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Celem pracy byta ocena skutecznosci miejscowej
krioterapii u chorych na stwardnienie rozsiane
skomplikowane z zespolem migsnia sercowego.
Badanie kliniczne 105 pacjentéw w wieku 26-58 lat
przeprowadzono przed wprowadzeniem programu
rehabilitacji, 10 sesji i po 20 sesjach miejscowej
krioterapii. Stan neurologiczny i ciezkosci zespotu
myofascial w skali EDSS, FS, Your, NTSS-9 i
kwestionariusz Van Korff. Kompleksowy program
rehabilitacji, ktory zapewnia potgczenie krioterapii
miejscowej z akupunktury, fizjoterapia, c¢wiczenia
rozciggajgce i rozluznienia miesni. Ocene
skutecznosci srodkéw rehabilitacyjnych przeprowad-
zono zgodnie ze stopniem regresji zespotu bélowego.
Wyniki badania. Program autorski z rehabilitacji
ruchowej pacjentdw otrzymujgcych potencjat
rehabilitacyjny, opracowany na podstawie lokalnej
krioterapii w polaczeniu z ¢éwiczeniami, aby
rozciggng¢é miesnie i efekt akupunktury na
zmniejszenie bélu u 89,5% chorych, w 10,5% jest
calkowite zaprzestanie bolu. Pozytywny wplyw
krioterapii miejscowej w celu zmniejszenia natezenia
bélu VAS udowodnienie mozliwosci jej zastosowania
w celu zmniejszenia bolu w terapii pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym powiklanej zespotem
bélowym myofascial. Najbardziej wyrazny efekt
dotyczy skladnikdw, ktére reprezentujg ostry bol
neuropatyczny, w mniejszym stopniu — przewlekty bél.

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, zespo6t
miesnia sercowego, bdl, rehabilitacja fizyczna,
krioterapia.

Wstep. W Dzisiejszych czasach zagadnienia
diagnostyki i leczenia pacjentébw chorych na
stwardnienie rozsiane (SM) z miesniowo —
powieziowym zespotem bélowym (MFPS) przybierajg
na aktualnosci dlatego, ze u 80% pacjentéw objawy
bélowe wystepujg czesto, a w 45% przypadkach — sg
statym objawem tego schorzenia [1, 11]. Wedlug
danych niektérych autoréow [6, 7, 23], ci pacjenci
czesciej majg grupe niepetnosprawnosci i w duzej
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mierze wykazujg brak przystosowania spotecznego, w
poréwnaniu z chorymi na SM bez towarzyszgcego
miesniowo — powieziowego zespotu bdlowego [26].
Wiekszos¢ badaczy wskazuje na roznorakosé
przyczyn i objawéw bolowych u chorych na SM
[3, 5, 16, 30]. Jednak nie ma jednolitej koncepcji co
do przyczyn powstania, patogenezy MFPS w
zaleznosci od postaci SM, formy przebiegu, wieku
oraz pici chorych na SM.[15, 19, 24].Do dnia
dzisiejszego pozostaje dyskusyjnym zagadnienie

relacji zespotu bolowego klinicznych wariantow
przebiegu SM [4, 22].
Na dzien dzisiejszy nie istnieje jednolita

systematyka MFPS w przebiegu SM, sg réwniez
rozbieznosci co do analizy informacyjno — struktu-
ralnej [21].

Wyodrebniamy bol ostry i przewlekty, wedtug
klasyfikacji patogenetycznej zespét bélowy wystepuje
jako somatogenny (nocyceptywny), neuropatyczny i
psychogenny [18].

Najczestsze przyczyny powstania bolu to:
zaburzenia ruchowe oraz zaburzenia napiecia
miesniowego w postaci punktéw spustowych, rzadziej
towarzyszgca SM, osteoporoza, przewlekly brak
aktywnosci ruchowej i jako skutek choroba zwyrod-
nieniowa wielostanowa [24].

