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WSTEP. Stwardnienie rozsiane (fac. sclerosis multiplex, SM) jest to choroba o podtozu zapalno-demielinizacyjnym osrodkowego uktadu
nerwowego, w ktorej dochodzi do wieloogniskowych zmian. Etiopatogeneza zwigzana jest z uwarunkowaniami genetycznymi i
immunologicznymi. Stwardnienie rozsiane moze mie¢ przebieg z rzutami lub bez. Forma kliniczna pierwotnie postepujaca (PPMS)
stwardnienia rozsianego wystepuje bez rzutéw, pozostate formy kliniczne: rzutowo — remisyjna (RRMS), wtornie postepujaca (SPMS) i
postepujaco — nawracajaca (PRMS) charakteryzuja si¢ pojawianiem si¢ rzutdw choroby, forma tagodna (BNMS) moze wystgpowaé bez
rZutow.

CEL BADAN. Gléwnym celem podjetych badan byto poszukiwanie zaleznosci pomiedzy zréznicowaniem funkcji fizycznych chorych na
stwardnienie rozsiane a typem klinicznym schorzenia. Ewentualne znalezienie takich zalezno$ci w konsekwencji pozwolitoby na wczesne
ukierunkowanie procesu rehabilitacji dostosowanej do potrzeb pacjentéw z okreslonym typem klinicznym choroby.

MATERIAL I METODA. W badaniu wziglo udzial 313 osob ze zdiagnozowanym stwardnieniem rozsianym, przebywajacych na
czterotygodniowych turnusach rehabilitacyjnych w Centrum Rehabilitacji dla Osoéb Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawta II w
Bornym Sulinowie. Zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem standaryzowanych kwestionariuszy, typowych do
oceny funkcji u chorych na stwardnienie rozsiane (EDSS, MFIS, MDST, HADS, EQUI — SCAL). Do obliczen statystycznych wykorzystano
program Statistica 10 firmy StatSoft.

WYNIKI. Uzyskano statystycznie istotne roznice w wieku zachorowania na stwardnienie rozsiane oraz w $rednim czasie trwania choroby z
podziatem na formy kliniczne (odpowiednio p<0,001 i p<0,01). Na podstawie testu Kruskala - Wallisa stwierdzono istotne statystycznie
réznice w poziomie niewydolnoséci ruchowej - EDSS (p<0,001), zmgczenia — MFIS (p<0,05), rownowagi — EQUI SCALE (p<0,001) i
niesprawno$ci — MDST (p<0,01) w typach klinicznych stwardnienia rozsianego.
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WNIOSKI. 1. Poziom zmgczenia, zakres zaburzen réwnowagi, poziom niewydolnosci ruchowej oraz niesprawnosci zaleza od typu
klinicznego SM. 2. Poziom objawéw lekowych i depresyjnych nie wykazuje zroznicowania pod wzglgdem typu klinicznego SM. 3. Pomimo
wystgpowania pewnego zréznicowania poziomu wybranych funkcji fizycznych i spolecznych zaleznie od typu SM, trudnym wydaje si¢
ukierunkowanie rehabilitacji w oparciu o te zatozenia.

INTRODUCTION. Multiple sclerosis (eng. Multiple sclerosis, MS) is an inflammatory-demyelinating disease of the central nervous
system, wherein the multifocal changes occur. Etiopathogenesis is related to genetics and immune. Lesions are characterized by rapid
progression and are mainly found in the white matter, brainstem, cerebellum, spinal cord and optic nerve. In remission, remyelination occurs,
following which the inflammation subsides. Multiple sclerosis can run with or without relapses. Clinical form of primary progressive
(PPMS), multiple sclerosis occurring without relapses, other clinical forms: relapsing - remitting (RRMS), secondary progressive (SPMS)
and progressive - relapsing (PRMS) are characterized by the appearance of relapses, a form of benign (BNMS) may be present without
relapses.

OBJECTIVES. The main objective of this study was to examine correlations between the diversity of physical and social functions in
patients with multiple sclerosis and the type and form of the disease. Possible to find such relations, in consequence, would enable an early
orientation of rehabilitation process for needs of patients with a particular type and form of the disease.

MATERIAL AND METHODS. The study involved 313 patients (215 women and 98 men) diagnosed with multiple sclerosis staying on the
four-week rehabilitation courses at the Pope John Paul 1l Center of Rehabilitation for People with Multiple Sclerosis in Borne Sulinowo. The
method of diagnostic survey, based on a survey technique using standardized scales and questionnaires to assess the typical functions in
patients with multiple sclerosis (EDSS, MFIS, MDST, HADS, EQUI - SCAL). For the statistical calculation StatSoft Statistica 10 was used.
RESULTS. On the basis of the Kruskal — Wallis test statistically significant differences in the level of physical failure were found - EDSS (p
<0.001), fatigue - MFIS (p <0.05), balance - EQUI SCALE (p <0.001) and disability - MDST (p <0.01) in clinical forms of multiple
sclerosis.

CONCLUSIONS. 1. The level of fatigue, imbalances, motor failure experienced by the patient depends on the clinical form of MS and
shows no variation with respect to the type of disease. 2. Level of anxiety and depression symptoms does not have diversity in terms of form
of multiple sclerosis. 3. Despite the prevalence of certain differentiation in some of the physical and social functions depending on the form
and type of multiple sclerosis, it seems difficult to orientate rehabilitation based on these assumptions. It seems more important to
individualize the process based on the nature and pace of the disease and taking into account the current patient's symptoms.

WSTEP

Stwardnienie rozsiane (tac. sclerosis multiplex, SM, ang. multiple sclerosis, MS) jest
to choroba o podtozu zapalno-demielinizacyjnym osrodkowego uktadu nerwowego, w ktorej
dochodzi do wieloogniskowych, rozsianych w czasie i przestrzeni zmian zapalnych,
demielinizacji komoérek nerwowych, degeneracji aksonow i oligodendrocytow, oraz rozrostu
astrogleju. Jedna z przyczyn zmian demielinizacyjnych sg uwarunkowane genetycznie, ktore
powstaja w warunkach nieprawidtowych reakcji immunologicznych [21,32,49]. Zmiany
demielinizacyjne charakteryzuja si¢ szybka progresja i Wystgpuja gtoéwnie w istocie biatej, w
pniu mozgu, w moézdzku, w rdzeniu kregowym i nerwie wzrokowym. W okresie aktywnym
SM, na skutek przerwania bariery krew — mézg, powstaja w mozgu okotonaczyniowe nacieki
ztozone z limfocytow T, makrofagéw i komorek plazmatycznych. Podczas remisji pojawia si¢
remielinizacja, w nastepstwie ktorej zmiany zapalne ustgpuja [21,32,49].

