza zmniejszenie spastyczno-
$ci mig$ni, zmniejszenie bolu, poprawe ukrwienia koficzyn dol-
nych, zmniejszenie obrzgkow. Do tej pory brak dowoddw na-
ukowych na wplyw krioterapii ogdlnoustrojowej na przebieg
choroby, lecz wptyw na poziom immunoglobulin w surowicy
krwi zachgca do badafi longitudinalnych. W ostatnich latach
popularnoscig wsrod chorych na SM cieszg si¢ zabiegi krio-
terapii ogdlnoustrojowej w komorze krioskopowej o tempera-
turze od -110 do -130°C. Nalezy podkresli¢, ze krioterapia nie
moze by¢ wylaczng metodg fizjoterapii, po zabiegu pacjenci
powinni przej$¢ na ¢wiczenia w sali gimnastycznej. W kwalifi-
kacji do tego rodzaju terapii nalezy uwzgledniac przeciwwska-
zania wzgledne i bezwzgledne. Wsrdd licznych przeciwwskazan
do krioterapii ogolnoustrojowej nalezy wymieni¢ wyniszczenie
organizmu, klaustrofobig, zaburzenia czucia powierzchniowe-
go, chorob¢ Raynauda, niedokrwisto$¢, nietolerancje zimna,
alergi¢ na zimno, zazywanie niektorych lekow (np. neurolepty-
kow), niedoczynno$¢ tarczycy, wady serca, chorobg wieficowa,
zaburzenia rytmu serca przy jego czesto$ci wyzszej od 100/min,
cigzkie schorzenia drog oddechowych.

MAGNETOSTYMULACJA
OGOLNOUSTROJOWA

Urzadzenia do stymulacji og6lnoustrojowej zmiennym polem
magnetycznym o niskiej indukeji powstaty stosunkowo nie-
dawno. Wartos¢ indukcji magnetycznej w tej terapii nie prze-
kracza 100 pT (0,1 mT). Dostepne na rynku aparaty generu-
ja maksymalng indukcje pol ok. 45 uT. Natezenia te podzielone
sq na rozne stopnie intensywnosci. Kazdy z nich ma stafa, od-
powiednig warto$¢ indukeji 1 trwa 8 minut. W przebiegu roz-
nych programdw zmieniajg si¢ stopnie intensywnosci stymula-
¢ji. Zabiegi mozna stosowac do kilku razy dziennie, o statych
porach dnia, z przerwami 3-4 godzin. Pod koniec dnia zaleca
sie stosowanie najnizszych stopni intensywnosci. Podczas jed-
nej serii zabiegow trwajacej do kilku tygodni dawki stopniowo
rosna, aby pod koniec zmale¢“?.

Brola i wsp. przebadali 76 0s6b w Srednim wieku 38 lat, z wie-
loletnim wywiadem (od 2 do 21 lat, $rednio 8,5) i klinicznie
pewnym SM. Chorych tych podzielono losowo na dwie réwno-
liczne grupy po 38 chorych - grupe badang i grupe kontrolna.
Stan kliniczny grupy badanej zostat oceniony na 4 do 8 punk-
tow (Srednio 6,2) w skali EDSS (Kurtzkego), za$ w grupie kon-

144 | trolnej na 6,1. Obie grupy poddano identycznemu cyklowi

kinezy- i fizykoterapii. Grupie badanej zaaplikowano niejedno-
rodne pole magnetyczne o czgstotliwoSciach impulséw miesz-
czacych sie w przedziale 180-195 Hz i ksztaicie zblizonym do
pitoksztattnego. Maksymalna warto$¢ indukcji na powierzch-
ni maty wynosita 45 pT. Ze wzgledu na rozmieszczenie w ma-
cie 3 par cewek elektromagnetycznych o réznej iloSci zwo-
jow, w okolicy koficzyn dolnych wytwarzane byto najsilniejsze
pole magnetyczne, natomiast w gornej cz¢sci maty — pole naj-
stabsze. Zastosowano mat¢ o polu magnetycznym generowa-
nym wedtug schematu M2P3 i 6. stopniu intensywnoSci ampli-
tudy impulsu przez 21 dni 2 razy dziennie. W grupie kontrolnej
nie stosowano pola magnetycznego, wykorzystano opcje pla-
cebo magnetostymulatora.