Neuropatyczne zespoly bélowe w przebiegu SM
ujawniajg sie w przypadku wciggniecia w proces
chorobowy obwodowych lub osrodkowych struktur,
powigzanych z przekazaniem nocyceptywnych
bodzcéw [28]. Wsrod ostrych  nocyceptywnych
zespotdow bolowych, wyrdézniamy neuralgie nerwu
tréjdzielnego, wystepujaca u chorych na SM 300 razy
czesciej w poréwnaniu 0gding populacja ludzi [29]

Ostre korzeniowe bdle w konczynach moga
powstawac u 13% chorych na SM [13]. Ich zwigzek z
SM wynika z powstawania ognisk demielinizacji na
poziomie wewnatrzdzeniowego nerwu tylnych rogow
przy nieobecnosci zmian uciskowych [14].

Toniczne migsniowe skurcze u chorych n SM
sg odbierane jak $ciskajgce, ciagngce, moga
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wystepowac przez dtuzszy lub krétszy okres czasowy,
po jednej lub obu stronach [15].

Badania NRM udowodnity, ze toniczne skurcze
mogg powstawa¢ na skutek uszkodzenia korowo —
rdzeniowych szlakéw ruchomych na jakimkolwiek
poziomie ponizej kory mbzgowej [5].Obustronne
objawy $wiadczg o rdzeniowym Zzrédle patologii
jednostronnej,0 ? procesie w okotordzeniowych
ganglijach [14]. W pismiennictwie sg przypadki, kiedy
skurcze toniczne wystepowaty pierwszymi objawami
SM, ok.? 10 lub wiecej lat przed chorobg [25, 27-29].

Przewlekte zaburzenia czucia, parestezje, u
chorych n SM wedtug réznych autoréw spostrzegane
od 14% do 41% przypadkow [9]. Chorzy zgtaszajg
mrowienie, dretwienie klucia, pieczenie, zglasza w
dioniach i stopach. Badanie kliniczne tych chorych
moze wykazac (60 %-95%) zaburzenia czucia bolu i
temperatury typem mozaicznym lub neuropatycznym
[15].

Szczegolng grupe stanowig bole psychogenne,
niezaleznie od somatycznych, wisceralnych, Ilub
neuronalnych porazen i w duzym stopniu sg
wyznacznikiem psychosocjalnych przyczyn [22].

Leczenie zespotu bdélowego w przebiegu SM jest
trudne i zalezy od przyczyny boélu. W leczeniu bolu
nocyceptywnego stosuje sie NLPZ. W celu zmniejs-
zenia negatywnych skutkéw (toksyczny wplyw na
btone s$luzowg zolgdka i dwunastnicy, zalecane
stosowanie brokeréw cyklooksigenazy 2 typu (melok-
sikam, tenoksikam) [9].

Do leczenia bolu neuropatycznego (alodynii,
piekacy, strzelajgcy bol, niezaleznie od efektu
leczenia stosujemy tréjpierscieniowe antydepresanty
[4]. Panuje opinia, ze efekt przeciwbolowy osigga sie
przez hamowanie zwrotnego wychwytu noradrenaliny
w synapsach osrodkowego antynocuceptywnego
systemu [14]. Niestety ich szerokie zastosowanie jest
ograniczone przez szereg ubocznych efektow.
Selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
(fluoksetyna, paroksetyna Inn.), bez wzgledu na
mniejsze efekty uboczne, réwniez nie znalazly
zastosowania na szerokg skale przez niewystarc-
zajgcy przeciwbolowy efekt [13].

Leki przeciwdrgawkowe tradycyjnie sg stosowane
w leczeniu ostrego neuropatycznego bolu [21].
Obecnie zasadniczym preparatem w leczeniu
neuralgii nerwu tréjdzielnego w przebiegu SM, jest
karbamazepina i gabapentyna (finlepsyn,tegretol).
Rownolegle stosuje sie inne leki przeciwdrgawkowe
[30]. Niemniej musimy pamietaé, ze nawet leki
najnowszej generacji, pozbawione wystarczajacego
specyficznego dziatania w blokowaniu tylko
nocycepsji, w rezultacie moga nasila¢ skutki uboczne
chorych na SM, a zwlaszcza ostabienie sily
mies$niowej i ataksje.
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Przeglad s$rodkéw farmakologicznych daje do
zrozumienia, ze wszystkie rownie z pozytywnymi
efektami wykazujg caly szereg dziatan ubocznych,
ktore czesto niwelujg pozytywne dziatania tych lekow,
czesto istotnie komplikujg a nawet uniemozliwiajg ich
stosowanie w systemie leczenia pacjentow z SM.