Rzutem choroby okre$la si¢ pojawianie nowych lub zaostrzenie juz istniejgcych
objawow neurologicznych. Stwardnienie rozsiane moze przebiegaé w sposob bardzo
zréznicowany w zakresie czestosci rzutow oraz szybko$ci narastania niewydolnosci

neurologicznej [46]. W aktualnych kryteriach diagnostycznych McDonalda podano warunki
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do rozpoznania stwardnienia rozsianego. Wedtug tych kryteriow wystgpienie nowych zmian
patologicznych w badaniu rezonansu magnetycznego jest rOwnowazne z pojawieniem si¢
rzutu choroby [31]. Stwardnienie rozsiane moze mie¢ przebieg z rzutami lub bez. Forma
kliniczna pierwotnie postepujgca stwardnienia rozsianego (PPMS) wystepuje bez rzutow,
pozostate formy kliniczne: rzutowo — remisyjna (RRMS), wtornie postgpujaca (SPMS) i1
postepujaco — nawracajaca (PRMS) charakteryzuja si¢ pojawianiem si¢ rzutow choroby, a
posta¢ tagodna (BNMS) moze, przebiega¢ z rzutami. Najczgsciej wystgpujaca forma
kliniczna stwardnienia rozsianego (RRMS) rozpoczyna si¢ od nawracajacych rzutow choroby.
Po kilku latach trwania choroby u pacjentow z postacig rzutowo - remisyjng przechodzi ona w
posta¢ wtdrnie postepujaca. Typ Stwardnienia rozsianego zalezy natomiast od lokalizacji
zmian patologicznych [46]. Dotychczas nie opracowano w petni skutecznych metod leczenia
stwardnienia rozsianego [42].

Etiologia stwardnienia rozsianego nie jest w pelni poznana, ale udato si¢
zidentyfikowaé¢ wiele czynnikow ryzyka stwardnienia rozsianego bez ustalenia jednej
bezposredniej przyczyny choroby. Zaklada si¢, ze jest zwigzana 2z procesami
autoimmunologicznymi [37], zapalno — demielinizacyjnymi [9], o podtozu genetycznym i/lub
srodowiskowym [43,49]. Przemawia za tym wiele obserwacji klinicznych i dowodow
opartych na badaniach doswiadczalnych. Badacze na podstawie uzyskanej wiedzy na temat
schorzenia probujg wyjasnié, w jaki sposob dochodzi do rozwoju choroby. Najpopularniejsza
jest teoria autoimmunologiczna [12,18].

W patogenezie stwardnienia rozsianego, duza role odgrywa proces remielinizacji,
wystepujacy po epizodzie demielinizacyjnym. Poczatkowo - we wczesnym okresie choroby -
znaczna cze$¢ oligodendrocytow jest zachowana i taka naprawa jest mozliwa [37].

Stwardnienie rozsiane dotyka przede wszystkim miodych dorostych. Szczyt
zachorowan przypada miedzy 18 — 20 a 40 rokiem zycia [3,21,35,44]. Sredni wiek
zachorowania w Polsce w Lublinie i Tczewie wynosi 30 lat, w Szczecinie wynosi
odpowiednio dla mezczyzn i kobiet 36 i 34 lat [40]. Wskaznik zachorowalnosci pozwala
zorientowa¢ sie, ilu nowych chorych rocznie pojawia si¢ w populacji kazdego kraju,
najczesciej w populacji 100 000 mieszkancow. Wystepuja znaczne réznice we wskazniku
zachorowalnoéci na SM dla poszczegdlnych krajow [28]. Sredni ogolny wskaznik
zachorowalno$ci wynosi 3,6 dla kobiet 1 2 dla mezczyzn. Najnizszy wskaznik
zachorowalno$ci wystepuje w Japonii i wynosi 0,01, a najwyzszy na Orkadach — 10,5
(Szkocja) 1 Szetlandach (Wielka Brytania) — 7,5. W Finlandii wskaznik zachorowalnosci dla

kobiet wynosi 6,3 i moze by¢ zwigzany z deficytem witaminy D, zmniejszong ekspozycja na
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promienia ultrafioletowe oraz szerokos$cig geograficzng [26,45]. W Europie wskaznik ten
waha si¢ w populacji ogélnej od 3,5 do 5,5 [24]. Dla regionu Szczecina wskaznik
zachorowalno$ci badany w latach 2000-2005 wynosit 2,44 [40]. Kobiety zdecydowanie
cze$ciej chorujg na stwardnienie rozsiane i ta tendencja potwierdzona jest we wszystkich
prowadzonych na $wiecie badaniach. Stosunek zachorowan na stwardnienie rozsiane kobiet
w stosunku do me¢zczyzn w Europie wynosi ok. 2:0 [15,41]. Coraz wiecej doniesien informuje
o wzro$cie zachorowan na stwardnienie rozsiane. W Teheranie wskaznik ten wynosit 0,68 w
roku 1989 i wzrdost do 5,68 w 2009 roku [10]. Wzrost zachorowan nalezy tlumaczy¢
zwigkszong dostepnoscig do badan obrazowych oraz szybszym rozpoznawaniem choroby [4].

Podstawg rozpoznania stwardnienia rozsianego bylo i jest nadal wspotistnienie dwoch
aspektow: rozsiania zmian w przestrzeni, czyli stwierdzenia objawow ognisk o rdznej
lokalizacji (minimum dwie rézne lokalizacje) oraz rozsiania zmian w czasie. W 2001 roku
panel zlozony z 16 miedzynarodowych autorytetow w zakresie stwardnienia rozsianego
opracowal nowe Kryteria diagnostyczne stwardnienia rozsianego, nazwane Kryteriami
McDonalda [31,39], ktore nastgpnie w 2011 roku zostaty zmodyfikowane przez Polman‘a.
Stwardnienie rozsiane u kazdej chorej osoby moze mie¢ inny przebieg. U niektorych chorych
wystepuja okresy pogorszenia i poprawy stanu funkcjonalnego, u innych choroba caty czas
postepuje.

W zdecydowanej wigkszosci przypadkow stwardnienie rozsiane rozpoczyna si¢ od
formy klinicznej rzutowo-remisyjnej (RRMS). RRMS charakteryzuje si¢ wystgpowaniem
rzutdow choroby, ktorych nastgpstwem jest pojawienie si¢ nowych objawdw neurologicznych
lub zaostrzen juz istniejacych objawdéw chorobowych, po ktorych nastepuje catkowite lub
cze$ciowe wyzdrowienie potgczone z lekkg lub umiarkowang niesprawnoscia. Rzut choroby
0znacza pojawienie si¢, trwajacych co najmniej 24 godziny, nowych lub powr6t dawnych
objawow niezwigzanych z infekcja. Rzut choroby powinien by¢ odrdézniony od pogorszenia
stanu zdrowia chorego wywotanego przez wysoka temperatur¢ ciata lub przegrzania
organizmu podczas upatow. Rzut moze trwa¢ od kilku dni do kilku miesigcy. Wiele zalezy od
jego charakteru — czy jest lekki czy bardzo ostry. Z reguty, podczas remisji stan zapalny
wywolany rzutem wygasa, a objawy choroby zmniejszaja si¢ lub catkowicie ustepuja. Kazdy
kolejny rzut prowadzi z biegiem czasu do trwalej, postepujacej niepetnosprawnosci. Srednia
czesto$¢ wystepowania rzutow to od 1 do 2 w ciggu roku. Czesto$¢ 1 czestotliwosé
wystepowania rzutow choroby sg jednym z czynnikéw oceny rokowania w stwardnieniu
rozsianym. [38]. Po okoto 20 latach chorowania lub w wieku ok. 40 lat, u blisko potowy

chorych na posta¢ rzutowo — remisyjng stwardnienia rozsianego obserwuje si¢ nieodwracalne

38



ubytki neurologiczne, a rzuty choroby przestajg wystepowaé. W badaniach MRI osrodkowego
uktadu nerwowego nie sa obserwowane nowe ogniska choroby. U blisko 28% chorych z
formg kliniczng RRMS wzrasta niewydolno$¢ ruchowa w skali EDSS (ang. Expanded
Disability Status Scale) o co najmniej 1 punkt. Do czynnikow wysokiego ryzyka rozwoju
niesprawnosci ruchowej nalezy: pte¢ meska, rozpoznanie choroby w péznym wieku (>40 lat),
obecno$¢ objawow sugerujacych uposledzenie uktadu piramidowego, mézdzkowego i funkcji
czucia. Posta¢c RRMS przechodzi w postaci wtdrnie postepujaca (SPMS), gdzie okresy remisji
praktycznie nie wyst¢puja, a objawy stopniowo nasilajg si¢ [7].

