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Abstract
Introduction and objective. Spinal Muscular Atrophy (SMA) 
is a disease of the nervous system caused by the degeneration 
of motor neurons in the spinal cord. The disease is caused by 
a homozygous deletion of the motor neuron survival gene 
(SMN1), which leads to a reduction in the level of the SMN 
protein. SMA is characterized by muscle weakness and was-
ting. Rehabilitation is one of the methods of treating patients 
with SMA. The aim of the study was to review the literature 
on rehabilitation in this disease.   
Brief description of the state of knowledge. According to 
the literature, rehabilitation has a positive effect on the health 
of patients with SMA. Kinesiotherapy improves the range of 
motion and muscle strength. Electrotherapy and hydrotherapy 
also have a beneficial effect on motor functions. Improvement 
of motor functions has also been demonstrated after the use 
of the vibration method of neuromuscular rehabilitation. It 
has been observed that rehabilitation reduces swallowing 
disorders and the occurrence of atelectasis, and has a positive 
effect on the quality of life of patients with SMA. Due to the 
patient‘s progressive disability, it is preferable to use ortho-
paedic aids.   
Conclusion. SMA leads to the disability of the patient. Re-
habilitation plays an important role in the strengthening 
of muscles, reducing spasticity and increasing the range of 
motion. The treatment involves kinesiotherapy and physical 
therapy. Therapy of speech, dysphagia, respiratory complica-
tions, and the use of orthopaedic appliances may be necessary. 
According to the data available in the literature, rehabilitation 
has a positive effect on the health and quality of life of patients 
with SMA.
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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Rdzeniowy zanik mięśni (SMA) to 
choroba układu nerwowego spowodowana zwyrodnieniem 
neuronów ruchowych w rdzeniu kręgowym. Wywoływana jest 
ona przez homozygotyczną delecję genu przeżycia neuronu 
ruchowego (SMN1), co prowadzi do obniżenia poziomu 
białka SMN. SMA charakteryzuje się osłabieniem i zanikiem 
mięśni. Rehabilitacja jest jedną z metod leczenia chorych na 
SMA. Celem pracy był przegląd piśmiennictwa dotyczącego 
rehabilitacji stosowanej w leczeniu tej choroby.  
Opis stanu wiedzy. Z danych piśmienniczych wynika, że 
rehabilitacja korzystnie wpływa na stan zdrowia chorych 
na SMA. Kinezyterapia poprawia zakres ruchu i siłę mięśni. 
Korzystny wpływ na funkcje ruchowe wywierają także 
elektroterapia i hydroterapia. Wykazano też poprawę 
funkcji motorycznych po zastosowaniu metody wibracyjnej 
rehabilitacji nerwowo-mięśniowej. Zaobserwowano, 
że rehabilitacja zmniejsza zaburzenia połykania oraz 
występowanie niedodmy płuc i wpływa korzystnie na 
jakość życia chorych na SMA. W związku z postępującym 
inwalidztwem chorego korzystne jest stosowanie pomocy 
ortopedycznych.  
Podsumowanie. SMA prowadzi do inwalidztwa chorego. 
Rehabilitacja odgrywa ważną rolę we wzmacnianiu 
mięśni, zmniejszaniu spastyczności i zwiększaniu zakresu 
ruchu. W leczeniu stosuje się kinezyterapię i fizykoterapię. 
Konieczna może być terapia mowy, zaburzeń połykania, 
powikłań oddechowych, a także stosowanie zaopatrzenia 
ortopedycznego. Według dostępnych w piśmiennictwie 
danych rehabilitacja wpływa korzystnie na stan zdrowia 
i jakość życia chorych na SMA.
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WPROWADZENIE I CEL PRACY