W zwigzku z powyzszym, interesujgcym jest

zastosowanie krioterapii miejscowej (KL), jako
niekonwencjonalnej metody leczenia MFPS u
pacjentbw z SM. W literaturze naukowej [8]

kriokomora poteguje emisje aminokwasow, wzorem
chemicznym podobnych do GAMK. GAMK z kolej
wystepuje gtdwnym hamujagcym mediatorem
neuroprzekaznikiem biorgcym udziat w przekazaniu i
modulacji bolu. Zawdzieczajagc interakcji z
0202- subjednostkami kanatéw wapnia oraz inhibicji
wejscia jondw wapnia do neuronu na skutek dziatania
suchego zimna, obniza sie¢ nadpobudliwo$s¢é membran
komoérek, zmniejsza sie nadwrazliwos¢ nocyce-
pnywnych neurondéw: nasila sie synteza GaMK, co
sprzyja zwiekszeniu aktywnosci antynocyceptywnego
mechanizmu: inhibicja syntezy reaktywnego
neuroprzekaznika glutamata doprowadza do zmniejs-
zenia pobudliwosci nocyceptywnych  struktur i
zapobiega smierci neuron6w: modulacja aktywnosci
NMDA-receptoréw pozwala oddziatywa¢ na procesy
utrwalenia ,pamieci bélowej” [2].

Badania kliniczne pokazujg ze zabiegi krioterapii
ogolnoustrojowej sg wysoce skuteczne w leczeniu i
rehabilitacji chorych na neuralgie po pétpascu i
cukrzycowg [13, 23]. Sa dane,wskazujagce na
pozytywne dziatanie lecznicze u chorych na neuralgie
nerwu tréjdzielnego,neuralgiach postpolio, odruchowe;j
dystrofii objawowej [19].

Niemniej danych w literaturze, swiadczgcych o
skutecznosci krioterapii w leczeniu SM jest niewiele,
co tlumaczy nasze zainteresowanie tym
zagadnieniem i zachecalo do przeprowadzenia
wlasnych badan na ten temat, czyli leczniczego
dziatania KL na MFPS u chorych na SM.

Celem pracy jest zbadanie wpltywu kompleksu
rehabilitacji fizycznej (lokalna krioterapia, ¢wiczenia
rozciggajagce i akupunktura) na zmniejszenie
intensywnosci bélu u pacjentéw z stwardnieniem
rozsianym powiklanym zespotem bolu miesniowo —
szkieletowego.

Metodologia badan. Przebadano i leczono 105
chorych na SM (Mack-Donald) w wieku od 26 do 58
lat. Badania zostaly przeprowadzone przed
rozpoczeciem rehabilitacji, po 10 i po 20 zabiegach
krioterapii miejscowej. Stan neurologiczny i stopien
niepetnosprawnoséci byly oceniane wedtug skal EDSS
oraz FS. Stopien nasilenia zespotu bélowego podlegat
ocenie wg 10-stopniowej wizualnej analogowej skali
VAS oraz skali oceny objawoéw neuropatii (NTSS-9),
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za$ intensywnosc¢ bolu przewleklego oraz jego wplyw
na stopien nieprzystosowania spotecznego podlegat
ocenie wg skali Van-Korfa.

Badania byly przeprowadzone na samym
poczatku cyklu rehabilitacji oraz w trakcie cyklu 1 raz
dziennie przez 10-20 dni zabiegowych w celu
natychmiastowej zmiany leczenia.

Podstawowg grupe (68 pacjentdow) stanowity
chorzy z manifestacjg MFPS, po zakonczeniu
podstawowego cyklu rehabilitacjiw tym krioterapii
ogolnoustrojowej [17], specjalistycznej neuroroz-
wojowej kinezyterapii (K.Bobath, PNF) w celu
wypracowania prawidtowych wzorcéw stato-
dynamicznych oraz magnetostymulacje aparatem
VIOFOR z poziomem indukcji 0.05 militesla oraz
igtoterapie punktéw spustowych.