Na tym etapie choroby nastepuje powolne narastanie deficytow neurologicznych, co
skutkuje wzrostem niewydolnosci ruchowej chorego. Po okoto 10 latach trwania choroby u
potowy chorych z forma kliniczng remisyjno — rzutowa nast¢puje progresja do formy
klinicznej wtornie postgpujacej. W obrgbie przecigtnej populacji chorych na stwardnienie
rozsiane wystepuje po okoto 40% pacjentow z RRMS i SPMS. Procesy neuroaksonalnej
degeneracji dominujg w postaci RRMS i SPMS a ich intensywnos¢ koreluje ze stopniem
niepetnosprawnosci oraz zanikiem moézgu i rdzenia krggowego [6,38,49,56]. Niewydolno$é
ruchowa na poziomie 6 punktow w skali EDSS wystepuje po okoto 5 latach od poczatku fazy
postepujacej i okoto 15 lat od wystgpienia pierwszych symptomdéw choroby. Czestosé
konwersji formy klinicznej RRMS do SPMS zalezy od czasu trwania choroby. Im dhuzy czas
choroby, tym wigksze prawdopodobienstwo konwersji choroby z RRMS do SPMS [53].

Forma rzutowo — postgpujaca stwardnienia rozsianego (PRMS) jest okresem
przejsciowym migdzy RRMS i SPMS. W tej formie klinicznej wystepuja jeszcze rzuty
choroby, ale 0 matym nasileniu, z zaznaczonym juz stalym progresem istniejgcych objawow
[28,29].

Zupetnie inny przebieg stwardnienia rozsianego ma forma pierwotnie postgpujaca
(PPMS), w ktorej rzuty choroby nie wystgpuja, a jedynie obserwuje si¢ stale pogorszenie
objawdéw neurologicznych, powodujac tym samym poglebiajaca si¢ niepelnosprawnos¢. Ta
forma kliniczna stwardnienia czesto wystepuje u 0sob, u ktorych do zachorowania doszto w
p6znym okresie zycia, cechuje si¢ gorszym rokowaniem i dotyczy w rownym stopniu kobiet
jak 1 mezezyzn [28, 29]. Pierwszym objawem formy klinicznej PPMS jest wystepowanie
zespolu rdzeniowego, ktory wystepuje u okoto 90% chorych. W tej grupie chorych obserwuje
si¢ narastajgcy niedowlad konczyn dolnych (u 83% badanych), a w 6% postepujacy
niedowlad polowiczy, u pozostatych chorych stwierdza si¢ zespot mozdzkowy. Choroba

postepuje szybciej niz w formie klinicznej RRMS. Po okoto 8 latach trwania choroby pacjenci
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uzyskuja 6 punktow w skali EDSS, co oznacza, ze wymagaja oni jednostronnego podparcia
podczas chodzenia [6].

Przyjmuje sig¢, ze jesli niewydolno$¢ ruchowa nie przekracza 3 punktéw w skali EDSS
po okoto 15 latach trwania choroby to jej przebieg ma charakter tagodny. Lagodna forma
kliniczna stwardnienia rozsianego duzo czgsciej dotyczy osob, u ktorych w mtodym wieku
rozpoznano stwardnienie rozsiane. U tych chorych wystepuje zapalenie nerwu wzrokowego
lub objawy czucia z niewielkimi zmianami w badaniach obrazowych [47].

W rehabilitacji pacjentow chorych na stwardnienie rozsiane obowigzujg gtownie dwie
strategie postgpowania: terapia oparta na objawach i terapia oparta na zadaniach. Ze wzgledu
na rozsianie zmian demielinizacyjnych zlokalizowanych w osrodkowym uktadzie nerwowym,
stwardnienie rozsiane moze dawaé rézne symptomy, np. utrate wzroku, zmeczenie, objawy
depresyjne, niedowtady, ktoére w poczatkowym etapie choroby moga wystgpowac osobno i
by¢ zwigzane tylko z jednym ogniskiem demielinizacji. Wraz z wiekiem u pacjentow
dochodzi do naktadania si¢ objawdéw chorobowych. Terapia oparta na objawach jest trudna,
poniewaz leczenie jednego objawu moze nasila¢ inny oraz ma podejscie zachowawcze,
poniewaz unika wysitku fizycznego, ktory mogtby wywotywac rzut choroby [27].

W ostatnich latach ukazaty si¢ liczne doniesienia wskazujace na skutecznos¢ treningu
kondycyjnego w stwardnieniu rozsianym, dzieki ktoremu mozna uzyska¢ utrzymanie a nawet
poprawe wydolnosci fizycznej chorych, nie narazajgc ich na wystgpienie rzutu choroby [23,
36]. Aby uzyska¢ poprawe wydolnosci, trening musi trwaé co najmniej kilka tygodni, a
najlepiej kilka miesigcy. Nalezy podkresli¢, ze poprawa wydolnosci fizycznej poprzez trening
kondycyjny, nie zawsze oznacza poprawe jakosci zycia chorych. W celu okreslenia potrzeb
0osOb chorujacych na stwardnienie rozsiane odwotujac si¢ do europejskich rekomendac;i
dotyczacych rehabilitacji pacjentéw chorych na SM, okres choroby dzieli si¢ na cztery etapy:
rozpoznanie choroby, minimalng niesprawno$¢, umiarkowana niesprawno$¢ 1 znaczng
niesprawno$¢ [27].

Przewlekie choroby o charakterze zwyrodnieniowym - demielinizacyjnym uktadu
nerwowego, réznig si¢ od chordb, w ktorych stan pacjenta moze si¢ poprawié, jak np. u
pacjentow po udarze. Postepujacy charakter zmian demielinizacyjnych uktadu nerwowego,
sprawia, ze programowanie fizjoterapii w stwardnieniu rozsianym ma charakter
dhlugoterminowy — dozywotni [27]. Celem leczenia pacjentow ze stwardnieniem rozsianym
jest: tagodzenie nastepstw rzutu, zapobieganie postepowi choroby oraz likwidowanie (0 ile to
mozliwe) wystepujacych objawow [35]. Glowne zasady postepowania u chorych na

stwardnienie rozsiane opieraja si¢ na wielokrotnym przeprowadzaniu kompleksowych badan i
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statej ocenie stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta. Terapia winna by¢ skoncentrowana
na zachowaniu mozliwos$ci funkcjonalnych, potrzebnych choremu w codziennym zyciu [27].