Rdzeniowy zanik mięśni (ang. spinal muscular atrophy – 
SMA) jest chorobą autosomalną recesywną, charakteryzu-
jącą się zwyrodnieniem neuronów ruchowych w rdzeniu 
kręgowym. Zapadalność na tą chorobę wynosi od 1 na 6 tys. 
do 1 na 10 tys. żywych urodzeń, a częstotliwość nosicieli 
1/40–1/60. SMA jest spowodowany homozygotyczną delecją 

genu przeżycia neuronu ruchowego (SMN1). Powyższa zmia-
na genetyczna skutkuje obniżeniem poziomu białka SMN, 
prowadząc do zwyrodnienia neuronów ruchowych alfa rdze-
nia kręgowego. SMA charakteryzuje się uogólnionym osła-
bieniem mięśni i ich zanikiem przeważającym w mięśniach 
bliższych kończyn, a fenotyp dzieli się na cztery stopnie (SMA 
I, SMA II, SMA III, SMA IV) w zależności od wieku zacho-
rowania i osiągniętej funkcji ruchowej. Nasilenie choroby 
jest zróżnicowane. Gen SMN2 wytwarza frakcję transkryptu 
informacyjnego RNA (mRNA) SMN, produkowanego przez 
gen SMN1. Występuje odwrotna korelacja między liczbą 
kopii genu SMN2 a ciężkością kliniczną choroby. Rokowa-
nie zależy od nasilenia fenotypu: począwszy od wysokiego 
ryzyka śmierci w pierwszym roku w przypadku SMA typu 
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I do przeżycia w przypadku postaci przewlekłych i później-
szych. Rozpoznanie różnicowe należy rozważyć w przypad-
ku innych zaburzeń nerwowo-mięśniowych, objawiających 
się hipotonią dziecięcą lub osłabieniem obręczy kończyn 
występujących w późniejszym okresie życia. Wiadomo, że 
podstawowa opieka w zakresie żywienia i funkcji układu od-
dechowego oraz fizjoterapia mogą być ważne dla opóźniania 
postępu choroby i przedłużania życia pacjentów. Obecnie 
testuje się kilka leków, niektóre nowe, inne, takie jak kwas 
walproinowy, już znany; chorobę można zatrzymać, ale nie 
cofnąć. Głównym celem przy opracowywaniu leczenia było 
zwiększenie poziomów SMN, a osiągnięcie tego za pomocą 
małych cząsteczek, oligonukleotydów i wymiany genów 
okazało się skuteczne. Oligonukleotyd, nusinersen, został 
niedawno zatwierdzony do leczenia pacjentów, a obecnie 
prowadzone są badania potwierdzające skuteczność innych 
leków [1–4].

Celem rehabilitacji w SMA jest poprawa lub przywrócenie 
funkcji, a także zapobieżenie jej utracie. Wymaga to edukacji 
pacjenta, ćwiczeń postawy ciała, leczenia bólu, stosowania 
ortoz oraz wózków inwalidzkich i ewentualnego zastoso-
wania respiratora ambulatoryjnego [5]. Aktywny trening 
mięśni może zoptymalizować pozostałą siłę i kondycję, ale 
należy wziąć pod uwagę ograniczenia płucne i inne czynniki 
ograniczające aktywność pacjenta. Ponieważ mięśnie cho-
rych na SMA są mniej odporne i wymagają dłuższego czasu 
regeneracji, konieczne jest przerywanie treningu jeszcze 
przed wyczerpaniem pacjenta. Rehabilitacja w SMA odgry-
wa ważną rolę we wzmacnianiu mięśni, zmniejszaniu spa-
styczności i zwiększaniu zakresu ruchu. Należy uwzględnić 
bierny ruch stawów, aby opóźnić postęp przykurczów. Można 
zastosować dodatkowe ćwiczenia poprawiające koordynację 
i propriocepcję oraz procedury fizyczne, takie jak: masaże, 
zabiegi balneoterapeutyczne, stosowanie ciepła i elektrote-
rapia. Niektórzy pacjenci mogą wymagać specjalnej terapii 
mowy, żucia i połykania [6, 7].

Celem pracy był przegląd piśmiennictwa na temat rehabi-
litacji stosowanej u chorych na SMA. W pracy uwzględniono 
piśmiennictwo z bazy PubMed/Medline z lat 1994–2021.

