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Abstract

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: 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: They indicate the effectiveness of both methods, with the predominance of the author’s programme.

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.

Stowa kluczowe
udar niedokrwienny mézgu, kontrola motoryczna, mies$nie gtebokie

Streszczenie

Wstep: Autorzy pracy prezentujag wpltyw dwéch programéw fizjoterapii na reedukacje zachowan motorycznych u chorych po
przebytym udarze niedokrwiennym mozgu. Jednym z nich jest program oparty na ¢wiczeniach faczacych elementy PNF i NTD
Bobath, drugi natomiast, to éwiczenia mies$ni gtebokich tutowia z wykorzystaniem Fotela PUM.

Materiat i metody: Material badan stanowita grupa 60 chorych obu plci, ktérzy doznali udaru niedokrwiennego mézgu skut-
kujacego niedowtadem potowiczym. Podzielono ich na dwie grupy. Grupe I stanowito 18 kobiet (60%) i 12 mezczyzn (40%),
ktorzy realizowali autorski program éwiczen aktywizujacych miesnie glebokie z wykorzystaniem Fotela PUM. Grupa Il to 15
kobiet (50%) i 15 mezczyzn (50%), ktorzy realizowali program ¢wiczen metodami standardowymi tzn. w oparciu o trening
metoda PNF i Bobath.

Whyniki: Wskazujg na skuteczno$é obu metod, z przewagg programu autorskiego.

Whioski: Poprawa aktywnosci migsni glebokich wplywa korzystnie na ich napiecie mig§niowe, rownowagg i kontrole postural-
ng. Zmniejsza napiecie mie$niowe, poprawia stereotyp chodu i charakterystyke obciazania koficzyn dolnych.

Udziat autoréw: 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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WSTEP

Udary mézgu s3 jedna z najczestszych
przyczyn cigzkiej niepetnosprawnosci
fizycznej i intelektualnej w populagji
0s6b dorostych. Zgodnie z danymi
The National Stroke Association kaz-
dego roku rejestrowanych jest oko-
to 795 000 chorych, ktérzy dozna-
ja pierwotnych lub ponownych uda-
réw mozgu'. Okolo 60% z nich jest
dotknieta w réznym stopniu deficy-
tami ruchowymi, natomiast 509 jest
niesamodzielna i wymaga stalej opie-
ki leczniczej, rehabilitacyjnej i so-
cjalnej®. Z tego wzgledu udary mé-
zgu stanowig bardzo powazny pro-
blem medyczny, spoleczny i ekono-
miczny®. Choroba ta wynika przede
wszystkim z gwaltownego uposle-
dzenia krazenia mézgowego dopro-
wadzajac do niedotlenienia komdrek
nerwowych, a tym samym do zabu-
rzefi ich funkcjonowania*’. Zazwy-
czaj konsekwencjami wymienione-
go procesu jest dtugotrwajaca niepet-
nosprawno$¢ fizyczna tych chorych,
niekiedy potaczona z ich zaburzenia-
mi poznawczymi. Objawy upo$ledza-
jace sprawno$¢ psychiczng to mie-
dzy innymi zaburzenia funkgji jezy-
kowych i wykonawczych, trudnosci
w koncentracji i problemy z zapamig-
tywaniem oraz orientacja wzroko-
wo-przestrzenng®. Jednak to deficy-
ty ruchowe dominuja w obrazie kli-
nicznym udaréw mozgu stajac si¢ jed-
nym z kluczowych probleméw tych
chorych. W gtéwnej mierze zwigza-
ne s3 one z upoSledzeniem kontro-
li motorycznej tutowia, ktora wply-
wa zaréwno na prawidlowe poloze-
nie $rodka ciezkosci i utrzymanie wy-
prostowanej pozydji ciala, a takze na
ruchy selektywne oraz zdolnosci czu-
ciowo-ruchowe’. Przy istniejgcych
niedowtadach i zaburzeniach napie-
cia mieSniowego, niezmiernie waz-
nym czynnikiem wplywajacym na
stabilno$§¢ ciala jest optymalne usta-
wienie poszczegllnych czesci ogniw
taficucha biokinematycznego zapew-
niajace roéwnowazenie sil przyciaga-
nia ziemskiego, a zarazem minimalny
wydatek energetyczny®. Brak stabil-
nosci wyzwala kompensacyjne wzor-
ce postawy i patologiczne wzorce ru-
chu®!. Barnes'' twierdzi, ze przyczy-
nia sie to do wzrostu napiecia spa-