Nasilenie doznan bdélowych bylo oceniana wg
subiektywnej oceny chorych. Zostaly wydzielone dwie
grupy w stosunku do poziomu potencjatu rehabilitacji.
(PIT). W skiad pierwszej grupy (EG-1) z wysokg
punktacjg PIT weszli pacjenci z poziomem bélu do 5
punktéw (ocena VAS jako ,umiarkowany”). W sktad
drugiej grupy (EG-2) z niskim RP weszli pacjenci z

subiektywng oceng bolu powyzej 5 punktow,
oszacowany jako "silny bol").Grupe kontrolng
stanowity pacjenci [17], leczeni wedlug ogdélnych
zasad MFPS.

Badanie chorych na SM byto uzupetniane
badaniem neurologicznym, przeprowadzonym

zgodnie z wytyczonym schematem [18]. Szczeg6towg
uwage zwracano na dyskryminacje segmentarng
zaburzen systemu nerwowego [4, 27]. Brano pod

uwage zaburzenia ruchowe, czuciowe oraz
wegetatywne.[13].
Optymalna czestotliwos¢ stosowania KL u

pacjentdw dobierana indywidualnie przez trakcie?
ankietowanie. Oprécz opisywania bolu, wszyscy
pacjenci przeszli neuropsychologiczne testy po takim
parametram jak: poziom niepokoju, depresji, jakosci
spania, sennosci.

Skutecznos¢ rehabilitacyjnego leczenia oceniali
stopniem regresji zespotu bdlowego [30], uzywajgc
najprostszych metod i testow: VAS, werbalna skala
oceny oraz skala werbalna, powtorzenie [18].

Obrébke danych przeprowadzono na komputerze
IBM PC z wykorzystaniem pakietu analizy
statystycznych danych program ,Primer of
Biostatistics, version 4,03 by stadion A.Glantz” oraz
Excell 2008, odpowiednio do tematu badania.
Krytyczny poziom prawdopodobienstwa zerowej
hipotezy przyjeto 0,05.

Rezultaty badan. Wszyscy pacjenci chorzy na
SM uskarzali sie na béle w plecach przy przyjeciu.
Bole czesto promieniowaly do wuda, dolnych i
bocznych partii brzucha, spowodowane uciskiem
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brzusznych gatezi nerwéw rdzeniowych na skutek
zwezenia przestrzeni miedzykregowej. U wszystkich
pacjentow tej grupy stwierdzono dyskopatyczne
zmiany w trakcie badania manualnego. Nie
stwierdzono korelacji pomigedzy obrazowymi zmianami
na NRM i objawami klinicznymi. Okoto potowa
pacjentow (46,0%) uskarzata sie na okresowe bole w
piersiowym i ledzwiowym odcinkach kregostupa.
Najwieksza ilos¢ punktéw w skali VAS — to 62 mm;
za$ Srednia ocena bodlu stanowita 33,0+0,9 mm.
Charakter i lokalizacja bolu u chorych na SM sg w
tab. 1.

Tab. 1 — Charakter i lokalizacja bdélu u chorych na
stwardnienie rozsiane

. N Liczba chorych
Charakter i lokalizacja bolu

Abs %
Odcinek Th 18. 92
Odcinek Th-L 14 74
Odcinek L-S z promieniowaniem do 11 65
jednej KD
Odcinek L-S z promieniowaniem do 4 19
obu KKD

Dane z tab. 2 swiadcza, ze u 63,2% pacjentéw z
zespotem bdélowym, wystepujg réwniez zaburzenia
postawy ciala.

