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Streszczenie

Stwardnienie boczne zanikowe (sclerosis lateralis amyotrophica — SLA) jest postepujaca, nieuleczalna, degene-
racyjna chorobg uktadu nerwowego obejmujaca gléwnie gorny i dolny neuron ruchowy. Choroba w ciggu kilku lat
od diagnozy doprowadza do ciezkiej niepelnosprawnosci ruchowej, a wlasciwa rehabilitacja wlaczajac w to fizjo-
terapie, jest pomocna w podtrzymaniu sprawnosci pacjenta umozliwiajac mu funkcjonowanie w spoleczenstwie
przez dluzszy czas. Celem pracy jest prezentacja metod fizjoterapii w SLA. Do najczesciej stosowanych metod
nalez3: metoda PNF, metoda Bobath, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia samoobstugi. Geriatria 2022;16:96-101.
doi: 10.53139/G.20221612

Stowa kluczowe: PNF, Proprioceptywne torowanie nerwowo — migsniowe, fizjoterapia, rehabilitacja, ALS, stward-
nienie boczne zanikowe

Abstract

Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) is a progressive, incurable, degenerative nervous system disease that
mainly affects the upper and lower motor neurons. The disease leads to severe motor disability within a few years
after diagnosis. Proper rehabilitation, including physiotherapy, helps to maintain the patient’s fitness and enables
him to function in society for a longer period. The study aims to present the methods of physiotherapy in ALS.
The most frequently used methods include the PNF method, Bobath method, breathing exercises, and self-service
exercises. Geriatria 2022;16:96-101. doi: 10.53139/G.20221612

Keywords: PNF, Proprioceptive neuromuscular facilitation, physiotherapy, rehabilitation, ALS, Amyotrophic lateral
sclerosis

Wprowadzenie zdiagnozowanych wynosi 55 lat. Zapadalnos¢ ocenia

Stwardnienie boczne zanikowe (sclerosis lateralis sie na 2-6 0s6b na 100 000 u ludzi dorostych (w tym
amyotrophica — SLA) jest to postepujaca choroba neu- starszych), a $redni czas przezycia od pojawienia sie
rodegeneracyjna ukladu nerwowego, ktéra pozostaje pierwszych objawdw wynosi 3-5 lat [5,6]. Najczestszg
wciaz nieuleczalna. W chorobie dochodzi gléwnie do przyczyna zgonu wsrod tych pacjentéw jest niewy-
degradacji gornego i dolnego neuronu ruchowego. dolno$¢ oddechowa. W 5% przypadkéw choroba
Etiologia choroby jest wieloczynnikowa [1]. Tylko rozpoczyna si¢ przed 30. rokiem Zycia, a u okoto 10%

okoto 10% przypadkow jest zwigzane z genetycznym chorych SLA jest wykrywane przed 45. rokiem zycia
podtozem, pozostate 90% pacjentéw jest dotkniete [3,7,8]. Wedtug The ALS Association co 90 minut
postaciag sporadyczna, ktorej przyczyny nie mozna w Stanach Zjednoczonych jedna osoba jest diagnozo-
ustali¢ jednoznacznie [2,3]. wana z powodu stwardnienia bocznego zanikowego [2].
W ostatnich latach stwierdza sie wigksza zapadal-
nos¢ oséb na SLA w Europie w pordwnaniu ze §rednig Objawy SLA
zapadalnoscig z innych regionéw $wiata [4]. Czedciej Obraz kliniczny jest niejednorodny, a prezento-
choruja mezczyzni niz kobiety, a $rednia wieku oséb wane przez pacjentéw objawy sa réznorodne na podob-
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nych etapach choroby. Niespecyficzno$¢ objawdw
znacznie utrudnia poczatkowa diagnostyke pacjentow
co wydtuza czas postawienia diagnozy o 9-24 miesiecy
od wystapienia pierwszych objawow [9-11].