Do najistotniejszych elementéw efektywnej rehabilitacji zalicza si¢: programy
rehabilitacji nakierowane na osiggnigcie okreslonego celu terapeutycznego oraz
specjalistyczng, wielodyscyplinarng oceng stanu pacjenta. Fizjoterapia daje wiele mozliwosci
poprawy stanu chorego, z ktorych najwazniejsze sg: stworzenie warunkéw do wykorzystania
istniejagcych rezerw przewodnictwa nerwowo — migéniowego i1 wypracowanie nowych
wzorcow ruchowych poprawiajacych uposledzong sprawnos¢, wzmocnienie sity migsniowe;j i
zapobieganie zanikom mig¢$niowym z hipokinezji, zapobieganie przykurczom i utrzymanie
peinej ruchomos$ci w obrebie stawow, zmniejszenie spastyczno$ci, zaburzen rownowagi oraz
niezbornosci, przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia, takim jak odlezyny, osteoporoza,
zakazenia drég moczowych, obnizenie parametréw oddechowych. W okresie zaostrzen
zalecany jest natomiast odpoczynek i niski poziom aktywnosci fizycznej. W okresie rzutu
choroby nalezy unika¢ zbyt dlugiego unieruchomienia ze wzgledu na niebezpieczenstwo
odlezyn oraz demineralizacj¢ kosci, zwlaszcza u 0sob poddanych dtugiej kuracji steroidowej i
w starszym wieku. Diugotrwate unieruchomienie nasila objawy ataktyczne i zmniejsza site
mie$niowg [35].

Podczas prowadzenia ¢wiczen konieczne jest monitorowanie poziomu zmgczenia
pacjenta. Przy zmeczeniu ogolnym zaleca si¢ trening aerobowy i wytrzymatosciowy [57].
Cwiczenia wytrzymatosciowe 0 charakterze aerobowym sa skuteczne w zmniejszaniu
objawOw zmeczenia oraz poprawie sprawnosci motorycznej i mozliwosci funkcjonalnych
chorych. Do ¢wiczen wytrzymatoSciowo — aerobowych mozna zaliczy¢ jazde na
cykloergometrze rowerowym [33], trening na ruchomej biezni [52], ¢wiczenia Tai Chi [54] i
joge [34]. Cwiczenia aerobowe powinny by¢ prowadzone 3 razy w tygodniu przez 20-30
minut [36]. Podczas rehabilitacji pacjentow, u ktorych wystepuja spastyczne napigcia miesni
nalezy regularnie rozcigga¢ migsnie, stosowac tuski 1 pionizacje [5]. Nalezy rowniez ocenic
czy spastyczno$¢ nie maskuje obnizenia sity migsniowej, jesli tak, to do jakiego stopnia
pacjent wykorzystuje wzmozone napigcie migsniowe w celu utrzymania funkcji. U pacjentow
z ataksja, celem fizjoterapii jest poprawa kontroli postawy i stabilizacji centralnej, np.
¢wiczenia na pitkach [20]. Nalezy zadba¢ o sprzet kontrolujacy prawidtowa postawe i
poprawng pozycje siedzacg [2]. U pacjentow z dolegliwosciami bélowymi mozna stosowac
zabiegi elektroterapeutyczne o charakterze przeciwbolowym, np. prady TENS [1].

Glownym celem podjetych badan bylo poszukiwanie zalezno$ci pomigdzy

zroznicowaniem funkcji fizycznych i spotecznych chorych na stwardnienie rozsiane a forma
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oraz typem schorzenia. Ewentualne znalezienie takich =zaleznosci w konsekwencji
pozwolitloby na wczesne ukierunkowanie procesu rehabilitacji dostosowanej do potrzeb

pacjentdow z okreslonym typem i forma choroby.
MATERIAL 1 METODY

W badaniu wzigto udziat 313 oséb (215 kobiet i 98 mezczyzn) ze zdiagnozowanym
stwardnieniem rozsianym, przebywajacych na turnusach rehabilitacyjnych w Centrum
Rehabilitacji dla Os6b Chorych na Stwardnienie Rozsiane im. Jana Pawla II w Bornym
Sulinowie w okresie od czerwca 2011 do maja 2014 roku. Srednia wieku badanych to 49,4 +
11,7 lat, $rednia warto$¢ wskaznika BMI wynosita 24,08 kg/mz. Sredni wiek rozpoznania
choroby przypadat w obrebie calej grupy na 33 rok zycia. Blisko polowa sposrod badanych
(49%) to osoby z wyksztatceniem wyzszym, 34% - ze $rednim, 13% - z zawodowym, a
wyksztatcenie podstawowe zadeklarowato 4% badanych. Forme¢ kliniczng RRMS
zdiagnozowano u 90 badanych, SPMS u 103, PPMS u 111 badanych. U badanych
przeprowadzono diagnostyke funkcjonalng w oparciu o skale: EDSS, MFIS, EQUI — SCALE,
HADS oraz MDST.

Opracowanie wynikow opieralo si¢ na analizie statystycznej cech mierzalnych
(ilosciowych) z wykorzystaniem testu Kruskala — Wallisa. Dla wszystkich parametrow
mierzalnych wyznaczono podstawowe statystyki opisowe ($rednia, odchylenie standardowe),
Analiz¢ rozktadéw zmiennych przeprowadzono testem Shapiro — Wilka. Test Browna i
Forsythe'a postuzyt do oceny jednorodno$ci wariancji. Analize¢ zwiazkéw przeprowadzono
testem korelacji Pearsona i rang Spearmana. Analizg statystyczna przeprowadzono przy
pomocy pakietu programéw statystycznych STATISTICA oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.
Przy weryfikacji wszystkich analiz uzyto wspdtczynnika istotnosci na poziomie 0=0,05, co

pozwolito uzna¢ zmienne istotne statystycznie przy p<0,05.

WYNIKI

W tabeli 1 zestawiono wyniki dotyczace poziomu niewydolnosci ruchowej (EDSS),
zmeczenia (MFIS), rownowagi (EQUI — SCALE), niesprawnosci (MDST) oraz depresji
(HADS — D) i legku (HADS — A) z podzialem na forme kliniczng i typ stwardnienia
rozsianego. Najwiekszy poziom niewydolnosci ruchowej w skali EDSS wystepowal u
pacjentow z forma kliniczng SPMS, co w konsekwencji pozwolito na uzyskanie w tej grupie

osOob wyniku na poziomie 6,6, natomiast najmniejszy (5,4) u pacjentow z forma kliniczng

42



RRMS. Srednia warto$¢ poziomu niewydolnosci ruchowej u pacjentéw z forma kliniczna
PPMS to 6,3. Biorac pod uwage typ stwardnienia rozsianego, poziom niewydolnos$ci
ruchowej w skali EDSS we wszystkich trzech typach wynosit nieco powyzej 6.

Najwyzszy poziom niesprawnosci w skali MDST wystepowat u pacjentéw z forma
kliniczna PPMS i wynosit 30, najnizszy u pacjentéw z forma kliniczng RRMS - 13. Sredni
poziom niesprawnosci wystepowat natomiast u pacjentow z forma kliniczng SPMS 1 wynosit
24 w skali MDST. Analizujac poziom niesprawnosci wzgledem typu stwardnienia rozsianego
to najwyzszy wynik wystepowal w typie mézgowo — rdzeniowym (24 w skali MDST) a
najnizszy w typie mézdzkowym (18 w sakli MDST). W typie rdzeniowym stwardnienia
rozsianego poziom niesprawnosci wynosit 23 w skali MDST. Najwyzszy poziom zmeczenia
w skali MFIS wystepowat u pacjentow z forma kliniczng SPMS i PPMS (48 w skali MDST) a
najnizszy u pacjentow z forma kliniczng RRMS (41 w skali MDST).

