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Streszczenie 
Liczbapublikacjidokumentującychskutecznośćrehabilitacjiwstwardnieniurozsianym(łac.sclerosis�multiplex,SM)sys
tematyczniewzrasta.Najnowszedoniesienianaukoweuwidoczniłyistotnąróżnicęwstaniezdrowiamiędzypacjentami
rehabilitowanymiinierehabilitowanymi.Wykazanoprzewagęrehabilitacjistacjonarnejnadambulatoryjną.Zwracasię
uwagęnapowiązaniemiędzy stopniemniepełnosprawności i jakością życiaodczuwanąprzez tychchorych, jak rów
nieżnaobciążeniaosóbopiekującychsięswoimibliskimi.Wtradycyjniepojętejrehabilitacjiwstwardnieniurozsianym
koncentrowanosięnaredukowaniuobjawówtejchoroby,takichjak:niedowłady,spastyczność,ataksja,bóle,dysfunk
cjaneurogennapęcherzamoczowego,zaburzeniafunkcjipoznawczych,depresja.Opisanewroku1890przezWilhelma
Uhthoffazjawiskopolegającenaprzejściowychzaburzeniachwidzeniauchorychnastwardnienierozsianepodwpły
wemhipertermii,którąautorwiązałzwysiłkiemfizycznymiwzrostemtemperaturyciała,np.przygorącejkąpieli,sta
łosięznanejakoUhthoff�phenomenoninaponad100latnarzuciłostrategiępostępowaniarehabilitacyjnegowSM. 
Konserwatywnepodejściedorehabilitacjitychchorychspowodowałoograniczeniezabiegówcieplnychiwysiłkufizycz
negoniezbędnegopodczasćwiczeń,cozmniejszyłoskutecznośćrehabilitacji.Badaniaprzeprowadzonewostatnichla
tachrzuciływięcejświatłanazjawiskoUhthoffa.Jednakżewpływprzegrzanianachorychzestwardnieniemrozsianym
nadalniejestjednoznaczny,koniecznejestprzeprowadzeniedalszychbadań.Podniesienietemperaturyzabiegówciepl
nych,wprowadzenieoziębianiamiejscowegoikrioterapiiogólnoustrojowejzwiększanadziejenacorazwiększąskutecz
nośćrehabilitacjichorychzestwardnieniemrozsianym.Ostatnioukazałysiędoniesieniawskazującenaskutecznośćtre
ninguaerobowegowstwardnieniurozsianym(aerobic�exercise)–sąoneprzykłademnowejstrategiipostępowania:terapii
opartejnazadaniach,skoncentrowanejnaniepełnosprawności(task-�oriented�–�disability-�focused�approach).WPolscecią
glebrakrekomendacji(standardów)dotyczącychpostępowaniarehabilitacyjnegowstwardnieniurozsianym.Odczuwal
nyjesttakżebrakbroszurprzedstawiającychzasadydiagnostyki,leczeniairehabilitacjiosóbchorychnaSM,przezna
czonychdlatychwłaśnieosób.

Słowakluczowe:fizjoterapia,rehabilitacja,stwardnienierozsiane,oziębianie,zmęczenie

Summary 
Thenumberofreportsdescribingtheeffectivenessofcomprehensiverehabilitationinmultiplesclerosis(MS)issystem
aticallygrowing.Thelatestscientificdatareportedtheessentialdifferenceinhealthstatebetweenthosepatientswho
underwentrehabilitationandthosewhodidn’t.Theadvantageof inpatientrehabilitationagainstoutpatienthasbeen
proved.The correlation between disability and quality of life has been also noticed, aswell as influence on burden
ofpatient’s caregivers.Multiple sclerosis is associatedwitha varietyof symptomsand functionaldeficits that result
inarangeofprogressiveimpairmentsandhandicap.Goalsofrehabilitationare:togivethemanagementofsymptoms
andtoimprovegeneralfitnessduetoaerobicexercise.Firstgoalcanbeachievedusingfacilitation–impairmentbased
approach,whilethesecondonebyuseofanewstrategy:taskoriented–disabilityfocusedapproach.Firstisthetreat
mentofthemainsymptomsofMS:fatigue,bladderandboweldisturbances,sexualdysfunction,cognitiveandaffective
disorders,andspasticity.Eventhoughthesesymptomatictherapieshavebenefits,theiruseis limitedbypossibleside
effects.Moreover,manycommondisablingsymptoms,suchasweakness,arenotamenabletodrugtreatment.However,
rehabilitationhasbeenshowntoeasetheburdenofthesesymptomsbyimprovingselfperformanceandindependence.
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WStęP

