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Abstract
Introduction:Introduction: The authors present the influence of two physiotherapy programmes on the re-education of motor behaviour in 
patients after ischemic stroke. One of them is a programme based on exercises combining PNF and NTD Bobath elements, 
while the other is a deep trunk muscle exercises with the use of the PUM armchair.
Material and methods:Material and methods: The study material was a group of 60 patients of both sexes who suffered ischemic stroke resulting in 
hemiparesis. They were divided into two groups. Group I consisted of 18 women (60%) and 12 men (40%) who followed the 
author’s programme of deep muscle activation exercises using the PUM armchair. Group II consisting of 15 women (50%) and 
15 men (50%) followed the exercise programme using standard methods, i.e. based on PNF and Bobath methods.
Results:Results: They indicate the effectiveness of both methods, with the predominance of the author’s programme.
Conclusion:Conclusion: The improvement of deep muscle activity in the examined group of patients has positive influence on their mus-
cle tone, balance and postural control, which in turn, reduces muscle tension, improves gait stereotype and load characteris-
tics of lower limbs.

Słowa kluczowe
udar niedokrwienny mózgu, kontrola motoryczna, mięśnie głębokie

Streszczenie
Wstęp:Wstęp: Autorzy pracy prezentują wpływ dwóch programów fizjoterapii na reedukację zachowań motorycznych u chorych po 
przebytym udarze niedokrwiennym mózgu. Jednym z nich jest program oparty na ćwiczeniach łączących elementy PNF i NTD 
Bobath, drugi natomiast, to ćwiczenia mięśni głębokich tułowia z wykorzystaniem Fotela PUM.
Materiał i metody:Materiał i metody: Materiał badań stanowiła grupa 60 chorych obu płci, którzy doznali udaru niedokrwiennego mózgu skut-
kującego niedowładem połowiczym. Podzielono ich na dwie grupy. Grupę I stanowiło 18 kobiet (60%) i 12 mężczyzn (40%), 
którzy realizowali autorski program ćwiczeń aktywizujących mięśnie głębokie z wykorzystaniem Fotela PUM. Grupa II to 15 
kobiet (50%) i 15 mężczyzn (50%), którzy realizowali program ćwiczeń metodami standardowymi tzn. w oparciu o trening 
metodą PNF i Bobath.
Wyniki:Wyniki: Wskazują na skuteczność obu metod, z przewagą programu autorskiego.
Wnioski:Wnioski: Poprawa aktywności mięśni głębokich wpływa korzystnie na ich napięcie mięśniowe, równowagę i kontrolę postural-
ną. Zmniejsza napięcie mięśniowe, poprawia stereotyp chodu i charakterystykę obciążania kończyn dolnych.

Udział autorów: A – projekt badania, pracy; B – zebranie danych, informacji; C – analiza statystyczna; D – interpretacja danych; E – przygotowanie manu-
skryptu; F – przeszukiwanie literatury
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WSTĘP

Udary mózgu są jedną z najczęstszych 
przyczyn ciężkiej niepełnosprawności 
fizycznej i intelektualnej w populacji 
osób dorosłych. Zgodnie z danymi 
The National Stroke Association każ-
dego roku rejestrowanych jest oko-
ło 795 000 chorych, którzy dozna-
ją pierwotnych lub ponownych uda-
rów mózgu1. Około 60% z nich jest 
dotknięta w różnym stopniu deficy-
tami ruchowymi, natomiast 50% jest 
niesamodzielna i wymaga stałej opie-
ki leczniczej, rehabilitacyjnej i so-
cjalnej2. Z tego względu udary mó-
zgu stanowią bardzo poważny pro-
blem medyczny, społeczny i ekono-
miczny3. Choroba ta wynika przede 
wszystkim z gwałtownego upośle-
dzenia krążenia mózgowego dopro-
wadzając do niedotlenienia komórek 
nerwowych, a tym samym do zabu-
rzeń ich funkcjonowania4,5. Zazwy-
czaj konsekwencjami wymienione-
go procesu jest długotrwająca niepeł-
nosprawność fizyczna tych chorych, 
niekiedy połączona z ich zaburzenia-
mi poznawczymi. Objawy upośledza-
jące sprawność psychiczną to mię-
dzy innymi zaburzenia funkcji języ-
kowych i wykonawczych, trudności 
w koncentracji i problemy z zapamię-
tywaniem oraz orientacją wzroko-
wo-przestrzenną6. Jednak to deficy-
ty ruchowe dominują w obrazie kli-
nicznym udarów mózgu stając się jed-
nym z kluczowych problemów tych 
chorych. W głównej mierze związa-
ne są one z upośledzeniem kontro-
li motorycznej tułowia, która wpły-
wa zarówno na prawidłowe położe-
nie środka ciężkości i utrzymanie wy-
prostowanej pozycji ciała, a także na 
ruchy selektywne oraz zdolności czu-
ciowo-ruchowe7. Przy istniejących 
niedowładach i zaburzeniach napię-
cia mięśniowego, niezmiernie waż-
nym czynnikiem wpływającym na 
stabilność ciała jest optymalne usta-
wienie poszczególnych części ogniw 
łańcucha biokinematycznego zapew-
niające równoważenie sił przyciąga-
nia ziemskiego, a zarazem minimalny 
wydatek energetyczny8. Brak stabil-
ności wyzwala kompensacyjne wzor-
ce postawy i patologiczne wzorce ru-
chu9,10. Barnes11 twierdzi, że przyczy-
nia się to do wzrostu napięcia spa-

stycznego. Pinto i wsp.12 z kolei po-
twierdzają, że jest również przyczyną 
wzrostu ryzyka upadków w tej gru-
pie chorych. Problemy te powodują, 
że w istotny sposób zmienia się funk-
cjonowanie chorych po przebytych 
udarach mózgu w życiu codziennym, 
a ich jakość życia znacznie się obniża5. 
Równocześnie wielu autorów zgod-
nie potwierdza, że odpowiednia ak-
tywność mięśni głębokich jest czynni-
kiem warunkującym stabilność13,14,15. 
Najważniejszą rolą tych mięśni jest 
ich proporcjonalna i równomierna 
aktywacja celem zapewnienia prawi-
dłowych wzorców ruchowych w za-
kresach funkcjonalnych podczas ak-
tywności życia codziennego. Wydaje 
się, że wprowadzenie treningu mię-
śni głębokich byłoby zasadne w uzy-
skaniu poprawy stabilizacji centralnej 
umożliwiającej poprawę funkcjono-
wania pacjentów po przebytym uda-
rze niedokrwiennym mózgu. Wśród 
wielu metod stosowanych w uspraw-
nianiu chorych po udarach mózgu 
największą popularnością cieszy się 
Propirioceptywne Ułatwianie Ner-
wowo-Mięśniowe (PNF) i neuro-roz-
wojowa koncepcja Bobath (NDT)16. 
Zdaniem Pollock i wsp.17, mimo na-
ukowego uzasadnienia ich stosowa-
nia w grupie przedmiotowych cho-
rych, żadna z tych koncepcji nie zo-
stała jednoznacznie potwierdzona 
wiarygodnymi badaniami naukowy-
mi. Duża liczba zalecanych metod 
i ćwiczeń w leczeniu usprawniającym 
chorych po udarach niedokrwien-
nych mózgu, a równocześnie mało 
satysfakcjonujące ich efekty, skłania-
ją do podjęcia próby zdefiniowania 
czynników determinujących skutecz-
ność reedukacji kontroli motorycz-
nej. Takie stanowisko stało się pod-
stawą do podjęcia badań własnych.

CEL PRACY

Celem pracy była ocena skuteczności 
klinicznej terapii standardowej łączą-
cej elementy PNF i NTD Bobath oraz 
treningu aktywacji wybranych grup 
mięśni głębokich w odzyskiwaniu 
kontroli motorycznej u chorych po 
przebytym udarze niedokrwiennym 
mózgu, a w szczególności udzielenie 
odpowiedzi na następujące pytania:

1. Czy i w jakim stopniu w bada-
nej grupie, zastosowane programy 
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mózgu 
mają wpływ na poprawę ich kontro-
li posturalnej i napięcia wybranych 
grup mięśniowych?