Analizujac poziom zmg¢czenia pod wzgledem typu stwardnienia rozsianego, najwyzszy
poziom zmeczenia w skali MFIS wystepowat w typie mézdzkowym (49 pkt.), najnizszy byt u
pacjentow z typem mo6zgowo — rdzeniowym i rdzeniowym (45 pkt.).

Kolejnym ocenianym parametrem u badanych byla rownowaga. Poziom roéwnowagi
byl najwyzszy u pacjentéw z forma kliniczng rzutowo — remisyjng, wynoszac 10 w skali
EQUI a najnizszy u pacjentow z wtdrnie postepujacym przebiegiem choroby i wynosit 4,9 w
skali EQUI Srednia warto$¢ dla oceny poziomu réownowagi w skali EQUI w formie
klinicznej pierwotnie postgpujacej wynosita 5,2. Biorac pod uwage poziom réwnowagi z
podzialem na typ stwardnienia rozsianego wynosil on dla wszystkich badanych typow
stwardnienia rozsianego nieco powyzej 6 w skali EQUI.

Najwyzszy poziom wystepowania objawow lekowych wystepowat u pacjentow z
formg kliniczng pierwotnie postgpujaca (5 w skali HADS), a najnizszy u pacjentow z forma
kliniczng rzutowo — remisyjng i wtérnie postepujaca (4 w skali HADS). Analizujac poziom
objawow lekowych pod wzgledem typu stwardnienia rozsianego, poziom objawdw lgkowych
byl podobny w kazdym z trzech typdéw stwardnienia rozsianego 1 wynosit 4 w sakli HADS.
Najwyzszy poziom objawow depresyjnych wystepowal u pacjentow z forma kliniczng
pierwotnie postepujaca i wynosit 4 w skali HADS, najnizszy wystgpowat u pacjentow z
rzutowo — remisyjng i wtornie postepujacg formag kliniczng choroby i wynosit 2 w skali
HADS. W kazdym z trzech typow stwardnienia rozsianego poziom objawow depresyjnych

wynosil nieco powyzej 3 w skali HADS.
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Tabela 1. Wartosci $rednie i odchylenie standardowe wynikow skal EDSS, MFIS, EQUI —
SCAL, MDST, HADS A, HADS D z podziatem na forme¢ kliniczng i typ stwardnienia

Formy kliniczne stwardnienia rozsianego
Badana cecha RRMS SPMS PPMS p

n X +SD | n X +SD n X +SD

EDSS (Expanded Disability Status

87| 547 | 166 |99 | 6,60 | 1,47 | 111 | 6,30 | 1,68 | <0,001
Scale)

MF'S(MOd'g‘z‘;IS"“gue'mpaCt 51 | 41,65 | 11,49 | 45 | 48,05 | 10,71 | 63 | 48,03 | 11,22 | <0,05

EQUI - SCALE 50 | 10,06 | 583 |46 | 496 | 532 | 60 | 522 | 5,83 | <0,001

MDST (Melsbroek Disability | 51 | 153 43 | 5087 | 46 | 24,78 | 2545 | 63 | 30,95 | 27,04 | <001
Scoring Test)

HADS A (Hospital Anxiety and

Depression Scale — Anxiety) 42| 4,62 | 387 | 39| 441 | 365 | 56 | 534 | 461 NS

HADS D (Hospital Anxiety and

. . 42| 2,83 | 3,13 | 39| 2,85 | 3,42 | 56 | 420 | 4,14 NS
Depression Scale - Depression)

rozsianego.

Na podstawie testu Kruskala Wallisa stwierdzono istotne statystycznie réznice w
poziomie niewydolno$ci ruchowej - EDSS (p<0,001), zmgczenia — MFIS (p<0,05),
rownowagi — EQUI SCALE (p<0,001) i niesprawnosci — MDST (p<0,01) w typach
klinicznych stwardnienia rozsianego. Ponadto po przeprowadzeniu analizy post hoc Tukeya,
okazalo si¢, ze istotne statystycznie réznice wystepowaly pomigdzy typami klinicznymi
RRMS — SPMS (p<0,001), RRMS — PPMS (p<0,01) uwzgledniajac poziom niewydolnosci
ruchowej EDSS (ryc. 1); miedzy typami klinicznymi RRMS — SPMS i RRMS — PPMS
(p<0,05) uwzgledniajac zmeczenie w skali MFIS (ryc. 2); migdzy typami klinicznymi RRMS
— SPMS i RRMS — PPMS (p<0,001) uwzgledniajac poziom rownowagi w skali EQUI —
SCAL (ryc. 3); migdzy typami RRMS — PPMS (p<0,01) biorgc pod uwage niesprawno$¢ w
skali MDST (ryc. 4). Jednoczynnikowa analiza wariancji nie wykazala natomiast
statystycznie istotnych roéznic w badanych cechach z uwzglednieniem typu stwardnienia

rozsianego.
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Ryc. 1. Srednie wartoéci niewydolnosci ruchowej w skali EDSS z podziatem na forme
kliniczng SM z uwzglednieniem rdznic istotnych statystycznie.
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Ryc. 2. Srednie wartosci poziomu zmeczenia w skali MFIS z podziatem na forme kliniczna
SM z uwzglednieniem roznic istotnych statystycznie.
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Ryc. 3. Srednie warto$ci poziomu rownowagi w skali EQUI — SCALE z podziatem na formy
kliniczne SM i z uwzglednieniem rdznic istotnych statystycznie.
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Ryc. 4. Srednie warto$ci poziomu niesprawnosci w skali MDST z podziatem na forme
kliniczng SM i z uwzglgdnieniem rdznic istotnych statystycznie.

Istotng zalezno$¢ odnotowano miedzy poziomem zmeczenia, wyrazonym w poziomie
punktowym w skali MFIS a poziomem objawow lgkowych (ryc. 5) i depresyjnych (ryc. 6)

wyrazonych w wyniku uzyskanym w skali HADS. Przeprowadzona analiza wykazata
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statystycznie istotng, umiarkowang zalezno$¢ mig¢dzy tymi zmiennymi (odpowiednio: r =

0,56, r = 0,64). Wzrost poziomu zmg¢czenia, powodowatl nasilenie objawow lekowych i

depresyjnych.
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Ryc. 5. Zalezno$¢ miedzy poziomem zmeczenia (MFIS) a poziomem objawéw lekowych
(HADS A).
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Ryc. 6. Zalezno$¢ miedzy poziomem zmeczenia (MFIS) a poziomem objawow depresyjnych
(HADS D).

W tabeli 2 znajduje si¢ zestawienie stopnia nasilenia badanych objawow i

uposledzenia funkcji charakterystycznych dla stwardnienia rozsianego ze wzgledu na forme
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choroby. Srednie natgzenie zmeczenia jest charakterystyczne dla formy klinicznej RRMS i
PPMS a duze dla formy wtornie postepujacej. Najmniejsza niesprawnos¢ reprezentowali
pacjenci z formy klinicznej rzutowo — remisyjnej, a najwigksza z formg pierwotnie i wtornie
postepujacg. Zaburzenia réwnowagi nie wystepowaly u pacjentow z formg RRMS, a
niewielkie zaburzenia rownowagi byly charakterystyczne dla badanych z formg PPMS i
SPMS.

