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Streszczenie
Fizjoterapia w stwardnieniu rozsianym (SM) jest leczeniem objawowym i zajmuje siê wszystkimi
zaburzeniami motorycznymi dotycz¹cymi tej jednostki chorobowej od problemów wegetatywnych
do subtelnych deficytów w koordynacji ruchu. Mechanizm oddzia³ywania fizjoterapii na chorego
polega z jednej strony na intensywnym wyzwalaniu rezerw efektorów i kompensacji zachowania
a z drugiej strony na ukierunkowanym wyzwalaniu zjawisk kompensacji w obrêbie uk³adu nerwo-
wego. Celem fizjoterapii okre�lonym przez chorego powinna byæ funkcja a nie ruch. Metodyka
zabiegów musi byæ skonstruowana tak, ¿eby oddzia³ywaæ jednocze�nie na mo¿liwie najwiêksz¹
liczbê rodzajów deficytów chorobowych. Niezbêdne pozostaje dzia³anie fizjoterapii w ramach
zespo³u 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.

S³owa kluczowe: stwardnienie rozsiane, fizjoterapia, aktywno�æ fizyczna
Key words: multiple sclerosis, physiotherapy, physical activity

Wstêp

Stwardnienie rozsiane (SM) powoduje u chorych powstawanie deficytów moto-
rycznych, co prowadzi do ograniczenia ich aktywno�ci ruchowej a w konsekwencji
do zmniejszenia aktywno�ci we wszystkich sferach ¿ycia. Okre�laj¹c cele fizjoterapii
w tej jednostce chorobowej nale¿y uwzglêdniæ fakt, ¿e powodem postêpuj¹cego
deficytu jest nie tylko pierwotne uszkodzenie istoty bia³ej ale równie¿ nak³adaj¹ce
siê wtórne ograniczanie aktywno�ci przez samego chorego czyli akinezja (1).
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Celem fizjoterapii jest utrzymanie sprawno�ci motorycznej pacjenta na maksy-
malnie wysokim poziomie, adekwatnym do uszkodzenia somatycznego w obrêbie
o�rodkowego uk³adu nerwowego. Fizjoterapia jest czê�ci¹ procesu rehabilitacji
i musi uwzglêdniaæ tak¿e cele wyznaczone przez interdyscyplinarny zespó³.

Mechanizmy oddzia³ywania fizjoterapii na chorego z SM � hipotezy

Odmienne postacie i zró¿nicowany obraz kliniczny stwardnienia rozsianego s¹
powodem czêstych trudno�ci w zidentyfikowaniu i odró¿nieniu zmian pierwot-
nych od wtórnych.

W �wietle obecnej wiedzy wydaje siê zasadne wyodrêbnienie dwóch podsta-
wowych mechanizmów oddzia³ywania æwiczeñ fizycznych na chorego z SM:
a. Wyzwalanie rezerw efektorów i kompensacja zachowania. Aktywno�æ moto-

ryczna na ka¿dym etapie choroby mo¿e powodowaæ zmniejszenie negatywnych
skutków unieruchomienia poprzez zapewnienie niezbêdnej dawki treningowej
i uwalnianie w ten sposób istniej¹cych rezerw ze wszystkich uk³adów organizmu.
Wraz ze stopniow¹ utrat¹ rezerw powinno nastêpowaæ kierowane przez fizjo-
terapeutê uruchamianie mechanizmów zastêpczych, kompensuj¹cych braki.
W praktyce klinicznej oznacza to sterowanie aktywno�ci¹ motoryczn¹ chorego
w taki sposób, aby jego elementy sprawniejsze (najczê�ciej segmenty cia³a
objête mniejszym niedow³adem) przejmowa³y funkcje uk³adów s³abszych. Mo¿e
siê tak staæ dziêki nadbudowie (poprawie) wybranych cech motorycznych
w obrêbie sprawniejszych segmentów cia³a. Zadaniem fizjoterapeuty jest zatem
wybór w³a�ciwej strategii kompensacyjnej przy uwzglêdnieniu takich zmien-
nych jak: stopieñ niedow³adu, topografia (czê�ci cia³a przejmuj¹ce funkcjê),
czas, i intensywno�æ treningu. Zagro¿eniem dla powodzenia procesu jest wybór
niew³a�ciwych kompensacji i w konsekwencji przeci¹¿enia którego� z segmen-
tów, zespo³ów lub uk³adów. Istotnym elementem pozostaje okre�lenie i uchwyce-
nie dynamiki pogarszania siê stanu motorycznego chorego i wynikaj¹ca z tego
w³a�ciwa modulacja treningu.
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Rysunek 1. Skutki obni¿onej aktywno�ci fizycznej w SM
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Powy¿szy model postêpowania jest na �wiecie stosunkowo dobrze utrwalony
(1, 2, 3, 4, 5) S³owa kluczowe: stwardnienie rozsiane, fizjoterapia, aktywno�æ
fizyczna i stoi w sprzeczno�ci z pogl¹dami z przed niespe³na 30 lat, kiedy to po-
stulowano ograniczenie aktywno�ci ruchowej chorych na SM i ca³kowite przery-
wanie wszelkich wysi³ków fizycznych w czasie rzutu choroby.
b. Wyzwalanie zjawisk kompensacji w obrêbie uk³adu nerwowego. Bod�ce ze-

