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Abstract

Multiple sclerosis is an inflammatory demyelinating disease of the central nervous system.
May have individual and dynamic course, with symptoms of varying severity. It takes 4 forms:

relapsing-remitting, primary progressive, secondary progressive and relapsing-chronic.

Aim of the research: Evaluation of the effectiveness of functional rehabilitation

in patients suffering from multiple sclerosis.

Material and methods: The research group consisted of 94 people (67 women and 27 men)
aged 24-70 years, diagnosed with multiple sclerosis. Study participants went through a four-
week process rehabilitation based on functional exercise. In research the survey method was

used and the research technique was used proprietary questionnaire.

Results: The research confirmed the improvement of physical fitness of patients suffering

from multiple sclerosis due to the rehabilitation process. In total, 78.72% of the respondents
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described their physical condition as better or much better than before rehabilitation. Only
a few — 3,19% — considered that rehabilitation did not improve the quality of life. The vast
majority of respondents - 70.21% as a result of rehabilitation indicated an improvement

in independence in everyday functioning. In 93,62% it influenced a better well-being.

Conclusions: A correlation has been demonstrated between the performance
of kinesiotherapeutic rehabilitation in patients with multiple sclerosis and the improvement
of their physical fitness. A significant difference was found in the degree of satisfaction with

one’s own functional state before and after the rehabilitation process.

Wstep

Stwardnienie rozsiane (multiple sclerosis, MS) jest przewlekla, neurodegeneracyjng
chorobg os$rodkowego uktadu nerwowego (central nervous system, CSN) o podtozu
autoimmunizacyjnym. MS posiada niejasng etiologie. Uwaza si¢, ze w powstawaniu
tej choroby biora udzial czynniki genetyczne, egzogenne oraz S$rodowiskowe. Cecha
charakterystyczng jest rozsiane w czasie powstawanie wieloogniskowych zmian
zapalno-demielinizacyjnych prowadzacych do uszkodzenia i utraty aksonéw w moézgu

i rdzeniu kregowym [1,2].

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze stwardnienie rozsiane jest jedng z najczgsciej
wystepujacych chordb neurologicznych u ludzi miodych, a takze przyczyna neurologiczng
niepelnosprawnosci u mtodych dorostych nastgpna po urazach. Stwardnienie rozsiane dotyka
okoto 2,5 miliona 0s6b na $§wiecie, obserwowane jest gtdownie u przedstawicieli rasy biatej,
zaczyna si¢ najcze¢sciej u miodych dorostych os6b pomiedzy 20. a 40. rokiem zycia.
Wystepowanie choroby przewaza u kobiet niz u me¢zczyzn, sporadycznie dotyka rowniez
dzieci oraz ludzi po siedemdziesigtym roku zycia [3,4]. Za podiloze zmian chorobowych
zachodzacych w stwardnieniu rozsianym uznaje si¢ proces autoimmunologiczny, w ktorym
aktywno$¢ immunologiczna kierowana jest przeciwko antygenom ostonki mielinowe;j
komoérki nerwowej w centralnym uktadzie nerwowym, co prowadzi do powstania
miejscowego ogniska zapalnego. Zmiany demielinizacyjne w obrgbie CSN doprowadzaja do
spowolnienia przewodnictwa nerwowego lub catkowitego jego przerwania. Obszary powstate
w wyniku uszkodzenia mieliny w istocie biatej osrodkowego uktadu nerwowego w postaci
plak demielinizacyjnych powoduja szereg zaburzen neurologicznych. Przebieg kliniczny

choroby jest bardzo zrdéznicowany 1 posiada szeroki zakres objawdw, jednak systematycznie
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prowadzi do wzrostu niepetnosprawnos$ci. Na wystgpowanie poszczegolnych zaburzen ma

wplyw umiejscowienie 1 wielkos$¢ plak demielinizacyjnych [1,4,5].

Poczatek MS moze nie zosta¢ jednoznacznie okreslony, a pierwsze objawy moga
rozwija¢ si¢ w czasie lub pojawi¢ natychmiastowo. Poczatkowymi objawami w wigkszosci
przypadkéw zachorowan na MS jest klinicznie ostry lub podostry epizod ze strony uktadu
nerwowego spowodowany pojedyncza zmiang w istocie bialej, wystepujacy bez
towarzyszacej infekcji badz goraczki [1,6]. Pierwszy epizod obiektywnych objawow
neurologicznych utrzymujacy si¢ dtuzej niz 24 godziny sugeruje MS i okreslany jest mianem

zespotu klinicznie izolowanego (clinically isolated syndrome, CIS) [7].