stycznego. Pinto i wsp.'? z kolei po-
twierdzaja, ze jest rOwniez przyczyng
wzrostu ryzyka upadkéw w tej gru-
pie chorych. Problemy te powoduja,
ze w istotny sposdb zmienia si¢ funk-
cjonowanie chorych po przebytych
udarach mézgu w zyciu codziennym,
aich jako$¢ zycia znacznie sie obniza’.
Réwnocze$nie wielu autordéw zgod-
nie potwierdza, ze odpowiednia ak-
tywno$¢ miesni glebokich jest czynni-
kiem warunkujacym stabilno§¢!31415,
Najwazniejsza rolg tych mieéni jest
ich proporcjonalna i réwnomierna
aktywacja celem zapewnienia prawi-
dlowych wzorcéw ruchowych w za-
kresach funkcjonalnych podczas ak-
tywnoSci zycia codziennego. Wydaje
sig, ze wprowadzenie treningu mie-
$ni glebokich byloby zasadne w uzy-
skaniu poprawy stabilizacji centralnej
umozliwiajacej poprawe funkcjono-
wania pacjentéw po przebytym uda-
rze niedokrwiennym mézgu. Wsréd
wielu metod stosowanych w uspraw-
nianiu chorych po udarach mézgu
najwiekszg popularno$cig cieszy sie
Propirioceptywne Ulatwianie Ner-
wowo-Migsniowe (PNF) i neuro-roz-
wojowa koncepcja Bobath (NDT)'.
Zdaniem Pollock i wsp.', mimo na-
ukowego uzasadnienia ich stosowa-
nia w grupie przedmiotowych cho-
rych, zadna z tych koncepcji nie zo-
stala jednoznacznie potwierdzona
wiarygodnymi badaniami naukowy-
mi. Duza liczba zalecanych metod
i éwiczen w leczeniu usprawniajgcym
chorych po udarach niedokrwien-
nych modzgu, a réwnocze$nie mato
satysfakcjonujace ich efekty, sktania-
ja do podjecia proby zdefiniowania
czynnikéw determinujacych skutecz-
no§¢ reedukacji kontroli motorycz-
nej. Takie stanowisko stalo sie pod-
stawg do podjecia badan wlasnych.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena skutecznosci
klinicznej terapii standardowej tacza-
cej elementy PNF i NTD Bobath oraz
treningu aktywacji wybranych grup
mie$ni  glebokich w  odzyskiwaniu
kontroli motorycznej u chorych po
przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu, a w szczegdlnosci udzielenie
odpowiedzi na nastepujgce pytania:
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1. Czy i w jakim stopniu w bada-
nej grupie, zastosowane programy
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mézgu
maja wplyw na poprawe ich kontro-
li posturalnej i napiecia wybranych
grup mig$niowych?

2. Czy i w jakim stopniu w bada-
nej grupie, zastosowane programy
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mo-
zgu maja wplyw na poprawe funk-
gji koficzyny gornej?

3. Czy i jaki wplyw na efektywno$é
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mo-
zgu, ma czas podjecia leczenia od
chwili jego wystapienia?

4. Czy i w jakim stopniu w bada-
nej grupie, zastosowane programy
usprawniania chorych po przeby-
tym udarze niedokrwiennym mé-
zgu majg wplyw na reedukacje ste-
reotypu chodu oraz stopie obcig-
zania koficzyn dolnych?