Wostatnich latach obserwuje się wzrost liczby doniesień naukowych dokumentujących skuteczność re
habilitacjiwstwardnieniurozsianym(łac.sclerosis�

multiplex, SM). Najnowsze doniesienia autorów amerykań
skich,brytyjskichiwłoskichudowodniłyistotnąróżnicęwsta
niezdrowiamiędzypacjentamichorującyminaSMpoddany
mirehabilitacji inierehabilitowanymi, innebadaniawykazały
przewagę rehabilitacji stacjonarnej nad ambulatoryjną oraz
poprawęwfunkcjonowaniuspołecznym(participation)(15).
Zwracasięuwagęnapowiązaniemiędzystopniemniepełno
sprawnościijakościążyciaodczuwanąprzeztychchorych,jak
równieżnaobciążeniaosóbopiekującychsięswoimibliskimi.
MarciaFinlaysoniChiChozUniwersytetuIllinoiswChica
gonapodstawiewywiadówtelefonicznychprzeprowadzonych
z opiekunami osób chorych na SMwwieku powyżej 65 lat
stwierdziły, żeniezależnieod tego, czy są toosobyspokrew
nioneczynie,opiekanad tego typuchorymi stanowiwielkie
wyzwanie.Obciążenie opiekunów zależało od obecności za
burzeń funkcji poznawczych, samodzielności w wykonywa
niuczynnościżyciacodziennego(ADL)iaktywnościichpod
opiecznych; w skrajnych przypadkachmusieli oni poświęcać
naopiekę3,5godzinydziennie(6).
Kompleksowa rehabilitacja w SM powinna być prowadzona
wsposóbciągły,możeodbywaćsięwwarunkachszpitalnych,
ambulatoryjnych, jak również środowiskowych.W podejściu
tradycyjnymkoncentrujesięnaredukowaniuobjawówchoro
by, takich jak:niedowłady, spastyczność,ataksja,bóle,zabu
rzeniaczucia,zaburzeniamowy,zaburzeniawidzenia,uczucie
zmęczenia(fatigue),dysfunkcjaneurogennapęcherzamoczo
wego, zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia seksual
ne, depresja.WXXIwieku pojawiły się doniesieniawskazu
jące na skuteczność treningu aerobowego (aerobic� exercise)
wSM,wieleznichspełniawymogimedycynyopartejnado
wodachnaukowych(EBM).Sąoneprzykłademnowejstrate
giipostępowania– terapiiopartejnazadaniach, skoncentro
wanejnaniepełnosprawności(task-�oriented�–�disability-�focused�
approach).Wykazano,żeprzyzachowaniuścisłychkryteriów
kwalifikacji dowysiłku aerobowegomożnauzyskać poprawę

wydolności chorych, nie narażając ich na wystąpienie rzutu
choroby.Trening tenmusi jednak trwaćconajmniejkilka ty
godni,anajlepiejkilkamiesięcy(7).Wartoprzytymzauważyć,
żeopublikowanedotejporydoniesieniaróżniąsięwpoglądach
natemattego,czyćwiczeniateprowadząrównieżdopoprawy
jakość życia chorych.W kilku krajach opracowano już stan
dardypostępowaniarehabilitacyjnegowSM(guidelines), ist
niejewięcpotrzebaustaleniapodobnychwytycznychwPolsce. 
Ważnejesttakżeprzekazanieosobomchorymiichopiekunom
zasobuniezbędnychinformacjiosposobachleczeniairehabi
litacji.

tERAPiAOPARtANAOBjAWACH
(IMPAIRMENT BAsED APPRoACH)