2. Czy i w jakim stopniu w bada-
nej grupie, zastosowane programy 
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mó-
zgu mają wpływ na poprawę funk-
cji kończyny górnej?

3. Czy i jaki wpływ na efektywność 
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mó-
zgu, ma czas podjęcia leczenia od 
chwili jego wystąpienia?

4. Czy i w jakim stopniu w bada-
nej grupie, zastosowane programy 
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mó-
zgu mają wpływ na reedukację ste-
reotypu chodu oraz stopień obcią-
żania kończyn dolnych?

5. Czy i w jakim stopniu w badanej 
grupie, istnieje zależność pomiędzy 
sprawnością intelektualną uspraw-
nianych z powodu przebytego uda-
ru niedokrwiennego mózgu, a efek-
tami programu ich leczenia?

MATERIAŁ I METODY

Materiał badań stanowiła grupa 60 
chorych obu płci, którzy doznali uda-
ru niedokrwiennego mózgu skutkują-
cego niedowładem połowiczym. Czas 
jaki upłynął od wystąpienia udaru 
mózgu mieścił się w przedziale od 6 
miesięcy do 3 lat. Wiek osób zakwali-
fikowanych do badań wynosił od 45 
do 85 roku życia. Usprawnianie tych 
chorych trwało 3 tygodnie. Cho-
rzy włączeni do badania zostali przy-
dzieleni do dwóch liczebnie równych 
grup stosując metodę doboru losowe-
go prostego. Grupa I (Gr. I): 30 cho-
rych, w tym 18 kobiet, co stanowi 
60% oraz 12 mężczyzn, co daje 40%, 
którzy realizowali autorski program 
ćwiczeń aktywizujących mięśnie głę-
bokie. Grupa II (Gr. II): 30 chorych, 
w tym 15 kobiet, czyli 50% oraz 15 
mężczyzn, co daje także 50%, którzy 
realizowali program ćwiczeń meto-
dami standardowymi tzn. w oparciu 
o trening metodą PNF i Bobath. Bada-
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nia zostały przeprowadzone w Cen-
trum Diagnostyki i Terapii „Zdro-
wie” w Krakowie oraz w Niepublicz-
nym Zakładzie Opieki Zdrowotnej 
„Pasternik” w Modlniczce. Przyjęto 
następujące kryteria włączenia do ba-
dania: przebyty udar niedokrwienny 
mózgu, czas od wystąpienia incyden-
tu udarowego od 6 miesięcy do 3 lat, 
zdolność do utrzymywania pozycji 
siedzącej i stojącej, prawidłowa ko-
munikacja werbalna, brak głębokiej 
spastyczności (4° w skali Ashworth), 
brak ogniska udarowego w móżdżku, 
świadoma zgoda pacjenta na udział 
w badaniu. Przed rozpoczęciem le-
czenia oraz po jego zakończeniu 
przeprowadzono następujące czyn-
ności: I. Ocena kontroli posturalnej 
i motorycznej, która zawierała: oce-
nę napięcia spastycznego za pomo-
cą skali Ashworth, ocenę równowa-
gi oraz zdolność zmian pozycji ciała 
za pomocą Postural Assessment Scale 
for Stroke Patient, ocenę symetrii ob-
ciążania kończyn dolnych za pomo-
cą testu dwóch wag, skalę oceny rów-
nowagi i chodu Tinetti, ocenę czucia 
głębokiego, test sięgania oceniający 
funkcję kończyny górnej (Functional 
Reach Test), ocenę sprawności ręki za 
pomocą testu The 9-hole Peg Test. II. 
Ocena zaburzeń poznawczych doko-
nana przy pomocy następujących te-
stów psychologicznych: ocena pozio-
mu lęku i depresji przy pomocy Szpi-
talnej Skali Lęku i Depresji HADS 
oraz Inwentarza Stanu i Cechy Lęku 
STAI, ocena umiejscowienia poczucia 
kontroli przy pomocy Wielowymia-
rowej Skali Umiejscowienia Kontro-
li Zdrowia MHLC. W prezentowa-
nych badaniach zastosowano nastę-
pujące narzędzia: Skala Ashworth − 
skala do oceny stopnia nasilenia spa-
styczności. Wyróżnia ona 5° napięcia 
mięśniowego stwierdzanego pod-
czas wykonywania ruchu biernego. 
0° oznacza napięcie prawidłowe lub 
nieznacznie obniżone, 4° oznacza-
ją głęboką spastyczność18. Postural 
Assessment Scale for Stroke Patient 
(PASS) − skala obejmuje kilka zadań, 
które są oceniane punktami od 0 do 
3, gdzie liczba 3 oznacza najwyższy 
pozytywny wynik dla danej czynno-
ści, natomiast 0 wskazuje na niemoż-
ność wykonania polecenia. Skala po-
zwala na ocenę transferu ciała oraz 

równowagi. W ocenie uwzględniane 
są zmiany pozycji ciała z leżenia do 
siadu, z siadu do stania, utrzymanie 
równowagi w pozycji stojącej na obu 
kończynach dolnych oraz na jednej, 
a także możliwość podnoszenia okre-
ślonych przedmiotów z podłogi19. Ti-
netti Gait and Balance Instrument − 
służy ocenie równowagi statycznej, 
dynamicznej oraz funkcji chodu, po-
przez wykonanie określonych zadań 
punktowanych 0-1-2. Wynik 0 ozna-
cza niemożność wykonania polece-
nia. Skala pozwala na ocenę rów-
nowagi w pozycji siedzące, stojącej 
z otwartymi oraz zamkniętymi ocza-
mi oraz obrotu ciała o 360°. Pozwa-
la również na ocenę chodu i jego po-
szczególnych składowych tj. długość 
kroku, symetrię kroku, ciągłość cho-
du oraz postawę podczas chodu. Test 
dwóch wag − pozwala na ocenę sy-
metrycznego obciążenia kończyn 
dolnych oraz daje informację zwrot-
ną badanemu do prawidłowego uło-
żenia ciała, celem symetrycznego ob-
ciążenia kończyn19. Functional Reach 
Test − ocena funkcji kończyny gór-
nej poprzez określenie zmiany zakre-
su ruchu w stawie ramienno-łopatko-
wym. Badany przyjmuje wyprosto-
waną postawę ciała, następnie wy-
konuje ruch sięgania kończyną górną 
w przód bez zmiany położenia stóp. 
Pomiar zakresu sięgania, pozwala 
ocenić zmiany funkcji kończyny gór-
nej po zastosowanym leczeniu19. The 
9-hole Peg Test − ocena sprawności 
ręki, poprzez umiejscowienie 9 koł-
ków w 9 otworach w jak najszybszym 
czasie20. Ocena czucia głębokiego − 
chory ma zamknięte oczy, fizjotera-
peuta wykonuje ruchy bierne kończy-
ną badanego i poleca mu określić kie-
runek ruchu oraz ułożenie kończyn. 
Ruch rozpoczyna się od części dystal-
nych19. Szpitalna Skala Lęku i Depre-
sji (HADS) − narzędzie samooceny 
lęku i depresji. Skala posiada wyso-
ką  czułość oraz swoistość w wykry-
waniu głównych, uogólnionych zabu-
rzeń lę kowych oraz depresyjnych21. 
Inwentarz Stanu i Cechy Lęku (STAI) 
− jest narzędziem przeznaczonym do 
badania lęku rozumianego jako przej-
ściowy stan i uwarunkowany w zależ-
ności od sytuacji jednostki oraz lęku 
rozumianego jako względna cecha 
osobowości22. Wielowymiarowa Ska-

la Umiejscowienia Kontroli Zdrowia 
(MHLC) − jest narzędziem samoopi-
su. Zawiera stwierdzenia, które do-
tyczą zgeneralizowanych oczekiwań 
w zakresie trzech wymiarów umiej-
scowienia kontroli zdrowia, a mia-
nowicie wewnętrznym, wpływu in-
nych, zdarzenia przypadkowego23. 
Opracowanie statystyczne wyników 
przeprowadzono w oparciu o test 
par Wilcoxona, współczynnik kore-
lacji Spearmana, test U Mann-Whit-
ney. We wszystkich przeprowadzo-
nych testach przyjęto poziom istot-
ności równy 0,05. Zmienne ilościo-
we (wyrażone liczbą) zostały opisane 
za pomocą wartości średniej, odchy-
lenia standardowego, mediany, mini-
mum, maksimum i kwartyli. Zmien-
ne jakościowe (niewyrażone liczbą) 
zostały opisane za pomocą częstości 
wystąpień poszczególnych wartości 
oraz rozkładu procentowego.

