FARMAKOTERAPIA W PSYCHIATRII I NEUROLOGII, 2005, 3, 253-257

Maciej Krawczyk, Iwona Plazuk

Wybrane problemy w fizjoterapii chorych
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Selected problems in physiotherapy of MS patients
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Streszczenie

Fizjoterapia w stwardnieniu rozsianym (SM) jest leczeniem objawowym i zajmuje sig¢ wszystkimi
zaburzeniami motorycznymi dotyczacymi tej jednostki chorobowej od problemow wegetatywnych
do subtelnych deficytow w koordynacji ruchu. Mechanizm oddziatywania fizjoterapii na chorego
polega z jednej strony na intensywnym wyzwalaniu rezerw efektorow i kompensacji zachowania
a z drugiej strony na ukierunkowanym wyzwalaniu zjawisk kompensacji w obregbie uktadu nerwo-
wego. Celem fizjoterapii okreslonym przez chorego powinna by¢ funkcja a nie ruch. Metodyka
zabiegow musi by¢ skonstruowana tak, zeby oddziatywaé jednoczesnie na mozliwie najwigksza
liczbg rodzajow deficytow chorobowych. Niezbedne pozostaje dzialanie fizjoterapii w ramach
zespotu rehabilitacyjnego.

Summary

Physiotherapy in multiple sclerosis (SM) remains the symptomatic treatment and deals with all the
range of motor disturbances caused by this illness (form vegetative to smooth coordination prob-
lems). The mechanism of physiotherapy impact can be described as an intensive induction of the
potentials of body systems with the compensation of behavior and also as a goal orientated stimu-
lating of plastic changes in central nervous system. Goals of the therapy are to be defined by the
patient and described as a particular function but not only as reduction of motor deficit. Methodo-
logy of the therapy should be constructed in the way which influents possibly most of pathological
symptoms. Physiotherapy process should be a part of rehabilitation team work.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, fizjoterapia, aktywnosc¢ fizyczna
Key words: multiple sclerosis, physiotherapy, physical activity

Wstep

Stwardnienie rozsiane (SM) powoduje u chorych powstawanie deficytéw moto-
rycznych, co prowadzi do ograniczenia ich aktywnosci ruchowej a w konsekwencji
do zmniejszenia aktywnos$ci we wszystkich sferach zycia. Okreslajac cele fizjoterapii
w tej jednostce chorobowej nalezy uwzgledni¢ fakt, ze powodem postegpujacego
deficytu jest nie tylko pierwotne uszkodzenie istoty biatej ale rowniez naktadajace
si¢ wtorne ograniczanie aktywnosci przez samego chorego czyli akinezja (1).
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Rysunek 1. Skutki obnizonej aktywnosci fizycznej w SM

Celem fizjoterapii jest utrzymanie sprawnosci motorycznej pacjenta na maksy-
malnie wysokim poziomie, adekwatnym do uszkodzenia somatycznego w obrebie
osrodkowego uktadu nerwowego. Fizjoterapia jest cze$cia procesu rehabilitacji
1 musi uwzgledniac takze cele wyznaczone przez interdyscyplinarny zesp6t.

Mechanizmy oddziatywania fizjoterapii na chorego z SM — hipotezy

Odmienne postacie i zréznicowany obraz kliniczny stwardnienia rozsianego sa
powodem czgstych trudnosci w zidentyfikowaniu i odroéznieniu zmian pierwot-
nych od wtérnych.

W $wietle obecnej wiedzy wydaje si¢ zasadne wyodrgbnienie dwoch podsta-
wowych mechanizméw oddziatywania ¢wiczen fizycznych na chorego z SM:

a. Wyzwalanie rezerw efektoréw i kompensacja zachowania. Aktywnos$¢ moto-
ryczna na kazdym etapie choroby moze powodowa¢ zmniejszenie negatywnych
skutkéw unieruchomienia poprzez zapewnienie niezbgdnej dawki treningowe;j
iuwalnianie w ten sposob istniejacych rezerw ze wszystkich uktadow organizmu.
Wraz ze stopniowa utratg rezerw powinno nastgpowac kierowane przez fizjo-
terapeute uruchamianie mechanizméw zastgpczych, kompensujacych braki.
W praktyce klinicznej oznacza to sterowanie aktywnoscia motoryczna chorego
w taki sposob, aby jego elementy sprawniejsze (najczgsciej segmenty ciata
objete mniejszym niedowladem) przejmowaty funkcje uktadow stabszych. Moze
si¢ tak sta¢ dzigki nadbudowie (poprawie) wybranych cech motorycznych
w obrebie sprawniejszych segmentow ciata. Zadaniem fizjoterapeuty jest zatem
wybor wlasciwej strategii kompensacyjnej przy uwzglednieniu takich zmien-
nych jak: stopien niedowtadu, topografia (czesci ciata przejmujace funkcje),
czas, 1 intensywno$¢ treningu. Zagrozeniem dla powodzenia procesu jest wybor
niewtasciwych kompensacji i w konsekwencji przeciazenia ktorego$ z segmen-
tow, zespotow lub uktadow. Istotnym elementem pozostaje okreslenie i uchwyce-
nie dynamiki pogarszania si¢ stanu motorycznego chorego i wynikajaca z tego
wlasciwa modulacja treningu.
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Powyzszy model postgpowania jest na Swiecie stosunkowo dobrze utrwalony
(1, 2, 3, 4, 5) Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, fizjoterapia, aktywno$¢
fizyczna i stoi w sprzeczno$ci z pogladami z przed niespetna 30 lat, kiedy to po-
stulowano ograniczenie aktywnosci ruchowej chorych na SM i calkowite przery-
wanie wszelkich wysitkow fizycznych w czasie rzutu choroby.

b. Wyzwalanie zjawisk kompensacji w obrebie uktadu nerwowego. Bodzce ze-
wnetrzne 1 wewngtrzne o wlasciwym natg¢zeniu powoduja zmiany w funkcji

1 budowie uktadu nerwowego (6). Nalezy zatem przyjac, ze tego typu zmiany

zachodza takze w oun 0s6b cierpiacych na choroby postgpujace. Zmiany te nie sa

jedynie samoistna, spontaniczng reakcja na uszkodzenie, ale na pewno podlegaja
takze modulacji i sterowaniu w odpowiedzi na rézne rodzaje i nat¢zenie bodz-
cow, ktorych oddzialywaniu poddawany jest chory. Zmiany plastyczne musza
by¢ do pewnego stopnia wypadkowa ciaglej, dwudziestoczterogodzinnej sty-
mulacji, kazdego cztowieka. To, co na pewno odrdznia ten proces w SM od
podobnych, w np. nie postgpujacych ogniskowych uszkodzeniach moézgu

(udar), to trudniejsza uchwytnos$¢ zmian plastycznych ze wzgledu na postepujacy

charakter choroby. Zmiany plastyczne sa w tym przypadku zapewne bardziej

dynamiczne i nietrwate, co oznacza, ze szczegdétowa mapa unerwienia, jak

1 drogi przeptywu pobudzenia elektrycznego w mdzgu czesto si¢ zmieniaja mimo

statosci zachowania motorycznego, np. wzorzec ruchu w czasie chodu sig nie

zmienia przez wiele miesigey. Brak trwato$ci zmian plastycznych w SM powi-
nien wigc by¢ rozumiany bardziej jako czgsto podlegajace modyfikacjom, zmie-
niajace si¢ aktywne obszary niz znikajace unerwienie efektora. State podtrzymy-
wanie aktywnosci motorycznej na okreslonym indywidualnie poziomie przez
chorego na SM wywotluje ciagle zmiany plastyczne w mozgu, stwarzajac szansg
na ewentualne op6znianie pojawiania si¢ i pogtebiania deficytow motorycznych.

Dwa powyzej wymienione mechanizmy oddziatywania fizjoterapii na chorego
z SM sa spdjne ze soba i komplementarne. Warunki, ktdére musi spetniaé terapia
ruchowa aby osiagna¢ swdj cel w SM, niezaleznie od mechanizmu w jaki oddziatuje
na chorego, sa takie same. Ewentualne btedy w postepowaniu pozostawia $lad za-
réwno w sferze behawioralnej chorego jak i na poziomie funkcji oraz struktury oun.

Nie wiadomo, czy wysitek fizyczny wptywa na czynniki wywotujace stwardnie-
nie rozsiane, poniewaz nie jest znana doktadna przyczyna tej choroby. Nie wiadomo
czy posiada znaczenie przeciwzapalne i jak wptywa na uktad odpornosciowy (7).
Wykazano natomiast, ze trening aerobowy wzmaga u chorych z SM produkcje
takich hormondéw jak epinefryna, norepinefryna, ACTH i betaendorfin (Heesen).