Wyrdznia si¢ dwie postaci choroby:

- postaé konczynowa (limb onset), zwigzana
z poczatkowymi objawami zlokalizowanych
w konczynach - okoto 75% przypadkéw,

- postaé opuszkowa (bulbar onset), zwigzana
zpoczatkowymi zaburzeniami mowy i potykania
okoto 25% przypadkéw [12].

Do objawéw wynikajacych z uszkodzenia gornego
neuronu ruchowego zaliczamy: niedowtady, spastycz-
no$¢, objawy patologiczne, wzmozenie napiecia mie-
$niowego, wzmozone odruchy $ciegniste, przykurcze.
Natomiast objawy wynikajace z uszkodzenia dolnego
neuronu ruchowego to: niedowlady, zaniki mi¢$niowe,
obnizenie napiecia mig$niowego, zniesienie odruchow
[6,12].

Pacjenci najczesdciej zglaszaja nastepujace dole-
gliwosci: upuszczanie przedmiotdw, przewracanie
sie, czeste potykanie, znaczne spowolnienie kroku,
zanik umiejetnodci biegania, trudnosci w moéwieniu,
fascykulacje, zaniki mie$ni zwlaszcza w obrebie rak
oraz obreczy barkowej, szybkie meczenie sie [13,14].

Wraz z postepem choroby, pojawiaja sie kolejne
ograniczenia ruchowe: niedowlad, spastycznos¢
a nastepnie trudnosci w jedzeniu czy oddychaniu.
Pomimo do$¢ dynamicznego przebiegu choroby
i braku mozliwosci wyleczenia uznaje sig, ze indywi-
dualnie dobrana fizjoterapia zmniejsza dyskomfort
spowodowany objawami u pacjentéw [15]. Nalezy pod-
kresli¢, iz jedynym lekiem dostepnym i refundowanym
w Polsce jest Riluzol (inhibitor kwasu glutaminiano-
wego), ktory przy stosowaniu 18-miesiecznym wydtuza
przezycie o okoto 3 miesigce [16,17].

Warto zauwazy¢, ze w ponad 90% przypadkéw
sprawnos$¢ umystowa pacjentéw nie zostaje naruszona.
Sredni czas od ujawnienia sie pierwszych objawéw
do postawienia diagnozy to okolo 14 miesiecy [18].
Wezesniejsze wykrycie choroby moze poprawié jakosé
zycia pacjentéw chorych na SLA. Pacjenci przy niedo-
wladzie czterokonczynowym, wentylowani mecha-
nicznie i karmieni za pomoca PEG-a , moga zy¢ wiele
lat, ale komfort ich zycia zalezy od urzadzen, ktdre
podtrzymuja zycie [19].
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Diagnostyka SLA

W celu postawienia diagnozy nalezy, przeprowa-
dzi¢ szereg badan wiaczajac w to badania réznicujace
SLA z innymi chorobami neurologicznymi, a manife-
stujacych si¢ podobnymi objawami. Istotnym elemen-
tem jest przeprowadzenie szczegoélowego wywiadu
dotyczacego poczatku objawdw, okolicznoéci, obecno-
$ci choréb wspdtistniejacych, w tym neurologicznych.
Objawy uszkodzenia gérnego i dolnego neuronu
ruchowego oraz progresja objawow choroby w danym
rejonie anatomicznym lub pojawienie si¢ ich w nowej
okolicy jest fundamentem stawianej diagnozy. Dla
potwierdzenia SLA wykonuje si¢ badanie EMG, ktére
$wiadczy o uszkodzeniu przewodnictwa nerwowo-
-mig$niowego [20].

Do podstawowych badan naleza:

- badanie neurologiczne,

- badanie rezonansem magnetycznym - wyklucza
wystepowanie zmian w budowie i funkcjonowa-
niu struktur uktadu nerwowego,

- badanie EMG (elektromiografia) - jest waznym
badaniem decydujacym, o uszkodzeniu przewod-
nictwa nerwowo-mig$niowego [14,21],

- badanie ENG (elektroneurografia) - badanie ma
na celu ocene szybkosci przewodzenia impulsow
elektrycznych w poszczegdlnych nerwach,

- badanie genetyczne - jesli zachodzi podejrzenie
wystepowania rodzinnej postaci SLA - ponad
50 genéw zwigzane z wystepowaniem SLA [22].