CHARAKTERYSTYKA FOTELA 
PUM

Fotel Positioning Unweight Move-
ment (PUM) (Rycina 1) uzyskał mię-
dzynarodowe zgłoszenie patentowe 
o numerze PCT/PL2011/00010924. 
Posiada oparcie składające się z trzech 
osobno regulowanych części dopa-
sowujących się do głowy (1,2), od-
cinka piersiowego (3,4) i LS kręgo-
słupa (5). Siedzisko wraz z oparciem 
umożliwia niewielkie ruchy w płasz-
czyźnie strzałkowej oraz czołowej 
(około 15°). Wsparcie poszczegól-
nych segmentów kręgosłupa, ułoże-
nie ich w jednej linii oraz możliwość 
nieznacznego ruchu zapewniają wa-
runki dynamicznej stabilizacji tuło-
wia. Fotel PUM − ułożenie (ang. po-
sitioning), odciążenie (ang. unwe-
ight), ruch (ang. movement) pozwala 
na aktywność bez ograniczeń czaso-
wych koniecznych w pozycji piono-
wej. Osoba siedząca na fotelu zmu-
szona jest do ciągłego utrzymywa-
nia równowagi poprzez angażowanie 
mięśni głębokich tułowia. W ten spo-
sób zmniejsza się nadaktywność mię-
śni globalnych i stymuluje aktywność 
mięśnie lokalnych odpowiedzialnych 
za stabilizację kręgosłupa. Fotel PUM 
zapewnia, bezpieczeństwo i komfort 
modelowania pozycji ciała przez in-
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dywidualne dopasowanie ustawień. 
Tworzy warunki dla płynniejszego 
ruchu z minimalną siłą i niewielkimi 
odchyleniami. Tak modelowana po-
stawa i tak zmieniany ruch są akcep-
towane przez ośrodkowy układ ner-
wowy i w przyszłości powielane jako 
nowy wzorzec postawy i ruchu. Do-
datkowo istnieje możliwość wykony-
wania ruchów rotacyjnych w kręgo-
słupie i ruchów izolowanych w po-
szczególnych częściach ciała lub po-
ruszanie całym ciałem. Celem ruchu 
jest pobudzenie czucia głębokiego 
poprzez utrzymywanie równowagi, 
które zapewnia odczuwanie ułożenia 
stóp, kolan, bioder, kręgosłupa oraz 
kończyn górnych względem siebie. 
Redukuje wielkość sił jakie musimy 
równoważyć w pozycji pionowej24.

Fotel PUM pozwala jednocześnie 
korygować wzajemne przestrzenne 
ułożenie wszystkich segmentów ciała. 
Brak zagrożeń, czas na korektę, brak 
oporów, niewielka siła potrzebna dla 
ruchu w czasie korzystania z Fote-

la PUM pozwala ponownie wywołać 
ruch. Fotel PUM powoduje, że ruch 
obejmuje płynnie kolejne segmen-
ty w akceptowanym zakresie i czasie 
przebiegu. Wsparcie kluczowych ele-
mentów ciała w jednej osi, utrzymy-
wanie równowagi, dynamiczna stabi-
lizacja tułowia oraz niewielkie ruchy 
poszczególnymi częściami ciała stwa-
rzają warunki, które mogą przyczynić 
się do poprawy kontroli motorycz-
nej i kontroli postawy ciała u osób po 
udarze niedokrwiennym mózgu.

Zasady obsługi Fotela PUM: Na-
leży uchwycić ręką stabilny podło-
kietnik (8), tak by siadając na rucho-
mym siedzisku (10) uzyskać stabil-
ne podparcie ramion. Siadając nale-
ży wyczuć punkt podparcia siedziska 
umieszczając na nim centralną część 
miednicy tak by uzyskać podparcie 
i równowagę dolnej części tułowia 
jednocześnie. Opierając kończyny 
dolne na podłodze, a ręce na stabilnej 
części obu podłokietników (8), na-
leży sprawdzić czy usprawniany sie-

dzi centralnie wykonując ruchy sie-
dziskiem. Bardzo ważna jest popraw-
ność ruchu kończyn dolnych. Pierw-
szym warunkiem poprawność tego 
ruchu jest właściwe ustawienie stóp 
w osi ich podpórki (11). Drugim jest 
wysokość ustawienia stopy – jest pra-
widłowa kiedy palce stóp wyczuwa-
ją oś obrotu ich podpórki (11). Pre-
cyzja oraz rodzaj wykonywanego ru-
chu zależał od indywidualnych pre-
dyspozycji chorego. Każde ćwicze-
nie powtarzane było 15 razy po 2 
serie. Zakładany czas ćwiczeń to 30 
minut. Terapia trwała przez 3 tygo-
dnie 5 dni w tygodniu. Zajęcia odby-
wały się zarówno w godzinach przed-
południowych, jak i popołudnio-
wych. Podczas rehabilitacji chorego 
był pod stałą kontrolą fizjoterapeu-
ty celem wykonywania precyzyjnych 
i poprawnych ruchów. Ćwiczenia na 
Fotelu PUM przebiegały w następują-
cy sposób: ruch jedną kończyną dol-
ną do przodu, aż jej stopa znajdzie się 
na osi podpórki (11). Wówczas kola-
no tej kończyny jest wyprostowane, 
drugie natomiast zgięte. W tym stanie 
ważna jest sekwencja ruchu poczyna-
jąc od palców stóp, następnie pię-
ty, kolana, biodra, miednicy, kręgo-
słupa aż do głowy, niewielkie ruchy 
rotacji zewnętrznej lub wewnętrz-
nej obu stóp przenoszą ruch na cały 
kręgosłup, wyprost i zgięcie kończyn 
dolnych w stawie kolanowym odby-
wa się z jednoczesną aktywacją prze-
ponowego toru oddechowego, wy-
prost jednej kończyny dolnej w sta-
wie biodrowym i kolanowym połą-
czony jest ze skrętem głowy w stro-
nę przeciwną do kończyny dolnej wy-
prostowanej, balansowanie miednicą 
na zgiętych i wyprostowanych w sta-
wach biodrowych i kolanowych koń-
czynach dolnych, ruchy podciągania 
miednicy na wyprostowanych w sta-
wach biodrowych i kolanowych koń-
czynach dolnych, ruch kończyn gór-
nych do odwiedzenia i do zgięcia 
w stawie ramienno-łopatkowym, wy-
prost i zgięcie tułowia w kierunku do 
przodu, ruchy zgięcia i wyprostu od-
cinka szyjnego kręgosłupa oraz skrę-
ty głowy w prawo i lewo. Po wstaniu 
z Fotela PUM sylwetka ciała prostu-
je się samoistnie i swobodnie. Dzie-
je się tak z trzech powodów: aktywa-
cji mięśni lokalnych, zmniejszenia sił 

Rycina 1
Fotel PUM – widok od strony bocznej [rycina własna]
PUM armchair – left side view [original figure]
1 − regulacja głębokości podparcia głowy; 2 − regulacja wysokości podparcia głowy; 
3 − regulacja głębokości oparcia piersiowego; 4 − regulacja wysokości oparcia piersiowe-
go; 5 − regulacja głębokości oparcia lędźwiowego; 6 − regulacja odchylenia całego Fotela 
PUM; 7 − ruchomy podłokietnik; 8 − stabilny podłokietnik; 9 − regulacja wysokości pod-
łokietnika; 10 − ruchome siedzisko we wszystkich płaszczyznach; 11 − ruchoma podpórka 
stopy; 12 − ruchomy wózek zezwalający na pełny wyprost kolan.
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nacisku na kręgosłup przez mięśnie 
globalne oraz korekty przestrzenne-
go ułożenia ciała.

WYNIKI

Uzyskane wyniki podano w warto-
ściach średnich.