Tab. 2 — Charakter i czestotliwosé gtdwnych objawéw
klinicznych u chorych na stwardnienie rozsiane

Liczba chorych
Objawy kliniczne

Abs. %
Palpacyjna bolesnos$¢ wyrostkow 10 48
kolczystych
Palpacyjna bolesno$¢ punktow 14 77
przykregostupowych
Wzmozone napiecie miesni plecow 6 29
Anizorefleksija odruchéw sciegnistych 5 19
ze stawéw kolanowych
Anizorefleksija odruchéw $ciegnistych 5 19
ze stawdw skokowych
Dodatni objaw na rozcigganie 3 8

Dos¢ czesto bél promieniuje do palucha wraz z
odczuciem mrowienia i przeczulicy. Obserwuje sie
ostabienie miesni prostownikéw palucha lub stopy,
zniesienie odruchu ze $ciegna Achillesa. Korzeniowy
zespol S1 charakteryzuje sie promieniowaniem bélu
po tylnej powierzchni uda i podudzia az do V palca
stopy. Obserwuje sie ostabienie sity miesniowej
zginaczy stopy i palcéw. Najczesciej wystepuje
porazenie obu korzeni.

W badaniu wystepuje wzmozone napiecie
podtuznych miesni kregostupa, boélowe ustawienie
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tutowia. Palpacyjna bolesnos¢ wyrostkéw kolczystych
Lss i S1. Wystepujg trudnosci lokomocyjne oraz
zmiany pozycji ciala bez pomocy o0s6b trzecich. W
badaniu ortopedycznym wystepujg ograniczenia
ruchéw krancowych odcinka ledzwiowego kregostupa
(85,0%), oraz bolowe ustawienie tutowia (92,0%).

W badaniu palpacyjnym wystepuje wzmozone
napiecie miesni plecow 91,0%.

W rezultacie analizy wynikébw badan wida¢, ze
podczas trwania cyklu rehabilitacji w grupie EG-1
wartosci VAS obnizyli sie (ryc. 1), natomiast w grupie
EG-2, zaobserwowano znaczgce zmniejszenie bdlu,
co potwierdza skutecznos¢ KL w leczeniu zespotu
bélowego (ryc. 2). Rezultaty badan w odniesieniu do
skali og0lnej oceny objawow neuropatii (NTSS-9)
potwierdzajg istotng réznice stanu chorych na SM
przed i po stosowaniu KL.

Wsrod somatogennych  zespotéw  bélowych
chorzy na SM zglaszajg bole plecéw — od 35?0%
przez pierwsze 5 lat choroby, do 85% w ciggu 15 lat
od momentu zachorowania, boéle wielostanowe —
9,3% chorych.

Minimalna skuteczna ilos¢ zabiegéw — do 10 dni
zabiegowych. U 68% chorych bylo osiggnieto
zmniejszenie dolegliwosci bodlowych bez skutkéw
ubocznych. Najskuteczniejszy efekt terapeutyczny
(83,0% chorych) osigga sie po 10 dniach
zabiegowych. Po 20 dniach zabiegowych zastoso-
wanie KL przyniosto ulge 17,0% chorych.

Po zakonczeniu syklu terapeutycznego
sktadajgcego sie z 20 zabiegbw KL odnotowano
prawdopodobne (p<0,05) zmniejszenie bélu w skali
VAS: przed leczeniem $rednia warto$¢ stanowita

4,89+0,33 punktu, po zakonczeniu ostatniego
zabiegu —tylko 1,81 + 0,15 punktu (ryc. 1).
Przy podziale chorych na dwie grupy

manifestujgce? wykazujgce intensywnos¢ zespotu
bélowego (do 5 i ponad 5 punktow w skali VAS),

EG-1 EG-2

O przeg  9PO

Ryc. 1. Zmiana warto$ci zmniejszenia bélu w ciggu
cyklu rehabilitacyjnego u chorych z SM z towarzyszgcym
MFPS w skali VAS
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wida¢ duze prawdopodobienstwo, aczkolwiek wyniki
byly nieco lepsze u chorych z punktacjg VAS ponizej
5 punktéw. A wiec u chorych z grupy EG-1 dane
stanowity: 3,66+0,22 przed i 1,64+0,12 punktow po
zakonczeniu cyklu terapeutycznego co stanowi 45,4%
(p<0,05), u chorych grupy EG-2 - 6,09+0,83 i
2,21+0,03, co stanowi 36,33%, odpowiednio (p<0,05).
Prawdopodobienstwo poprawy obserwuje sie réwniez
przy uzyciu skali ogélnej oceny objawoéw neuropatii
NTSS-9.

