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Streszczenie Specyfika stwardnienia rozsianego sprawia, ze rehabilitacja pacjentow cierpigcych na te chorobe jest jednym z najtrudniejszych
zadan rehabilitacji neurologicznej. Liczne objawy stwardnienia rozsianego znacznie obnizajg jako$¢ zycia okolo
40 000 chorych zyjacych w Polsce. Cho¢ rehabilitacja nie zmniejsza istotnie czestosci rzutéw ani nie zatrzymuje progresji
choroby, to - jeéli jest odpowiednio, nowocze$nie prowadzona — poprawia nie tylko obiektywne wskazniki, lecz takze
subiektywne samopoczucie i samoocene, a w rezultacie daje mozliwos¢ wytworzenia pozytywnego obrazu siebie. Potrzeby
polskich chorych sa duze, ale dostepno$¢ rehabilitacji (zaréwno ambulatoryjnej, jak i stacjonarnej) jest wysoce
niesatysfakcjonujaca. W zwigzku z tym powinno si¢ optymalizowa¢ jako$¢ rehabilitacji prowadzonej przez chorych
samodzielnie, w warunkach domowych. Duze znaczenie maja zatem wiedza pacjenta na temat wptywu rehabilitacji na
chorobe i mozliwych form leczniczych, jak rowniez §wiadomos¢ skutkéw zaniechania tej formy leczenia. Stwardnienie
rozsiane, niezaleznie od postaci, prowadzi do niepelnosprawnosci i obnizenia jakosci zycia, a to ogranicza samodzielnos¢,
niesie ze sobg ryzyko utraty pracy, utrudnia samoobstuge i swobode w zakresie aktywnosci dnia codziennego. Istotna staje si¢
rola rehabilitacyjnych zespotéw terapeutycznych (specjalisci neurologii i rehabilitacji plus fizjoterapeuta), ktére powinny
istnie¢ w kazdej poradni diagnostyki i leczenia stwardnienia rozsianego. Ustalenie przez taki zespot ubytkow funkeji oraz
okreslenie celéw i planu postgpowania pozwolityby na zmniejszanie skutkéw postepu choroby.

Stowa kluczowe: potrzeby, aktywno$¢ fizyczna, jakos¢ zycia, rehabilitacja, leczenie, stwardnienie rozsiane

Absa[ra t The nature of multiple sclerosis makes the rehabilitation of patients suffering from the disease one of the most challenging
tasks neurologic rehabilitation is faced with. The numerous multiple sclerosis symptoms considerably impair the quality
of life of the approx. 40,000 Polish multiple sclerosis patients. Even though rehabilitation does not significantly affect the
relapse frequency, or prevent the progression of the disease, still, when adequately carried out, making use of
contemporarily available options, it manages to improve not only the objective indicators, but also the patients’ subjective
sense of well-being and self-esteem, resulting with patients’ more positive self-image. The needs of Polish patients are
huge, yet the availability of rehabilitation options remains scarce. Therefore, it is crucial to optimize the quality of
rehabilitation regime the patients follow independently on at-home basis. Hence, the patient’s knowledge concerning the
impact of rehabilitation on their disease and the available forms of therapy, as well as their awareness of the potential
outcome of neglecting this aspect of treatment, become of utmost importance. Multiple sclerosis, regardless of its form,
leads to impaired function/disability and affects very adversely the quality of patients’ life, limiting one’s independence,
putting them at risk of losing employment, and making daily life activities increasingly more difficult. The role of
therapeutic rehabilitation teams, ones including neurology and rehabilitation specialist as well as physiotherapists,
is therefore crucial, and these should be found at every single outpatient centre specialising in multiple sclerosis-related
diagnostics and treatment. The effects that the disease’s progression has on patients’ lives could be curbed with such teams
available to patients to establish the extent of the sustained loss of function, and determine the therapy objectives and
a detailed therapy plan.
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Potrzeby i mozliwosci rehabilitacji chorych na stwardnienie rozsiane w Polsce