Objawy kliniczne stwardnienia rozsianego obejmuja zaburzenia neurologiczne, takie
jak: zaburzenia lokomocji, czucia glebokiego oraz powierzchniowego, widzenia, funkcji
pecherza moczowego i jelit, bol o charakterze przewlektym, parestezje, afazje oraz zaburzenia
poznawcze. Jednak u wigkszosci pacjentow wystepuja takze objawy nieswoiste, do ktorych
nalezag m.in. patologiczne zmgczenie, spastyczno$¢ migsni, ostabienie sily mig$niowej,
zaburzenia czynno$ci seksualnych 1 zaburzenia emocjonalne. Wystgpujace symptomy
chorobowe prowadza do stopniowego pogarszania stanu pacjentéw [2,5]. Przebieg
stwardnienia rozsianego jest indywidualny oraz nieprzewidywalny, na jego postep wpltywa

szybko$¢ z jaka dochodzi do uszkadzania mieliny i aksonow [5].
MS rozréznia si¢ na poszczegoélne formy kliniczne:

— posta¢ rzutowo-remisyjna (RRMS) — charakteryzuje si¢ wystgpowaniem rzutu
choroby, a nastgpnie wyciszeniem,

— pierwotnie postepujaca (PPMS) — systematyczne narastanie objawow
neurologicznych z obecnymi okresami stabilnosci,

— wtornie postgpujaca (SPMS) — poczatkowo przebieg rzutowo-remisyjny,
w ktorym dodatkowo rozwija si¢ okres stabilnosci,

— rzutowo-przewleklta (PRMS) — cechuje si¢ stalym postgpem choroby,

wystepowanie rzutéw bez okresu wyciszenia [2,5,8].

W zdecydowanej wigkszo$ci przypadkéw MS rozpoczyna si¢ od postaci klinicznej
rzutowo-remisyjnej. Rzuty choroby wystepujace w postaci RRMS, sa powodem zaostrzen
istniejagcych objawoéw chorobowych lub pojawienia si¢ nowych objawdéw neurologicznych,
po ktérych nastepuje remisja lub czgSciowa poprawa stanu chorego potaczona z lekka lub

umiarkowang niesprawnoscig. Nastgpujace po sobie rzuty z biegiem czasu prowadza do
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trwatej niepeosprawnosci. Srednia czestosé ich wystgpowania to od jednego do dwoch
rzutdw choroby w ciggu roku [9]. Stwardnienie rozsiane w formie post¢pujacej — pierwotne;j
jak

i wtornej, charakteryzuje si¢ narastaniem niepetnosprawnosci neurologicznej niezaleznie
od rzutdow choroby. Wykazano roéwniez zwigzek miedzy postaciami postepujacymi
MS a wystepowaniem zaburzen poznawczych ze wzmozong czestotliwo$cig oraz nasileniem

niz w pozostatych formach [10].

Cel badan

Gléwnym celem podjetych badan bylo poszukiwanie zalezno$ci pomigdzy wptywem
procesu rehabilitacji dostosowanej do potrzeb pacjentow chorych na stwardnienie rozsiane a

poprawa ich stanu funkcjonalnego.
Cele szczegdtowe zawarto w pytaniach:

1. W jakim stopniu proces rehabilitacji wplynal na sprawnos$¢ fizyczng i samopoczucie
respondentow?

2. W jakim stopniu rehabilitacja funkcjonalna pomogta osobom chorym na stwardnienie
rozsiane zwigkszy¢ niezalezno$¢ w codziennym funkcjonowaniu?

3. Czy 1w jakim stopniu badani osiggn¢li pozadane efekty procesu terapeutycznego?

4. Jaki jest poziom zadowolenia wsrdd respondentdw z rezultatow czterotygodniowej

rehabilitacji kinezyterapeutycznej?