WYNIKI UZYSKANE 
U CHORYCH GRUPY I

Na podstawie przeprowadzonych ba-
dań, przed i po zastosowanej rehabi-
litacji u chorych włączonych do Gru-
py I w zakresie analizowanych zmien-
nych stwierdzono: FRT − odnotowa-
no istotną poprawę, a przeciętna róż-
nica wynosiła 3,73 cm. Czucie głębo-
kie − odnotowano istotną poprawę, 
a liczba błędów zmniejszyła się istot-
nie o 0,63. Test dwóch wag − odno-
towano istotną poprawę, a różnica 
między obciążeniem prawej i lewej 
kończyny dolnej zmniejszyła się prze-
ciętnie o 3,8 kg. PASS − odnotowa-
no istotną poprawę, a przeciętna róż-
nica wynosiła 3,37 punktu. Test Ti-
netti (równowaga) − odnotowano 
istotną poprawę, a przeciętna różni-
ca wynosiła 2,27 punktu. Test Tinet-
ti (chód) − odnotowano istotną po-
prawę, a przeciętna różnica wynosi-
ła 2,13 punktu. Napięcie mięśniowe 
w stawie łokciowym prawym   od-
notowano istotną poprawę, a prze-
ciętna różnica wynosiła 0,37 punk-
tu. Napięcie mięśniowe w stawie ko-
lanowym prawym − odnotowano 
istotną poprawę, a przeciętna różnica 
wynosiła 0,53 punktu. Napięcie mię-
śniowe w stawie skokowo-golenio-
wym prawym − odnotowano istot-
ną poprawę, a przeciętna różnica wy-
nosiła 0,3 punktu. Napięcie mięśnio-
we w stawie łokciowym lewym − od-
notowano istotną poprawę, a prze-
ciętna różnica wynosiła 0,27 punktu. 
Napięcie mięśniowe w stawie kola-
nowym lewym − odnotowano istot-
ną poprawę, a przeciętna różnica wy-
nosiła 0,47 punktu. Napięcie mię-
śniowe w stawie skokowo-golenio-
wym lewym − odnotowano istotną 
poprawę, a przeciętna różnica wy-
nosiła 0,27 punktu. W pozostałych 
zmiennych nie zaobserwowano istot-

nych różnic. Zastosowano test par 
Wilcoxona − rozkłady zmiennych 
istotnie odbiegały od normalnego. 
Analizując badane zmienne w zależ-
ności od czasu jaki upłynął od uda-
ru niedokrwiennego mózgu do pod-
jęcia leczenia usprawniającego u cho-
rych Grupy I, odnotowano następu-
jące wyniki: FRT − im dłuższy czas, 
który upłynął od wystąpienia udaru 
niedokrwiennego mózgu, tym mniej-
szą liczbę centymetrów odnotowa-
no w przedmiotowym teście. Czu-
cie głębokie − im dłuższy czas, któ-
ry upłynął od wystąpienia udaru nie-
dokrwiennego mózgu, tym więcej 
odnotowano błędów popełnianych 
w przedmiotowym teście. PASS − im 
dłuższy czas jaki upłynął od wystąpie-
nia udaru niedokrwiennego mózgu, 
tym gorszy stwierdzono wynik tego 
testu. Test Tinetti (równowaga) − im 
dłuższy czas jaki upłynął od wystąpie-
nia udaru niedokrwiennego mózgu, 
tym gorszy odnotowano wynik tego 
test. Test Tinetti (chód) − im dłuższy 
czas jaki upłynął od wystąpienia uda-
ru niedokrwiennego mózgu, tym gor-
szy wynik odnotowano w tym teście. 
Napięcie mięśniowe stawu skoko-
wo-goleniowego lewego − im dłuż-
szy czas, który upłynął od wystąpie-
nia udaru niedokrwiennego mózgu, 
tym większe stwierdzono napięcie 
mięśniowe w badanym stawie. W po-
zostałych zmiennych nie stwierdzo-
no występowania istotnych zależno-
ści. Analizując wpływ lokalizacji nie-
dowładu na uzyskane po zakończe-
niu leczenia wyniki testów funkcjo-
nalnych u chorych Grupy I, stwier-
dzono istotne różnice: Testu dwóch 
wag − różnica obciążeń kończyn dol-
nych była istotnie mniejsza u chorych 
z niedowładem prawostronnym. Na-
pięcie mięśniowe w stawie łokcio-
wym, kolanowym i skokowo-gole-
niowym prawym – u chorych z nie-
dowładem prawostronnym stwier-
dzono większe napięcie mięśniowe 
niż u osób z niedowładem lewostron-
nym. Napięcie mięśniowe w sta-
wie łokciowym, kolanowym i sko-
kowo-goleniowym lewym − u cho-
rych z niedowładem lewostronnym, 
odnotowano istotnie większe napię-
cie mięśniowe niż u osób z niedowła-
dem prawostronnym. W analizie sta-
tystycznej zastosowano test U Man-

na-Whitney’a. Analizując na podsta-
wie wybranych testów psychologicz-
nych wpływ stanu emocjonalnego na 
uzyskane wyniki u chorych Grupy I, 
nie odnotowano istotnych różnic 
w zależności od ich płci. Zastosowa-
no test U Manna-Whitney’a. Analizu-
jąc wpływ wieku chorych Grupy I po 
przebytym udarze niedokrwiennym 
mózgu na wyniki uzyskane w opar-
ciu o test MHCL, odnotowano istot-
ną zależność między tymi zmienny-
mi. W pozostałych wskaźnikach na-
tomiast, nie stwierdzono istotnej za-
leżności. W analizie tej zastosowano 
współczynnik korelacji Spearmana. 
Analizując wpływ stanu psychiczne-
go chorych włączonych do Grupy I 
na uzyskane przez nich wyniki funk-
cjonalne, nie odnotowano istotnej 
zależności między tymi zmiennymi. 
W analizie tej zastosowano test Spe-
armana.

WYNIKI UZYSKANE 
U CHORYCH GRUPY II

Na podstawie przeprowadzonych ba-
dań u chorych włączonych do Grupy 
II w zakresie analizowanych zmien-
nych stwierdzono: FRT − istotną po-
prawę, a przeciętna różnica wynosi-
ła 1 cm. Czucie głębokie − istotną 
poprawę, a liczba błędów zmniejszy-
ła się istotnie o 0,5. PASS − istotną 
poprawę, a przeciętna różnica wyno-
siła 1,17 punktu. Test Tinetti (rów-
nowaga) − istotną poprawę, a prze-
ciętna różnica wynosiła 1,47 punk-
tu. Test Tinetti (chód) − istotną po-
prawę, a przeciętna różnica wynosi-
ła 1,1 punktu. Napięcie mięśniowe 
w stawie kolanowym lewym − istot-
ną poprawę, a przeciętna różnica wy-
nosiła 0,3 punktu. Napięcie mięśnio-
we w stawie skokowo-goleniowym 
lewym − istotną poprawę, a prze-
ciętna różnica wynosiła 0,23 punktu. 
W pozostałych zmiennych nie zaob-
serwowano istotnych różnic. Zasto-
sowano test par Wilcoxona   rozkła-
dy zmiennych istotnie odbiegały od 
normalnego. Analizując wpływ cza-
su jaki upłynął od wystąpienia uda-
ru niedokrwiennego mózgu na wy-
niki funkcjonalne u chorych Gru-
py II, stwierdzono istotne różni-
ce między tymi zmiennymi. Odno-
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towano: Test 9 kołków − im dłuż-
szy czas jaki upłynął od wystąpienia 
udaru niedokrwiennego mózgu, tym 
szybszy odnotowano czas wykona-
nia tego testu. W pozostałych zmien-
nych nie stwierdzono występowa-
nia istotnych zależności. W analizie 
zastosowano współczynnik korela-
cji Spearmana. Analizując wpływ lo-
kalizacji niedowładu na uzyskane po 
zakończeniu leczenia wyniki testów 
funkcjonalnych u chorych Grupy II, 
stwierdzono istotne różnice: Napię-
cie mięśniowe w stawie łokciowym, 
kolanowym i skokowo-goleniowym 
prawym − u chorych z niedowładem 
prawostronnym odnotowano istotnie 
większe napięcie mięśniowe w bada-
nych stawach niż u osób z niedowła-
dem lewostronnym. Napięcie mię-
śniowe w stawie łokciowym, kola-
nowym i skokowo-goleniowym le-
wym − u chorych z niedowładem 
lewostronnym odnotowano istot-
nie większe napięcie mięśniowe niż 
u osób z niedowładem prawostron-
nym. W analizie tej zastosowano test 
U Manna-Whitney’a. Analizując na 
podstawie wybranych testów psy-
chologicznych wpływ stanu emocjo-
nalnego na uzyskane wyniki u cho-
rych Grupy II, nie odnotowano istot-
nych różnic w zależności od ich płci. 
Analizę przeprowadzono w oparciu 
o test U Manna-Whitney’a. Analizu-
jąc wpływ wieku chorych Grupy II po 
przebytym udarze niedokrwiennym 
mózgu, na wyniki uzyskane w opar-