WPROWADZENIE

leczeniu stwardnienia rozsianego (SR) w Pol-
Wsce zakres dzialan zwiagzanych z rehabilitacja

poszerzal si¢ powoli od poczatku lat osiem-
dziesiatych ubieglego wieku. Jedna z przeszkod byly za-
burzenia zwieraczy, podawane powszechnie jako uza-
sadnienie odmowy dostepu do leczenia sanatoryjnego,
kolejng — brak wyspecjalizowanych osrodkow i wyszkolo-
nej kadry (zaréwno lekarzy, jak i rehabilitantow bezpo-
$rednio zajmujacych si¢ chorymi). Wraz z powstawaniem
przyklinicznych poradni leczenia SR kontakty prowadza-
cych te poradnie z osobami kierujagcymi oddziatami re-
habilitacyjnymi przyczynialy si¢ do poprawy dostepu do
$wiadczen rehabilitacyjnych. Jako przyklad moze postuzy¢
Przykliniczna Poradnia Leczenia SR w Szczecinie, ktora
przez kilka lat co miesigc, z uproszczeniem wszelkich pro-
cedur, wysylata 20 pacjentow na turnusy do sanatorium
w Kamieniu Pomorskim. Oczywiscie po reformie stuzby
zdrowia nieformalna pomoc tego typu musiala sie zakon-
czy¢, udowodniono jednak, ze dla 0oséb z SR moze i powin-
no by¢ miejsce w ramach lecznictwa sanatoryjnego, oraz
pokazano pacjentom, ile dobrego przynosza rézne formy
rehabilitacji.
W codziennej pracy obserwuje si¢ rzne podejscia cho-
rych do rehabilitacji: od wyjatkowej niecheci po niefraso-
bliwe obcigzanie si¢ ¢wiczeniami czy rozmaitymi formami
treningu. Czasami pacjenci nabywaja kosztowny domo-
wy sprzet rehabilitacyjny, z ktérego pozniej nie korzystaja.
Znakomitym narzedziem dyscyplinujacym sa wypelnia-
ne przez chorych dzienniczki, dokumentujace, co i w ja-
kim zakresie dana osoba zrobila samodzielnie. W przy-
padku rehabilitacji w warunkach domowych chorzy czesto
oczekuja wskazéwek czy wrecz opracowania programu,
w czym nalezaloby im poméc.
Dla os6b nieobjetych programami lekowymi rehabilita-
cja staje sie niekiedy jedyna (nie liczac leczenia objawo-
wego) 1 podstawowg forma terapii. Jak si¢ wydaje, jakos¢
rehabilitacji jest wowczas $cisle powigzana z wiedzg leka-
rza prowadzgcego odniesiong do potrzeb pacjenta, a tak-
ze z mozliwosciami stosowania poszczegolnych zabiegow,
rekomendowaniem placéwek prowadzacych rehabilitacje
czy monitorowaniem jej wptywu na chorego.

DOSTEPNOSC REHABILITACJI
W POLSCE

Ze wstepnych danych dotyczacych potrzeb polskich pa-
cjentéw z SR (wieloosrodkowa praca w toku) wynika, ze
jedna z najczesciej wyrazanych potrzeb jest tatwy dostep
do rehabilitacji - zaréwno ambulatoryjnej, jak i stacjo-
narne;j.