Material i metody

Badanie przeprowadzone zostalo w okresie od pazdziernika do grudnia 2021 roku.
Grupe badawcza stanowily 94 osoby (67 kobiet i 21 mezczyzn) ze zdiagnozowanym
klinicznie stwardnieniem rozsianym. Kryterium wlaczenia do badania byla potwierdzona
diagnoza stwardnienia rozsianego w oparciu o kryteria McDonalda zmodyfikowane przez
Polmana i wsp. w 2011 roku, opieraja si¢ one na obrazowaniu rezonansem magnetycznym
moézgu 1 rdzenia kregowego, w celu ustalenia rozprzestrzeniania si¢ w czasie 1 przestrzeni
zmian demielinizacyjnych [11]. Warunkiem wiaczenia do badania bylo roéwniez przebycie
w przesztosci lub zakonczenie aktualnie czterotygodniowego turnusu rehabilitacji

kinezyterapeutycznej; odbywajacej si¢ pie¢ razy w tygodniu, w wymiarze czasowym
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minimum 30 minut dziennie, w postaci fizjoterapii indywidualnej. Grupa osob badanych byta

zréznicowana pod wzgledem wieku, czasu trwania choroby oraz postaci klinicznej choroby.
W badaniu zostaty wykorzystane:

— autorski kwestionariusz, zawierajacy 25 pytan, dotyczacy oceny skutecznoS$ci
rehabilitacji funkcjonalnej u pacjentow chorych na stwardnienie rozsiane,

— Rozszerzona Skala Niewydolno$ci Ruchowej (Expanded Distability Status Scale
— EDSS) — najczgéciej stosowana skala autorstwa Kurtzk’ego stluzaca do oceny
stopnia niepetnosprawnosci u osoéb chorych na stwardnienie rozsiane [12]. EDSS
koncentruje si¢ na objawach, ktére sa czgste w MS. Opiera si¢ na standaryzowanym
badaniu neurologicznym oceniajacym funkcje ukladu nerwowego [13]. W badaniu

skale uzyto w celu okreslenia zdolnos$ci respondentow do samodzielnego poruszania
sie.
Wyniki badan

W badaniu wzigto udziat 94 respondentow, w tym 67 kobiet (71%) 1 27 (29%)
me¢zczyzn. Zbadane zostaty wybrane czynniki socjodemograficzne oraz ocena respondentow
dotyczaca rehabilitacji funkcjonalnej. Srednia wieku dla obu plci wynosita 46,38 roku,
najmlodsza osoba badana miata 24 lata, a najstarsza 70 lat. Wykazano, ze 23 (24,47%) osoby
posiadaly wyksztatcenie zawodowe, 21 oséb (22,34%) wyksztalcenie wyzsze licencjackie,
wyksztalcenie §rednie mialo 20 osob (21,28%), 19 oséb (20,21%) wyksztalcenie wyzsze
magisterskie, 11 (11,70%) — wyksztalcenie podstawowe. Prawie potowa respondentoéw
47,88% (45 0sOb) przebywata na emeryturze lub rencie, aktywnos$¢ zawodowa w czgsciowym
wymiarze godzin deklarowaty 32 osoby (34,04%), prace w pelnym wymiarze godzin
podejmowato
14 oséb (14,89%), a w trakcie nauki byly 3 (3,19%). Czas trwania choroby w calej grupie
wynosit od dwoch do 27 lat, §rednio 12,1 lat. Wsréd badanych wystgpowaly wszystkie formy
stwardnienia rozsianego, w tym 40 osob (42,55%) chorowalo na posta¢ rzutowo-remisyjna,
30 os6éb (31,91%) na posta¢ wtdrnie postgpujaca, 15 0sob (15,96%) pierwotnie postepujaca,
7 0sob (7,45%) — rzutowo-przewlekla, u dwoch osob (2,13%) rodzaj MS byl nieokreslony.
Respondenci lokowali si¢ w przedziale 1 — 7 skali EDSS, $rednia ankietowanych — 4.4.
Jedynie 2,13% osob ankietowanych uznalo, ze choroba nie przeszkadza im w codziennym
funkcjonowaniu, jednak az 97,87% wyrazito negatywny wplyw MS na petnienie funkcji

zycia codziennego.
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Jakie objawy stwardnienia rozsianego towarzysza Panu/Pani? Ilo$¢ os6b w %

Zaburzenia chodu
Nadmierna mgczliwos$é
Spastycznos¢

Zaburzenia czucia skornego
Zaburzenia rownowagi
Niedowtad konczyn gornych
Niedowtad konczyn dolnych
Zaburzenia widzenia
Drzenie

Nietrzymanie moczu

Zaburzenia nastroju

90,43
92,55
43,62
53,19
64,89
71,28
84,04
32,98
26,60
41,49
47,87

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

W powyzszej tabeli przedstawiono wyniki dotyczace czgstotliwosci wystepowania

poszczegolnych objawow stwardnienia rozsianego w grupie badanych osob.

lle razy w roku wystepuje u Pana/Pani rzut choroby?