Pomimo wystepowania statystycznie istotnych réznic miedzy stopniem nasilenia
wiekszosci badanych objawow a formg kliniczng SM, to nie mozna w sposob jednoznaczny
ukierunkowaé rehabilitacji, poniewaz wystepujace roéznice sg zbyt male. Mozna natomiast
zaobserwowaé pewna prawidlowo§¢ zwigzang z naturalnym przebiegiem choroby, a
mianowicie, ze u pacjentow z forma kliniczng RRMS nat¢zenie objawdéw chorobowych jest
mate, a w momencie zmiany przebiegu choroby do formy wtdornie postepujacej — objawy

nasilajg si¢ 1 ich nat¢zenie jest podobne do badanych z forma kliniczng pierwotnie

postepujaca.
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Tabela 2. Zbiorcze zestawienie wystepowania okreslonego poziomu badanych objawow w
zaleznosci od formy klinicznej choroby.

Badana cecha RRMS PPMS SPMS
Zmeczenie (MFIS) +++ +++ o+
Objawy depresyjne (HADS D) - - -
Objawy lekowe (HADS A) - - B
Niesprawnos¢ (MDST) + ++ ++
Niewydolno$¢ ruchowa (EDSS) ++ ++ +++
Rownowaga (EQUI — SCALE) - ++ ++

Przy okresleniu nasilenia objawdw uzyto nastepujacego podziatu + - stabe, ++ - mate, +++ -
srednie, ++++ - duze, +++++, bardzo duze, - brak objawow lub brak statystycznie istotnych
r6éznic miedzy formami SM.

DYSKUSJA

W dostgpnym piSmiennictwie mozna znalez¢ wiele artykutow traktujacych o
stwardnieniu rozsianym. Natomiast niewiele badan i prac naukowych dotyczy oceny stanu
funkcjonalnego chorych z uwzglednieniem podziatu na formy kliniczne choroby, w tym takze

z wykorzystaniem narzedzi badawczych stosowanych w niniejszym opracowaniu.

Wspotczynnik chorobowosci wskazuje na réznice w zachorowaniu na stwardnienie
rozsiane z uwzglednieniem réznych czynnikow m.in. potozenia geograficznego, pici czy
wieku. Liczne doniesienia naukowe wskazuja na znacznie czgstsze wystgpowania
zachorowania na SM wsérdd kobiet niz mezczyzn. Wedlug Hader i Yee [2007]
zachorowalno$¢ kobiet na SM w Kanadzie byla 2,6 razy wigksza niz mezczyzn, a wg
Grzesiuka [2006] w Brazylii kobiety choruja na SM 3 razy czgséciej. Badania prowadzone
przez niezalezne zespoly badawcze pod kierunkiem Pugliatti [2005] i Grimaldi [2001]
potwierdzity, ze w Europie kobiety chorujg dwa razy czegsciej na SM niz mezczyzni. W
badaniach wlasnych uzyskano podobny stosunek liczby chorych na SM kobiet do me¢zczyzn
W grupie badane;j.

Wedtug Sadovnick [1994] i Amato i wsp. [2001], pierwsze objawy stwardnienia
rozsianego 1 potwierdzenie kliniczne choroby ma miejsce migdzy 20 a 40 rokiem Zycia w
populacji ogdlnej. W Polsce badania prowadzone pod kierunkiem niezaleznych badaczy

Potemkowskiego [2005], Kazmierskiego [1995], Fryze i Obiedzinski [1996] i Lobinskiej i
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Stelmasiak [2004] potwierdzity fakt najczestszego rozpoznawania SM miedzy 20 a 40 rokiem
zycia. Badania wlasne rowniez potwierdzajg te doniesienia.

W przebiegu naturalnym stwardnienia rozsianego mozna wyrdzni¢ kilka form
klinicznych: RRMS, PRMS, SPMS, PPMS i BNMS. W populacji ogdlnej, u ponad potowy
(blisko 60%) chorych na stwardnienie rozsiane wystepuje forma rzutowo — remisyjna, u ok.
30% forma wtdrnie postgpujaca, od 9 do 20% chorych forma pierwotnie postgpujaca, u 6%
postepujaco — nawracajaca i od 5 do 20% forma tagodna stwardnienia rozsianego. Biorac pod
uwage procentowy rozktad poszczegoélnych form klinicznych SM w populacji ogdlnej, mozna
stwierdzi¢, ze badania wlasne w tym zakresie sa rozbiezne. Najwigcej pacjentow
przebywajacych w Bornym Sulinowie, ktorzy wyrazili zgode na udzial w badaniach, miato
form¢ PPMS, nastepnic SPMS a najmniej RRMS. Tylko u pojedynczych pacjentow
rozpoznawano lagodna i postgpujaco — nawracajaca posta¢ SM. By¢ moze istotnym
czynnikiem modulujacym uzyskany rozktad wynikow w tym zakresie byto wyrazenie zgody
na udzial w badaniach jedynie $rednio potowy pacjentow przebywajacych na turnusie
rehabilitacyjnym w Bornem Sulinowie, co moglo by¢ przyczyng braku reprezentatywnosci
grupy badanej w stosunku do procentowego rozktadu form klinicznych w populacji chorych
na SM.

Pacjenci chorzy na stwardnienie rozsiane, zglaszaja wiele objawow, ktore wplywaja
na ich jakos$¢ zycia 1 z zaawansowaniem choroby staja si¢ przyczyng niepetnosprawnosci, nie
tylko w ujeciu medycznym, ale takze zawodowym i spolecznym. Wielu badaczy zajmujacych
si¢ tematykg stwardnienia rozsianego, chcac docelowo ukierunkowaé rehabilitacje, stara sie
wykazaé roznice w nasileniu badanych objawow w zaleznosci od poszczegdlnych form SM
oraz poszukuje zaleznos$ci wystgpowania objawdéw od roéznych czynnikow, ktéore moga
wplywa¢ na efektywno§¢ kompleksowej rehabilitacji. Do najczestszych objawow
stwardnienia rozsianego, ktorych nasilenie mozna oceni¢ za pomoca standaryzowanych
kwestionariuszy nalezg: zmeczenie, objawy depresyjne, niewydolnos$¢ ruchowa i rownowaga.

Kroencke z zespotem badawczym [2000] ocenial m.in. wplyw zmeczenia na
zaburzenia depresyjne i poziom niepetlnosprawnosci u chorych na SM. Badania zostaly
przeprowadzone na grupie 207 oséb z klinicznie potwierdzonym rozpoznaniem stwardnienia
rozsianego. Zmeczenie bylo ocenione za pomoca skali FFS (Fatique Severity Scale), zmiany
depresyjne za pomocg Zung Self-rating Depression Scale. Wyniki badan wykazaty wiekszy
poziom zmeczenia w grupie pacjentow z SPSM niz w grupie chorych z formg kliniczng
RRSM. Znajduje to potwierdzenie w badaniach wlasnych. Mimo uzycia dwdch réznych

narzgdzi pomiarowych uzyskano poréwnywalne wyniki. Ponadto Kroencke wykazat dodatnig
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korelacj¢ migdzy zmeczeniem a depresja (r = 0,58) oraz migdzy zmeczeniem a poziomem
niesprawnos$ci (r = 0,33), w badaniach wtasnych uzyskano réwnie silng zalezno$¢ miedzy
zmeczeniem a poziomem objawdw depresyjnych (r = 0,64) i poziomem niesprawnosci (r =
0,52), tak wiec mozna stwierdzi¢, ze badania w tych aspektach sg wysoce zbiezne. Biorac pod
uwage naturalny przebieg choroby, wczesniej czy pdzniej, u chorych z formg RRMS nastgpi
zmniejszanie czestotliwosci rzutéow az do ich catkowitego ustagpienia, a objawy choroby beda
si¢ nasilaly. Badani z grupy SPMS z reguty sg 6-8 lat starsi w pordwnaniu do badanych z
grupy RRMS. Zaréwno wyniki Kroencke oraz wyniki badan wilasnych s3 zgodne z tymi
zatozeniami .