ciu o wybrane testy psychologiczne, 
nie odnotowano istotnej zależność 
między tymi zmiennymi. W analizie 
tej zastosowano współczynnik kore-
lacji Spearmana. Analizując wpływ 
stanu psychicznego chorych włączo-
nych do Grupy II na uzyskane przez 
nich wyniki funkcjonalne, nie odno-
towano istotnej zależności między 
tymi zmiennymi. W analizę tej za-
stosowano test Spearmana. Analizu-
jąc wpływ poziomu stanu emocjonal-
nego na efektywność prowadzonego 
leczenia u chorych Grupy II, nie od-
notowano istotnej zależność między 
tymi zmiennymi. Dane te uzyskano 
w oparciu o test Spearmana. Anali-
zują wyniki uzyskane w obu grupach 
chorych włączonych do badania, od-
notowano istotne różnice w zakre-
sie wyników uzyskanych w oparciu 
o FRT, PASS, Testu Tinetti (chód) 
oraz napięcia mięśniowego w obrę-
bie stawu łokciowego i kolanowego 
prawego. U chorych włączonych do 
Grupy I stwierdzono wiekszą popra-
wę badanych zmiennych niż u cho-
rych zaliczonych do Grupy II. W po-
zostałych wskaźnikach nie stwierdzo-
no istotnych różnic. W ocenie tej za-
stosowano test U Manna-Whitney’a.

DYSKUSJA

Tułów stanowi istotną część ciała 
człowieka odgrywając kluczową rolę 
w kształtowaniu prawidłowych jego 

warunków posturalnych, a zwłaszcza 
podczas wykonywania ruchów funk-
cjonalnych. Możliwe jest to poprzez 
przygotowanie ciała na ruch przeciw-
ko sile grawitacji oraz płynnego 
przyjmowania postawy. Takie stano-
wisko jest udziałem między innymi 
Oliviera i wsp.25, którzy zwracają 
uwagę na znaczenie tych zmiennych 
u chorych po udarze mózgu. Zda-
niem natomiast Karatas i wsp.26, 
wszelkie zaburzenia w prawidłowej 
pracy tułowia prowadzą do upośle-
dzenia obwodowych czynności ru-
chowych, a kontrola posturalna sta-
nowi podstawę dla zachowania rów-
nowagi ciała. Jedną z jednostek cho-
robowych upośledzających kontrolę 
posturalną oraz kontrolę motoryczną 
jest niewątpliwie udar niedokrwien-
ny mózgu skutkujący między innymi 
niedowładem połowiczym. Do istot-
nych wyznaczników kontroli moto-
rycznej należy zaliczyć: mobilność − 
zdolność inicjowania ruchu, stabil-
ność − zdolność do aktywności sta-
tycznych i dynamicznych, mobilność 
kontrolowana, zręczność16. W bada-
niach własnych poddano ocenie 
wpływ aktywacji mięśni głębokich na 
poprawę kontroli posturalnej i moto-
rycznej u osób po przebytym udarze 
niedokrwiennym mózgu. Ewaluacji 
kontroli posturalnej i motorycznej do-
konano przez pryzmat oceny funkcji: 
tułowia, kończyny górnej, chodu oraz 
równowagi. W badaniach uwzględ-
niono również ocenę napięcia mię-

Tabela 1
Porównanie wyników leczenia u chorych obu grup
Comparison of treatment results in patients from both groups
Analizowane zmienne Grupa I Grupa II Z p

FRT [cm] 3,73 1,00 2,6390 0,0083

Test 9 kołków [s] 1,37 0,53 0,6801 0,4965

Czucie głębokie [pkt] 0,63 0,50 -0,1183 0,9058

Test dwóch wag [kg] 3,80 2,60 0,9018 0,3671

PASS [pkt] 3,37 1,17 2,9643 0,0030

Test Tinetti równowaga [pkt] 2,27 1,47 1,9146 0,0555

Test Tinetti chód [pkt] 2,13 1,10 2,9495 0,0032

Badane stawy

łokciowy prawy [pkt] 0,37 0,07 1,9885 0,0468

kolanowy prawy [pkt] 0,53 0,07 3,0973 0,0020

skokowo-goleniowy prawy [pkt] 0,30 0,10 1,1236 0,2612

łokciowy lewy [pkt] 0,27 0,03 1,5450 0,1224

kolanowy lewy [pkt] 0,47 0,30 1,0645 0,2871

skokowo-goleniowy lewy [pkt] 0,27 0,23 0,2144 0,8303
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śniowego, czucia głębokiego, spraw-
ności intelektualnej oraz czasu, który 
upłynął od chwili wystąpienia udaru. 
Analiza uzyskanych wyników ujawni-
ła istotne zmiany u chorych w Gru-
pie I. Po przeprowadzonym cyklu re-
habilitacji odnotowano znaczną po-
prawę w utrzymaniu równowagi 
(skala Tinetti), stereotypu chodu 
(skala Tinetti) oraz zdolności do 
zmian pozycji ciała (skala PASS). Oso-
by po przebytym udarze niedokrwien-
nym mózgu poruszają się chodem ko-
szącym. Jego specyfika polega na de-
ficytach zgięcia w stawie biodrowym, 
nadmiernym przeproście w stawie 
kolanowym spowodowanym nadak-
tywnością mięśnia brzuchatego łydki 
oraz ustawieniem stopy w pozycji 
końsko-szpotawej. Prędkość chodu 
jest wyraźnie mniejsza, długość kro-
ków niesymetryczna, utrudnione jest 
utrzymanie równowagi oraz wystę-
pują zmiany w obciążeniu kończyn 
dolnych z przesunięciem środka cięż-
kości. Uzyskane wyniki badań wła-
snych w teście Tinetti − równowaga 
i Tinetti − chód potwierdzają pozy-
tywny wpływ wzmocnienia mięśni 
tułowia na poprawę ruchu w dystal-
nych częściach ciała. Po zakończeniu 
leczenia usprawniającego odnotowa-
no istotną poprawę z przeciętną róż-
nicą punktów 2,27 (równowaga) 
i 2,13 (chód). Wynik ten potwierdza 
opisywaną powyżej zależność, że 
wzrost stabilności wpływa na popra-
wę mobilności, co potwierdzają mię-
dzy innymi Junsang i wsp.27 oraz Kar-
thikbabu i wsp.28. Autorzy ci wykazali 
pozytywny wpływ treningu mięśni 
głębokich na poprawę równowagi 
i chodu. Sea Hyun i wsp.15 przedsta-
wili program ćwiczeń zwiększających 
stabilizację tułowia przed okres 12 ty-
godni po 30 minut. Autorzy ci ocenili 
przekrój poprzeczny mięśni tułowia 
przy pomocy tomografii komputero-
wej oraz równowagę ciała za pomocą 
platformy BioRescue. Wykazali, że 
przyrost poprzeczny mięśni oraz 
znaczna poprawa równowagi miały 
miejsce w 8 tygodniu ćwiczeń u włą-
czonych do badania. Ustalają także, 
że poprawa analizowanych zmien-
nych uzyskana w określonym czasie 
jest w głównej mierze następstwem 
zdolności adaptacyjnych układu ner-
wowego. Ćwiczenia na niestabilnym 