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%

W 1LOSC OSOB W %

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Zebrane dane wykazuja, ze wsrdd ankietowanych najczesciej dochodzi do jednego

rzutu stwardnienia rozsianego w roku — 40,43%, jeden rzut na kilka lat wystepuje u 25,53%

badanych, 18,08% o0s6b ma rzut choroby czgsciej niz raz w roku, u 15,96% o0s6b rzuty nie

wystepuja.
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Kiedy przebyt/a Pan/Pani czterotygodniowy turnus rehabilitacyjny
oparty na fizjoterpii indywidualnej?

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

20.00%
L =
0.00% I

M 1LOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Ponad potowa respondentow — 57,45% aktualnie zakofczyla czterotygodniowy okres
rehabilitacji, 22,34% o0s0b przebyla turnus rehabilitacyjny w ciggu ostatniego poéirocza,

dawniej niz po6t roku temu rehabilitowato si¢ 13,83% osob, a 6,38% odbylo rehabilitacje rok

temu
1 dawnie;j.
Czy podczas terapii wykorzystywane byty metody oparte na
rehabilitacji funkcjonalnej? Jest to rehabilitacja polegajaca na
przywroceniu sprawnosci narzadu ruchu oraz zwiekszeniu
niezaleznosci.
120%
100%

80%
60%
40%
20%

0%

Tak Nie

M 1LOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.
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Catkowita liczba 0s6b z grupy badanej — 100% przyznata, Ze ich rehabilitacja polegata

na dzialaniu przywracajacym sprawnos¢ oraz zwigkszajacym niezaleznos$é.

Czy przed rozpoczeciem i na zakoniczenie terapii wykonywat/a Pan/Pani
test sprawnosciowy, majacy na celu okresli¢ postepy rehabilitacji?

150.00%
100.00%

50.00%

0.00%
Tak Nie

MW ILOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Znaczaca wigkszo$¢ — 96,81% respondentdow na poczatku swojej rehabilitacji
wykonata test sprawnosciowy, ktéry po przebyciu czterotygodniowej terapii zostat przez nich
powtdrzony. Testu sprawno$ciowego przed rozpoczeciem i na zakonczenie rehabilitacji nie

wykonato 3,19% oséb.

Jaki test sprawnosciowy wykonywat/a Pan/Pani przed
rozpoczeciem i na zakonczenie czterotygodniowej terapii?

100.00%
80.00%
60.00%
40.00‘?
20.00%
0.00% I PR —
'v .'. @ .'. $fb.'. $fb.'.
X, )
/\Q:"' \(\b \\((\\\ \\((\\\
v v
DY N

MW ILOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Najczesciej] wykonywanym przez respondentow testem sprawnosciowym byl Test
2-minutowego marszu — 79,12%, kolejno Indeks sprawnosci chodzenia (Test 25 stop)
— 14,28%, do testu utrzymywania pozycji stojacej podeszto 4,40% o0s6b, najmniej 0séb z
posrdod badanych testowane byto poprzez utrzymywanie pozycji siedzacej — 2,20%.
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Czy uzyskany przez Pana/Panig wynik testu sprawnosciowego
powtorzonego na koncu terapii poprawit sie?

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

st . .
0.00% -

Nie poprawit sie Nieznacznie sie poprawit Poprawit sie Znacznie sie poprawit

M 1LOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Badani zostali zapytani o roznicg¢ w wyniku pomigdzy testem poczatkowym
a koncowym. Powyzszy wykres ukazuje poprawe osiagnigtego rezultatu u wigcej niz polowy
(54,25%) o0s6b ankietowanych. 22,3% respondentdw przyznaje, ze ich wynik poprawit
si¢ z nieznaczng rdznicg, natomiast 15,96% ankietowanych wykazato poprawg swojego

wyniku w znaczacy sposob. U 7,45% oso6b rezultat testu sprawnos$ciowego nie poprawit sig.

Jak ocenia Pan/Pani swojg sprawnos¢ fizyczng przed podjeciem
czterotygodniowej rehabilitacji?

