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Progressive spastic four­limb paresis. Suspected Strumpell­
Lorrain disease. Case study

Abstract
Strumpell–Lorrain disease is a rare progressive disease also called hereditary spastic paraplegia. It is a genetic neurological disorder 

with a diverse course, characterized by usually very severe progressive spastic paresis of the lower limbs. It is one of the 

neurodegenerative diseases of the motor neuron.

The subject of the study was a 27‑year‑old woman with suspected hereditary spastic tetraplegia.

The subject experienced the  îrst symptoms of the disease at the age of six. The patient’s parents observed toe walking and frequent 

falls due to improper foot placement.

Physiotherapeutic procedures were aimed at improving stability of the torso and functional improvement of the patient, including 

daily activities along with the extension of the time spent outside the bed. Improvement of her motor functions, including faster 

performance of activities in a shorter time.

Physiotherapy has a signi îcant role in the treatment of patients with neuromuscular disorders. It applies to functional, physical, 

psychological and social aspects. Patients with this type of disease are very often lonely and unhappy, which affects their mental 

health. The possibility of participating in physiotherapeutic procedures means that such a person not only improves his/her physical 

condition; it also strongly affects mental health and improves functioning in society.
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Streszczenie
Zespół Strumpell–Lorrain jest rzadką, postępującą chorobą, nazywaną też dziedziczną paraplegią spastyczną. Jest to zespół schorzeń 

neurologicznych o podłożu genetycznym i różnorodnym przebiegu, charakteryzujący się postępującym niedowładem spastycznym 

kończyn dolnych, zwykle bardzo nasilonym. Należy do chorób neurodegeneracyjnych neuronu ruchowego.

Podmiotem badania była 27‑letnia kobieta, u której postawiono podejrzenie tak zwanej dziedzicznej tetraplegii spastycznej. 

U badanej pierwsze objawy choroby pojawiły się w wieku 6 lat. Rodzice chorej zaobserwowali u córki chód na palcach stóp i częste 

upadki przez niewłaściwe stawianie stóp. 

Zabiegi  îzjoterapeutyczne miały na celu poprawę stabilizacji tułowia oraz poprawę funkcjonalną pacjentki, w tym czynności dnia 

codziennego wraz z wydłużeniem czasu przebywania pacjentki poza łóżkiem, poprawę funkcji motorycznej, w tym wykonywanie 

czynności w szybszym tempie i czasie.

Postępowanie  îzjoterapeutyczne ma znaczącą rolę w leczeniu pacjentów ze schorzeniami układu nerwowo‑mięśniowego, zarówno 

pod kątem funkcjonalnym pacjenta, jak i na tle  îzycznym i psychologiczno‑społecznym. Pacjenci z tego typu zaburzeniami bardzo 

często są osamotnieni, nieszczęśliwi, co oddziałuje na sferę psychiczną. Możliwość uczestniczenia w zabiegach  îzjoterapeutycznych 

sprawia, że taka osoba nie tylko poprawia swój stan funkcjonalny pod względem  îzycznym, ale także bardzo silnie oddziałuje na sferę 