wnêtrzne i wewnêtrzne o w³a�ciwym natê¿eniu powoduj¹ zmiany w funkcji
i budowie uk³adu nerwowego (6). Nale¿y zatem przyj¹æ, ¿e tego typu zmiany
zachodz¹ tak¿e w oun osób cierpi¹cych na choroby postêpuj¹ce. Zmiany te nie s¹
jedynie samoistn¹, spontaniczn¹ reakcj¹ na uszkodzenie, ale na pewno podlegaj¹
tak¿e modulacji i sterowaniu w odpowiedzi na ró¿ne rodzaje i natê¿enie bod�-
ców, których oddzia³ywaniu poddawany jest chory. Zmiany plastyczne musz¹
byæ do pewnego stopnia wypadkow¹ ci¹g³ej, dwudziestoczterogodzinnej sty-
mulacji, ka¿dego cz³owieka. To, co na pewno odró¿nia ten proces w SM od
podobnych, w np. nie postêpuj¹cych ogniskowych uszkodzeniach mózgu
(udar), to trudniejsza uchwytno�æ zmian plastycznych ze wzglêdu na postêpuj¹cy
charakter choroby. Zmiany plastyczne s¹ w tym przypadku zapewne bardziej
dynamiczne i nietrwa³e, co oznacza, ¿e szczegó³owa mapa unerwienia, jak
i drogi przep³ywu pobudzenia elektrycznego w mózgu czêsto siê zmieniaj¹ mimo
sta³o�ci zachowania motorycznego, np. wzorzec ruchu w czasie chodu siê nie
zmienia przez wiele miesiêcy. Brak trwa³o�ci zmian plastycznych w SM powi-
nien wiêc byæ rozumiany bardziej jako czêsto podlegaj¹ce modyfikacjom, zmie-
niaj¹ce siê aktywne obszary ni¿ znikaj¹ce unerwienie efektora. Sta³e podtrzymy-
wanie aktywno�ci motorycznej na okre�lonym indywidualnie poziomie przez
chorego na SM wywo³uje ci¹g³e zmiany plastyczne w mózgu, stwarzaj¹c szansê
na ewentualne opó�nianie pojawiania siê i pog³êbiania deficytów motorycznych.
Dwa powy¿ej wymienione mechanizmy oddzia³ywania fizjoterapii na chorego

z SM s¹ spójne ze sob¹ i komplementarne. Warunki, które musi spe³niaæ terapia
ruchowa aby osi¹gn¹æ swój cel w SM, niezale¿nie od mechanizmu w jaki oddzia³uje
na chorego, s¹ takie same. Ewentualne b³êdy w postêpowaniu pozostawi¹ �lad za-
równo w sferze behawioralnej chorego jak i na poziomie funkcji oraz struktury oun.

Nie wiadomo, czy wysi³ek fizyczny wp³ywa na czynniki wywo³uj¹ce stwardnie-
nie rozsiane, poniewa¿ nie jest znana dok³adna przyczyna tej choroby. Nie wiadomo
czy posiada znaczenie przeciwzapalne i jak wp³ywa na uk³ad odporno�ciowy (7).
Wykazano natomiast, ¿e trening aerobowy wzmaga u chorych z SM produkcjê
takich hormonów jak epinefryna, norepinefryna, ACTH i betaendorfin (Heesen).