80.00%
60.00%
40.00%

20.00% .
0.00% - I
Niezadowalajgco ~ Umiarkowanie Poprawnie Catkiem dobrze Zadowalajgco

M (LOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Powyzszy wykres przedstawia stosunek ankietowanych do wilasnej sprawnosci
fizycznej przed podjeciem rehabilitacji w wymiarze czterech tygodni. Najwigcej czyli 58,51%
osOb udzielito odpowiedzi wskazujacej, ze nie sa zadowolone ze swojego stanu
funkcjonalnego, 26,59% badanych ocenito swoja sprawnos¢ jako poprawng. Respondenci
klasyfikujacy swoj stan jako umiarkowany stanowili 10,64% z cato$ci. Tylko 4,26% o0s6b
okreslito swdj poziom sprawnosci ruchowej jako catkiem dobry, natomiast zaden

z respondentow nie uznal, ze jego forma fizyczna jest zadowalajaca.
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Jak ocenia Pan/Pani swojg sprawnos¢ fizyczng po przebytej
rehabilitacji?

60.00%

40.00%
20.00% .
Gorzej Bez zmian Podobnie Lepiej Duzo lepiej

M 1LOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Kolejnym aspektem przeprowadzonych badan byla subiektywna ocena wplywu
zakonczonego procesu rehabilitacji na wlasng sprawno$¢ fizyczng. Nieco wigcej niz potowa
0s6b — 51,06% przyznala, ze ich sprawno$¢ ruchowa jest lepsza niz przed rehabilitacja,
a 27,66% respondentéw ocenita jg jako duzo lepsza. 17,02% o0s6b uznato swoj stan fizyczny
za podobny do tego z przed czterech tygodni, natomiast brak zmian w swojej sprawnosci
fizycznej odnotowato 3,20% osob. Wsrod badanych 1,06% osob czuto sie gorzej pod

wzgledem ruchowym niz przed rehabilitacja.

Jaki rezultat rehabilitacji chce Pan/Pani osiggngé?
Mozliwa wiecej niz jedna odpowiedz.

Zniesienie nadmiernego napiecia miesniowego
Poprawa réwnowagi

Poprawa wydolnosci fizycznej

Poprawa koordynacji wzrokowo-ruchowej
Zejscie i wejscie po schodach

Utrzymanie pozycji siedzgcej bez podporu

Poprawa lokomocji
0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00 120.00
B ILOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.
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Przedstawione na wykresie dane wykazuja, Ze najbardziej pozadanymi przez
respondentow celami rehabilitacji byly: wzmocnienie sity mig$niowej (100%), poprawa
czynnos$ci lokomocji (97,87%) oraz poprawa wydolnosci fizycznej (92,55%). Wigcej niz
polowa os6b badanych chciata osiagnaé rezultaty terapii takie jak: zejScie i wejscie po
schodach (75,53%), poprawa koordynacji wzrokowo-ruchowej (68,09%), zwickszenie
zakresu ruchéw czynnych w stawach (59,57%), poprawa rownowagi (58,51%), zwigkszenie
niezaleznosci
w wykonywaniu czynnosci samoobstugi (52,13%) oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych
(51,06%). Na zniesieniu nadmiernego napig¢cia mig$niowego zalezalo 38,30% osobom,
12,77% - na utrzymaniu pozycji siedzacej bez podporu. Celem 6,38% respondentéw byto
samodzielne przesiadanie si¢ z wozka inwalidzkiego i odwrotnie, najmniej popularnym wsrod
przedstawionych rezultatdow bylo utrzymanie pozycji stojacej wybrane przez 4,26% 0s6b

ankietowanych. Celu rehabilitacji nie posiadat 1,06% z grupy os6b badanych.

Jakie efekty po zakonczeniu cyklu rehabilitacji zostaty przez
Pana/Panig osiggniete? Mozliwa wiecej niz jedna odpowiedz.

Zaden cel rehabilitacji nie zostat osiggniety

Zmniejszenie napiecia spastycznego migsni =——

Poprawa lokomocji

Zwiekszenie zakresu ruchomosci w stawach =————
EET— e

Wieksza odpornos¢ na zmeczenie

Wieksza samodzielno$¢ w codziennym...

0.0010.0020.0030.0040.0050.0060.0070.0080.0090.0@.00.00

MW ILOSC OSOB W %

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Wsrdéd respondentdow najczestszym rezultatem rehabilitacji byta poprawa czynnosci
lokomoc;ji (87,23%), zwigkszenie sity migsniowej (84,04%), poprawa utrzymania postawy
ciata (75,53%) oraz wicksza samodzielno$¢ w codziennym funkcjonowaniu (70,21%).
U 65,96% osob zwigkszyla si¢ odpornos¢ na zmeczenie, a u 54,26% nastapila poprawa
rownowagi. Efektem rehabilitacji 35,11% badanych byta poprawa koordynacji wzrokowo-
ruchowej. Dane pokazuja, ze u 30,85% osob wskazato uzyskanie wigkszego zakresu
ruchomosci w stawach i u takiej samej liczby badanych osiaggni¢to zmniejszenie dolegliwosci

bélowych. Rezultat rehabilitacji jakim bylo zmniejszenie napigcia spastycznego migsni
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wystapit u 26,60% osob. Nikt z respondentow (0%) nie uznal, Zze zaden cel rehabilitacji nie

zostal osiggniety.