psychiczną oraz poprawia funkcjonowanie w społeczeństwie.
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Introduction
Strumpell–Lorrain disease is a rare progressive disease al‐
so called hereditary spastic paraplegia. It is a genetic neu‐
rological disorder with a diverse course, characterized by 
usually  very  severe  progressive  spastic  paresis  of  the  lo‐
wer  limbs.  It  is  one of  the  neurodegenerative diseases  of 
the motor neuron [1]. It is a genetic disease with an auto‐
somal  dominant,  autosomal  recessive, X­linked,  or mito‐
chondrial  pattern  of  inheritance.  Genetic  tests  are 
increasingly available and their usefulness in clinical dia‐
gnostics  is  growing  when  confirming  hereditary  spastic 
paraplegia, which is why information about  the occurren‐
ce of similar diseases  in  the  family  is particularly  impor‐
tant.
The  first  symptoms  of  Strumpell­Lorrain  disease  include 
weakness  and  increased  tension  appearing  in  the  lower 
limbs.  With  an  onset  in  early  childhood,  the  symptoms 
may not progress, and they resemble cerebral palsy. After 
a  few  years,  gait  deterioration  occurs  in  most  patients. 
The rate of further weakening of gait progresses with age. 
Additional  symptoms  related  to  the  cerebellum,  cerebral 
cortex, or optic nerve occur. Typical symptoms also inclu‐
de  pathological  ones,  mainly  the  Babinski  sign.  In  the 
neuropathological examination, degeneration of  the corti‐
cospinal,  bulbospinal  (fasciculus  gracilis  and  fasciculus 
cuneatus) and spinocerebellar tracts is observed [2].
Strumpell–Lorrain  disease  was  clinically  divided  into  an 
uncomplicated  (non­syndromic/asymptomatic)  and  com‐
plicated  (symptomatic)  type  . Uncomplicated HSP  is  cha‐
racterized  by  limitation  of  neurological  damage  to 
progressive spastic paresis of  the  lower  limbs, occurrence 
of neurogenic bladder and a  slight decrease  in  the  feeling 
of  vibration  in  the  lower  limbs.  An  asymptomatic  type 
may occur in children or adults. Symptoms usually do not 
progress when they occur at a very young age, and slowly 
increase when they occur after adolescence. Patients expe‐
rience problems with gait that gradually deteriorates. With 
time,  they need crutches, walkers  and wheelchairs  to mo‐
ve. People with uncomplicated HSP do not experience any 
disruption of strength or motor control of the upper limbs. 
They also have no problems speaking, chewing or swallo‐
wing. Despite  the  impaired  functioning,  this  disease  does 
not affect life expectancy [3­4].
Complicated HSP  is  characterized  by  the  presence  of  the 
same  disorders  as  uncomplicated  HSP  and  by  the  occur‐
rence of  disorders  of  the  functions  of  other  systems,  cau‐
sing,  among  others,  ataxia,  epilepsy,  intellectual 
impairment,  dementia,  peripheral  neuropathy,  extrapyra‐
midal disorders [3–4].
Magnetic  resonance  imaging  of  the  brain  and  spinal  cord 
usually does not show any lesions, especially  in asympto‐
matic HSP. Similarly, cerebrospinal fluid analysis does not 
reveal any abnormalities, either [5].
In the neurological examination, there is spastic tension of 
the lower limbs, which affects the muscles: posterior thigh 
muscles  (biceps  femoris,  semimembranosus,  semitendino‐
sus), quadriceps  femoris,  thigh adductors,  iliopsoas,  tibia‐
lis anterior and gastrocnemius muscle [6­7].
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Differential diagnosis should take into account various ty‐
pes  of  brain  and  spinal  cord  structural  abnormalities. An 
example would be compression or anchorage of the spinal 
cord.  Other  motor  neuron  diseases  such  as Amyotrophic 
Lateral  Sclerosis  (ALS)  and  Primary  Lateral  Sclerosis 
(PLS) should also be excluded.
The prevalence of Strumpell–Lorrain disease  is estimated 
at  1.3­9.6  per  100,000  births.  Genetically,  there  are  cur‐
rently 72 forms of SPG (Spastic Paraplegia Genes). In 54 
of them, a gene is known in which mutations are responsi‐
ble for  the development of symptoms,  the others are cha‐
racterized  by  a  locus  on  the  chromosome  linked  to  the 
disease. 19 known  types of SPG are  inherited  through an 
autosomal  dominant  pattern  of  inheritance,  48  –  through 
an  autosomal  recessive  pattern  of  inheritance,  and  5  – 
through X­linked pattern of  inheritance  [8]. Genes  in  the 
case  of  asymptomatic  HSP  are  typical  genes  in  terms  of 
symptoms and disease progression. Clinically, they are in‐
distinguishable from each other, with small deviations oc‐
curring  sometimes  regarding  individual  symptoms  or  the 
typical age of onset of the disease [9–14].