5. Czy i w jakim stopniu w badanej
grupie, istnieje zalezno$¢ pomiedzy
sprawnos$cig intelektualng uspraw-
nianych z powodu przebytego uda-
ru niedokrwiennego mézgu, a efek-
tami programu ich leczenia?

MATERIAL | METODY

Materiat badan stanowita grupa 60
chorych obu pici, ktérzy doznali uda-
ru niedokrwiennego mézgu skutkuja-
cego niedowtadem polowiczym. Czas
jaki uplyngl od wystgpienia udaru
moézgu miescit si¢ w przedziale od 6
miesiecy do 3 lat. Wiek os6b zakwali-
fikowanych do badaf wynosit od 45
do 85 roku zycia. Usprawnianie tych
chorych trwato 3 tygodnie. Cho-
rzy wiaczeni do badania zostali przy-
dzieleni do dwoch liczebnie réwnych
grup stosujac metode doboru losowe-
go prostego. Grupa I (Gr. I): 30 cho-
rych, w tym 18 kobiet, co stanowi
60% oraz 12 mezczyzn, co daje 40%,
ktorzy realizowali autorski program
¢wiczen aktywizujacych miesnie gle-
bokie. Grupa II (Gr. II): 30 chorych,
w tym 15 kobiet, czyli 50% oraz 15
mezczyzn, co daje takze 50%, ktorzy
realizowali program ¢wiczei meto-
dami standardowymi tzn. w oparciu
o trening metodg PNF i Bobath. Bada-
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nia zostaly przeprowadzone w Cen-
trum Diagnostyki i Terapii ,Zdro-
wie” w Krakowie oraz w Niepublicz-
nym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
»Pasternik” w Modlniczce. Przyjeto
nastepujace kryteria wlaczenia do ba-
dania: przebyty udar niedokrwienny
mozgu, czas od wystgpienia incyden-
tu udarowego od 6 miesiecy do 3 lat,
zdolno§¢ do utrzymywania pozycji
siedzacej i stojacej, prawidlowa ko-
munikacja werbalna, brak glebokiej
spastycznosci (4° w skali Ashworth),
brak ogniska udarowego w mézdzku,
$wiadoma zgoda pacjenta na udziat
w badaniu. Przed rozpoczeciem le-
czenia oraz po jego zakoficzeniu
przeprowadzono nastepujace czyn-
nosci: I. Ocena kontroli posturalnej
i motorycznej, ktora zawierata: oce-
n¢ napiecia spastycznego za pomo-
ca skali Ashworth, ocene réwnowa-
gi oraz zdolno§¢ zmian pozycji ciata
za pomocg Postural Assessment Scale
for Stroke Patient, ocene symetrii ob-
cigzania koficzyn dolnych za pomo-
cg testu dwoch wag, skale oceny row-
nowagi i chodu Tinetti, ocene czucia
glebokiego, test siegania oceniajacy
funkcje koficzyny gérnej (Functional
Reach Test), ocene sprawnosci reki za
pomocg testu The 9-hole Peg Test. II.
Ocena zaburzef poznawczych doko-
nana przy pomocy nastepujacych te-
stow psychologicznych: ocena pozio-
mu leku i depresji przy pomocy Szpi-
talnej Skali Leku i Depresji HADS
oraz Inwentarza Stanu i Cechy Leku
STAI, ocena umiejscowienia poczucia
kontroli przy pomocy Wielowymia-
rowej Skali Umiejscowienia Kontro-
li Zdrowia MHLC. W prezentowa-
nych badaniach zastosowano naste-
pujace narzedzia: Skala Ashworth —
skala do oceny stopnia nasilenia spa-
stycznos$ci. Wyrdznia ona 5° napigcia
mie$niowego  stwierdzanego pod-
czas wykonywania ruchu biernego.
0° oznacza napiecie prawidtowe lub
nieznacznie obnizone, 4° oznacza-
ja gleboka spastycznosé'®. Postural
Assessment Scale for Stroke Patient
(PASS) — skala obejmuje kilka zadaf,
ktore s3 oceniane punktami od 0 do
3, gdzie liczba 3 oznacza najwyzszy
pozytywny wynik dla danej czynno-