Jak ocenia Pan/Pani swoje zaangazowanie w proces
rehabilitacji?

100.00
50.00 .
0.00 — -
Bardzo niskie Niskie Umiarkowane Wysokie Bardzo wysokie

MW 1LOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Respondenci ocenili swoje zaangazowanie w proces rehabilitacji — 61,71% z nich
zadeklarowato, ze bylo ono wysokie. Jako bardzo wysokie swoje zaangazowanie uznalo
31,91% o0s6b, a umiarkowane wykazato 6,38% badanych. Zadna z osob ankietowanych nie

ocenita swojego zaangazowania w terapi¢ jako niskie lub bardzo niskie.

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z efektéw rehabilitacji?

70
60
50
40
30

10

W 1LOSC OSOB W %

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie odpowiedzi respondentow.

Dane przedstawione na wykresie ukazujag poziom zadowolenia respondentéw z

efektow uzyskanych w procesie rehabilitacji. Wigcej niz potowa badanych — 64,90%
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stwierdzila, ze jest zadowolona z osiggnigtych rezultatow, procent osob bardzo zadowolonych
wynosi 34,04.
W przypadku 1,06% o0s6b zadowolenie jest umiarkowane, brak zadowolenia z efektow terapii

nie wystapit w badanej grupie.

Badani odpowiedzieli na pytanie czy rehabilitacja, ktorg przebyli miata pozytywny
wplyw na jakos¢ ich zycia. Odpowiedz ,,Tak” wybrato 92,55% osob, ,,Nie” — 3,19%, ,,Nie
wiem” — 4,26%. Z danych wynika réwniez, ze zdecydowana wigkszo$¢ (93,62%)
respondentéw zaobserwowala wptyw rehabilitacji na poprawe samopoczucia, a cze$¢ 0so6b —
6,38% nie potrafito jednoznacznie stwierdzi¢. Respondenci zapytani o zamiar ponownego
przystapienia do rehabilitacji w 98,94% zadeklarowali powtdrzenie procesu terapeutycznego,
1,06% o0s6b nie wiedziatlo czy zamierza, nikt z ankietowanych nie zaprzeczyt udziatu w

kolejnej rehabilitacji.

Dyskusja

Gléwnym celem pracy bylo pozyskanie opinii os6b ze zdiagnozowanym
stwardnieniem rozsianym na temat skuteczno$ci rehabilitacji funkcjonalnej. W tym celu
przeprowadzona zostata ankieta oraz poproszono respondentéw o klasyfikacje poziomu
mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ wedlug Rozszerzonej Skali Niewydolnosci
Ruchowe;.

W badaniach wzigty udziat 94 osoby, posiadajace diagnoz¢ stwardnienia rozsianego. MS jest
przewlekta chorobg zapalng, ktéra przejawia si¢ wystepowaniem nawracajacych deficytéw
neurologicznych — majacych wplyw na rézne uklady funkcjonalne OUN. Choroba
charakteryzuje si¢ niejednorodnoscia objawdéw 1 przebiegu. Nadal brakuje narzedzi
diagnostycznych, ktore pozwolityby na prognozowanie przysztych skutkéw choroby

na poziomie indywidualnego pacjenta [14].

Znaczng wigkszo$¢ respondentow — 71% stanowila pte¢ zenska. Z przegladu
przeprowadzonego przez Alonso 1 Herndna wynika, ze stosunek czesto$ci wystepowania MS
kobiet do mezczyzn wzrastal z czasem — z szacowanych 1,4 w 1955r. do 2,3 w roku 2000,
wynoszac aktualnie okoto 3:1 [15]. Respondenci plasowali si¢ w szerokim przedziale
wiekowym tj. migdzy 24. a 70. rokiem zycia, gdzie $rednia wieku wynosila 46,38 lat. Z
analizy zebranego materialu wynika, ze $redni czas trwania choroby wsrdd respondentow

wynosit
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ok. 12,1 lat. Podsumowujac dane z badan przedstawionych przez Sadovnick oraz Amato i

wsp. potwierdza si¢, ze MS najcze$ciej rozpoznawane jest miedzy 20. a 40. rokiem zycia [9].