Celem badawczym zespotu kierowanego przez Te’'llez [2005] byla ocena czgstosci
wystepowania zmegczenia u 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane. Narzedziem badawczym
byty w tym przypadku dwie skale: FSS (Fatigue Severity Scale) oraz MFIS (Modified Fatigue
Impact Scale). Oprocz zmgczenia badacze oceniali takze wystgpowanie objawow
depresyjnych za pomoca skali Becka (BDI) oraz niewydolno$¢ ruchowa za pomoca skali
EDSS (Expanded Disability Status Scale). Grupa badana liczyta 354 osoby z czego 231
badanych byto chorych na stwardnienie rozsiane a 123 osoby stanowily kontrolng grupe
odniesienia. Sredni wynik zmeczenia uzyskany w skali MFIS wyniést 33. U badanych z
forma kliniczng RRMS wyniost 32 a u pacjentéw z formg SPMS 37. W badaniach wlasnych
wykazano wigkszy poziom zmeczenia wg skali MFIS. Sredni wynik niepetnosprawnosci
wyrazony w skali EDSS podawany przez Te’llez i wsp., dla formy klinicznej RRMS wyniost
1,5 a dla formy klinicznej SPMS 6. W zakresie wartosci EDSS dla formy klinicznej SPMS —
wyniki badan wlasnych sg zbiezne z cytowanymi. W odniesieniu do wyniku EDSS dla formy
klinicznej RRMS, w badaniach wtasnych uzyskano $rednig wartos¢ 5,47. Roznica w
warto$ciach EDSS w formie klinicznej RRMS moze by¢ spowodowana wiekiem uczestnikow
badan. Srednia wieku pacjentéw z formg kliniczng RRMS w badaniach Te’llez wynosita 35
lat, natomiast w badaniach wilasnych 44 lat. Zrozumiale jest, ze charakter post¢pujacy
schorzenia wraz z wiekiem moze przektadac si¢ na stopien niewydolno$ci ruchowej. Wydaje
si¢ takze, ze istotnym czynnikiem mogacym wplywaé na wartosci wyniku w skali EDSS
mogla by¢ czestotliwo$¢ wystgpowania rzutow w grupie badanej, czego nie uwzgledniono w
badaniach Te’llez jak i wlasnej analizie. Kolejnym aspektem badan byta ocena poziomu
zaburzen depresyjnych wsrod osob badanych, ktorych wystepowanie potwierdzono u chorych
na stwardnienie rozsiane. Wskaznik objawow depresji mierzonej w skali Becka byt istotnie
wyzszy (p = 0,009) u chorych z formg kliniczng SPMS [Te’llez]. W badaniach wtasnych nie

uzyskano potwierdzenia tych wynikéw— poziom objawow depresyjnych wystepowat na
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poréwnywalnym poziomie u badanych z formg kliniczng SPMS jak i u badanych z RRSM i
miescil si¢ w granicach normy. Watson i wsp. [2014] przeprowadzil walidacje wybranych
kwestionariuszy oceniajacych nastrdj u osob chorych na stwardnienie rozsiane. Do badan
zostaly wykorzystane nastepujace kwestionariusze BAI (Beck Anxiety Inventory), BDI (Beck
Depression Inventory) oraz wykorzystany w prezentowanych badaniach kwestionariusz
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Stosunkowo nieliczna byla jednak grupa
chorych objeta badaniami prowadzonymi przez tych Autorow, tj. 34 osoby (19 z forma
kliniczng RRMS, 10 — SPMS, 4 — PPMS oraz jedna osoba bez przyporzadkowania do
odpowiedniej formy klinicznej stwardnienia rozsianego). Srednia wieku grupy badanej
stanowita 48,5 lat. Z powodu nielicznych grup pacjentow okreslono poziom leku i depresji
jedynie w odniesieniu do calej grupy badanej, bez podziatu na odpowiednie formy kliniczne
stwardnienia rozsianego. Sredni wyniki poziomu leku w kwestionariuszu HADS A wyni6st
7,2 a $redni poziom depresji w kwestionariuszu HADS D wyniést 8,1. W badaniach
whasnych, nie dokonujac podzialu pacjentow ze wzgledu na forme¢ kliniczng stwardnienia
rozsianego uzyskano $rednie wyniki w skali HADS A — 4,85 a w skali HADS D - 3,39.
Biorgc pod uwage zakres norm wyznaczonych dla interpretacji wynikow uzyskiwanych w
oparciu o kwestionariusz HADS, wyniki Wotsona oraz wyniki badan wtasnych informuje, ze
poziom lgku miesci si¢ w graniach normy a poziom depresji nieznacznie go przekracza.

Conte 1 wsp. [2009] oceniali nasilenie objawow klinicznych u 0s6b chorych na
stwardnienie rozsiane za pomocg TMS (transcranial magnetic stimulation). Badania zostaty
prowadzone na grupie 30 chorych. Badani byli przyporzadkowani do dwéch grup badanych w
zalezno$ci od formy klinicznej stwardnienia rozsianego (RRMS, SPMS). Grupa kontrolna
liczyta 17 zdrowych ochotnikéw. U pacjentéw zostat okreslony poziom niepelnosprawnosci
za pomocg skali EDSS. W grupie pacjentow z RRMS $redni wynik EDSS wynidst 2, a w
grupie pacjentéw z forma kliniczng SPMS — 6. Sredni czas trwania choroby wynosit 7,6 oraz
21 lat odpowiednio dla form RRMS i SPMS. W badaniach wtasnych $rednia dtugos¢ trwania
choroby wynosita 13 lat u chorych z RRMS 1 23 u chorych z SPMS. W badaniach wtasnych
uzyskano poréwnywalne wyniki w zakresie wartosci EDSS u pacjentow z wtdrnie
postepujaca formg kliniczng SM — 7,2. Odmienny wynik uzyskano w grupie pacjentéw z
remitujgco — nawracajacg formg SM — 5,36. Moze by¢ to zwigzane z wiekiem badanych oraz
jak wspomniano wczesniej z czestotliwoscig wystepowania rzutdow. W badaniach
prowadzonych przez Conte $rednia wieku badanych z formg kliniczng RRMS wynosita 36 lat,
w badaniach wlasnych 44 lata. R6znica wynosi az 8 lat, w ktérych mogto doj$¢ do kolejnych

rzutdéw choroby, a tym samym nasili¢ w sposob znaczacy stopien niepetnosprawnosci.
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Zespot pod kierunkiem Ge [2000] oceniat stopien objetosci mozgu U pacjentdw z
wtornie postepujaca i postgpujaco — nawracajacg forma stwardnienia rozsianego i jego wptyw
na poziom niepetnosprawnos$ci. Grupa badana liczyta 36 oséb (27 z forma kliniczng RRMS i
11 z forma kliniczna SPMS). Grupe odniesienia stanowito 20 pacjentéw zdrowych. Srednia
warto$¢ niepetnosprawnosci wynosita 2,4 w sakli EDSS u pacjentow z formga kliniczng
RRMS oraz 4,3 u pacjentéw z formg kliniczng SPMS. Srednia wieku badanych z formy
klinicznej RRMS wynosita 35 lat a u pacjentow z forma SPMS — 46 lat. Poziom istotno$ci
roznic wyniost p = 0,08. W badaniach wilasnych osiggni¢to znacznie wigksze wartosci
niepetnosprawnosci w skali EDSS, ale podobnie jak w badaniach prowadzonych przez Ge,
poziom niepetnosprawnosci byl wyzszy u pacjentow z forma kliniczng wtdrnie postepujaca
stwardnienia rozsianego.