Cele fizjoterapii w SM

Nalezy podkresli¢, ze zaden z objawdw choroby nie powinien by¢ traktowany
jako samoistny cel dla prowadzenia fizjoterapii z dwdoch powodow. Kazdy objaw
patologiczny jest po pierwsze tylko czescia sktadowa catosci deficytu ruchowego
1 bardzo rzadko wystepuje samodzielnie. Oznacza to, ze nie istnieje niedowtad bez
towarzyszacej patologii napigcia migsniowego, ktore z kolei powoduje objawy
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zmeczenia, zaburzenia koordynacji i w dalszej konsekwencji ograniczenie zakresu
ruchow. Wszystkie patologiczne objawy przenikaja si¢ wzajemnie na zasadzie
sprzezen zwrotnych, co oznacza, ze leczenie izolowanego objawu ma wptyw na
pozostate problemy. Srodki, metody i formy fizjoterapii musza by¢ dobierane tak,
aby wywieraly wielokierunkowo efekt pozytywny. W praktyce klinicznej jest to
bardzo trudne i wymaga przewidywania, planowania oraz duzej konsekwencji ze
strony terapeuty, jak i zrozumienia mechanizméw treningu przez samego chorego.
Jednym z wielu przyktadéw potwierdzajacych powyzsza tezg¢ moze by¢ niwe-
lowanie przykurczow stawowych i migsniowych u chorego z SM. Wigkszo$¢ pa-
cjentow przebywa w czasie takiej terapii w pozycji lezacej. Wykonywane w tym
celu ¢wiczenia lub bierne mobilizacje w stwardnieniu rozsianym powinny byc¢
wykonywane w pionowych pozycjach ciata (siad, pozycja stojaca), aby utrzymac
na odpowiednim poziomie posturalne napigcie migsniowe, aktywizowac inne seg-
menty ciala, przeciwdziata¢ spastycznosci (lub obnizonemu napigciu mig$niowe-
mu) i wptywaé na rownowage. Niwelowanie deficytéw neurologicznych nie moze
sta¢ si¢ bezposrednim celem fizjoterapii, gdyz celem jest przywrdcenie funkcji
a ruch jedynie narzedziem do jej osiagnigcia. Negatywnym efektem utrwalania
przez specjalistow w §wiadomosci chorych ze stwardnieniem rozsianym deficy-
tow neurologicznych jako celu terapii jest to, ze pacjenci zapytani o cel terapii
wskazuja najczgsciej na niedowlady a nie funkcje dnia codziennego.

Zasady tworzenia metodyKi fizjoterapii w SM

Czesciowo modyfikowalnymi przez fizjoterapi¢ objawami sa zmeczenie, pato-
logia napigcia migsniowego (spastycznosc¢/obnizone napigcie migsniowe), niedo-

Czynnosci
wykonywane w
czasie wolnym

Zachowanie wydolnosci w
pracy zawodowej, ruchy
precyzyjne i rbwnowaga w
wysokich pozycjach

Ruchy globalne, czynno$ci wykonywane w wyzszych
pozycjach, wydolno$¢ we wszystkich czynnos$ciach dnia
codziennego, rownowaga i koordynacja w wyzszych
pozycjach, trening sily obcigzeniem w funkcjach

Funkcje podstawowe, bierne zakresy ruchu, czynnosci wykonywane w niskich
pozycjach, zapewnienie wydolno$ci w prostych czynnosciach dnia codziennego,
roéwnowaga i koordynacja w niskich pozycjach, trening sity bez wlaczania w funkcje

Rysunek 2. Piramida planowania metodyki fizjoterapii w SM



WYBRANE PROBLEMY W FIZJOTERAPII CHORYCH... 257

wlady, ograniczenie zakreséw ruchu, zaburzenia réwnowagi i koordynacji. Dla
wszystkich deficytow obowiazuje zasada budowania funkcji (rys.2.)

Zasada stopniowania trudno$ci jest najwazniejsza w planowaniu metodyki tre-
ningu i dotyczy wszystkich aspektow zaburzen, inne elementy to nastgpstwo roz-
wojowe dziecka i wykorzystanie pozytywnej motywacji chorego. Przewodnim
kierunkiem pozostaje natychmiastowe wdrazanie zdobytych sktadowych prawi-
dtowej motoryki do funkcji praktycznych.

Podsumowanie

Fizjoterapia chorych na stwardnienie rozsiane jest procesem wymagajacym
ciaglej analizy stanu pacjenta, urozmaiconej, wielouktadowej aktywnosci fizycz-
nej na poziomie submaksymalnym, ktérych celem jest jak najdtuzsze wypekianie
wszystkich rdl spotecznych. przez poddawana terapii osobg.
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