W EG -1 przed leczeniem te wartosci stanowity
14,02+1,06 punktéw, po zakonczeniu cyklu
rehabilitacji-5,37+0,63;w EG-2 -14,01+1,23 punktow
przed i 3,3240,94 punktow po leczeniu (ryc. 2). Przy
czym, poprawa stanu w gtobwnej mierze dotyczyta
takich sktadowych, jak béle piekace i strzelajace,
alodynia, dyskryminacja czucia powierzchownego,
skurcze miesni. W mniejszym stopniu poprawa
dotyczyta béle ciggtych, ktucia, dretwienia i oziebtosci.

Skutecznosé KL byta potwierdzona pozytywnym
wzrostem wynikéw ankiety Van-Korfa w stopni duzego
prawdopodobienstwa (ryc. 3). A wiec przed
stosowaniem KL ocena stanowita 15,89+2,03
punktéw, po 10 zabiegach— 9,29+1,05 (p<0,05); w
skali dezadaptacji— 15,16%+2,72 i 6,14+0,44
odpowiednio (p<0,05), niezdolnoscia do pracy w
stopniu nieznacznym, co odpowiada 2 kategorii bélu
przewlektego.

Sredniomiesieczna ilo$é dni niezdolno$ci do
wykonywania czynnosci dnia codziennego przez
dolegliwosci bolowe, stanowita u wigkszosci chorych
od 5 do 10 dni (cykl rehabilitacyjny wynosi 6,36+2,84).
Po zebraniu wywiadu po leczeniu w kriokomorze
Sredniomiesieczna ilos¢ dni niezdolnosci do
wykonywania czynnosci dnia codziennego przez
dolegliwosci bélowe stanowita u wiekszosci chorych
tylko 1,04+0,08 (p<0,05). Przy czym 18,8% pacjentéw
nie zgtaszaly zadnych ograniczen do wykonywania

EG1 EG-2

B przed Bpo
Ryc. 2. Zmiana warto$ci zmniejszenia bélu w ciggu

cyklu rehabilitacyjnego u chorych z SM z towarzyszacym
MFPS w skali NTSS-9
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bl nieprzyjaznods dni
B przed = Po

Ryc. 3. Zmiana wartos$ci zmniejszenia bélu w ciggu cyklu
rehabilitacyjnego u chorych z SM z towarzyszgcym MFPS
w skali Van-Korfa

czynnosci dnia codziennego przez dolegliwosci
bélowe (ryc. 3).

Po przeprowadzeniu neuropsychologicznych
testow nie odnotowano statystyczno istotnych zmian
w skali trwogi, depres;ji, jakosci snu i stopnia sennosci.
Przy tym po zaaplikowaniu cyklu KL, chorzy zgtaszali
sennos¢ przed zabiegami, niemniej wartosci w skali
sennosci u chorych EG-1 nie zwigkszyly sie.
Natomiast wartosci w skali sennosci u chorych EG-2
nieprawdopodobnie zmniejszyty sie. od 8,11+1,01 do
6,32+0,74 punktow po leczeniu (p>0,05).

U wszystkich chorych, najczesciej po pierwszych
2-3 zabiegach obserwowano nieznaczne bole glowy,
zawroty, niezbornosc¢ ruchow, ataksje.

U wiekszosci pacjentdw uboczne dziatania mijaty
po 5 zabiegu. A wigc nie stanowito to przeciwwskazan
do kontynuacji zabiegéw. Dwoch pacjentdow zgtosito
wzrost faknienia i przyrost masy ciatla o 1-2 kg. U
jednej pacjentki przerwano cykl leczenia w wyniku
nasilenia objawéw ataksji, sennosci, zahamowania
psychofizycznego: te objawy utrzymywaly sie nawet
po zaprzestaniu krioterapii. Nie udato sie osiggng¢ u
niej efektu przeciwbdlowego.

Mimo nieznacznych efektow ubocznych na
poczatku cyklu, wiekszos¢ chorych (94 osoby) ocenito
efekty leczenia jako dobre, troje - jako satysfakc-
onujagce. Na dobrg tolerancje zabiegow wskazato 85
chorych, na satysfakcjonujgcg — 19, nie satysfakc-
jonujaca — 1 pacjent.