REHABILITACJA W RDZENIOWYM ZANIKU MIĘŚNI – 
OPIS STANU WIEDZY

B. Bartels i wsp. [8] wysunęli hipotezę, że ćwiczenia fizycz-
ne mogą poprawić funkcję mięśni i układu oddechowego 
u chorych na SMA, ponieważ optymalizacja wydolności 
tlenowej lub innych zasobów resztkowej tkanki mięśniowej 
poprzez ćwiczenia może przeciwdziałać degradacji mięśni, 
która występuje w następstwie utraty neuronów ruchowych 
i braku aktywności w tej chorobie. Dokonano przeglądu 
piśmiennictwa oceniającego wpływ treningu fizycznego na 
sprawność funkcjonalną osób z SMA typu 3. Według autorów 
nie jest pewne, czy połączenie treningu siłowego i ćwiczeń 
aerobowych jest korzystne czy szkodliwe u osób z SMA typu 
3, ze względu na niską jakość danych naukowych.

F. Chali i wsp. [9] badali skuteczność długotrwałych ćwi-
czeń fizycznych, opartych na pływaniu o wysokiej inten-
sywności i bieganiu o niskiej intensywności, w łagodzeniu 
objawów SMA, posługując się w tym celu modelem myszy 
z SMA typu III. Autorzy wykazali, że 10-miesięczny trening 
fizyczny przyniósł znaczące korzyści w zakresie odporno-
ści na uszkodzenia mięśni, metabolizmu energetycznego, 

zmęczenia mięśni i zachowania motorycznego. Oba rodzaje 
ćwiczeń znacząco zwiększały przeżycie neuronów rucho-
wych, niezależnie od ekspresji SMN, prowadząc do utrzy-
mania połączeń nerwowo-mięśniowych i fenotypów mięś-
ni szkieletowych u wytrenowanych myszy. Co istotne, oba 
ćwiczenia znacząco poprawiły właściwości pobudliwości 
nerwowo-mięśniowej. Stwierdzono, że wszystkie te korzyści 
wynikające z treningu były ilościowo i jakościowo związane 
ze specyficznymi cechami każdego ćwiczenia, co sugeruje, że 
neuroprotekcja jest silnie zależna od specyficznej aktywacji 
niektórych subpopulacji neuronów ruchowych. Podsumo-
wując, obecne dane wskazują na znaczące długoterminowe 
korzyści, jakie ćwiczenia przyniosły myszom z SMA z typu 
III, dostarczając ważnych wskazówek dotyczących planowa-
nia programów rehabilitacji pacjentów.

Według A. Lewelta i wsp. [10] wstępne dane dotyczące 
dorosłych chorujących na SMA oraz te uzyskane dzięki 
badaniom na modelach zwierzęcych sugerują, że ćwiczenia 
fizyczne przynoszą potencjalne korzyści – poprawiają lub 
stabilizują siłę mięśni i funkcje motoryczne. Autorzy oce-
niali wykonalność, bezpieczeństwo i wpływ na siłę i funkcje 
motoryczne domowego, nadzorowanego programu progre-
sywnego treningu siłowego u dzieci z SMA typu II i III. 
Ćwiczono mięśnie proksymalne 3 razy w tygodniu przez 
12 tygodni. Dziewięcioro dzieci z SMA ukończyło program 
ćwiczeń oporowych. Sesje treningowe były bezbolesne i nie 
wystąpiły żadne zdarzenia niepożądane związane z bada-
niem. Zaobserwowano tendencję do poprawy siły mięśni 
i funkcji motorycznych.

G. Bora i wsp. [11] przedstawili protokół ćwiczeń ramion na 
rowerze i ocenili korzyści, jakie mogą odnieść z tych ćwiczeń 
pacjenci z SMA. Pięciu pacjentów z SMA typu II wykonywało 
przez 12 tygodni nadzorowane ćwiczenia ruchowe ramion. 
Oceniano funkcje fizyczne w odniesieniu do liczby kopii 
SMN2, poziomu białka SMN, poziomu insulinopodobnego 
czynnika wzrostu 1 (IGF1) i białka wiążącego 3 (IGFBP3). 
W wyniku zastosowanych ćwiczeń znacznie poprawił się stan 
funkcjonalny chorych, jednakże nie stwierdzono istotnych 
zmian poziomów SMN ani IGF1 i IGFBP3 w odpowiedzi na 
powyższe ćwiczenia. Badania wykazały, że pacjenci tolero-
wali protokół ćwiczeń i odnosili z nich korzyści, jednak nie 
można było ich powiązać z liczbą kopii SMN2, poziomem 
białka SMN, poziomami IGF1 i IGFBP3.