podłożu nasilają dodatkowo kom-
pensacyjne wzorce i mogą przyczy-
niać się do zwiększonego napięcia 
mięśniowego. Jest to spowodowane 
między innymi obawami przed upad-
kiem, przez co chorzy generują więk-
sze napięcie mięśni obwodowych. 
Biorąc pod uwagę te uwarunkowa-
nia, zastosowanie w badaniach wła-
snych Fotelu PUM pozwoliło na uło-
żenie ciała w osi i wsparcie poszcze-
gólnych jego części, co zapewniało 
chorym poczucie bezpieczeństwa 
i eliminowało niepożądane napięcie 
mięśniowe. W badaniach własnych 
chorzy z Grupy II, którzy wykonywa-
li program ćwiczeń standardowych, 
również uzyskali pozytywne wyniki 
zarówno w zmianach pozycji ciała 
(PASS), utrzymaniu równowagi (Ti-
netti) jak i zmianie wzorca chodu (Ti-
netti). Analiza tych wyników wskazu-
je, że uzyskane różnice były jednak 
mniejsze (Tinetti równowaga 1,47 
punktu i 1,1 punktu Tinetti chód), co 
potwierdzają także Karthikbabu 
i wsp.28. Przedstawione wyniki własne 
potwierdzają, że prowadzenie ćwiczeń 
standardowych również wywiera ko-
rzystny wpływ na poprawę analizowa-
nych zmiennych i powinno stanowić 
część programu rehabilitacji. Taki stan 
rzeczy jest przedmiotem zaintereso-
wania także między innymi Mikoła-
jewskiej3, Domańskiego i wsp.9, Pol-
lock i wsp.17 czy też Lance i wsp.29, 
a Jarosławska i Błaszczyk30 zwracają 
uwagę na jakość życia tych chorych. 
Zdaniem między innymi Disa i wsp.31 
bardzo istotnym elementem niepełno-
sprawności fizycznej u osób po prze-
bytym udarze mózgu jest zwiększone 
napięcie mięśniowe. Zaburzenia 
w roz kładzie napięcia mięśniowego 
w obrębie kończyn dolnych powodu-
ją nieprawidłowe ich obciążenie 
i upośledzenie wzorca chodu. Niedo-
statecznie obciążona strona niedo-
władna skutkuje znacznym przesunię-
ciem środka ciężkości, w konsekwen-
cji powodując zaburzenia równowagi. 
Wynikiem asymetrii obciążeń jest 
brak integracji impulsów docierają-
cych z narządu wzroku, narządu 
przedsionkowego i proprioceptorów 
oraz wewnętrzne zaburzenia neurosy-
gnałów. To stanowisko prezentuje 
także między innymi Krukowska8. 
Zwiększone napięcie mięśniowe do-

prowadza do upośledzenia precyzyj-
nych ruchów, jednocześnie powodu-
jąc powstawanie współruchów będą-
cych wyrazem kompensacji umożli-
wiających wykonanie określonego za-
dania ruchowego. Zdaniem Głowac-
kiej i Krawczyk32 podwyższony tonus 
mięśniowy dotyczy głównie stawów 
obwodowych znacznie upośledzając 
zdolności motoryczne chorych oraz 
wykonywanie przez nich podstawo-
wych czynności. W tym kontekście 
Rynkiewicz i wsp.33 stwierdzili istot-
nie mniejszą sprawność motoryczną 
u chorych po przebytym udarze mó-
zgu, u których spastyczności dystal-
nych grup mięśniowych towarzyszyło 
obniżenie napięcia mięśni położonych 
proksymalnie. W badaniach własnych 
oceniono napięcie mięśniowe przy 
pomocy skali Ashworth. U chorych 
w Grupie I odnotowano istotną jego 
poprawę w stawie łokciowym, kola-
nowym i skokowo-goleniowym. Wy-
niki te mogą sugerować, że odpo-
wiednie leczenie usprawniające mię-
śni lokalnych poprawia stabilność tu-
łowia, co wpływa korzystnie na 
zmniejszenie napięcia mięśniowego 
mięśni wielostawowych. U chorych 
w Grupie II natomiast, odnotowano 
nieznaczne zmniejszenie napięcia 
mięśniowego w stawie kolanowym 
i skokowo-goleniowym, co również 
przemawia za poprawą ogólnej ich 
sprawności. Picelli i wsp.34 wykazali, 
że u osób dorosłych po przebytym 
udarze niedokrwiennym mózgu sto-
pień niedowładu wiąże się z ryzykiem 
rozwoju wyraźnej spastyczności. Au-
torzy ci twierdzą także, że część prok-
symalna kończyny górnej i dystalna 
kończyny dolnej wykazują największą 
wrażliwość jej rozwoju, co ma miejsce 
przede wszystkim na przestrzeni 
6 miesięcy od wystąpienia udaru mó-
zgu. Między innymi Rykała i Kwolek5 
oraz Czernicki i Woldańska-Okoń-
ska35 odnosząc się do przedmioto-
wych zagadnień zgodnie potwierdzają 
wpływ lokalizacji (strony) niedowła-
du na efekty leczenia. Zwracają oni 
uwagę, że leczenie chorych z niedo-
władem lewostronnym po przebytym 
udarze niedokrwiennym mózgu skut-
kuje gorszymi wynikami niż u cho-
rych z niedowładem prawostronnym. 
Należy wobec tego przypuszczać, że 
umiejscowienie ogniska udarowego 
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w prawej półkuli mózgu powoduje 
zaburzenia percepcyjne i motorycz-
ne. Dodatkowo − zdaniem Schaefer 
i wsp.36, brak akceptacji przez cho-
rych ich stanu zdrowia i znaczne 
zmniejszenie motywacji do podjęcia 
działań zmierzających do jego odzy-
skania sprawia, że chorzy z niedowła-
dem lewostronnym uzyskują mniej 
zadowalające wyniki szeroko rozu-
mianego usprawniania. W badaniach 
własnych stwierdzono, że u chorych 
z niedowładem prawostronnym nale-
żących do Grupy I, ma miejsce istot-
nie mniejsza różnica obciążeń w te-
ście dwóch wag. U chorych Grupy II 
natomiast, nie odnotowano takiej ko-
relacji. Asymetria obciążenia zmniej-
szyła się u chorych Grupy I, co może 
przekładać się na poprawę stereotypu 
ich chodu oraz kontroli posturalnej. 
Schaefer i wsp.36 sugerują także, że 
półkule mózgu w zróżnicowany spo-
sób są odpowiedzialne za kontrolę 
różnych cech ruchu. Autorzy ci zało-
żyli również hipotezę, że uszkodzenie 
lewej półkuli mózgu może powodo-
wać deficyty w specyfikacji początko-
wych cech trajektorii, podczas gdy 
uszkodzenie prawej półkuli mózgu 
skutkuje deficytami w precyzji przyj-
mowania pozycji końcowych. Zda-
niem między innymi Mikołajewskiej 
i Mikołajewskiego37 taki stan rzeczy 
potwierdza pogląd, że asymetryczne 
deficyty u chorych po przebytym 
udarze mózgu można wiązać z róż-
nym zaangażowaniem lewej i prawej 
jego półkuli w kontroli ruchu poje-
dynczych kończyn. Zdaniem Mikoła-
jewskiej38 aż u 85% chorych po prze-
bytym udarze mózgu rozpoznawane 
są zaburzenia sensoryczne kończyny 
górnej, które manifestują się upośle-
dzeniem czucia dotyku, bólu, tempe-
ratury i propriocepcji. Będąc łączni-
kiem ze środowiskiem zewnętrznym 
o złożonej budowie anatomicznej, 
ręka odpowiedzialna jest między in-
nymi za wykonywanie złożonych ru-
chów precyzyjnych. U chorych po 
przebytym udarze mózgu jej funkcjo-
nalność ulega wyraźnemu osłabieniu, 
co w oczywisty sposób przekłada się 
na ograniczenia w realizacji czynno-
ści samoobsługowych, a tym samym 
na jakość życia tych chorych5. Cechą 
charakterystyczną dysfunkcji kończy-
ny górnej u chorych po przebytym 