Postawienie ostatecznej diagnozy wymaga zréz-
nicowania objawéw wynikajacych z innych jednostek
chorobowych:

— niedobor wit B12,

- zespol post-polio,

- stwardnienie rozsiane,

- jednokonczynowy zanik mieéni (zespot
Hirayami),

- zespoly paranowotworowe,

- zatrucie ciezkimi metalami,

- zanikiem rdzeniowo-opuszkowy Kennedy’ego
sprzezonym z chromosomem X,

- miastenia,

- wieloogniskowa neuropatia ruchowa z blokiem
przewodzenia (MMN CB),

- wtretowe zapalenie miesni,

- gammapatia monoklonalna,

- zespdtlagodnych fascykulacji (zespot Dennyego
- Browna i Foleya),

- zespdl rzekomoopuszkowy,
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- adrenoleukodytrofia,
- paraplegie spastyczne uwarunkowane genetycznie
- polineuropatia [23-28].

Wykorzystanie fizjoterapii w rehabilitacji
pacjentéw ze stwardnieniem bocznym
zanikowym

Rehabilitacja jest procesem, ktérego zatozeniem
jest osiggniecie przez pacjenta jego maksymalnej
funkcjonalnoséci w zyciu codziennym.

Niezmiernie trudno jest osiagna¢ ten cel pracujac
z pacjentem chorym na SLA, poniewaz choroba zazwy-
czaj postepuje dynamicznie, co przeklada sie na coraz
wigksze trudnosci w osigganiu celow rehabilitacji.

Przed fizjoterapeuta postawione jest zatem trudne
zadanie, gdyz praca z tymi pacjentami musi by¢ zin-
dywidualizowana i dostosowana do postepujacych
ubytkow w funkcjonalnosci.

Nielatwe jest opracowanie planu rehabilitacji,
a osiagniecie zamierzonych celéw moze okazaé sie
niemozliwe. Utrudnione osigganie celéw rehabilitacji
moze niejako powodowal poczucie jej bezcelowosci
zaréwno u fizjoterapeuty, jak i u pacjenta. Przeglad
systematyczny Cochrane wykazal, iz pomimo pro-
wadzonych ¢wiczen wzmacniajacych i wytrzymato-
$ciowych w grupie pacjentéw z SLA, wplywaja one na
poprawe ich sprawnosci, jednak nie przekladaja sie
na poprawe sity mie$niowej, poprawe jakosci zycia,
czy zmniejszenie ostabienia. Jednoczesnie autorzy
podkreslaja koniecznos¢ prowadzenia dalszych ran-
domizowanych badan kontrolnych, tak aby w pelni
wyjasnié role fizjoterapii w SLA [29].

Gléwnym zadaniem jest zatem wyznaczanie osig-
galnych celéw i dostosowywanie ich tak, aby pacjent jak
najdluzej pozostawal samodzielny. Plan rehabilitacji
wymaga modyfikacji w zaleznosci od etapu choroby.

Trudno$ci z ustaleniem postepowania rehabili-
tacyjnego wynikajg z réznego przebiegu choroby;, jej
tempa rozwoju i kondycji pacjenta .

W SLA, w poczatkowym etapie choroby, najwigkszy
nacisk kladzie na chéd, jego poprawe oraz stabilizacje.
Wazna rolg fizjoterapeuty jest zatem odpowiednie wdra-
zanie zaopatrzenia ortopedycznego dostosowanego do
potrzeb pacjenta oraz edukacja pacjenta i jego rodziny
dotyczaca uzytkowania sprzetu. Pacjenci, czasem
wbardzo krotkim czasie od postawienia diagnozy, wspo-
magaja chdd kulami, nastepnie balkonikiem, a pdzniej
poruszaja si¢ na wozku. Pozycja stojaca u pacjenta,
powinna by¢ jak najdluzej zachowana ze wzgledu na
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jej korzystny wplyw na ukfad krazeniowo-oddechowy
pacjenta oraz poczucie jego samodzielnosci.