W Polsce funkcjonuja obecnie dwa specjalistyczne osrod-
ki rehabilitacyjne przeznaczone dla chorych na SR. Pierw-
szy z nich to Krajowy O$rodek Mieszkalno-Rehabilita-
cyjny w Dabku, istniejacy od 1994 roku i dysponujacy
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82 miejscami. Drugi o$rodek, funkcjonujacy w Bornem
Sulinowie, co cztery tygodnie przyjmuje 47-50 osob (od
pieciu lat okoto 620 pacjentéw rocznie). Obydwa centra
rehabilitacji dzieki swojej nowoczesnosci i brakowi barier
architektonicznych sg przyjazne dla 0sob niepetnospraw-
nych, uwzgledniaja standardy europejskie i specyfike pla-
cowek tego rodzaju. Wzoruja sie na dluzej dzialajacych
osrodkach zachodnich, takich jak centra w Melsbroek
(Belgia) i Haslev (Dania). Do dyspozycji chorych sg basen,
kriokomora, sale kinezyterapii, fizykoterapii, terapii zaje-
ciowej, muzykoterapii, terapii reki. Cze¢$¢ mieszkalno-re-
kreacyjna jest funkcjonalna i cechuje si¢ wysokim standar-
dem. W przypadku o$rodka w Bornem Sulinowie pacjenci
ponosza oplate w wysokosci 1808 zl, ktéra pokrywa kosz-
ty wyzywienia, noclegu i calodobowej opieki. Koszty reha-
bilitacji s3 natomiast w pelni finansowane przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia.

0d 1997 roku dziata Dom Pomocy Spotecznej w Kowalu
dla 0s6b chorych na SR. Placowka ta dysponuje 66 miej-
scami — 40 0s6b przebywa w niej na stale, a 26 miejsc
przeznaczono dla uczestnikow turnuséw rehabilitacyj-
nych. Dom jest wyposazony w sprzet rehabilitacyjny wy-
sokiej klasy.

W przypadku rehabilitacji ambulatoryjnej, na ktora pa-
cjenci kierowani sg w miejscach zamieszkania, dostepnos¢
zalezy od ogdlnie stosowanych zasad i czasu oczekiwania.
Autorom niniejszego artykutu niestety nie udato si¢ uzy-
ska¢ danych na temat liczby chorych z SR korzystajacych
kazdego roku z réznych form takiej rehabilitacji.
Oczekiwane przez pacjentéw poradnictwo w zakresie re-
habilitacji takze pozostawia wiele do zyczenia. Jedynie
pojedyncze polskie poradnie diagnostyki i leczenia SR
zatrudniajg lekarza specjaliste rehabilitacji czy fizjote-
rapii i majg wlasne miejsca rehabilitacji. Nie istnieja tez
specjalistyczne materiaty drukowane. O tym, jak prowa-
dzi¢ rehabilitacje i jak jest ona wazna, chorzy moga dowie-
dzie¢ si¢ z podrozdzialéw ogolnych poradnikéw dla oséb
z SR. Stad niezwykle istotnym zadaniem lekarza jest prze-
konanie pacjenta do regularnych ¢wiczen i wpojenie mu
juz na poczatku choroby, Ze zapobiegaja one zanikom mie-
$ni, wzmacniajg ogolng sprawnos¢, przeciwdzialaja zme-
czeniu, wspierajg prace ukladu krazenia i oddechowego
oraz ze poprawa zakresu ruchéw w stawach pomaga w pra-
cy mieéni i zapobiega tworzeniu si¢ przykurczy.