Ocena niewydolnosci ruchowej w skali EDSS wykazata wigk-
sza poprawe w grupie poddanej dziataniu pola magnetyczne-
go (6,2 stopnia w skali EDSS na poczatku badania, a po 21
dniach - 5,1) niz w grupie kontrolnej (odpowiednio 6,11 5,5).
Roznica nie byta jednak istotna statystycznie (p>0,05). Jakos¢
zycia chorych z SM okazafa sig znamiennie wyzsza w grupie
poddanej magnetostymulacji niz w grupie kontrolnej. Roznica
mi¢dzy Srednimi w obu grupach po 21 dniach obserwacji byla
istotna statystycznie (p<0,01). Sposrdd analizowanych sktad-
nikow jakoSci zycia najwicksza rdznicg odnotowano w zakresie
poprawy stanu psychicznego (ztagodzenie depresji, ustapienie
leku, lepsza kontrola emocji, zachowai i mysli, zrelaksowa-
nie) i zmniejszeniu ograniczen w wykonywaniu codziennych
czynnosci (w wyniku obnizenia napiecia migsni i poprawy sity
mi¢$niowej oraz zmniejszenia zaburzef czucia i bolu). W naj-
mniejszym stopniu magnetostymulacja wptyneta na spoteczne
skiadniki jakoSci zycia (zadowolenie z pracy, zycia rodzinne-
g0, statusu ekonomicznego). Poprawa po 21 dniach obserwa-
¢ji byta nieznaczna i nie roznifa sig od grupy kontrolnej. W zad-
nym przypadku nie zaobserwowano dzialaii ubocznych®.
Richards na podstawie obserwacji 30 chorych z SM, u kto-
rych zastosowano zmienne pole magnetyczne o czgstotliwosSci
4-13 Hz (50-100 miligauséw) przez 10 do 24 godzin na dobg
w okresie 2 miesigcy, zauwazyl korzystny wplyw pulsujacego
pola magnetycznego wyrazajacy si¢ w subiektywnej popra-
wie jakosci zycia pacjentdéw z SM“Y. Roéwniez Lappin i wsp.
stwierdzili korzystny wplyw zmiennego pola magnetycznego
na uczucie zmegczenia (fatigue) 1 jako$¢ zycia u 117 chorych
stymulowanych codziennie przez 4 tygodnie™.

TERAPIA OPARTA NA ZADANIACH
(TASK-ORIENTED APPROACH)

Podejscie zachowawcze w odniesieniu do rehabilitacji w SM obo-
wigzywato jeszcze do kofica XX wieku — unikano wysitku fizycz-
nego jako znanego czynnika mogacego wywotywac rzut choro-
by. W ostatnich latach ukazaly si¢ jednak doniesienia wskazujace
na skuteczno$¢ treningu kondycyjnego w SM (aerobic exercise),
zgodnie z wymogami evidence-based medicine (EBM). Wykazano,
ze przy zachowaniu Scistych kryteriow kwalifikacji do wysitku ae-
robowego mozna uzyska¢ poprawe wydolnosci chorych, nie na-
razajac ich na wystapienie rzutu choroby. Trening ten musi jednak
trwa¢ co najmniej kilka tygodni, a najlepiej kilka miesigcy 647
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Do tej pory chorym na SM zalecano unikanie wysitku fizycz-
nego jako czynnika mogacego wywotac rzut choroby. W ostat-
nich latach ukazaly si¢ jednak doniesienia wskazujace na rolg
CEwiczen aerobowych (aerobic exercise) w poprawie wydolno-
Sci chorych. Sg one elementem strategii postgpowania oparte;
na zadaniach i skoncentrowanej na niepetnosprawnosci. Cwi-
czenia te s wykonywane na biezni ruchomej i na cykloergo-
metrze rowerowym. Solari i wsp. z Mediolanu na podstawie
obserwacji 50 pacjentéw z SM poddanych rehabilitacji stacjo-
narnej stwierdzili utrzymywanie si¢ poprawy w dziedzinie nie-
petnosprawnosci przez okres od 3 do 9 tygodni®.

Badania przeprowadzone przez Kileff, Lord, Parisera, Peta-
jana, Rietberga, Romberga oraz Snook wykazaty, ze przy za-
pewnieniu stafej kontroli ¢wiczenia aerobowe stosowane ze
wzrastajacym obcigzeniem przynoszg poprawe wydolnosci
fizycznej, bez zbytniego ryzyka wystapienia pogorszenia sta-
nu neurologicznego chorego. Trening ten musi jednak trwaé
co najmniej kilka tygodni, a najlepiej kilka miesigcy. Warto przy
tym zauwazy¢, ze autorzy opublikowanych do tej pory donie-
siefi roznig si¢ w pogladach na temat tego, czy ¢wiczenia te
prowadza rowniez do poprawy jakosci zycia chorych“s-3%.,

PODSUMOWANIE

Podejmowane w ostatnich latach badania rzucity wigcej
Swiatta na fenomen Uhthoffa, mimo to wplyw przegrzania
na chorych ze stwardnieniem rozsianym nadal nie jest jed-
noznaczny, konieczne jest przeprowadzenie dalszych badan.
Niemniej jednak podniesienie temperatury zabiegow ciepl-
nych, wprowadzenie ozigbiania miejscowego i krioterapii
ogdlnoustrojowej oraz prowadzenie kontrolowanego, inter-
watowego treningu kondycyjnego zwigksza nadzieje na co-
raz wickszg skuteczno$¢ rehabilitacji chorych ze stwardnie-
niem rozsianym.
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— Praca oryginalna powinna by¢ poprzedzona streszczeniem zawierajacym od 200 do 250 stow,
a pogladowa i kazuistyczna — od 150 do 200. Streszczeniu pracy oryginalnej nalezy nada¢ budowe strukturalng:
wstep, materiat i metoda, wyniki, wnioski.

- Liczba stéw kluczowych nie moze by¢ mniejsza niz 5. Stowa kluczowe nie powinny by¢ powtdrzeniem tytutu.
Najlepiej stosowac sfowa kluczowe z katalogu MeSH.

— Praca oryginalna winna zawiera¢ elementy: wstep, materiaf i metoda, wyniki, omowienie, wnioski, piSmiennictwo.
- Pi$miennictwo powinno by¢ utozone w kolejnosci cytowania.

Petny Regulamin ogtaszania prac znajduje si¢ na stronie 78.
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