Whnioski
1. Po analizie piSmiennictwa, mozna wnioskowac, ze

leczenie zespotu bdlowego u chorych na SM

powiktanego MFPS jest nadal aktualnym i

nierozwigzanym zagadnieniem.

2. Korzystny wplyw KL w leczeniu zespotu bélowego
w skali VAS udowadnia docelowos$¢ zastosowania
w leczeniu chorych na SM powiktanego MFPS.
Najlepsze efekty uzyskano w leczeniu ostrego
neuropatycznego boélu, w mniejszym stopniu — bélu
przewleklego. Poza dziataniem przeciwbélowym,
KL pozwolita zmniejszy¢ stopien dezadaptacii
spotecznej chorych na SM oraz zmniejszy¢
$redniomiesieczna ilo§¢ dni niezdolnosci do
wykonywania czynnosci dnia codziennego przez
dolegliwosci bolowe.

3. Przedstawiony program rehabilitacji fizycznej
chorych na SM z zatgczeniem potencjalnych rezerw
chorego, opracowany na bazie zastosowania KL w
potagczeniu z kinezyterapig oraz igtoterapia,
pozytywnie dziala na zmniejszenie dolegliwosci
bélowych u 89,5% chorych, lub catkowite zniesienie
bélu (10,5%). Kompleksowos$¢ programu polega na
potgczeniu KL z igloterapig oraz kinezyterapig.

4. W aspekcie psychoemocjonalnym nastgpity
pozytywne zmiany, checi do wykonania ¢wiczen,
oraz do procesu leczenia w ogole. Pacjenci
zgtaszali zmniejszenie poczucia stresu, trwogi,
niepokoju, niepewnosci. Modyfikowano réwniez
motywacyjne mechanizmy chorych, dazenia do
prowadzenia zdrowego trybu zycia oraz
polepszenia jakosci zycia.

Perspektywy dalszych badan majg na celu
ustalenie skutecznosci programéw rehabilitacji przy
uzyciu réznych rodzajow krioterapii, z uwzglednieniem
etiopatogenezy zespotu bolowego.
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E®EKTUBHICTb KPIOTEPANII MIO®ACLIANIBHOIO E0IbOBOIro0 CUHAPOMY

Y MPOrPAMI PEABITITALII MALIEHTIB 3 PO3CIAHUM CKNEPO30M

Jlucenko KO. O., Muykan B. M., BunacHsik I. I1., lMTonens C. J1.

Pe3tome. Meta poboTn nonsrana y BW3HAYeHHi eeKTMBHOCTI NoKanbHOI KpioTepanii y nauieHTiB 3
PO3CiSIHUM CKNepo30M ycCKnagHeHum miodpacuianbHUM cuHapoMoM. KniHiyHe o6cTexeHHst 105 nauieHTiB BikoM
26-58 pokiB npoBoaunM 4O novaTky BNPOBaKEHHSA nporpamu peabinitauiinHoro nikyBaHHs, Yyepe3 10 ceaHciB i
nicna 20 ceaHciB nokanbHOi KpioTepanii. HeBponoriyuHui crtatyc i BaxkicTb nepebiry MiodacuiansHoro
CMHOPOMY BM3Hayanu 3a wkanamum EDSS, FS, BALWU, NTSS-9 i 3a aHketoi BaH-Kopda. PospobneHa
KOMMNMekcHa nporpama @i3nyHOI peabinitTauii, ska nepeabadae noOedHaHHst rokanbHOI  KpioTepanii 3
aKynyHKTYpOIo, KiHesiTepanieto, BrnpaBamMu Ha pO3TArHeHHsA i po3cnabneHHs wm'asiB. OuiHKy edeKTUBHOCTI
peabiniTauiiHnx 3axoAiB NpoBOAUNN 3a CTyNeHeM perpecy 60MbOBOro CMHOPOMY.