$ci, natomiast 0 wskazuje na niemoz-
no$¢ wykonania polecenia. Skala po-
zwala na ocene transferu ciala oraz
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rownowagi. W ocenie uwzgledniane
sa zmiany pozycji ciala z lezenia do
siadu, z siadu do stania, utrzymanie
réwnowagi w pozycji stojacej na obu
koniczynach dolnych oraz na jedne;j,
a takze mozliwo$¢ podnoszenia okre-
§lonych przedmiotéw z podiogi. Ti-
netti Gait and Balance Instrument —
stuzy ocenie réwnowagi statycznej,
dynamicznej oraz funkcji chodu, po-
przez wykonanie okre§lonych zadah
punktowanych 0-1-2. Wynik 0 ozna-
cza niemozno$¢ wykonania polece-
nia. Skala pozwala na ocen¢ réw-
nowagi w pozycji siedzace, stojacej
z otwartymi oraz zamknietymi ocza-
mi oraz obrotu ciala o 360°. Pozwa-
la réwniez na ocene chodu i jego po-
szczegblnych sktadowych tj. dlugosé
kroku, symetrie kroku, ciagtoé¢ cho-
du oraz postawe podczas chodu. Test
dwéch wag — pozwala na ocene sy-
metrycznego obcigzenia  koficzyn
dolnych oraz daje informacje zwrot-
ng badanemu do prawidlowego uto-
zenia ciata, celem symetrycznego ob-
cigzenia koniczyn?. Functional Reach
Test — ocena funkgji koficzyny gor-
nej poprzez okreSlenie zmiany zakre-
su ruchu w stawie ramienno-tfopatko-
wym. Badany przyjmuje wyprosto-
wang postawe ciala, nastepnie wy-
konuje ruch siegania koficzyng gorng
w przdd bez zmiany potozenia stop.
Pomiar zakresu siegania, pozwala
oceni¢ zmiany funkgcji koficzyny gor-
nej po zastosowanym leczeniu®. The
9-hole Peg Test — ocena sprawnosci
reki, poprzez umiejscowienie 9 kot-
kéw w 9 otworach w jak najszybszym
czasie?®. Ocena czucia glebokiego —
chory ma zamkniete oczy, fizjotera-
peuta wykonuje ruchy bierne koficzy-
ng badanego i poleca mu okresli¢ kie-
runek ruchu oraz ulozenie kofczyn.
Ruch rozpoczyna sie od czesci dystal-
nych?. Szpitalna Skala Leku i Depre-
sji (HADS) — narzedzie samooceny
leku i depresji. Skala posiada wyso-
ka czuto$¢ oraz swoistos¢ w wykry-
waniu gléwnych, uogdlnionych zabu-
rzefi lekowych oraz depresyjnych?'.
Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)
— jest narzedziem przeznaczonym do
badania leku rozumianego jako przej-
$ciowy stan i uwarunkowany w zalez-
nosci od sytuacji jednostki oraz leku
rozumianego jako wzgledna cecha
osobowosci*?, Wielowymiarowa Ska-
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la Umiejscowienia Kontroli Zdrowia
(MHLC) — jest narzedziem samoopi-
su. Zawiera stwierdzenia, ktore do-
tycza zgeneralizowanych oczekiwan
w zakresie trzech wymiaréw umiej-
scowienia kontroli zdrowia, a mia-
nowicie wewngtrznym, wplywu in-
nych, zdarzenia przypadkowego®.
Opracowanie statystyczne wynikow
przeprowadzono w oparciu o test
par Wilcoxona, wspolczynnik kore-
lagji Spearmana, test U Mann-Whit-
ney. We wszystkich przeprowadzo-
nych testach przyjeto poziom istot-
nosci réwny 0,05. Zmienne ilo$cio-
we (wyrazone liczbg) zostaly opisane
za pomocg warto$ci $redniej, odchy-
lenia standardowego, mediany, mini-
mum, maksimum i kwartyli. Zmien-
ne jakoSciowe (niewyrazone liczbg)
zostaly opisane za pomocy czestosci
wystapien poszczegblnych wartosci
oraz rozktadu procentowego.