Istnieją liczne dowody na skuteczność rehabilitacji. Opubli
kowane w ostatnich latach prace spełniające wymogi EBM
wykazały wpływ na objawy (impairment), zmniejszenie nie
pełnosprawności(disability),zmniejszenieupośledzenia–za
leżności (handicap), obniżenie ogólnych kosztów opieki (re-
duction� in� the�cost�of�care) i (rzadziej)poprawę jakościżycia.
BadaniaprzeprowadzoneprzezdiFabioiwsp.wśród46cho
rychzprzewleklepostępującymSMwykazały,że lepszystan
zdrowia stwierdzono w grupie 20 chorych poddanych prze
dłużonejrehabilitacji,tj.5godzin1razwtygodniuprzezrok,
wporównaniuzgrupą26chorychniepoddanychrehabilitacji,
wpisanychnatzw.listęoczekujących(“waiting�list”).Opisany
programrehabilitacjidoprowadziłurehabilitowanychdoefek
tywnegozredukowaniazmęczeniaizmniejszenianasileniaob
jawówchoroby(8).
W kinezyterapii u osób z niedowładami najbardziej rozpo
wszechnionymimetodamisą:metodaPNF(Kabata)imetoda
NDT(Bobathów).Wedługróżnychautorówspastycznośćwy
stępujeu4060%chorychnaSM.Spośródzabiegówfizykal
nychpowodującychzmniejszenienapięciamięśniowegonależy
wymienićelektroterapię,azwłaszczatonolizę,polemagnetycz
neniskiejczęstotliwości,laserbiostymulacyjny,solux(zaleca
nejeststosowaniefiltraniebieskiego),krioterapię(azwłaszcza
masowaniekostkamilodu),ćwiczeniawwodzieotemperatu
rze nieprzekraczającej 30°C, masaż podwodny (tangentor),

Fortheseaimsthecomprehensivemultidisciplinaryrehabilitationisnecessary.Eventhoughrehabilitationhasnodirect
influenceondiseaseprogression,studiestodatehaveshownthatthistypeofinterventionimprovespersonalactivities
andability toparticipate insocialactivities, thereby improvingqualityof life.Since1890,whenWilhelmUhthoff for
the first time described that increased body temperature from physical exertion may lead to transient impairment
ofvisioninpatientswithMS,theUhthoffphenomenonhasbeendefinedthestrategyofrehabilitationproceduresinMS.
Heattherapyandphysicalexerciseswererestrictedbecauseoffearagainstflareupofdisease,aquaticexerciseswerelim
itedtill30°Cofwatertemperature.Lastyearssomethinghasbeenchanged.Fewreportsonrandomisedcontrolledtri
alsaboutprogressiveexerciseprogram,mainlyconsistingofresistance trainingfor fewmonthshasbeenpublished.
Findings from those studies suggest overall disability andmobility improvementwith the aerobic training.All types
ofrehabilitationshouldbetailoredtofitpatientspecificneeds.BasedontheUhthoffphenomenon,therapeutictrials
withcoolingvestsare investigatedanddeveloped.Inthisreviewreportofthecontemporarytrendsincomprehensive
rehabilitationinMShasbeenpresented.

Keywords:physiotherapy,rehabilitation,multiplesclerosis,cooling,fatigue
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żewibracjazastosowananacałeciałomożewpływaćpozytyw
nienakontrolęposturalnąimobilność(15).
Magnetoterapię najczęściej wykorzystuje się w SM w celu
zwalczania bólu. Centonze i wsp. z Rzymu zastosowali po
wtarzalnąprzezczaszkowąstymulacjęmagnetyczną(repetitive�
transcranial�magnetic�stimulation,rTMS)u19pacjentówzSM.
Stwierdzilioni,żestymulacjapolemmagnetycznymoczęsto
tliwości5HzrTMSzmniejszaspastycznośćwkończynachdol
nych.Cisamibadaczewykazalikorzystnywpływ5HzrTMS
na dysfunkcję neurogenną pęcherza moczowego u chorych
naSM(16).Nielsenporównywałwpływpowtarzanychaplikacji
polamagnetycznego(rTMS) iplacebona38chorychzSM,
uktórychwystępowałoznaczniewzmożonenapięciemięśnio
we. Po tygodniowej codziennej stymulacji stwierdził istotną
poprawęgrupybadanej(n=21)–znamiennezmniejszeniena
pięciamięśniowegoinormalizacjęodruchówgłębokichwpo
równaniuzgrupąplaceboliczącą17osób(17).