Pesynbmamu 0docnioxeHHs. ABTopcbka nporpama isnyHoi peabinitTauii nauieHTiB 3 BpaxyBaHHAM
peabiniTauiHoro noTteHuiany, po3pobreHa Ha OCHOBI 3aCTOCYBaHHSI OKanbHOI KpioTepanii B KOMMMEKCi 3
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BrpaBaMy Ha PO3TSArHEHHs M'A3iB Ta rofikoTepanield BMMMBa€E Ha 3MEHLUeHHs 6onboBMX BiguyTTiB y 89,5%
nauieHTi, y 10,5% cnocTtepiraeTbCa NOBHE NPUMUHEHHST ©omn. BCTaHOBNEHO MO3UTUBHUIA BMAMB JTOKANbHOI
KpioTepanii Ha 3MeHLeHHs1 iHTeHcuBHOCTI 6omo no BALL poBoouTb AoUiNbHICTE ii 3acTOCyBaHHS AN
3MEHLUEHHSA BONbOBOro CMHAPOMY B Tepanii nauieHTiB 3 pO3CiiHUM CKNepo30oM YCKnagHeHoro MiogacuiansHum
60nboBMM CMHAPOMOM. Hanbinbll BupaKeHMn edekT TOPKAETbCA KOMMOHEHTIB, WO NPeACTaBnsioTb FOCTPUi
HerponaTUYHWI Binb, Y MEHLUIA Mipi — XpOHiYHY Binb.

Knro4yoBi cnoBa: po3cisiHuii cknepos, MiodacuianbHuii cuHapom, 6inb, disvdHa peabinitauis, kpioTepanis.
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Cryotherapy Efficiency of Myophascial Pain Syndrome

in the Rehabilitation Program of Patients with Scattered Sclerosis

Lysenko Yu. A., Mytckan B. M., Vypasnyak |. P., Popel S. L.

Abstract. The purpose of the article is to determine the effectiveness of local cryotherapy in patients with
multiple sclerosis complicated by myofascial syndrome. Clinical examination of 105 patients aged 26-58 years
were conducted before the introduction of the rehabilitation program, 10 sessions and after 20 sessions of local
cryotherapy. Neurological status and severity of the course of myofascial syndrome were determined by the
scales EDSS, FS, VAS, NTSS-9 of Van Korf's questionnaire. A complex program of physical rehabilitation has
been developed, which provides a combination of local cryotherapy with acupuncture, kinesitherapy, stretching
and muscle relaxation exercises. Evaluation of the rehabilitation measures effectiveness was carried out
according to the regression of the pain syndrome degree.

Results. The analysis of the literature data convincingly shows that the therapy of pain syndrome in patients
with multiple sclerosis complicated by myofascial pain syndrome is an actual and unsolved problem. The
author's program of physical rehabilitation of patients, taking into account the rehabilitation prospects, developed
on the basis of local cryotherapy application combined with exercises for stretching muscles and acupuncture
affects the reduction of pain in 89.5% of patients, 10.5% there is complete cessation of pain.

It was found out that the positive effect of local cryotherapy on the reduction of pain according to VAS
proves the expediency of its application for the reduction of pain syndrome in the therapy of patients with
multiple sclerosis complicated by myofascial pain syndrome. The most pronounced effect concerns components
that represent acute neuropathic pain, to a lesser extent — chronic pain. The use of local cryotherapy along with
the analgesic effect allowed reducing the social disadaptation of patients and reducing the number of days with
the limitation of vital activity through pain.

The complex nature of the developed program is determines by the fact that it involves a combination of
cryotherapy with acupuncture, kinesitherapy, stretching and muscle relaxation exercises.

Psychological influence occurred by improving the psychoemotional state in the process of performing
physical exercises and cryotherapy sessions, reducing the feeling of internal stress, anxiety and uncertainty in
the future. Social influence was determined through recommendations for lifestyle modification and motivation
developing for improving the quality of life and maintaining a healthy lifestyle in patients with multiple sclerosis.

Keywords: multiple sclerosis, myofascial syndrome, pain, physical rehabilitation, cryotherapy.

CrartTa Haginwna 21.08.2017 p.

PekomeHdosaHa 0o OpyKy Ha 3acidaHHi pedakuyiliHoi koneaii nicrs peyeH3ysaHHs

222 YKpaiHCbKUW XKypHan meauuuHu, 6ionorii Ta cnopty — Ne 4 (6)