udarze niedokrwiennym mózgu jest 
napięcie spastyczne, które skutkuje 
ułożeniem kończyny zgodnie z wzor-
cem skurczowym. Ramię chorego 
ustawione jest w przywiedzeniu i ro-
tacji wewnętrznej, staw łokciowy jest 
zgięty i w pronacji, nadgarstek 
w zgięciu dłoniowym, a ręka zaciśnię-
ta w pięść. Taki stan rzeczy wynika 
przede wszystkim z prawidłowego 
napięcia i pracy więzadeł i mięśni, 
które będąc niewydolnymi prowoku-
ją podwichnięcie stawu ramienno-ło-
patkowego, czemu towarzyszą o róż-
nej ekspresji klinicznej dolegliwości 
bólowe lub zespół bark-ręka39. Zda-
niem Mudie i wsp.40 występowanie 
tych objawów powiązane jest z rozle-
głością i przebiegiem udaru mózgu 
oraz stanowi czynnik prognostyczny 
dla efektów jego leczenia. W oparciu 
o badania własne należy przyjąć, że 
odpowiednio zaplanowane, modyfi-
kowane i konsekwentnie zrealizowa-
ne leczenie usprawniające chorych po 
przebytym udarze niedokrwiennym 
mózgu jest w stanie wyraźnie zredu-
kować zaburzenia sensoryczne koń-
czyny górnej. Po przeprowadzeniu 
stosownego do tych okoliczności le-
czenia usprawniającego uzyskano 
u tych chorych poprawę czucia głę-
bokiego ocenianego na dystalnej czę-
ści kończyny górnej, a liczba błędów 
zmniejszyła się o 0,63 w Grupie I 
i o 0,5 w Grupie II. Carlsson i wsp.39 
wykazali, że osoby z poudarowymi 
zaburzeniami czucia obejmującymi 
kończynę górną, w zróżnicowany 
sposób kontrolują nieefektywność jej 
ruchów, co w oczywisty sposób nie-
korzystnie przekłada się na realizację 
czynności codziennych. Uczestnicy 
badania zgłaszali szczególne trudno-
ści podczas wykonywania dwóch za-
dań jednocześnie. Były nimi przede 
wszystkim trudności w wykonywaniu 
ruchów płynnych z zachowaniem 
precyzji chwytu w trakcie podnosze-
nia określnych przedmiotów oraz ich 
trzymania i rzucania. Takie okolicz-
ności z kolei generowały w nich nie-
korzystne emocje i wzrost napięcia 
spastycznego mięśni badanej kończy-
ny. Analizując wyniki badań własnych 
w oparciu o test FRT, PASS, Tinetti 
oraz w zakresie napięcia mięśniowe-
go stwierdzono, że były one lepsze 
u chorych zakwalifikowanych do 

Grupy I. Wyniki tych testów ukazują 
poprawę w zakresie równowagi dy-
namicznej i statycznej, które składają 
się na kontrolę posturalną. Pozwalają 
one także przyjąć stanowisko, że le-
czenie usprawniające chorych po 
przebytych udarach mózgu ukierun-
kowane na zwiększoną aktywność 
mięśni głębokich jest dużo korzyst-
niejsze w porównaniu do metod ogól-
nousprawniających. W tym kontek-
ście Fotel PUM wydaje się być szcze-
gólnie przydatny i efektywny. Pozwa-
la on bowiem na ułożenie ciała w jed-
nej lini (osi) zapewniając jednocze-
śnie oparcie kręgosłupa i kończyn 
oraz częstą, wymaganą stanem neuro-
logicznym impulsację. Dodatkowo 
ruchome siedzisko pozwala na wyko-
nanie nieznacznych ruchów zarówno 
w płaszczyźnie strzałkowej jak i czo-
łowej, a tym samym na ruchy rotacyj-
ne ciała oraz dynamiczną stabilizację 
tułowia. Takie położenie poszczegól-
nych części ciała wpływa korzystnie 
na poprawę jego stabilność i zdolno-
ści biomechaniczne24. Na znaczenie 
i wpływ ruchów rotacyjnych mają-
cych miejsce między górną, a dolną 
częścią tułowia na mobilność i stabili-
zację ciała, a więc na jego stan funk-
cjonalny, zwracają uwagę między in-
nymi Mudie i wsp.40 czy też Dean 
i wsp.41. Zdaniem tych autorów rota-
cyjna aktywność mięśni tułowia nie 
jest jednostronna i wymaga statycznej 
stabilności mięśni kontralateralnych, 
a nauka świadomego utrzymania po-
zycji tułowia może wpływać na po-
prawę symetrii ciała u chorych po 
przebytym udarze mózgu. Autorzy ci 
uważają, że im lepsza kontrola moto-
ryczna tułowia tym większa poprawa 
mobilności na obwodzie. Czas jaki 
upłynął bezpośrednio po udarze nie-
dokrwiennym mózgu do podjęcia 
działań leczniczych jest istotnym 
wskaźnikiem prognostycznym odzy-
skania utraconych funkcji motorycz-
nych i intelektualnych. Największa 
dynamika zmian motorycznych ma 
miejsce we wczesnym okresie po wy-
stąpieniu udaru, a zdaniem Przysa-
dy42 oraz Kreisel i wsp.43 czas powro-
tu funkcji motorycznych jest mimo 
wszystko trudny do określenia. Neu-
robiologiczny mechanizm sponta-
nicznych reakcji zdrowienia zależy 
w głównej mierze od funkcjonalnej 
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plastyczności mózgu i związanej 
z tym synaptogenezy. Charakter 
i przebieg tych zmian najczęściej po-
jawia się w okresie 3 miesięcy od wy-
stąpienia udaru. Zdaniem Diserdens 
i wsp.44 stosowane w tym czasie za-
biegi fizjoterapeutyczne powinny 
uwzględniać wszystkie możliwe spo-
soby zwalczania dysfunkcji rucho-
wych pobudzając tym samym procesy 
regeneracyjne. To zdaniem między 
innymi Sacco i wsp.45, Duncan 
i wsp.46 oraz Bidzan L. i Bidzian M.47 
w znacznej mierze decyduje o czasie 
i zakresie powrotu do szeroko rozu-
mianej sprawności leczonych. Anali-
zując te doniesienia w odniesieniu do 
wyników badań własnych, stwierdzo-
no istotną różnicę u chorych Grupy I 
między czasem jaki upłynął od wystą-
pienia udaru mózgu, a efektami za-
stosowanego leczenia usprawniające-
go. Wszystkie zastosowane testy 
funkcjonalne potwierdziły zależność 
- im dłuższy czas upłynął od udaru 
niedokrwiennego mózgu, tym wyniki 
leczenia były gorsze. Zwraca uwagę 
także fakt, że u chorych w Grupie II 
odnotowano wystąpienie odmiennej 
korelacji w teście 9 kołków - im dłuż-
szy czas upłynął od udaru nie-
dokrwiennego mózgu, tym wyniki 
uzyskiwane przez tych chorych były 
lepsze. Taka charakterystyka przed-
miotowych wyników może być spo-
wodowana przede wszystkim zróżni-
cowanym poziomem niepełnospraw-
ności badanych. Nie stwierdzono na-
tomiast, istotnych zależności innych 
analizowanych wskaźników w opar-
ciu o pozostałe testy. Zmiany nastroju, 
lęk lub depresja spowodowane prze-
bytym udarem mózgu to czynniki 
istotnie wpływające na motywację 
chorego do akceptacji proponowane-
go leczenia usprawniającego, w tym 
odzwierciedlające zmiany w jakości 
ich życia. Na te uwarunkowania zwra-
cają uwagę między innymi Carod-Ar-
tal48, Ziółkowska-Kochan i Pracka49, 
Jaracz i Kozubski50 oraz inni50,51,52. Naj-
częściej występującym zaburzeniem 
afektywnym u osób po przebytym uda-
rze mózgu jest depresja. Wynika ona 
zarówno z dysfunkcji mózgu spowodo-
wanej zaburzeniami metabolicznymi 
i naczyniowymi w jego przebiegu oraz 
z charakteru reakcji adaptacyjnych 
chorego. U tych chorych stwierdzono 