U czeéci pacjentéw w poczatkowym etapie cho-
roby zaleca si¢ marsz z kijkami Nordic Walking jako
elementu ¢wiczen chodu, a takze do poprawy stabili-
zacji. W pdzniejszych etapach choroby pacjent moze
wymagac¢ wozka specjalistycznego z podparciem glowy
ze wzgledu na zanik mieéni karku, a do transportu
pacjenta jest niezbedny podno$nik, czy tez pionizator.

Niezbednym wyposazeniem dla pacjenta jest
t6zko rehabilitacyjne. Przy znacznym zaawansowaniu
choroby pacjenci wymagaja wentylacji, poczatkowo
nieinwazyjnej, a nastepnie w wyniku pogorszenie pracy
mie$ni oddechowych, wentylacji inwazyjne;.

Modyfikacja postepowania fizjoterapeutycznego
w zalezno$ci od stanu pacjenta, polega na nauce
wstawania, przesiadania si¢ na wozek, czy nauce pra-
widlowego chodu z balkonikiem. Na etapie, w ktérym
pacjent spedza wiekszos$¢ czasu w 16zku dodatkowym
elementem jest nauka obracania si¢ w 16zku, siadania,
obstugi pilota i innych czynnosci, Te zabiegi ulatwiajg
pacjentowi juzitak ograniczong samodzielno$¢ i mini-
malizujg poczucie dyskomfortu.

Wielu pacjentéw przy wykorzystaniu metod
informatycznych, transformatoréw mowy jest w stanie
pozostawa¢ w kontakcie stownym z rodzing przez komu-
nikatory, a nawet samodzielnie sterowa¢ telewizorem
czy tez $wiattem/ dzwonkiem za pomocg ruchéw gatek
ocznych. W miare mozliwosci pacjenci moga rowniez
pisa¢, przeglada¢ internet, czy rozmawiaé. Przykladem
jest wybitny brytyjski astrofizyk Stephen Hawking.
Niemniej jednak nalezy pacjentowi wskaza¢ takie
mozliwosci. Nalezy podkresli¢, iz fizjoterapia pacjenta
powinna odbywac¢ sie do pierwszych oznak zmecze-
nia i nie nalezy stosowa¢ ¢wiczen zbyt forsownych.
Cwiczenia powinny odbywa¢ si¢ w krétkim czasie i by¢
powtarzane kilka razy w ciagu dnia. Zestaw ¢wiczen
powinien by¢ tak dobrany, aby pacjent mégt samo-
dzielnie je wykona¢. W przypadku niesamodzielnosci
pacjenta rola fizjoterapeuty jest zaplanowanie zestawu
¢wiczen oraz edukacja oséb opiekujacych sie chorym
tak, aby je wykonywaly pod nieobecno$¢ fizjoterapeuty.

Przykladowe metody i techniki
fizjoterapeutyczne w rehabilitacji os6b
ze stwardnieniem bocznym zanikowym
Metoda PNF

Metoda PNF (ang. Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation, inaczej torowanie nerwowo-miesniowe) to
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koncepcja, ktéra zostata opracowana przez dr. Hermana
Kabata i fizjoterapeutke Margaret Knot w 1946 roku
w Instytucie Kaisera Kalifornii. Zaprojektowana przez
nich metoda to wykonywanie czynnosci w tzw. wzor-
cach ruchéw globalnych, opartych na pracy synergi-
stycznych grup mieéniowych. Jako ze ruchy w zyciu
codziennym majg charakter ruchéw wieloplaszczyzno-
wych i wieloosiowych, opracowali oni schematy oraz
wzorce ruchu kompleksowego w wielu plaszczyznach.