Zadania dotyczace rehabilitacji wiazg si¢ ze stopniem nie-
petnosprawnosci i dynamika jego zmian, dlatego zawsze
powinny by¢ zindywidualizowane. Nie wiemy doktadnie,
ilu chorych z poszczegolnymi stopniami niepelnospraw-
nosci jest wérdd 40 000 polskich pacjentéw z SR. Bio-
rac pod uwage szczegolne znaczenie wartosci 1,0 (pelna
sprawno$¢), 3,0 (umiarkowana niepelnosprawnosc¢) i 7,0
(niemoznos$¢ samodzielnego chodzenia i konieczno$¢ ko-
rzystania z wozka inwalidzkiego), nalezatoby skoncentro-
wa¢ dzialania rehabilitacyjne przede wszystkim na pa-
cjentach od 1,5 do 6,5 stopnia, a zwlaszcza — od 4,0 do
4,5, u ktérych zdecydowanie skraca si¢ dystans chodu.
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Wedlug kanadyjskich danych z 1989 roku stopien 6. pa-
cjenci osiggali srednio po ponad 11 latach, a stopient 7. — po
ponad 14 latach od poczatku choroby (Weinshenker et al.,
1989). Wyniki badan z ostatnich lat wskazuja, Ze okres ten
znacznie si¢ wydluzyt: stopien 6. osiagany jest dopiero po
prawie 28 latach, jedynie u 21% chorych przed ukoncze-
niem 50. roku zycia (Tremlett et al., 2006). Ze wzgledu na
brak krajowego rejestru chorych na SR nie s3 znane podob-
ne dane dotyczace polskich pacjentéw. Do tak znaczne-
go wydluzenia progresji niepelnosprawnosci z pewnoscia
przyczynily si¢ upowszechnienie leczenia immunomodu-
lacyjnego i wysoka jakos¢ opieki, m.in. rehabilitacji. Dlate-
go w celu poprawy dostepnosci rehabilitacji w warunkach
polskich, w tym dostepnosci rehabilitacyjnych zespotow
wyjazdowych dla pacjentéw pozostajacych w domach (po-
wyzej 7. stopnia EDSS), konieczne jest polaczenie dziatan
poradni diagnostyki i leczenia SR, stowarzyszen chorych
oraz Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepel-
nosprawnych (PFRON).

W toku edukacji zwigzanej z rehabilitacja nalezy odpo-
wiednio wczeénie informowa¢ chorych o potrzebie wta-
$ciwego zaopatrzenia w pomoce i sprzet ortopedyczny,
ktérych wykorzystanie moze by¢ niezbedne w procesie
usprawniania. Polscy pacjenci czesto wstydza sie uzywac
tego sprzetu, co wynika z psychologicznego procesu wig-
zania rozwoju choroby ze stosowaniem odpowiednich po-
mocy. W takich wypadkach niezbedne jest odpowiednie
wsparcie psychologiczne - jego dostepno$¢ w wielu rejo-
nach kraju pozostawia jednak wiele do Zyczenia.

REKOMENDACJE DOTYCZACE
REHABILITAC]I
1JEJ POSZCZEGOLNYCH METOD

Podstawg rehabilitacji chorych na SR jest postepowanie
usprawniajace dostosowane do realnych potrzeb i moz-
liwosci danej osoby, dzigki ktéremu pacjent niepetno-
sprawny badz zagrozony niepelnosprawno$ciag nabywa
umiejetnosci potrzebne do optymalnego funkcjonowa-
nia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Rehabilitacja
zwigzana jest z oceng rokowania, przebiegu SR, rozlegto-
$ci zmian w mézgowiu i rdzeniu kregowym, ich lokaliza-
cji, a takze prowadzonego leczenia, w tym przede wszyst-
kim leczenia immunomodulacyjnego. Rehabilitacje moga
w istotnym stopniu utrudnia¢ zaburzenia funkcji po-
znawczych, czesto obecne od poczatku choroby. Rozpo-
znanie SR jest dla pacjenta zrodtem stresu, na ktory czesé
0s6b reaguje depresja, lekiem lub apatig — wywiera to ne-
gatywny wplyw na przebieg choroby i wptywa na pogor-
szenie jakosci zwigzkéw emocjonalnych z otoczeniem,
a tym samym utrudnia aktywny udzial chorego w pro-
cesie rehabilitacji.