Pierwsze formalnie zdefiniowane fenotypy MS zostaly zaproponowane w 1996 roku
przez Komitet Doradczy ds. Badan Klinicznych w Stwardnieniu Rozsianym w USA. Formy
MS zostaly sklasyfikowane w oparciu o przebieg choroby: rzutowo-remisyjna, wtornie
postepujaca, pierwotnie postepujaca oraz rzutowo-przewlekla. Zdefiniowanie powyzszej
terminologii mialo na celu zapewnienie wtasciwie projektowanych badan klinicznych oraz
posiadalo istotno$¢ w procesie zatwierdzania nowych terapii stwardnienia rozsianego [14].
Wisréd respondentdw badania wlasnego obecne byly wszystkie podtypy kliniczne MS, w tym:
blisko potowg przypadkow — 42,55% stanowita posta¢ RRMS, na SPMS chorowato 31,91%
badanych, PPMS — 15,96%, natomiast diagnoz¢ PRMS posiadato 7,45% oséb. Dowody
naukowe pochodzace z analizy licznych badan wskazuja, Zze najczestszym przebiegiem jest
RRMS i ok. 85-90% przypadkéw choroby rozpoczyna si¢ w ten sposob. Badania populacyjne
oszacowaly, ze u okoto potowy 0s6b z RRMS przebieg kliniczny ostatecznie rozwija si¢
w SPMS 1 jest on odpowiedzialny za najwicksza niepetnosprawnos¢ neurologiczng
doswiadczang wsrdd chorych. W populacji 0s6b chorych na stwardnienie rozsiane postacie

PPSM oraz PRSM diagnozowane sa z duzo mniejsza czgstotliwoscia [16].

Stosuje si¢ rdzne kryteria diagnostyczne dla MS, jednak ogdlna zasada postgpowania
polega na ustaleniu epizodow choroby rozsianych w czasie (DIT) i przestrzeni (DIS). Wedtug
literatury oznacza to, ze aby zdiagnozowac przebieg MS ostre nawroty choroby musza by¢
oddzielone w czasie i mie¢ wptyw na rdézne lokalizacje w o$rodkowym uktadzie nerwowym
[17]. Dostepna literatura okresla najnowsze kryteria, w ktoérych obecnos¢ DIT i DIS ustalana

jest za pomocg wyniku badania MRI mézgu i1 rdzenia krggowego [18].

Najpopularniejszym instrumentem charakteryzujacym nasilenie kliniczne oraz
deficyty funkcjonalne w stwardnieniu rozsianym jest Expanded Disability Status Scale. Skala
ta stuzy do opisu progresji choroby, ale coraz cz¢sciej wykorzystywana jest rowniez w celu
oceny skuteczno$ci interwencji terapeutycznych. Zakres skali rozpoczyna si¢ od 0, ktére
stanowi o prawidlowym poziomie neurologicznym, nastgpnie przechodzi co 0,5 stopnia
przyrostu, do 10 — co oznacza $mier¢ w wyniku MS. Przedzial EDSS 4 — 6 jest w duzym
stopniu zalezny od oceny zdolnosci chodzenia [19]. W przeprowadzonym badaniu wykazano:
w jakim przedziale skali osadzeni byli respondenci (1 — 7) oraz wyliczono $redni stopien