Case study
The  subject  of  the  study  was  a  27­year­old  woman  with 
suspected hereditary spastic tetraplegia.
The subject experienced the first symptoms of the disease 
at  the  age of  six. The patient’s parents observed  toe wal‐
king and frequent falls due to improper foot placement.
Initially,  the  examinations were  conducted  at  the Mother 
and  Child  Institute  in Warsaw. At  that  time  a  diagnosis 
was made:  suspected  Strumpell­Lorrain  disease.  Imaging 
was  performed:  computed  tomography,  abdominal  ultra‐
sound,  spine  x­ray,  cerebrospinal  fluid  analysis  and  elec‐
troencephalography  (EEG).  In  the  physical  examination, 
discrete  spastic  paresis  of  the  lower  limbs was  observed. 
Greater weakness of the right limb was noted, causing sli‐
ght limp and asymmetrical gait. A discreet clonus was ob‐
served. The patient’s mental  development was defined  as 
within normal limits.
When she was 8, cerebral palsy was suspected at the Me‐
dical Academy  Clinic  in  Lodz.  Test  results  did  not  con‐
firm  these  assumptions.  At  the  same  time,  the  patient 
underwent  surgery  (November  27,  1997)  ­  bilateral,  sub‐
cutaneous  lengthening of  the Achilles  tendon was perfor‐
med and the tibialis anterior attachment was transferred to 
the third metatarsal bone in the left lower limb. Then pla‐
ster  foot  and  tight  casts  were  put  on.  In  the  next  two 
years,  the patient underwent further procedures  to correct 
the flexion contracture of both feet.
When the patient was 9, she was diagnosed with a neuro‐
genic equinovarus foot deformity. Due to ineffective con‐
servative treatment of the equinovarus foot deformity, the 
Vulpius  procedure  of  left Achilles  tendon was  performed 
(August  24,  1998).  Further  follow­ups  and  rehabilitation 
were  carried  out  correctly. Another  procedure  on  the  left 
Achilles tendon took place in 2009. Progressive gait distur‐
bances gradually prevented movement  at  longer  distances. 
At the age of 11,  the patient began to use a wheelchair for 
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longer  distances,  including  when  going  to  school. At  the 
age of 14, paresis appeared  in  the upper  limbs. Electromy‐
ography with  interpretation showed no peripheral origin of 
the paresis. Four­limb paresis progressed simultaneously on 
both sides and affected her entire limbs. In addition, signifi‐
cant,  progressive  scoliosis was observed  in  the patient,  in‐
terpreted during examinations at University Hospital No. 1 
in  Bydgoszcz:  “Present  chest  deformity;  left­sided  lung­
thoracic neurogenic scoliosis, S­shaped with the bode of the 
rib, 4th degree according to Coob (105 degree scoliosis an‐
gle) from level Th8–L4 with a peak in L1 / L2. Thoracic hy‐
perkyphosis, pelvic rotation” (Fig. 1).

In  2013,  the  patient  fell  from  her  wheelchair,  which  led  to 
a concussion with loss of consciousness, vomiting and heada‐
che.  The  patient  was  taken  to  the  hospital  in  Skierniewice, 
where  she  spent  4  days  under  observation. The CT  scan  did 
not reveal any abnormalities. For 4 weeks after the injury, pe‐
riorbital  ecchymosis  persisted. There were no other  alarming 
symptoms.
The  results  of  genetic  tests  conducted  on  05.05.2015  at 
the  Institute  of  Psychiatry  and  Neurology  in Warsaw  at 
the Genetics Department did not explain the cause of the 
disease:  spastic  paresis  of  the  lower  limbs.  In  2015,  the 
patient  was  adapted  to  a  sitting  position  in  an  active 
wheelchair.
In  2016,  an MRI  scan  was  performed  to  exclude  suspected 
syringomyelia. Apart  from  the  thoracic  scoliosis with  verte‐

Figure 1. AP thoracic spine radiography, posterior view (the author’s own source)
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bral rotation and thoracic discopathy at Th6–Th7 and Th7–Th8 
levels, no other deviations were found.
In an interview conducted during the physiotherapeutic stay at 
CKR Konstancin  (Comprehensive Rehabilitation Center),  the 
patient noted that several times a year she experiences genera‐
lized inflammation with flu symptoms. During this period, she 
experiences  severe muscle  pains  rated  on  the Numerical Ra‐
ting Scale (NRS) at 7­8 and very high body hyperalgesia. The 
patient  has  been  complaining  of  sleep  disorders  for  several 
years. The patient is woken up by the need to move the lower 
limbs and the feeling of anxiety in the lower limbs.

General health and therapeutic options
The patient was  admitted  to  the department  at  the Compre‐
hensive  Rehabilitation  Center  in  Konstancin­Jeziorna  being 
conscious, with full verbal and logical contact. The patient’s 
biggest  functional problem was  the  lack of  independence  in 
many daily activities and loss of strength progressing during 
the day. She was able to dress and undress herself in a sitting 
position, to brush her teeth on her own, but she needed help 
with  a  full­body  bath. All  these  activities  took  the  patient 
a lot of time. Eating most foods on her own was very limited 
by  spastic  tension. The patient had no problem swallowing. 
In  the mornings  the patient was able, with minimal help,  to 
go from lying back to  lying on her side and vice versa, and 
sit with  her  legs  down  almost  on  her  own.  It  only  required 
proper  positioning  and  protection  immediately  after  sitting 
up. Each subsequent repetition of this activity during the day 
required more and more assistance, and in the evening – she 
was  not  able  to  do  so  without  another  person’s  assistance. 
When sitting up and remaining in a sitting position, she ne‐
eded help because she did not keep her torso up.