Mimo oczekiwan lekarzy, a przede wszystkim pacjentow,
nie ma jednoznacznych rekomendacji, schematow ani za-
lecen odnoszacych sie do rehabilitacji w SR. Jednoznacz-
nie wykazano istotng rdznice w stanie zdrowia miedzy

DOI: 10.15557/AN.2015.0010

osobami poddanymi rehabilitacji a nierehabilitowanymi.
Inne badania udowodnily przewage rehabilitacji stacjo-
narnej nad ambulatoryjng i poprawe funkcjonowania spo-
tecznego (Brown i Kraft, 2005; Khan et al., 2008; Opara,
2013; Solari et al., 1999; Wiles, 2008). W rekomendacjach
dotyczacych leczenia SR opracowywanych obecnie przez
Polskie Towarzystwo Neurologiczne maja si¢ znalez¢ row-
niez rekomendacje dotyczace rehabilitacji.

Pewne zamieszanie w ocenie wskazan do rehabilitacji spo-
wodowalo opisanie przez Uhthofta tzw. efektu cieplnego
u chorych z pozagatkowym zapaleniem nerwu wzrokowe-
go — narzucilo to nadmierng ostrozno$¢ w stosowaniu za-
biegdw cieplnych i obcigzaniu pacjentéw wysitkiem fizycz-
nym (Opara et al., 2009a, 2009b). Cho¢ wspomniany efekt
ma obecnie znaczenie historyczne, zaleca si¢ ograniczanie
¢wiczen w okresach wyzszych temperatur, nieprowadzenie
ich w ostrym okresie choroby oraz dostosowywanie obcia-
zenia do wydolno$ci i mozliwosci pacjenta.

Kompleksowa rehabilitacja w SR powinna by¢ prowadzona
w sposob ciagly. Moze odbywac si¢ zarowno w warunkach
szpitalnych, jak i ambulatoryjnych oraz w srodowisku pa-
cjenta. W podejsciu tradycyjnym rehabilitacja koncentru-
je si¢ na redukowaniu objawéw choroby, takich jak nie-
dowtady, spastyczno$¢, ataksja, bole, zaburzenia czucia,
zaburzenia mowy, zaburzenia widzenia, uczucie zmecze-
nia, dysfunkcja neurogenna pecherza moczowego, zabu-
rzenia funkcji poznawczych, zaburzenia seksualne, depre-
sja (Opara, 2013).

Dzialania rehabilitacyjne powinno si¢ dostosowywac do
wiodacych objawéw neurologicznych, poznawczych czy
logopedycznych. SR moze wywolywa¢ cala game symp-
tomow, dlatego podejscie uwzgledniajace cel zadan zwia-
zanych z analiza poszczegdlnych objawow i oczekiwanych
rezultatow rehabilitacji ma podstawowe znaczenie. Prze-
prowadzono okoto 50 randomizowanych badan kontrolo-
wanych oceniajacych efektywnos¢ pakietow rehabilitacji
i fizjoterapii lub zwiazanych z nimi konkretnych i nieswo-
istych technik.

Przykladem nowej strategii postepowania — terapii opar-
tej na zadaniach, skoncentrowanej na niepetnosprawno-
$ci - jest trening aerobowy (Solari et al., 1999). Wykaza-
no, ze przy zachowaniu $cistych kryteriow kwalifikacji
pacjentéw mozna uzyska¢ poprawe wydolnosci chorych,
a jednoczesnie nie narazi¢ ich na wystapienie rzutu cho-
roby. Trening musi jednak trwa¢ co najmniej kilka tygo-
dni, a najlepiej kilka miesiecy. Pod warunkiem zapewnie-
nia statej kontroli ¢wiczenia aerobowe ze wzrastajacym
obcigzeniem przynoszg poprawe wydolnosci fizycznej bez
duzego ryzyka pogorszenia stanu neurologicznego (Kileff
i Ashburn, 2005; Lord et al., 1998; Pariser et al., 2006; Peta-
jan et al., 1996; Rietberg et al., 2005; Romberg et al., 2005;
Snook i Motl, 2009).