fENOMENUHtHOffA

ProfesorWilhelmUhthoff(18531927),wybitnyokulistanie
miecki,szefKlinikiOkulistycznejweWrocławiu(wówczasBre
slau),byłtwórcąneurookulistyki.Uhthoffopisałwroku1890
zjawisko przejściowego zaburzenia widzenia u pacjentów
zSM,występującepowysiłkufizycznymi/lubwzrościetempe
raturyciała,np.przygorącejkąpieli(14,18).Zjawiskoto,związa
nezpozagałkowymzapaleniemnerwuwzrokowego,nazwano
w roku1961 jego imieniem.Uhthoff zaobserwowału4 spo
śród100chorychnaSMspowodowanewzrostemciepłotycia
ławystąpienie odwracalnych objawówocznych: podwójnego
widzenia,pogorszeniaostrościwzrokuiplamekwpoluwidze
nia.Prowadziłotodozawrotówgłowyiuczucianiepewności 
wnogach.Autorwiązałteobjawyzwysiłkiemfizycznympo
wodującympodwyższenieciepłotyciała.
Zjawisko opisane przezUhthoffa na ponad 100 lat narzuci
ło strategię postępowania rehabilitacyjnego w SM. Spowo
dowało ono konserwatywne podejście, skutkujące ogranicze
niem zabiegów cieplnych i wysiłku fizycznego niezbędnego
podczas ćwiczeń, co zmniejszyło skuteczność rehabilitacji(19). 
Powszechnieprzestrzeganozasady,żechorzynaSMniemogą
miećzabiegówzdziedzinyhydroterapiiwwodzieotempera
turze przekraczającej 30°C, zabiegów z użyciem falwysokiej
częstotliwości(diatermiakrótkofalowa)aniokładówparafino
wych.Niemogątakżekorzystaćzsaunyanizgorącychprysz
niców.Panowałdoniedawnapogląd,żedużywysiłek fizycz
nymoże spowodować rzut choroby.Zalecano pozostawanie
wdomu,jeżelitemperaturazewnętrznaprzekracza30°C,uży
wanieciemnychokularówprzeciwsłonecznych,unikanieopa
laniasię(1,2,10).Jeszczedoroku1983używanotestuprzegrzania
do diagnostyki SM.Podwyższenie ciepłoty ciała uzyskiwano
poprzez naświetlanie organizmu promieniami podczerwony
mi lubkąpielwwodzieo temperaturzeod106do110°F (tj.
41,143,3°C)trwającąod10do15minut(20).
Lepore(1994)twierdził,żeopróczciepłaczynnikamiwyzwa
lającymizjawiskoUhthoffamogąbyć:gorącepotrawy,men
struacja, a nawet palenie papierosów i stres psychiczny(21).

kriożeleciepłeizimne,polewyŻniniewicza,kąpieledwukomo
roweiczterokomorowe(zstępujące)(911).Wniektórych,szcze
gólnieuporczywychprzypadkachspastycznościstosujesięfe
nolizację lub alkoholizację nerwówobwodowych (najczęściej
nerwuzasłonowego),alkoholizacjęnadtwardówkowąlubpod
pajęczynówkowądoworkaoponowego.Ostatniowzwalcza
niu nadmiernej ogniskowej spastyczności szerokie zastoso
wanie znalazła toksyna botulinowa A, zaś w spastyczności
uogólnionej–„pompabaklofenowa”(12,13).
Celemgimnastykileczniczejjestzwiększeniezakresuruchomo
ściwstawach(range�of�motion,ROM),zwiększeniesiłymięśni
kończynipoprawakontrolinadpostawąciałaiutrzymaniem
równowagi.Wtymostatnimprzypadkuwykonujesięćwiczenia
koordynacyjnorównoważnewedługFrankelaićwiczeniakon
troli układu przedsionkowego według Cawthorna i Cooksa. 
Należytakżepoinstruowaćpacjentówotechnicebezpiecznego
padaniawrazieupadku–abyuniknąćobrażeń.Wkomplekso
wejrehabilitacjibardzopomocnesąćwiczeniawwodzie(aquatic� 
–�water�exercises).
Do ważnych elementów kompleksowej rehabilitacji cho
rych z SM należą: ćwiczenia relaksacyjne (trening autogen
ny), choreoterapia,muzykoterapia, spacery, gry i zabawy ru
chowe, hipoterapia. Spośród form rekreacji godne polecenia
są: pływanie, tenis stołowy, jazda na rowerze, bilard, kręgle. 
Każdorazowo dobór formy rekreacji musi być dostosowa
nydostanuchorego,jegomożliwościfizycznychiupodobań.
Czasemkoniecznejestprzystosowaniechoregodowózkain
walidzkiego.Ważne są wtedy właściwy dobór wózka, nauka
przesiadaniasięorazzaopatrzeniewsprzętortopedycznyipo
mocniczysprzętsłużącyrehabilitacji.Należyprzekazaćchore
muchoćbyminimumwiedzyzzakresupielęgnacji,profilakty
kiodleżyn,odżywiania,zaopatrzeniaortopedycznego,sprzętu
pomocniczego, spastyczności, dysfunkcji neurogennej pęche
rzamoczowego,infekcjidrógmoczowych.
W odniesieniu do SM fizykoterapia jako uzupełnienie kine
zyterapii jest elementem leczenia objawowego. Doniesienia
na ten temat są w piśmiennictwie naukowym niezbyt liczne.
Powszechniewiadomo,żeciepłomożenasilaćobjawychoro
by,chociażniemapewności,żepodwyższonatemperaturapo
woduje rzut choroby.Znany jest tzw. fenomenUhthoffa bę
dący odpowiedzią chorego na nadmierne ciepło.Opisywano
przejściowepogorszeniestanuzdrowiauchorychnaSMpod
postacią podwójnego widzenia, spowodowanego przez pod
wyższoną temperaturę, pogorszenia ostrości wzroku i czar
nychplamwoczach(14).Ztegopowoduprzeciwwskazanejest
stosowanie w SMokładów parafinowych i diatermii krótko
falowej,zaśtemperaturawodydoćwiczeńniepowinnaprze
kraczać30°C.Chorzyciniepowinnikorzystaćzsaunyanigo
rącychpryszniców.Zalecasię takżeniewychodzeniezdomu,
jeżelitemperaturazewnętrznaprzekracza30°C.
Elektroterapiastosowanajestgłówniewceluzwalczaniabólu,
nadmiernej spastyczności i dysfunkcji neurogennej pęcherza
moczowego.ZespółzWiedniapodkierownictwemSchuhfrie
dazastosowału20chorychzSMwstaniefunkcjonalnymod
2,5 do 5w skali EDSSwibrację o częstotliwości 2,04,4Hz
iamplitudzie3mm.Wynikitychbadańpilotażowychwykazały,