N. Bulut i wsp. [12] zbadali wpływ dwóch różnych metod 
treningu aerobowego u dziecka z SMA typu II. Funkcje 
motoryczne mierzono za pomocą Hammersmith Functio-
nal Motor Scale (HFMS) i Gross Motor Function Measure 
(GMFM). Do oceny funkcji płuc zastosowano spirometrię, 
a do oceny jakości życia dziecka – moduł nerwowo-mięś-
niowy PedsQL 3.0. Trening ergometryczny wykonywano 
trzy razy w tygodniu przez 12 tygodni. Stosowano również 
terapię w wodzie dwa razy w tygodniu przez 12 tygodni. 
Wyniki HFMS i GMFM oraz funkcje płucne dziecka ule-
gły poprawie w wyniku stosowania obu metod. Poprawa ta 
utrzymywała się w dużej mierze przez rok, kiedy to dziecko 
poddane było obserwacji.

M.C. Cunha i wsp. [13] zastosowali hydroterapię u 50 pa-
cjentów z SMA, którzy byli leczeni indywidualną fizjoterapią 
konwencjonalną. Hydroterapia była stosowana w tempera-
turze ok. 30°C dwa razy w tygodniu przez 30 minut u dzieci 
i przez 45 minut u dorosłych przez okres 2 lat. Wynik uzy-
skany z tej połączonej metody leczenia został oceniony na 
podstawie badania fizjoterapeutycznego, MMT (ang. manual 
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muscular test) i Barthel Ladder. Po dwóch latach leczenia 
autorzy zaobserwowali, że deformacje biodra, kolana i stopy 
postępują u wszystkich chorych na SMA typu II i u niektó-
rych typu III. U większości badanych z SMA typu III siła 
mięśni ustabilizowała się, a u niektórych uległa poprawie. 
U wszystkich pacjentów autorzy stwierdzili poprawę w skali 
Barthel Ladder.

Y. Salem i wsp. [14] opisali program terapii wodnej i uzy-
skane wyniki u dziecka z SMA typu III. Funkcje motoryczne 
badano za pomocą 88-punktowej Gross Motor Function 
Measure (GMFM), Peabody Developmental Motor Scales 
(PDMS-2) i systemu GAITRite. U dziecka stosowano terapię 
wodną dwa razy w tygodniu po 45 minut przez 14 tygodni. 
Celem prowadzonych zajęć w wodzie była poprawa motoryki 
i mobilności funkcjonalnej dostosowanej do wieku. Po zasto-
sowanej rehabilitacji całkowity wynik GMFM poprawił się 
o 11%. Wynik wymiaru stojącego poprawił się o 28%, a wynik 
wymiaru chodzenia, biegania i skakania – o 18%. Poprawie 
uległ także iloraz motoryki całkowitej dla PDMS-2. Nastąpiła 
poprawa w odniesieniu do prędkości chodu, długości kroku 
oraz czasu podparcia jednej kończyny.

Ch. Stark i wsp. [15] oceniali efekt nowej metody wibra-
cyjnej rehabilitacji nerwowo-mięśniowej u pacjentów z SMA 
typu II i III. W retrospektywnym badaniu obserwacyjnym 
uczestniczyło 38 dzieci. Program fizjoterapeutyczny łączył 
6 miesięcy domowej naprzemiennej wibracji całego ciała 
z interwałowymi blokami intensywnej, ukierunkowanej na 
cel rehabilitacji w wymiarze 13 dni na początku terapii i 6 
dni po 3 miesiącach. Funkcje ruchowe oceniano za pomocą 
Gross Motor Function Measure 66 i Functional Mobility 
Scale Hammersmitha. Zaobserwowano poprawę funkcji 
motorycznych.