Przeglad bazy Cochrane dostarcza dowodéw na diugo-
terminowe korzy$ci w zakresie jakos$ci zycia w przypad-
ku programoéw ¢wiczen o niskiej intensywnos$ci prowa-
dzonych przez dtuzszy okres. Nie znaleziono natomiast
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przekonujacych dowoddw na pozytywny wplyw rehabili-
tacji o wigkszej intensywnosci (Khan et al., 2011).

Beer i wsp. (2012) wymieniajg pie¢ gtéwnych skfadowych
kompleksowej rehabilitacji: 1) indywidualny plan terapii
z aktywnym uczestnictwem pacjenta, 2) ustalenie priory-
tetowych celow przez interdyscyplinarny zespot rehabili-
tacyjny, 3) aktywny udzial chorego w realizacji zalozonych
celow, 4) cele powinny doprowadzi¢ do poprawy potencja-
tu pacjenta, 5) wyniki powinny wykaza¢ zmniejszenie de-
ficytéw i poprawe aktywnosci (Beer et al., 2012).

Terapia zajeciowa okazuje si¢ niezwykle wazna dla popra-
wy niezalezno$ci chorych w wykonywaniu czynnoéci zycia
codziennego i poprawy funkcji poznawczych (Steultjens
et al., 2003; Ziemba, 2014).

Jedna z metod wprowadzanych do rehabilitacji jest nauka
chodzenia na biezni ruchomej z zastosowaniem odcigze-
nia masy ciala oraz wspomaganiem ruchéw w stawach bio-
drowych i kolanowych za pomocg mechanicznych ortez.
Trening na biezni ruchomej z czg¢sciowym odcigzeniem
ciala (treadmill training with partial body weight support,
TTPBWS) pozwala na szybsza poprawe lokomocji. Wyka-
zano jego pozytywny wplyw na wytrzymalos$¢, szybkosé
chodzenia, jako$¢ zycia i zmniejszenie zmeczenia u cho-
rych z pierwotnym postepujacym SR i wysokim stopniem
niepelnosprawnosci (EDSS 6-7) (Opara, 2013).

W rehabilitacji SR wykorzystuje si¢ coraz nowocze$niej-
szy sprzet, przede wszystkim roboty wspomagajace cho-
dzenie (Lokomat, JPL, HAL — Hybrid Assistive Limb, Gait
Trainer, Lokolift, AutoAmbulator, Haptic Walker, String
Robot, eLEGS by Berkeley Bionics). Wprowadza sie tak-
ze urzadzenia stuzgce do usprawniania reki, taczace ro-
boty z oprogramowaniem komputerowym (MIT-Manus,
RUPERT, MIME - Mirror-Image Motion Enabler, ARM-
-Guide, MOTORICA, GENTLE/s, NeRoBot, REHAROB,
Reo Robot, ARMIN, ARMOR, Exoskeleton, Bi-Manu-
-Track, ARMEO) (Opara, 2013). Podobnych robotéw uzy-
wa sie podczas rehabilitacji objawéw moézdzkowych, co
poprawia zdolno$¢ przystosowania do sit generowanych
przez manipulandum robota i zmniejsza ataksje (Verga-
ro et al., 2010). Zgodnie z wiedzg autoréw w Polsce tylko
pojedyncze, wysoko specjalistyczne o$rodki dysponuja ta-
kich sprzetem, w krajach Europy Zachodniej powszechnie
dostepnym w osrodkach rehabilitacji.

Do celéw rehabilitacji nalezy utrzymanie mozliwie do-
brej kondycji chorych na SR. W przegladzie badan oce-
niajacych skuteczno$¢ ¢wiczen kondycyjnych oraz ich
wplyw na codzienne czynnosci i poczucie jakosci zycia
znaleziono mocne dowody na istnienie korzysci z takiej
formy aktywnos$ci. Dowody na poprawe nastroju byly
na poziomie umiarkowanym. Brakowato dowodéw na
zmniejszenie zmeczenia i zmiane postrzegania niepetno-
sprawnosci. Nie znaleziono dowoddéw na to, ze specjalne
programy ¢wiczen kondycyjnych poprawiaja jako$¢ zy-
cia (aktywno$¢ i udziat w zyciu spotecznym) skuteczniej
niz inne ¢wiczenia. Nie dowiedziono réwniez szkodli-
wych skutkow terapii kondycyjnej (Rietberg et al., 2005).
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W najnowszych doniesieniach powraca sie do analiz efek-
tow ¢wiczen z duzym obcigzeniem (Moradi et al., 2015;
Wens et al., 2015).