143

S M  –  R E h A b I L I TA C j A

AKTUALN NEUROL 2009, 9 (2), p. 140-146

doszpitali,nieodnotowanozwiększenialiczbyrzutówchoro
by(33). Z kolei badacze australijscy stwierdzili, że zwiększona
ekspozycjanaświatłosłonecznewdzieciństwieiwczesnejmło
dościzmniejszaryzykozachorowaniawprzyszłościnaSM(34).
Morris iwsp.zSheffieldw liściedo redakcji „BoneMarrow
Transplantation”,wktórymtwierdzą,żezjawiskoUhthoffawy
stępujeu80%chorychnaSM,opisaliciekawyprzypadekspo
wodowanegogorączkąpogorszeniastanuchoregozpostępu
jącymSMpoprzeszczepiekomórekmacierzystych(35).
Davis i wsp. z Dallas na podstawie obserwacji zachowania
8pacjentówzSMstwierdzili,żepodwyższenieciepłotyciała
o0,8°Cpowodujezmniejszenieszybkościisprawnościruchów
przywodzącychgałkioczne(19,36).Wynikatozobniżeniaszyb
kościprzewodzeniawewłóknachnerwowychijestodwracalne
–obniżenieciepłotyciałapoprzezjegooziębieniemożedopro
wadzićdoodwróceniatychniekorzystnychobjawów.

zAStOSOWANiEOzięBiANiA
WStWARDNiENiUROzSiANyM

PodkoniecXXwiekuzaczęłosięukazywaćcorazwięcejpubli
kacjinatematzastosowaniaoziębianiamięśniobręczybarko
wej imięśniudwSM.Badaczewyszli z założenia, że skoro
hipertermiawpływa na tych chorych niekorzystnie,może im
pomócoziębianie.Albrecht iwsp.wykazali korzystnywpływ
45minutowych okładów z lodu na przedramieniu w ataksji
wprzebieguSM.Doniesienietootwieraszansęnarozwiązanie
problemuusprawnianianiezborności kończyngórnych–do
tychczasowe próby z zakładaniem na nadgarstki mankietów
omasieod0,5do1kgniedałyzadowalającychwyników(37).
Beenakkeriwsp.zGroningenprzeprowadziliklinicznerando
mizowanebadaniazużyciemspecjalnychspodeneku10wraż
liwych na ciepło chorych na SM. Pod wpływem oziębiania
przez60minutdotemperatury7°Cnastąpiłapoprawastabil
nościposturalnejzzamkniętymioczami,poprawasiłymięśnio
wejizmniejszenieuczuciazmęczenia.Nieobserwowanoobni
żeniatemperaturywobrębiebębenka,zaśstatystycznieistotny
spadekwytwarzaniatlenkuazotuprzezleukocytyzdaniem 
autorówmożeświadczyćozmniejszeniublokowaniaprzewod
nictwawzdemielinizowanychwłóknachnerwowych(38).
Przeprowadzone wUSA pod auspicjami NASA wieloośrod
kowe randomizowane badania 84 chorych na SM wykaza
łyumiarkowanąpoprawęfunkcjimotorycznychiwzrokowych
pod wpływemmiejscowego oziębiania – poprawa ta okaza
ła się jednak nieznamienna statystycznie. Autorzy zauważyli
największekorzyściwsferzesubiektywnej,zwłaszczawodnie
sieniudozmęczenia(fatigue)(39).Edlichiwsp.zUniwersytetu
Virginiawśródmetodwchodzącychwskładstrategiimających
naceluzmniejszeniezagrożeniahipertermiąuchorychzSM
wymieniająkąpieleochładzające,ubiórchroniącyprzednasło
necznieniem, okulary przeciwsłoneczne i zabiegi urologiczne
zmniejszająceryzykouroinfekcji(40).
WCentrumRehabilitacjiValenswSzwajcariizastosowanie
ochłodzonejdo4°Ckamizelkii/lubspodenekprzez60minut
dziennieprzyniosłopoprawęu20pacjentówznajdującychsię
napoziomieponiżej6,5stopniawskaliEDSS.MeyerHeim