Metoda PNF jest wykorzystywana w szczegolnosci
do rehabilitacji pacjentow:

- poudarach mézgu, udarach rdzenia kregowego,

- po urazach czaszkowo-mézgowych,

- w ortopedii: po operacjach wszczepienia endo-
protez, ztamaniach koéci, w skoliozach itp.,

- w problemach z oddychaniem, potykaniem (np.:
stwardnienie rozsiane, stwardnienie boczne
zanikowe, dystrofie mig§niowe).

Zastosowanie metody PNF przez fizjoterapeute
poprzedzone musi by¢ bardzo dobrym przygotowa-
niem teoretycznym jak réwniez opanowaniem wzor-
cow i zlozonych technik.

Podstawowe zasady prowadzenia ¢wiczen w toro-
waniu nerwowo-mig$niowym:

- praca w zakresie bezbdlowym,

- indywidualna wspotpraca fizjoterapeuty z pacjen-
tem,

- czynny udzial pacjenta w procesie rehabilitacji

- techniki mobilizujace miesnie,

- odpowiedni chwyt przeciwstawny do kierunku
ruchu pobudzajacego eksteroreceptory(30,31].

Metoda PNF jest jedna z najczedciej wykorzysty-
wanych metod pracy z pacjentem ze stwardnieniem
bocznym zanikowym.

Metoda Bobath

Metoda ta jest uwazana za jedng z wiodacych tech-
nik pracy z pacjentem z deficytami neurologicznymi.
Jej koncepcja zaklada wzmocnienie mieéni oslabio-
nych, korekcje chodu oraz postawy. W metodzie tej
stawia si¢ nacisk na prace pacjenta przez 24 godziny
7 dni w tygodniu, wykorzystujac i dostosowujac
jego najblizsze $rodowisko. Terapia jest prowadzona
w zakresie bezbolowym. Gléwna technika pracy jest
ukierunkowanie terapii na przywrdcenie normalnego
napiecia mie$niowego. W terapii wykorzystuje sie
pozycje ulozeniowe oraz prace z zachowaniem wzor-
cow ruchowych [32].
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Cwiczenia wytrzymalosciowe

Cwiczenia wytrzymalo$ciowe prowadzone
u pacjentéw z SLA moga prowadzi¢ do poprawy
ogolnej sprawnosci. Szczegolnie zwraca sie uwage na
prowadzenie tego rodzaju ¢wiczen w celu zachowania
jak najdluzszej samodzielnoséci pacjenta [33].

Cwiczenia rozciagajace

Ich gléwnym celem jest utrzymanie i poprawa
ruchéw stawach, sity i elastycznosci miesni. Cwiczenia
rozciggajace wplywaja na poprawe postawy ciala.

Cwiczenia wzmacniajace

W stwardnieniu bocznym zanikowym wazne sa
¢wiczenia oporowe, ktdére pacjent moze wykonywac
z cigzarkami, taSmami Thera-Band oraz wykorzystujac
metode PNF podczas pracy z fizjoterapeuta. Ich zada-
niem jest poprawa elastyczno$ci mieéni oraz wptyw na
poprawe postawy ciala oraz stabilnosci pacjenta[34].

Cwiczenia oddechowe

W stwardnieniu bocznym zanikowym przewle-
kta niewydolno$¢ oddechowa narasta stopniowo. Ze
wzgledu na postepujacy zanik mie$ni, zanikowi ule-
gaja rowniez miesnie gardla, krtani, przelyku, a takze
oddechowe (w tym przepona). Objawami sg m.in.:
zaburzenia snu, kaszel, koszmary senne, zmniejszona
tolerancja wysiltku, przyspieszona akcja pracy serca,
pocenie sie, drazliwo$¢, bole glowy [34].