ZALECENIA DLA CHOREGO
DOTYCZACE CWICZEN

Cwiczenia powinny by¢ dostosowane indywidualnie do
mozliwoéci pacjenta. Zazwyczaj rozpoczyna si¢ od ¢wi-
czen o intensywnosci od niskiej do umiarkowanej i stosu-
je regularne okresy odpoczynku, aby zminimalizowac ry-
zyko pogorszenia (Bjarnadottir et al., 2007; Dalgas et al.,
2009; Smith et al., 2006).
Zadaniem prowadzacego lekarza neurologa jest przekaza-
nie choremu oczekiwanej przez niego wiedzy o zasadach
prowadzenia ¢wiczen. W domu pacjent powinien ¢wiczy¢
w chtodnym, przewietrzonym pomieszczeniu, stosowa¢
¢wiczenia dynamiczne naprzemiennie z oddechowymi
i relaksacyjnymi - w dogodnym dla siebie rytmie dobo-
wym i minutowym. W zaleznosci od tego, kiedy ma naj-
wiecej sily, powinien wybra¢ do ¢wiczen stale pory dnia
(godzing lub poéttorej przed positkiem, nigdy tuz po nim).
Wazne, by aktywno$¢ nie wywotywata odczu¢ bélowych
ani zmeczenia. Raczej nie nalezy rygorystycznie realizo-
wac jednego zestawu ¢wiczen, lepiej starac si¢ ten program
urozmaica¢. Kazda osoba powinna samodzielnie regulo-
wac obcigzenie (od wysitku minimalnego do wigkszego),
pamietajac, ze nie wolno dopusci¢ do przecigzenia.
Zestaw ¢wiczen fizycznych tworza:
« (¢wiczenia rozciggajace — zwigkszaja elastycznosé mie-
$ni, poszerzajg zakres ruchéw biernych, redukuja spa-
styczno$¢;

¢wiczenia dynamiczne - wzmacniajg mieénie, popra-

wiajg kondycje ogdlna i odpornos¢;

o ¢wiczenia oddechowe - podnosza wydolnos¢ uktadu
oddechowego, relaksuja i wzmagaja efektywno$¢ ¢wi-
czen dynamicznych;

o ¢wiczenia rOwnowazne — poprawiaja rownowage i sta-
bilno$¢ podczas poruszania si¢ oraz samokontrole nad
ruchami czynnymi;

o ¢wiczenia koordynacyjne — korzystnie wptywaja na

zbornos¢ ruchéw, utatwiajg poruszanie sie i eliminujg

nadmierne zuzycie energii spowodowane brakiem ko-

ordynacji (Woszczak, 2005).

INNE RODZAJE REHABILITACJI

Bardzo wazna dla przebiegu rehabilitacji w SR jest reha-
bilitacja psychologiczna. Zmiany planéw zyciowych i za-
wodowych oraz niepewnos¢ co do dalszego rozwoju cho-
roby powoduja napiecia emocjonalne, co czgsto prowadzi
do depresji. Objecie opieka cztonkéw rodziny jest row-
niez bardzo wazne, poniewaz to od nich i ich postawy
zalezy przyszlo$¢ pacjenta, a poczucie wsparcia ze strony
najblizszych ma istotny wplyw na chorego. Dostepnos¢
najbardziej potrzebnej - ambulatoryjnej - rehabilitacji
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psychologicznej w Polsce nadal pozostawia wiele do zy-
czenia, cho¢ mozna zaobserwowac poprawe w tym za-
kresie.