Kohlmeieriwsp.opisaliw2000rokuprzypadekzgonu47let
niegoczarnoskóregopacjentachorującegonaSM,uktórego
jakojedynąprzyczynęzgonuprzyjętoprzegrzanieorganizmu
do temperatury 105,7°F (tj. 40,94°C)podczas gorącej kąpie
liwwannie(22).Zhipertermiąwiązanotakżezjawiskozmęcze
nia(fatigue)wSM,ostatnioopisywanewpiśmiennictwiecoraz
częściej.Można je zdefiniować jakobrak energii lubuczucie
wyczerpaniapozostającebezzwiązkuzdepresją lubosłabie
niem siły mięśniowej(23,24). U 2/3 chorych na SM występuje
onojakojedenztrzechgłównychobjawów,awopiniipacjen
tów należy do najbardziej uciążliwych symptomów choroby. 
Niezależność zmęczenia od stopnia niepełnosprawności ru
chowejidepresjipotwierdziłyniedawnebadaniaamerykańskie
iniemieckie(2428).
FenomenUhthoffawiążesięwpierwszymrzędziezpozagał
kowymzapaleniemnerwuwzrokowego(PZNW)wSM.Często
przebiegaonobezobjawowo,uwieluchorychPZNWwyprze
dzaowiele latwystąpienieSM.Charakterystycznejestwów
czas pogorszeniewzroku, zazwyczaj jednostronne, które na
rastaw ciągu kilku dni.Czasamiwystępują ból gałki ocznej
izaburzeniawidzeniawtrakcieporuszaniagałkąoczną.Wnie
którychprzypadkachwciągu34tygodnimożedojśćdozani
kunerwuwzrokowego.Zazwyczaj jednakpo12 tygodniach
następujepoprawawidzenialubcałkowiteodzyskaniewzroku.
WciągukolejnychlatodwystąpieniaPZNWuok.1/3pacjen
tówrozwijająsięinneobjawySM.Zapalenienerwuwzrokowe
gomożecałkowiciesięcofnąćpoleczeniulub,rzadziej,dopro
wadzićdozanikunerwuwzrokowego.Dochodziwówczasdo
ubytkówwpoluwidzenia(24,29,30).
Pierwszą próbę ilościowej oceny zjawiska Uhthoffa u 20
chorych na SM przeprowadzili Humm i wsp. w 2004 roku. 
Wykorzystali oni potencjały wywołane do oceny szybkości
przewodzenia w drodze ruchowej. Stwierdzili, że pod wpły
wempodwyższonejtemperaturydochodzidozwolnieniaszyb
kości przewodnictwawewłóknach ruchowych (central�motor�
conduction�time,CMCT)(p=0,037)izwolnieniaszybkości 
chodu(p=0,0002)(31).
FizjoterapeutkaColleenPetersonzeSzpitalaRehabilitacyjne
gowWheatonopisałaciekawyprzypadek,którymożepodać
wwątpliwośćdotychczasstosowaneśrodkiostrożnościwre
habilitacji osób chorych na SM. Trzydziestotrzyletnia kobie
ta z niedowładem czterokończynowym, chorująca od 3 lat,
zostałaprzyjętanakompleksowąrehabilitacjęw9dnipoko
lejnymrzuciechoroby.Wdrugimtygodniurozpoczętoćwicze
niawwodzieo temperaturze94°F(tj.34,44°C),które trwały
45minut i były prowadzone dwa razyw tygodniu. Po upły
wie6tygodniobserwowanoznacznąpoprawęsamodzielności,
mobilnościisiłymięśni.Nieobserwowanopogorszeniastanu
neurologicznegoanizmęczenia(fatigue)(32).
Dotychczasowym poglądom zdają się także przeczyć wyniki