Istotng role odgrywaja ¢wiczenia oddechowe,
ktorych celem w stwardnieniu bocznym zanikowym
jest opdznienie wiaczenia wentylacji mechanicznej,
badz usprawnienie oddychania u pacjentéw juz wen-
tylowanych. Cwiczenia odgrywaja wazng role w terapii
zaburzen mowy [36]. Do technik pracy fizjoterapeuty
nalezg: torowanie ruchéw przepony, ¢wiczenie prawi-
dlowego oddechu, oklepywanie, nauka efektywnego
kaszlu i odkrztuszania wydzieliny, techniki rozluznia-
jace klatke piersiowq i obrecz konczyny gornej, a takze
relaksacja oddechowa [32,36].

Fizjoterapia pacjenta w ramach leczenia
Narodowego Funduszu Zdrowia

Obecne mozliwosci rehabilitacji pacjentow ze
stwardnieniem zanikowym bocznym oferowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) przedstawiono
w tabeli L.

Nalezy nadmieni¢, iz $wiadczenia rehabilitacyjne
nie moga sie nakltada¢, to znaczy pacjent korzystajacy
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TabelaI. Rehabilitacja pacjentéw ze stwardnieniem bocznym zanikowym w ramach NFZ

Table 1.

Rehabilitation for patients with ALS in Public Health Service in Poland

Oddziaty rehabilitacji
(zwtaszcza neurologicznej)

Osrodki i Oddziaty Dziennej Rehabilitacji

Sanatoria
(ze wzgledu na dynamiczny proces rozwoju choroby i szybkg utrate samodzielnosci pacjenta
z SLA, korzystanie z tej mozliwosci rehabilitacji moze by¢ znacznie utrudnione)

Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych w cyklu 10 dniowym
(moze okazac sie uzyteczne tylko na poczatkowym etapie choroby ze wzgledu na szybkag utrate funkciji
motorycznych pacjenta)

Rehabilitacja w warunkach domowych do 80 dni terapii w roku
(tylko dla pacjentéw ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci)[37]

Hospicja stacjonarne

Hospicja domowe
(gdy pacjent nie wymaga wentylacji mechanicznej; w tych osrodkach zapewniona opieka przez lekarza,
pielegniarke, fizjoterapeute, psychologa)

Osrodki wentylacji domowej
(w tych osrodkach zapewniona jest opieka przez: lekarza, pielegniarke, fizjoterapeute)

z rehabilitacji w warunkach domowych nie moze by¢
pod opieka hospicjum domowego czy osrodka wenty-
lacji. Te trzy $wiadczenia wzajemnie sie wykluczaja.

Podsumowanie

SLA pozostaje istotnym problemem zdrowotnym
wsrod dorostej populacji, ktory postepuje i naraza
chorego na stopniowe pogorszenie sprawnosci, a co
za tym idzie, ograniczenie funkcjonalnosci w zyciu
codziennym. Fizjoterapia moze poprawi¢ sprawno$é
pacjentéw. Jest bezpieczna oraz dobrze tolerowana,
na co wskazujg dowody naukowe. Wplyw tej metody
leczniczej m.in. na poprawe jakosci zycia musi zosta¢
jeszcze udowodniony.

Fizjoterapeuta powinien zatem stanowi¢ nieod-
faczne ogniwo wielodyscyplinarnego zespolu zaj-
mujacego si¢ pacjentami ze stwardnieniem bocznym
zanikowym. W sklad takiego zespolu powinni takze
wej$¢ lekarz, pielegniarka oraz inni specjalisci (psy-
cholog, logopeda).

Pismiernnictwo/References

Do najczestszych metod fizjoterapeutycznych
w SLA zalicza sie metode PNF, metode Bobath, ¢wicze-
nia oddechowe, ¢wiczenia samoobstugi jako efektywne
metody usprawniania w chorobach neurologicznych.

Fizjoterapia osoby chorej na SLA moze by¢ uznana
jako metoda leczenia wplywajaca bezposrednio na
doswiadczane przez pacjentéw dolegliwosci bedace
wypadkowa ubytkéw neurologicznych. To z kolei
przeklada sie na zwiekszenie sprawnosci chorego, co
pozostaje najistotniejsza kwestig, biorac pod uwage
charakter choroby.
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