Elektroterapia jest stosowana w fizjoterapii w celu zwięk-
szenia masy mięśniowej, poprawy funkcji motorycznych 
i wspomagania aktywności fizycznej osób cierpiących na 
niektóre choroby układu nerwowego. M.L. Erickson i wsp. 
[16] postulowali, że elektryczna stymulacja nerwowo-mięś-
niowa może poprawić zdolność oksydacyjną mięśni szkie-
letowych w przypadku ich zaniku. Według innych autorów 
funkcjonalna stymulacja elektryczna wpływa korzystnie na 
niedowładny i zanikły mięsień, zwiększając jego siłę i wy-
trzymałość (odporność na zmęczenie) [17]. M. Gobbo i wsp. 
[18] opisali przypadek chłopca z SMA typu III, u którego 
zrealizowano 18-tygodniowy program wzmacniający po-
dzielony na dwa etapy. Podczas fazy I (tygodnie: 1–8) za-
stosowano program wzmocnienia mięśnia czworogłowego 
poprzez elektrostymulację nerwowo-mięśniową (NMES). 
W fazie II (tygodnie: 9–18) NMES połączono z funkcjonalną 
stymulacją elektryczną (FES). Powyższa terapia poprawiła 
strukturalne i funkcjonalne wyniki motoryczne pacjenta 
(obwód i siłę mięśnia czworogłowego, skala Tinetti i skala 
Hammersmitha), a także zwiększyła jego niezależność pod-
czas wchodzenia po schodach.

Niewydolność oddechowa jest częstym zjawiskiem w cho-
robach nerwowo-mięśniowych. Powikłania oddechowe są 
główną przyczyną śmiertelności u pacjentów z SMA. Do 
czynników przyczyniających się do nich należą osłabie-
nie i zmęczenie układu oddechowo-mięśniowego, a także 
deformacja klatki piersiowej spowodowana powikłaniem 
kifoskoliozy. Osłabienie i zmęczenie mięśni prowadzi do 
restrykcyjnej choroby płuc z hipowentylacją, hiperkapnią 
i ostatecznie niewydolnością oddechową [5, 19]. Podkreśla 
się, że nieinwazyjne wspomaganie wentylacji (NVS) jest 

lepsze niż inwazyjne ze względu na łagodzenie objawów 
i umożliwienie opieki nad dzieckiem w domu. Udowod-
niono, że NVS przedłuża przeżycie chorych i pozwala im 
zachować jakość życia. Fizjoterapia klatki piersiowej i dre-
naż mogą być stosowane jako techniki mobilizacji zalega-
jącej w drogach oddechowych wydzieliny. Może być także 
pomocne odsysanie wydzieliny z jamy ustnej. W ciężkich 
przypadkach uzasadniona może być intubacja z wentylacją 
[20, 21]. W badaniu N. Bilana i wsp. [22] uczestniczyli chorzy 
na choroby nerwowo-mięśniowe, takie jak: SMA, zespół 
Guillaina-Barrego, krytyczna polineuropatia/miopatia oraz 
dziecięce porażenie mózgowe. Pacjenci byli poddawani co-
dziennej fizjoterapii klatki piersiowej przy pomocy wibratora 
i opukiwaniu klatki piersiowej. Obserwowano, że częstość 
występowania niedodmy w grupie pacjentów, u których 
zastosowano profilaktyczną fizjoterapię klatki piersiowej, 
była mniejsza w porównaniu z grupą kontrolną.

Inne aspekty rehabilitacji, które należy wziąć pod uwagę, 
obejmują komunikację językową i funkcję połykania [23]. 
Chorzy na SMA mogą mieć problemy ze spożywaniem po-
karmów i połykaniem z powodu dysfunkcji opuszkowej. In-
nym problemem jest refluks żołądkowo-przełykowy [24–26]. 
Niedożywienie i zła dieta mogą przyczyniać się do osłabienia 
mięśni oddechowych i pogorszenia układu odpornościowego 
[27]. Dietetycy mogą zalecać zmianę konsystencji żywności, 
podczas gdy terapeuci zajęciowi i/lub fizjoterapeuci mogą 
pracować z ortozą, aby umożliwić pacjentowi zajmowanie 
pozycji siedzącej i zwiększyć jego zdolność samodzielnego 
spożywania pokarmu [5]. P. Cichocki i wsp. [28] przedstawili 
przypadek mężczyzny z rozpoznaniem SMA Ib po urodze-
niu, z objawami dysfagii. Chory skarżył się na sztywność 
w okolicy szczęki, trudności w spożywaniu pokarmu, utratę 
siły żucia, osłabienie i szybko postępujące zmęczenie mięśni 
szczęki podczas żucia oraz problemy z połykaniem. U pa-
cjenta zastosowano 8-tygodniowy cykl terapii, który składał 
się z rozciągania mięśni szyjnych wg Andersona, masażu 
tkanek miękkich okolicy stawu skroniowo-żuchwowego, 
akupresury przyczepu mięśnia żwacza, poizometrycznej 
relaksacji mięśnia żwacza, aktywnych ruchów stawu skro-
niowo-żuchwowego, aktywnych ćwiczeń języka i połykania. 
Rehabilitację prowadzono podczas 20-minutowych sesji trzy 
razy w tygodniu. Autorzy zaobserwowali obiektywną i su-
biektywną poprawę stanu zdrowia pacjenta po fizjoterapii. 
Zwiększyła się ruchomość stawów skroniowo-żuchwowych, 
a pacjent zgłosił subiektywną poprawę jakości życia, prze-
jawiającą się większym komfortem podczas jedzenia, żucia 
i połykania pokarmu. Zdaniem autorów szczególnie ważne 
jest rozpoczęcie profilaktyki dysfagii u dzieci z zaburzeniami 
nerwowo-mięśniowymi poprzez włączenie do programu 
rehabilitacji ćwiczeń narządu żucia.