przeprowadzonychweFrancjiiopublikowanychw2006roku
badańnadwpływemfaliupałównachorychzSMw2003roku.
Byłotonajbardziejupalnelatood53lat.Ocenionowpływwy
sokichtemperaturnaprzyjęciachorychnaSMdoszpitalioraz
na liczbę rzutów choroby. Stwierdzono niewielki, nieistotny
statystycznie wpływ temperatury otoczenia na liczbę przyjęć
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kinezyifizykoterapii.Grupiebadanejzaaplikowanoniejedno
rodnepolemagnetyczneoczęstotliwościachimpulsówmiesz
czącychsięwprzedziale180195Hzikształciezbliżonymdo
piłokształtnego.Maksymalnawartość indukcjinapowierzch
nimatywynosiła45µT.Zewzględunarozmieszczeniewma
cie 3 par cewek elektromagnetycznych o różnej ilości zwo
jów,wokolicykończyndolnychwytwarzanebyłonajsilniejsze
polemagnetyczne,natomiastwgórnejczęścimaty–polenaj
słabsze.Zastosowanomatęopolumagnetycznymgenerowa
nymwedługschematuM2P3i6.stopniuintensywnościampli
tudyimpulsuprzez21dni2razydziennie.Wgrupiekontrolnej
niestosowanopolamagnetycznego,wykorzystanoopcjępla
cebomagnetostymulatora.
OcenaniewydolnościruchowejwskaliEDSSwykazaławięk
sząpoprawęwgrupiepoddanejdziałaniupolamagnetyczne
go(6,2stopniawskaliEDSSnapoczątkubadania,apo21
dniach–5,1)niżwgrupiekontrolnej(odpowiednio6,1i5,5).
Różnicaniebyłajednakistotnastatystycznie(p>0,05).Jakość
życiachorychzSMokazałasięznamienniewyższawgrupie
poddanejmagnetostymulacjiniżwgrupiekontrolnej.Różnica
międzyśrednimiwobugrupachpo21dniachobserwacjibyła
istotnastatystycznie(p<0,01).Spośródanalizowanychskład
nikówjakościżycianajwiększąróżnicęodnotowanowzakresie
poprawystanupsychicznego(złagodzeniedepresji,ustąpienie
lęku, lepsza kontrola emocji, zachowań i myśli, zrelaksowa
nie) i zmniejszeniu ograniczeń w wykonywaniu codziennych
czynności(wwynikuobniżenianapięciamięśniipoprawysiły
mięśniowejorazzmniejszeniazaburzeńczuciaibólu).Wnaj
mniejszymstopniumagnetostymulacjawpłynęłanaspołeczne
składniki jakości życia (zadowolenie zpracy, życia rodzinne
go,statusuekonomicznego).Poprawapo21dniachobserwa
cjibyłanieznacznainieróżniłasięodgrupykontrolnej.Wżad
nymprzypadkuniezaobserwowanodziałańubocznych(43).
Richards na podstawie obserwacji 30 chorych z SM, u któ
rychzastosowanozmiennepolemagnetyczneoczęstotliwości
413Hz(50100miligausów)przez10do24godzinnadobę
wokresie 2miesięcy, zauważył korzystnywpływpulsującego
pola magnetycznego wyrażający się w subiektywnej popra
wie jakości życiapacjentówzSM(44).RównieżLappin iwsp.
stwierdzili korzystny wpływ zmiennego pola magnetycznego
na uczucie zmęczenia (fatigue) i jakość życia u 117 chorych
stymulowanychcodziennieprzez4tygodnie(45).