Social participation of the patient 
The  patient  spent most  of  her  time  at  home  and  complained 
about  the  lack of contact with people every day. She  is a so‐
ciable and open person. She has a group of friends who willin‐
gly visit her and take her to concerts and other cultural events. 
She organizes meetings at home. A certain  limitation for me‐
etings  is her place of  residence away from friends  in a small 
town 50 km away  from a  larger  city.  In  addition,  the patient 
does  not  feel  the  need  for movement,  but  she  enjoys  exerci‐
sing  and  rehabilitation. She  enjoys  riding her  electric wheel‐
chair. She values having dexterous hands  the most. She  likes 
reading books, listening to music and working on the compu‐
ter. In addition, she is interested in social psychology and likes 
listening to people.

Assessment of ability to maintain stable position and gait 
and changes in starting positions
The patient cannot reach the vertical position on her own. The 
patient  was  verticalized  on  a  verticalization  table.  Keeping 
a  sitting  position  on  her  own without  any  support  and  back 
support  for  the  torso was  not  possible. However,  the  patient 
was able  to  sit up on her own. Changing her position within 
the bed was limited to turning sideways from the lying posi‐
tion on the back. The transition to lying on the front and back 
required  little  help  from  another  person. Much  help  was  ne‐
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eded to move around the bed, although it was very dependent 
on the patient’s understanding of a given movement as a global 
movement associated with significant activity of the whole body. 
The patient required considerable assistance when transferring to 
a wheelchair and little assistance when transferring to a bed.

Auxiliaries
The  patient  used  an  electric  wheelchair  to  move  around 
the  house  independently  and  an  active wheelchair  for  re‐
habilitation and going out.  In addition, she had a custom­
made torso brace, clipped to her wheelchair  to relieve the 
spine  in  the  sitting  position  and  maintain  torso  stability. 
Individually  set  inclination  angles  of  individual  elements 
allowed for the adjustment of the brace skeleton to the pa‐
tient’s  scoliosis. Thanks  to  this,  the  patient  could  use  the 
wheelchair without support on the upper limb. The subject 
did  not  use  any  devices  and  equipment  to meet  her  phy‐
siological needs.

Structures and functions
Sensory  disturbance  only  affected  her  feet  where  plantar 
hyperalgesia  was  present.  The  touch  in  this  area  was 
unpleasant, and light pressure was perceived as pain. This 
also  concerned  the  patient’s  palpation  of  this  area.  The 
lack of selectivity of movements was a big problem. Parti‐
cularly  long  time was needed  to  adjust  the  tension  in  the 
left upper limb and lower limbs; the inability to affect the 
amount of tension in the right upper limb; the lack of pro‐
per  proximal  stabilization  and  proper  body  positioning. 
The  patient  was  able  to  perform  some  movements  using 
spasticity.

Upper limbs
The patient presented varying degrees of mobility and mo‐
tor control in the upper limbs. All deep reflexes were sym‐
metrically  increased. Active mobility  ranges were  limited 
in all joints, but this restriction was not functionally signi‐
ficant.  Muscle  tension  increased  on  both  sides.  On  the 
Ashworth scale 1+ in the left limb and 2 in the right upper 