CHARAKTERYSTYKA FOTELA
PUM

Fotel Positioning Unweight Move-
ment (PUM) (Rycina 1) uzyskal mie-
dzynarodowe zgloszenie patentowe
o numerze PCT/PL2011/000109%.
Posiada oparcie sktadajace sie z trzech
osobno regulowanych czeSci dopa-
sowujacych sie do gltowy (1,2), od-
cinka piersiowego (3,4) i LS krego-
stupa (5). Siedzisko wraz z oparciem
umozliwia niewielkie ruchy w plasz-
czyinie strzatkowej oraz czolowej
(okoto 15°). Wsparcie poszczegdl-
nych segmentéw kregostupa, utoze-
nie ich w jednej linii oraz mozliwos¢
nieznacznego ruchu zapewniajg wa-
runki dynamicznej stabilizacji tuto-
wia. Fotel PUM — ulozenie (ang. po-
sitioning), odcigzenie (ang. wunwe-
ight), ruch (ang. movement) pozwala
na aktywno§¢ bez ograniczen czaso-
wych koniecznych w pozycji piono-
wej. Osoba siedzaca na fotelu zmu-
szona jest do ciaglego utrzymywa-
nia rGwnowagi poprzez angazowanie
mie$ni gebokich tutowia. W ten spo-
s6b zmniejsza sie nadaktywnos$é mie-
$ni globalnych i stymuluje aktywnos¢
mie$nie lokalnych odpowiedzialnych
za stabilizacje kregostupa. Fotel PUM
zapewnia, bezpieczefistwo i komfort
modelowania pozycji ciala przez in-
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dywidualne dopasowanie ustawieni.
Tworzy warunki dla plynniejszego
ruchu z minimalng sitg i niewielkimi
odchyleniami. Tak modelowana po-
stawa i tak zmieniany ruch sg akcep-
towane przez oS§rodkowy uklad ner-
wowy i w przyszlosci powielane jako
nowy wzorzec postawy i ruchu. Do-
datkowo istnieje mozliwos$¢ wykony-
wania ruchéw rotacyjnych w krego-
stupie i ruchéw izolowanych w po-
szczegblnych czgsciach ciata lub po-
ruszanie calym cialem. Celem ruchu
jest pobudzenie czucia glebokiego
poprzez utrzymywanie réwnowagi,
ktore zapewnia odczuwanie utozenia
stop, kolan, bioder, kregostupa oraz
koficzyn gérnych wzgledem siebie.
Redukuje wielkos¢ sit jakie musimy
réwnowazy¢ w pozycji pionowej**.
Fotel PUM pozwala jednoczes$nie
korygowal wzajemne przestrzenne
ulozenie wszystkich segmentéw ciata.
Brak zagrozefi, czas na korekte, brak
oporéw, niewielka sifa potrzebna dla
ruchu w czasie korzystania z Fote-

la PUM pozwala ponownie wywolad
ruch. Fotel PUM powoduje, ze ruch
obejmuje ptynnie kolejne segmen-
ty w akceptowanym zakresie i czasie
przebiegu. Wsparcie kluczowych ele-
mentéw ciata w jednej osi, utrzymy-
wanie rownowagi, dynamiczna stabi-
lizacja tulowia oraz niewielkie ruchy
poszczegdlnymi czeSciami ciata stwa-
rzajg warunki, ktére moga przyczynic
sie do poprawy kontroli motorycz-
nej i kontroli postawy ciata u oséb po
udarze niedokrwiennym mdzgu.
Zasady obstugi Fotela PUM: Na-
lezy uchwyci¢ reka stabilny podto-
kietnik (8), tak by siadajac na rucho-
mym siedzisku (10) uzyskaé stabil-
ne podparcie ramion. Siadajgc nale-
zy wyczué punkt podparcia siedziska
umieszczajac na nim centralng cze$é
miednicy tak by uzyskaé podparcie
i réwnowage dolnej czesci tulowia
jednoczesnie. Opierajac  kofczyny
dolne na podtodze, a rece na stabilnej
czeSci obu podiokietnikow (8), na-
lezy sprawdzi¢ czy usprawniany sie-
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Rycina 1