Istotnym aspektem rehabilitacji w SMA, pozwalającym 
na rozwiązanie problemów klinicznych spowodowanych 
osłabieniem mięśni, skoliozą lub innymi deformacjami 
kręgosłupa, skróceniem mięśni i przykurczami stawów, 
podwichnięciem lub zwichnięciem bioder jest zaopatrzenie 
ortopedyczne. Ortozy statyczne, dynamiczne i funkcjonalne 
służą do pozycjonowania i stania oraz, jeśli to możliwe, do 
poruszania się z podparciem. Ortozy kończyny dolnej słu-
żą głównie do utrzymania elastyczności, postawy i funkcji 
stawu skokowego i kolanowego. Ortozy kręgosłupa i szyny 
odwodzące biodra są przydatne do stabilizacji kręgosłupa 
i umożliwienia pacjentom wstawania, siedzenia lub chodze-
nia oraz wykonywania codziennych czynności. Ortoza klatki 
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piersiowej nie jest zwykle stosowana podczas chodzenia, 
ponieważ może niekorzystnie wpływać na zdolność poru-
szania się i ograniczać skuteczne strategie kompensacyjne, 
ale w razie potrzeby może być stosowana do utrzymania 
postawy podczas siedzenia. W przypadku osób ze skoliozą 
siedzących lub poruszających się na wózku inwalidzkim sku-
teczny jest dostosowany, adaptacyjny system wspomagania 
siedzenia [5, 29].

Ważnym elementem rehabilitacji chorych na SMA po-
winno być wspieranie ich w zaspokajaniu potrzeb psycho-
logicznych. Postępowanie powinno koncentrować się na 
optymalizacji satysfakcji pacjentów z ich podstawowych 
potrzeb psychologicznych, co jest silnie związane ze wskaź-
nikami dobrostanu psychicznego [30].

PODSUMOWANIE

SMA jest chorobą układu nerwowego związaną ze zwyrod-
nieniem neuronów ruchowych w rdzeniu kręgowym. Jej 
następstwem są osłabienie i zanik mięśni, które prowadzą 
do postępującego inwalidztwa chorego. Oprócz leczenia far-
makologicznego istotne znaczenie ma rehabilitacja chorych. 
Rehabilitacja odgrywa ważną rolę we wzmacnianiu mięśni, 
zmniejszaniu spastyczności i zwiększaniu zakresu ruchu. 
Oprócz kinezyterapii można zastosować procedury fizyczne, 
takie jak: masaże, zabiegi balneoterapeutyczne, stosowanie 
ciepła i elektroterapia. Niektórzy pacjenci wymagają spe-
cjalnej terapii mowy, żucia i połykania. Konieczne może 
być leczenie powikłań oddechowych, a także stosowanie 
zaopatrzenia ortopedycznego w postaci ortoz i wózków inwa-
lidzkich. W pracy przedstawiono aktualną wiedzę na temat 
rehabilitacji chorych na SMA. Według danych dostępnych 
w piśmiennictwie rehabilitacja wpływa korzystnie na stan 
zdrowia i jakość życia pacjentów z tą chorobą.
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