Tab. 1. Muscle strength assessment of the upper limbs using the Lovett scale

Muscle group

3

4

4−

4−

2+

2

3

3+

3−

3

2

2

Value on the Lovett scale right limb Value on the Lovett scale left limb

Abductors of the shoulder joint

Adductors of the shoulder joint

Flexors of the elbow joint

Extensors of the elbow joint

Dorsal flexors of the wrist

Palmar flexor of the wrist
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limb. The patient was assessed for muscle strength on the 
Lovett scale (Table 1).
The global  functions of  the upper  limbs were examined  ­ 
throwing, grasping and holding an item (soft ball  the size 
of  a  tennis  ball  ­  the  task was  impossible  to  perform  for 
more elastic objects):
Left upper limb – throw was dynamic, but the preparation 
for it took a relatively long time. Each time it took a lot of 
time  for  the  patient  to  take  actions  described  by  her  as 
“loosening  and  adjusting  tension”.  She  was  able  to  plan 
strength  and  speed  of  movement  and  aim.  Grasping  was 
impossible due to her slow motor response. When holding 
an  item,  the  grip  was  controlled,  but  its  strength 
diminished over time.
Right  upper  limb  –  grasping  was  possible  with  a  stable 
elbow.  Throws  required  even  longer  preparation  than  in 
the  left  limb,  stronger  than  with  the  left  limb,  but  she 
could not throw lightly (throw was always the same, with 
all her strength). The item was held tight immediately. The 
release and squeeze commands were performed with a few 
seconds  delay. The  patient was  not  able  to  pick  up  items 
with  both  hands  because  of  the  inability  to  support  her 
torso.

Lower limbs
The patient’s lower limbs were arched with the distal part 
twisted to the left. There were slight differences in muscle 
strength and motor control between them.
Muscle tension of the lower limbs was increased bilateral‐
ly.  On  the Ashworth  scale,  they were  as  follows:  1+  left 
limb, 2 points in the right limb. Deep reflexes in the lower 
limbs were excessive on both sides, symmetrically. Babin‐
ski’s  sign occurred bilaterally. Restriction of  the  range of 
active movements  did  not  apply  only  to  knee  joints. The 
largest restriction was present in the left lower limb during 
internal  rotation and adduction  in  the hip  joint. However, 
in the right limb restriction of internal rotation and abduc‐
tion  was  observed.  These  movements  practically  did  not 
occur. Three­fold flexion of  the right  lower  limb only oc‐

Table 2. Muscle strength assessment of the lower limbs on the Lovett scale

Muscle group

3+

4−

3

3

3

2+

3−

3+

3

3

3−

1

Value on the Lovett scale right limb Value on the Lovett scale left limb

Flexors of the hip joint

Extensors of the hip joint

Flexors of the knee joint

Extensors of the knee joint

Dorsal flexors of the ankle

Plantar flexors of the ankle
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curred with  strong  adduction  and  external  rotation  in  the 
hip. Elevation of the limb extended in the knee was corre‐
lated with  its adduction. There was no such problem in the 
left lower limb. Left foot in a planovalgus position, and right 
­  in  an  equinus  position.  Despite  the  deformations,  the  pa‐
tient was able to perform active dorsiflexion, and in the right 
foot  ­  also  plantar  flexion. Global movements  of  the  lower 
limbs, such as lifting the hips, were performed correctly. The 
patient was assessed for muscle strength on the Lovett scale 
(Table 2).

Therapy objective
Physiotherapeutic procedures were aimed at improving stability 
of  the  torso  and  functional  improvement  of  the  patient, 
including daily  activities  along with  the  extension of  the  time 
spent  outside  the  bed.  Improvement  of  her  motor  functions, 
including faster performance of activities in a shorter time.

Treatment
Within  the  examinations,  the patient underwent  a 3­week  re‐
habilitation  program  at  the  Comprehensive  Rehabilitation 
Center  in  Konstancin­Jeziorna.  The  patient’s  condition  was 
assessed  using  the  Barthel  scale  as  “medium  severe”  with 
a score of 40 points, on the Rankin scale the patient obtained 4 
points. A functional test was carried out before and after thera‐
py to assess the progress of therapy. The test assessed 14 acti‐
vities for which the patient could receive 0, 1 or 2 points each 
(Table 3). Respectively:
0 – activity impossible to perform,
1  –  activity  possible  to  perform  with  little  help  or 
compensation,
2 – proper, independent performance of the activity.
The patient’s rehabilitation was adjusted to her health and possi‐
bilities on a given day. Comprehensively, it included motor, pain­
related,  psychological  and  social  issues  reported  by  the  patient. 
The most common differences between days concerned  fatigue, 
muscle weakness and spasticity. Therapy was carried out several 
times a day and  included:  individual kinesitherapy  (PNF, NDT­
Bobath (2 × 30 min.), verticalization on a verticalization table (3 
times a week / 30 minutes). Therapy was supported by physical 
procedures: cryotherapy for the upper limbs, tonolysis of the lo‐
wer limbs and whirlpool massage of the lower limbs. Therapy al‐
so included group classes using task­oriented therapy, as well as 
occupational therapy and the patient’s own work. The patient had 
no problems with understanding and accepting  therapy, and she 
enjoyed exercising. Breathing and relaxation exercises were also 
carried out at her bed. Before therapy, the patient performed acti‐
vities  (first  they were performed with  the  left  limb and  through 
the left side) presented in Table 3, obtaining a total of 25 points. 
The patient was able  to perform activities  in  the sitting position 
with her legs down only in a wheelchair with a torso stabilizing 
brace. After therapy, improvement was observed, and the patient 
obtained a  total of 29 points.  Improvements were  also made  in 
terms  of  rotation,  elevation  of  the  upper  limbs  and  arm  reach. 
There was a partial normalization of muscle tone in the limbs and 
increased functional capacity of the torso. The functional condi‐
tion of the patient was maintained with a slight improvement in 
the support function of the upper limbs and the functional reach 
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Table 3. Functional test