EDSS (4,4) grupy bioracej w nim udziat.
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Osoby chore na stwardnienie rozsiane moga wykazywac rézne zestawienia deficytow
funkcjonalnych. Z analizy badan wilasnych wynika, Ze triadg niepelnosprawnos$ci fizycznej
wystepujacej wsrod uczestnikow, w najszerszym wymiarze sg: zaburzenia chodu — 90,43%
0s0b, nadmierna meczliwo$¢ — 92,55% oraz niedowlad konczyn dolnych — 84,04%. MS
wykazuje zmienno$¢ prezentacji 1 nasilenia objawdéw w trakcie trwania choroby. Wigze sie
ze zlozonymi niepetnosprawnosciami, w tym: zaburzeniami czucia, sily, réwnowagi
i koordynacji, spastyczno$cia, bolem, dysfunkcjami urologicznymi, deficytami wzrokowymi
i poznawczymi. Dostepne analizy badawcze jednoznacznie wykazuja wpltyw symptomow
chorobowych na postgpujace ograniczenia funkcjonowania w zyciu codziennym, skutkiem
czego niezbedne jest dlugotrwale 1 multidyscyplinarne postepowanie rehabilitacyjne [20].
Wedlug WHO celem rehabilitacji os6b z MS jest osiggniecie jak najwyzszej niezalezno$ci
oraz najlepszej jakosci zycia. Respondenci badania wlasnego jako cele rehabilitacji
najczesciej wskazywali: wzmocnienie sity migsniowej (100%), poprawe czynnos$ci lokomocji
(97,87%) 1 poprawg wydolnosci fizycznej (92,55%). Opublikowana literatura, w tym
przeglady Cochrane obejmujace 168 badan klinicznych MS, ocenity skuteczno$¢ dziatan
rehabilitacyjnych w poréwnaniu z grupami kontrolnymi bez interwencji terapeutycznych.
Wyniki wykazaty korzystny wptyw rehabilitacji ruchowej u 0s6b chorych na stwardnienie
rozsiane. Najistotniejsza byla poprawa wykonywania czynnosci dnia codziennego, funkcji 1
jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem [21]. Przeprowadzono wiele badan na temat wptywu
poszczegolnych rodzajow aktywnosci fizycznej na stan funkcjonalny w MS. Miedzy innymi
Cattaneo 1 wsp. zbadali korzysci wynikajace z ¢wiczen rdwnowaznych, ich badania donosza
skuteczno$¢ ¢wiczen stabilizacji w poprawie stabilno$ci 1 zmniejszaniu prawdopodobienstwa
upadku. Innym dowodem korzystnego wptywu interwencji rehabilitacyjnych jest badanie
Petajan i wsp., ktorzy wykazali, ze regularne ¢wiczenia acrobowe zmniejszaja zmeczenie u
0s0b z MS, wplywaja na poprawe nastroju jak 1 jakosci zycia [22]. Korzysci jakie wynikaja z
odpowiednio dobranej aktywnosci fizycznej zbadali rowniez Hoseini S.H. 1 wsp., obejmuja
one: poprawe wydolnosci oddechowej, zwickszong site i wytrzymato$¢ migéni, obnizenie
fizycznego zmgczenia i zwigkszong zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynno$ci [23].
Wedlug analizy badania wlasnego efekty jakie osiggneli respondenci w wyniku
czterotygodniowej rehabilitacji miaty wymierny wplyw na poprawe ich jakosci zycia oraz

stopnia zadowolenia ze swojego stanu funkcjonalnego.

Podsumowujac, ocena skuteczno$ci rehabilitacji funkcjonalnej u o0sob ze

stwardnieniem rozsianym wymaga wielowymiarowego oraz indywidualnego podejscia,
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Ponadto postgpy w fizjoterapii osob z MS zaleza w duzej mierze od wyjSciowego stanu
pacjenta, najczesciej ocenianego poprzez skale funkcjonalng EDSS. Wczesne podjecie
kompleksowej i ukierunkowanej osobniczo rehabilitacji, zaleznej migdzy innymi od formy
klinicznej MS 1 stopnia niezalezno$ci pacjenta, najprawdopodobniej pozwoli uzyskaé
pozytywne skutki terapii oraz korzystnie wpltynie na jako$¢ zycia codziennego. Badania
wlasne oraz przeglad dostepnej literatury potwierdzaja skuteczno$¢ rehabilitacji funkcjonalne;j

w zmniejszaniu niepetnosprawnosci fizycznej zwigzanej z deficytami neurologicznymi.

Whioski

1. Przeprowadzone badania wykazaly, ze indywidualnie dobrana rehabilitacja
funkcjonalna, zgodna z celami jakie osoba chora na stwardnienie rozsiane chce
osiggnaé, wywiera pozytywny wplyw na poziom sprawno$ci fizycznej, jak i na
samopoczucie chorego.

2. Wyniki badan wskazuja na istotng funkcje procesu rehabilitacyjnego w poprawie
stanu funkcjonalnego os6b chorych na MS.

3. Najczestszym korzystnym efektem prowadzonej fizjoterapii indywidualnej byta m.in.
poprawa lokomocji oraz wigksza samodzielno$¢ w codziennym funkcjonowaniu.

4. Respondenci poprzez wysokie zadowolenie z rezultatow, potwierdzili skuteczno$¢

procesu terapeutycznego opartego na zastosowaniu rehabilitacji funkcjonalne;.
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