Zaburzenia rownowagi w zaleznosci od formy klinicznej stwardnienia rozsianego byly
przedmiotem badan Soyuer [2006]. Grupa badana liczyta 124 osoby: 28 badanych z formg
PPMS, 34 z forma SPMS i 62 z formag RRMS a grupe odniesienia stanowito 31 o0s6b
zdrowych. Rownowaga zostata oceniana za pomocg zestawu testow klinicznych zaréwno z
otwartymi jak 1 zamknigtymi oczami, w pozycji stojacej obundz i jednondz, ze stopami
zlaczonymi 1 rozstawionymi. Do badan zostat wykorzystany test Tinneti oraz chdéd na
dystansie 10 metrow. Wykazano statystycznie istotng roznice miedzy badanymi formami
klinicznymi stwardnienia rozsianego a grupg kontrolng w wigkszosci testow rownowagi (p <
0,001). Wystgpowaly rowniez istotne roznice w reakcjach podczas testdéw oceniajacych
réwnowage miedzy formami stwardnienia rozsianego: PPMS 1 SPMS oraz PPMS i RRMS
oraz SPMS 1 RRMS. Poziom istotnosci roznic wynosit p < 0,001. Badania wtasne, w oparciu
o protokot badania rownowagi EQUI - SCALE, wskazuja takze na wystgpowanie roznic w
zakresie rownowagi mi¢dzy formami klinicznymi stwardnienia rozsianego, ale o mniejsze]
sile istotno$ci statystycznej (p = 0,01). Fjeldstad i wsp. [2009] réwniez ocenial poziom
rOwnowagi u pacjentow ze stwardnieniem rozsianym. Grupa badania byta ograniczona do 14
osOb. Grupe odniesienia stawito 10 zdrowych ochotnikow. Badani zostali poddani ocenie
robwnowagi za pomocg skali BBS (Berg Balance Scale) oraz na urzadzeniu NeuroCom
SMART Balance Master. Wyniki oceny rownowagi za pomoca skali BBS oraz urzadzenia
NeuroCom SMART Balance Master byt zbiezne, i wykazaly znacznie wigksza niestabilnos¢
wsrdd chorych w porownaniu do grupy odniesienia (p < 0,05).

W badaniach wlasnych takze wykazano, Zze poziom réwnowagi stanowi istotny problem

wsrod pacjentoOw chorych na stwardnienie rozsiane.
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Tsivgoulis i wsp. [2007] oceniali zalezno$ci pomigdzy stopniem niepetnosprawnosci
w skali EDSS a poziomem depresji i Igku. Badania zostaty przeprowadzone na grupie 86
chorych, u ktorych rozpoznano nawracajagco — postepujaca forme kliniczng stwardnienia
rozsianego. Do oceny poziomu depresji postuzyt kwestionariusz BDI (Beck Depression
Invectory) a ocena poziomu Igku zostata przeprowadzona przy pomocy kwestionariusza STAI
(State Trait Anxiety Inventory). Sredni wiek grupy badanej wynosit 39 lat, $redni poziom
EDSS wynosit 3,2. Poziom depresji wg skali Becka wyniost 11,1 co zgodnie z interpretacja
nieznacznie przekracza gorny zakres uznawany za norm¢ (norma do 10). W badaniach
wiasnych, wyniki uzyskane z oceny wyst¢powania zaburzen depresyjnych wsrdd chorych, z
zastosowaniem innego narz¢dzia (HADS), sytuowaty si¢ ponizej warto$ci 7 i uznane zostaty
zatem za norm¢. Poziom Igku wystepowal natomiast na bardzo wysokim poziomie w
przeciwienstwie do wynikéw badan wilasnych, w ktérych objawy lekowe wystepowaly, ale

ich warto$¢ miescita si¢ w granicach normy (do 7 w skali HADS).

Jacobs i wsp. [1999] wraz z zespolem badawczym poréwnat ze soba rézne formy
kliniczne stwardnienia rozsianego. Grupa badana liczyta 3019 os6b z przewazajaca liczba
kobiet (2222). Najwigkszy odsetek chorych stanowity osoby z formg RRMS a najmniejszy z
PRMS. Srednia wieku badanych wynosita 45 lat. Autorzy  wykazali, Zze poziom
niepetnosprawnosci (EDSS) byt istotnie ci¢zszy u pacjentow z forma kliniczng SPMS, PPMS
1 PRMS w poréwnaniu do pacjentow z RRMS. Poziom EDSS dla formy RRMS wynosit 4 a
dla form postgpujacych 6. W badaniach wtasnych uzyskano podobne wyniki. Pacjenci z
forma kliniczng RRMS charakteryzowali si¢ nizszym poziomem niepetnosprawnosci (5,5
EDSS) a chorzy u ktorych zdiagnozowano forme¢ postgpuja osiagali sredni wynik w skali
EDSS rowny 6,5.

Podsumowujac, rehabilitacja pacjentow ze stwardnieniem rozsianym jest trudna ze
wzgledu na postepujacy 1 rozsiany przebieg choroby oraz brak standardow postgpowania
rehabilitacyjnego w Polsce. Mimo iz badania wlasne pokazuja, ze istnieje mozliwos¢
zréznicowania wybranych objawdw, typowych dla stwardnienia rozsianego (zmegczenie,
objawy depresyjne, lgkowe, rownowaga, niesprawnos$¢) w zaleznosci od formy Klinicznej
stwardnienia rozsianego, to poziom istotno$ci réznic miedzy formami klinicznymi
stwardnienia rozsianego jest na tyle niski, ze nie mozna jednoznacznie ukierunkowac¢ procesu
rehabilitacji. By¢ moze potrzeba rozszerzy¢ badania i przy planowaniu rehabilitacji wziacé

jeszcze pod uwage liczbe rzutdw, ich czestotliwos$¢ oraz leczenie interferonem, aby w sposob
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bardziej precyzyjny okresli¢ natezenie badanych objawow — moze wtedy ukierunkowanie

kompleksowej rehabilitacji w SM bedzie mozliwe.

WNIOSKI

1. Poziom zmegczenia, zakres zaburzen réwnowagi, poziom niewydolno$ci ruchowej oraz
niesprawnosci zaleza od typu klinicznego SM.

2. Poziom objawow lekowych 1 depresyjnych nie wykazuje zréznicowania pod wzgledem
typu klinicznego SM.

3. Pomimo wyst¢gpowania pewnego zréznicowania poziomu wybranych funkcji fizycznych i
spotecznych zaleznie od typu SM, trudnym wydaje si¢ ukierunkowanie rehabilitacji w oparciu

o te zalozenia.
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