Activity

0

1

0

2

0

2

0

2

Before therapy After therapy

Transfer from the wheelchair to the chair – through both sides – assistance using hands is allowed.

Turns sideways ­ starting position: lying on the back.

Bridge position ­ the patient must load the limbs equally. The therapist can set the lower limbs, 
but the patient must maintain the position on his/her own.

Dorsal flexion of the foot lying on the back:
a) knee flexed, b) knee extended

Shoulder girdle protraction with the arm raised ­ lying on the back, the arm can be supported by 
a therapist.

Keeping the raised, extended upper limb in external rotation for 2 seconds. Starting position ­ 
lying on the back. The therapist puts the arm in position and the patient holds the elbow 
extended for a minimum of 2 seconds.

Flexion and extension of the elbow lying on the back.

Elevation of the extended lower limb above the edge of the bed and returning to the starting 

position. Starting position ­ lying on the back.

Forearm pronation and supination in the sitting position with the legs down. Elbow adducted to 
the torso.

Sitting with the legs down, reaching for a large ball  tilting the torso (record the maximum 
distance from the backrest of the seat to the torso to perform the task). Then, the patient must 
place the ball back to its original place. 

Catching and throwing a soft ball in the sitting position with the legs down.

Touching subsequent fingers with the thumb of the same palm 14 times. The thumb cannot slide
 from one finger to the other, and the movement must be rhythmic.

Transition from lying to sitting on the edge of the couch.

Sitting without support. Feet supported.

Left Right Left Right

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

2 2

a) 0

b) 1

a) 0

b) 1

a) 0

b) 1

a) 0

b) 1

2

1

1

2

0

2

1

1

2

0

2

2

1

2

0

2

2

1

2

0

1 pkt (2 cm)

1 pt (2 cm)

2 pkt (5 cm)

2 pts. (5 cm)

0

1

1

0

1

1

1

0

0

1

1

0

1

1

1

0
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of the upper limbs. This translated into an improvement in the 
quality of self­care and dressing. Improved efficiency in terms 
of turning in the bed was observed. The stay went without any 
complications.  Instructions were given  regarding exercises  to 
be  performed  at  home. After  therapy  the  patient’s  condition 
was also assessed using the Barthel and Rankin scale, with no 
changes in this respect.

Summary
Polish  literature  contains  only  a  few  publications  on  Strumpell­
Lorrain disease. In the case described, we are dealing with a serio‐
usly ill patient in the case of whom a typical onset of the disease, 
with  toe  walking  and  progressive  spastic  paresis  of  the  lower 
limbs, in childhood suggests HSP. In the described case there is an 
unusual, complicated form of the disease. Damage to the musculo‐
skeletal system is significant, preventing the patient from functio‐
ning  independently. The disease process affected  the entire upper 
limbs, which  is  rare  in  this disease. The patient  also has no pro‐
blems with speech and swallowing and she controls urination and 
defecation.  In  addition,  despite  the  severe  physical  disability,  the 
patient is fully intellectually fit. Long­term differential diagnostics 
of  the described case does not allow for unambiguous diagnosis. 
However, everything suggests Strumpell­Lorrain disease.
During  the 3­week  therapy  at CKR Konstancin­Jeziorna,  the pa‐
tient participated in daily rehabilitation, which resulted in a slight 
improvement  in  the  support  function  of  the  upper  limbs  and  the 
functional reach of the upper limbs. This translated into improved 
quality in the field of self­care and clothing.

Conclusions
Physiotherapy has a significant role in the treatment of patients with 
neuromuscular disorders. It applies to functional, physical, psycho‐
logical and social aspects. Patients with this type of disease are very 
often lonely and unhappy, which affects their mental health. The po‐
ssibility of participating in physiotherapeutic procedures means that 
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