Cele fizjoterapii w SM

Nale¿y podkre�liæ, ¿e ¿aden z objawów choroby nie powinien byæ traktowany
jako samoistny cel dla prowadzenia fizjoterapii z dwóch powodów. Ka¿dy objaw
patologiczny jest po pierwsze tylko czê�ci¹ sk³adow¹ ca³o�ci deficytu ruchowego
i bardzo rzadko wystêpuje samodzielnie. Oznacza to, ¿e nie istnieje niedow³ad bez
towarzysz¹cej patologii napiêcia miê�niowego, które z kolei powoduje objawy
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zmêczenia, zaburzenia koordynacji i w dalszej konsekwencji ograniczenie zakresu
ruchów. Wszystkie patologiczne objawy przenikaj¹ siê wzajemnie na zasadzie
sprzê¿eñ zwrotnych, co oznacza, ¿e leczenie izolowanego objawu ma wp³yw na
pozosta³e problemy. �rodki, metody i formy fizjoterapii musz¹ byæ dobierane tak,
aby wywiera³y wielokierunkowo efekt pozytywny. W praktyce klinicznej jest to
bardzo trudne i wymaga przewidywania, planowania oraz du¿ej konsekwencji ze
strony terapeuty, jak i zrozumienia mechanizmów treningu przez samego chorego.
Jednym z wielu przyk³adów potwierdzaj¹cych powy¿sz¹ tezê mo¿e byæ niwe-
lowanie przykurczów stawowych i miê�niowych u chorego z SM. Wiêkszo�æ pa-
cjentów przebywa w czasie takiej terapii w pozycji le¿¹cej. Wykonywane w tym
celu æwiczenia lub bierne mobilizacje w stwardnieniu rozsianym powinny byæ
wykonywane w pionowych pozycjach cia³a (siad, pozycja stoj¹ca), aby utrzymaæ
na odpowiednim poziomie posturalne napiêcie miê�niowe, aktywizowaæ inne seg-
menty cia³a, przeciwdzia³aæ spastyczno�ci (lub obni¿onemu napiêciu miê�niowe-
mu) i wp³ywaæ na równowagê. Niwelowanie deficytów neurologicznych nie mo¿e
staæ siê bezpo�rednim celem fizjoterapii, gdy¿ celem jest przywrócenie funkcji
a ruch jedynie narzêdziem do jej osi¹gniêcia. Negatywnym efektem utrwalania
przez specjalistów w �wiadomo�ci chorych ze stwardnieniem rozsianym deficy-
tów neurologicznych jako celu terapii jest to, ¿e pacjenci zapytani o cel terapii
wskazuj¹ najczê�ciej na niedow³ady a nie funkcje dnia codziennego.

Zasady tworzenia metodyki fizjoterapii w SM

Czê�ciowo modyfikowalnymi przez fizjoterapiê objawami s¹ zmêczenie, pato-
logia napiêcia miê�niowego (spastyczno�æ/obni¿one napiêcie miê�niowe), niedo-

 

Funkcje podstawowe, bierne zakresy ruchu, czynno�ci wykonywane w niskich 
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Rysunek 2. Piramida planowania metodyki fizjoterapii w SM
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w³ady, ograniczenie zakresów ruchu, zaburzenia równowagi i koordynacji. Dla
wszystkich deficytów obowi¹zuje zasada budowania funkcji (rys.2.)

Zasada stopniowania trudno�ci jest najwa¿niejsz¹ w planowaniu metodyki tre-
ningu i dotyczy wszystkich aspektów zaburzeñ, inne elementy to nastêpstwo roz-
wojowe dziecka i wykorzystanie pozytywnej motywacji chorego. Przewodnim
kierunkiem pozostaje natychmiastowe wdra¿anie zdobytych sk³adowych prawi-
d³owej motoryki do funkcji praktycznych.

Podsumowanie

Fizjoterapia chorych na stwardnienie rozsiane jest procesem wymagaj¹cym
ci¹g³ej analizy stanu pacjenta, urozmaiconej, wielouk³adowej aktywno�ci fizycz-
nej na poziomie submaksymalnym, których celem jest jak najd³u¿sze wype³nianie
wszystkich ról spo³ecznych. przez poddawan¹ terapii osobê.
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