zmniejszenie poziomu serotoniny 
i noradrenaliny w płatach czołowych 
mózgu oraz w zwojach jego podstaw, 
a Soares i wsp.54 zalecają badanie po-
ziomu przeciwciał antykardiolipino-
wych, zwłaszcza u chorych z choro-
bami układowymi. Zaburzenia funk-
cji poznawczych u chorych po prze-
bytym udarze niedokrwiennym mó-
zgu są uwarunkowane wieloma czyn-
nikami. Jednymi z nich są uszkodzenia 
układu limbicznego, jądra migdało-
watego oraz kory przedczołowej. 
Zdaniem Carod-Artal48 wszelkie nie-
prawidłowości w zakresie funkcjono-
wania i wzajemnej współpracy tych 
struktur są u chorych po przebytym 
udarze mózgu zasadniczą przyczyną 
zaburzeń ich pamięci i zaburzeń afek-
tywnych. Prawidłowa pamięć opera-
cyjna wynika z prawidłowej pracy 
ośrodków kory przedczołowej, a zna-
czenia emocjonalne zależne są od za-
krętu obręczy. Zaburzenia emocjonal-
ne natomiast, wynikają z funkcji jądra 
migdałowatego. Zdaniem tych sa-
mych autorów48 rozpoznanie depresji 
u chorych po przebytym udarze mó-
zgu jest trudne. Taki stan rzeczy wyni-
ka przede wszystkim z jednoczesnego 
występowania objawów charaktery-
stycznych zarówno dla poudarowych 
zaburzeń emocjonalnych i organicz-
nych uszkodzeń mózgu, ale także ty-
powych dla depresji, w tym spowol-
nienie psychomotoryczne. Stwierdzili 
również, że depresja u chorych po 
przebytym udarze mózgu rozpozna-
wana jest u 31% z nich, co ma miejsce 
w pierwszych trzech miesiącach trwa-
nia choroby. Po upływie roku liczba ta 
wzrasta do 40%. Zdaniem Ziółkow-
skiej-Kochan i Pracki49 natomiast, 
w pierwszych sześciu miesiącach cho-
roby depresja rozpoznawana jest 
u około 46% leczonych z powodu 
przebytego udaru mózgu. Problematy-
ka zaburzeń emocjonalnych u chorych 
po przebytym udarze niedokrwien-
nym mózgu stała się przedmiotem za-
interesowania także badań własnych, 
w tym w odniesieniu do płci leczo-
nych. U chorych w obu grupach włą-
czonych do badania nie stwierdzono 
jednak występowania istotnej różnicy 
w analizowanych zmiennych. Taki wy-
nik może sugerować zbyt małe zróż-
nicowanie grupy badanych chorych 
lub za małą ich liczebność. Brak za-

leżności między występowaniem de-
presji, a płcią leczonych z powodu 
przebytego udaru mózgu potwierdza-
ją także między innymi Jiao i wsp.51. 
Autorzy ci zaprzeczają jednocześnie 
występowaniu tych zaburzeń w zależ-
ności od lokalizacji ogniska udarowe-
go w mózgu, w tym od jego półkul. 
Skłaniają się natomiast do stwierdze-
nia, że występowanie tej choroby 
związane jest przede wszystkim z roz-
ległością i ciężkością zmian poudaro-
wych oraz z ewentualnym ponownym 
wystąpieniem udaru. Przyczyn wystę-
powania depresji u tych chorych wią-
żą także z aktywnością zapalnych cy-
tokinin, a zwłaszcza IL-6, której wy-
raźny wzrost poziomu w surowicy 
krwi obserwowali w przedmiotowej 
grupie chorych. Z objawami depresji 
związane jest także skrajne wyczerpa-
nie organizmu i niechęć do podejmo-
wania jakiejkolwiek aktywności fi-
zycznej. Takie stanowisko prezentuje 
między innymi Robinson i Jorge53, 
którzy w tym stanie rzeczy u chorych 
po przebytym udarze mózgu upatrują 
zasadniczych trudności w powrocie 
do zdrowia. Zwracają również uwa-
gę, że objawy depresji i zespołu zmę-
czenia często ze sobą współistnieją, 
a w tych okolicznościach depresja 
wyraźnie upośledza sprawność ru-
chową chorych i ich zdolności po-
znawcze. Wyniki badań własnych nie 
potwierdzają jednak takiego stanowi-
ska, co może wynikać z małego zróż-
nicowania włączonych do badania 
grup chorych lub ze zbyt małej ich li-
czebności. Zmiany napięcia mięśnio-
wego u chorych po przebytym udarze 
mózgu związane są również z pozio-
mem odczuwanego lęku. Takie stano-
wisko prezentuje między innymi Ro-
binson i Jorge53 oraz Loubinoux 
i wsp.55. Autorzy ci sugerują, że na 
taki stan rzeczy oraz na zaburzenia 
funkcji poznawczych mogą mieć 
wpływ niedobory czynnika neurotro-
powego i serotoniny. To przekłada się 
na funkcje wykonawcze, efektywność 
uczenia się oraz na zmiany nastroju. 
Loubinoux i wsp.55 uważają rownież, 
że zaburzenia projekcji nerwowej ze 
środmózgowia do pnia mózgu mogą 
sprzyjać powstawaniu depresji i zabu-
rzeniom poznawczym. W badaniach 
własnych odnotowano zależność mię-
dzy poziomem lęku, a napięciem mię-
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śniowym – im wyższy rejestrowano 
poziom lęku, tym mniejsza była re-
dukcja napięcia mięśniowego. Nie 
stwierdzono natomiast u chorych 
obu grup włączonych do badania, 
istotnych zależności pomiędzy wystę-
powaniem zaburzeń poznawczych, 
a skutecznością leczenia usprawniają-
cego. Udary mózgu są z pewnością 
ciężkimi jego uszkodzeniami skutku-
jącymi u większości chorych różnego 
rodzaju i stopnia zaburzeniami funk-
cjonalnymi i emocjonalnymi. W spo-
sób zasadniczy wpływają one na ich 
sprawność motoryczną i intelektual-
ną, a tym samym na jakość życia. Le-
czenie tych chorych stanowi niewąt-
pliwie poważne wyzwanie interdy-
scyplinarne, w którym rola szeroko 
rozumianego usprawniania wydaje 
się być bezsporna i wręcz kluczowa. 
Być może kolejnym krokiem w roz-
wiązywaniu licznych problemów 
związanych z kontrolą motoryczną 
i posturalną wynikających z przebyte-
go udaru mózgu u chorych różnych 
populacji jest trening mięśni głębo-
kich. Praca na strukturze mięśni głę-
bokich może stanowić korzystną for-
mę bądź uzupełnienie terapii ukie-
runkowanej na funkcję. Być może 
także wykorzystany w prezentowa-
nych badaniach własnych Fotel PUM 
tego kroku stanie się częścią.

WNIOSKI

1. Poprawa aktywności mięśni głę-
bokich u chorych usprawnianych 
z powodu przebytego udaru nie-
dokrwiennego mózgu wpływa ko-
rzystnie na ich napięcie mięśnio-
we, a tym samym skutkuje popra-
wą równowagi i kontroli postural-
nej. 

2. Prawidłowa aktywność mięśni głę-
bokich u chorych po przebytym 
udarze niedokrwiennym mózgu, 
zmniejsza napięcie spastyczne mię-
śni obwodowych, wpływając tym 
samym korzystnie na funkcjonal-
ność kończyny górnej.

3. Czas od wystąpienia udaru nie-
dokrwiennego mózgu do podję-
cia jego leczenia usprawniające-
go, ma istotny wpływ na końcowe 
jego wyniki. Im czas ten jest dłuż-
szy, tym gorsze wyniki leczenia.

4. Zastosowane programy uspraw-
niania chorych po przebytym uda-
rze niedokrwiennym mózgu w ba-
danej grupie wpływają korzystnie 
na reedukację stereoptypu ich cho-
du oraz stopień obciążania koń-
czyn dolnych. 

5. Poziom sprawności intelektualnej 
chorych usprawnianych z powodu 
przebytego udaru niedokrwienne-
go mózgu, nie wykazuje istotnego 
wpływu na końcowe wyniki ich le-
czenia.
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