tERAPiAOPARtANAzADANiACH
(TAsK oRIENTED APPRoACH)

PodejściezachowawczewodniesieniudorehabilitacjiwSMobo
wiązywałojeszczedokońcaXXwieku–unikanowysiłkufizycz
nego jakoznanegoczynnikamogącegowywoływać rzut choro
by.Wostatnichlatachukazałysięjednakdoniesieniawskazujące
naskuteczność treningukondycyjnegowSM(aerobic�exercise),
zgodniezwymogamievidence-�based�medicine(EBM).Wykazano,
żeprzyzachowaniuścisłychkryteriówkwalifikacjidowysiłkuae
robowegomożnauzyskaćpoprawęwydolnościchorych,niena
rażającichnawystąpienierzutuchoroby.Treningtenmusijednak
trwaćconajmniejkilkatygodni,anajlepiejkilkamiesięcy(46,47).

iwsp.stwierdzilipoprawęszybkościchodu(mierzonejtestem
przejścia25stóp),wydłużeniedystansuchodu,wzrostsiłymię
śnikończyndolnych(wskaliLovetta),sprawnościmanualnej
(testem9otworówi9kołków)isubiektywnąpoprawęsamopo
czucia.Nie obserwowano poprawy spastyczności, utrzyma
nia równowagi ani funkcji poznawczych (mierzonych testem
PASAT)(41).
W ostatnich latach wśród chorych z SM bardzo popularna
stałasiękrioterapiaogólnoustrojowa.Zabiegpoleganaprze
bywaniuprzezkilkaminutwkomorzekrioskopowejwniskiej
temperaturze,zwykleod110do160°C.Pozabiegukoniecz
na jestgimnastyka lecznicza.Wefekcieuniektórychchorych
możnauzyskaćpoprawę,zwłaszczazmniejszeniespastyczno
ścimięśni,zmniejszeniebólu,poprawęukrwieniakończyndol
nych,zmniejszenieobrzęków.Dotejporybrakdowodówna
ukowych na wpływ krioterapii ogólnoustrojowej na przebieg
choroby, leczwpływnapoziom immunoglobulinwsurowicy
krwizachęcadobadań longitudinalnych.Wostatnich latach
popularnościąwśródchorychnaSMcieszą się zabiegi krio
terapiiogólnoustrojowejwkomorzekrioskopowejotempera
turzeod110do130°C.Należypodkreślić,żekrioterapianie
może byćwyłącznąmetodą fizjoterapii, po zabiegu pacjenci
powinniprzejśćnaćwiczeniawsaligimnastycznej.Wkwalifi
kacjidotegorodzajuterapiinależyuwzględniaćprzeciwwska
zaniawzględneibezwzględne.Wśródlicznychprzeciwwskazań
dokrioterapiiogólnoustrojowejnależywymienićwyniszczenie
organizmu,klaustrofobię,zaburzeniaczuciapowierzchniowe
go, chorobę Raynauda, niedokrwistość, nietolerancję zimna,
alergięnazimno,zażywanieniektórychleków(np.neurolepty
ków),niedoczynnośćtarczycy,wadyserca,chorobęwieńcową,
zaburzeniarytmusercaprzyjegoczęstościwyższejod100/min, 
ciężkieschorzeniadrógoddechowych.

MAgNEtOStyMUlACjA 
OgólNOUStROjOWA

Urządzeniadostymulacjiogólnoustrojowejzmiennympolem
magnetycznym o niskiej indukcji powstały stosunkowo nie
dawno.Wartość indukcjimagnetycznejwtej terapiinieprze
kracza100µT(0,1mT).Dostępnenarynkuaparatygeneru
jąmaksymalnąindukcjępólok.45µT.Natężeniatepodzielone
sąnaróżnestopnieintensywności.Każdyznichmastałą,od
powiedniąwartośćindukcji i trwa8minut.Wprzebieguróż
nychprogramówzmieniająsięstopnieintensywnościstymula
cji.Zabiegimożnastosowaćdokilkurazydziennie,ostałych
porachdnia,zprzerwami34godzin.Podkoniecdniazaleca
sięstosowanienajniższychstopniintensywności.Podczasjed
nejseriizabiegówtrwającejdokilkutygodnidawkistopniowo
rosną,abypodkonieczmaleć(42).
Brolaiwsp.przebadali76osóbwśrednimwieku38lat,zwie
loletnimwywiadem (od2do21 lat, średnio8,5) i klinicznie
pewnymSM.Chorychtychpodzielonolosowonadwierówno
licznegrupypo38chorych–grupębadanąigrupękontrolną.
Stanklinicznygrupybadanejzostałocenionyna4do8punk
tów(średnio6,2)wskaliEDSS(Kurtzkego),zaśwgrupiekon
trolnej na 6,1. Obie grupy poddano identycznemu cyklowi
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