Szczegodlnie pozytywnie odbierane sg przez pacjentdéw
z SR ¢wiczenia w wodzie, ktdre przez redukcje oporu
i zmniejszenie grawitacji ulatwiaja ruchy. W badaniach
randomizowanych dowiedziono, ze programy ¢wiczen
w wodzie moga zmniejszy¢ bol, spastycznos¢, kurcze,
niepelnosprawnos¢, zmeczenie i depresje u pacjentéw
z SR (Castro-Sadnchez et al., 2012; Kesiktas et al., 2004;
Salem et al., 2011). Zaleca si¢, zeby sesje rehabilitacyjne
odbywaly si¢ dwa razy w tygodniu, trwaly po 60 minut,
obejmowaly ¢wiczenia aerobowe, trening sitowy, ¢wicze-
nia elastycznosci, trening rownowagi i nauke chodzenia
(Salem et al., 2011). W najnowszym doniesieniu dowie-
dziono korzystnego wptywu ¢wiczen w wodzie na jako$¢
zycia 0s6b cierpigcych na SR (Frohman ef al., 2015). Sg
to wazne argumenty za koniecznoscig poprawy dostepu
chorych do leczenia w ramach turnuséw sanatoryjnych,
a by¢ moze wydzielenia w wiekszych polskich osrodkach
rehabilitacji sanatoryjnej miejsc dla pacjentow z SR.
Nowg, bardzo obiecujacg metoda jest telerehabilitacja,
umozliwiajaca prowadzenie kontrolowanego usprawnia-
nia poza osrodkami stacjonarnymi, ulatwiajaca dostep do
nowoczesnego i zréznicowanego (czesto takze psychotera-
peutycznego) leczenia za pomocg technologii telekomuni-
kacyjnych. Pomimo stosowania szerokiego zakresu metod
telerehabilitacji u 0sob z SR jej skutecznos¢ nie zostata do-
tychczas dokltadnie okreslona (Khan et al., 2015).

PODSUMOWANIE

Rehabilitacja, cho¢ nie zmniejsza istotnie czestosci rzutéw
ani nie zatrzymuje progresji choroby, poprawia nie tylko
obiektywne wskazniki, lecz takze subiektywne samopoczu-
cie i samooceng chorych na SR. Daje to mozliwo$¢ wytwo-
rzenia pozytywnego obrazu siebie (bardzo waznego w prze-
ciwdzialaniu psychologicznym skutkom SR) i wzmocnienia
poczucia przydatnosci spolecznej, co przekiada si¢ na po-
prawe jakosci zycia (Cabrera-Gomez, 2007). Celami reha-
bilitacji sg zatem zwigkszenie niezaleznosci pacjenta oraz
minimalizowanie niepelnosprawnosci i uposledzenia sro-
dowiskowego (Thompson, 2000). Dlatego tak istotna jest
poprawa dostepnosci i jako$ci rehabilitacji w Polsce.
Nalezaloby poprawi¢ organizacje krajowych poradni dia-
gnostyki i leczenia SR oraz wiaczy¢ do ich kadry specjali-
stow od rehabilitacji (badz chociazby do$wiadczonych fi-
zjoterapeutow) w celu okreslenia indywidualnych potrzeb
pacjentéw. Poradnie dobrze spelniajg swoje funkcje w za-
kresie diagnostyki i prowadzenia programéw refundacyj-
nych, wydaje si¢ jednak, ze nie w pelni dostrzegaja znacze-
nie rehabilitacji - to wymaga poprawy. Wyjscie naprzeciw
potrzebom chorych na SR i stworzenie Narodowego Pro-
gramu Leczenia Stwardnienia Rozsianego staja si¢ wiec
wspolnymi strategicznymi celami rodowisk neurologicz-
nych i stowarzyszen pacjentow.
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