Fotel PUM - widok od strony bocznej [rycina wiasna]

PUM armchair - left side view [original figure]

1 — regulacja gtebokosci podparcia gfowy; 2 — regulacja wysokosci podparcia gtowy;
3 — regulacja gtebokosci oparcia piersiowego; 4 — regulacja wysokosci oparcia piersiowe-
go; 5 — regulacja gtebokosci oparcia ledzwiowego; 6 — regulacja odchylenia catego Fotela
PUM; 7 — ruchomy podtokietnik; 8 — stabilny podtokietnik; 9 — regulacja wysokosci pod-
tokietnika; 10 — ruchome siedzisko we wszystkich ptaszczyznach; 11 — ruchoma podpérka
stopy; 12 — ruchomy wozek zezwalajgcy na petny wyprost kolan.
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dzi centralnie wykonujac ruchy sie-
dziskiem. Bardzo wazna jest popraw-
no$¢ ruchu koficzyn dolnych. Pierw-
szym warunkiem poprawno$¢ tego
ruchu jest wiasciwe ustawienie stop
w osi ich podpdrki (11). Drugim jest
wysoko$¢ ustawienia stopy — jest pra-
widlowa kiedy palce stop wyczuwa-
ja 0§ obrotu ich podp6rki (11). Pre-
cyzja oraz rodzaj wykonywanego ru-
chu zalezat od indywidualnych pre-
dyspozycji chorego. Kazde ¢wicze-
nie powtarzane bylo 15 razy po 2
serie. Zakfadany czas ¢wiczer to 30
minut. Terapia trwala przez 3 tygo-
dnie 5 dni w tygodniu. Zajecia odby-
waly sie zar6wno w godzinach przed-
potudniowych, jak i popotudnio-
wych. Podczas rehabilitacji chorego
byt pod stalg kontrolg fizjoterapeu-
ty celem wykonywania precyzyjnych
i poprawnych ruchéw. Cwiczenia na
Fotelu PUM przebiegaly w nastepuja-
cy sposdb: ruch jedna konczyna dol-
na do przodu, az jej stopa znajdzie sie
na osi podporki (11). Wowczas kola-
no tej koficzyny jest wyprostowane,
drugie natomiast zgiete. W tym stanie
wazna jest sekwencja ruchu poczyna-
jac od palcow stop, nastepnie pie-
ty, kolana, biodra, miednicy, krego-
stupa az do glowy, niewielkie ruchy
rotacji zewnetrznej lub wewnetrz-
nej obu stdp przenosza ruch na caly
kregostup, wyprost i zgiecie koficzyn
dolnych w stawie kolanowym odby-
wa sie z jednoczesng aktywacja prze-
ponowego toru oddechowego, wy-
prost jednej koficzyny dolnej w sta-
wie biodrowym i kolanowym pota-
czony jest ze skretem glowy w stro-
ne przeciwng do koficzyny dolnej wy-
prostowanej, balansowanie miednicg
na zgietych i wyprostowanych w sta-
wach biodrowych i kolanowych ko#-
czynach dolnych, ruchy podciggania
miednicy na wyprostowanych w sta-
wach biodrowych i kolanowych kofi-
czynach dolnych, ruch kofczyn gor-
nych do odwiedzenia i do zgigcia
w stawie ramienno-fopatkowym, wy-
prost i zgiecie tufowia w kierunku do
przodu, ruchy zgiecia i wyprostu od-
cinka szyjnego kregostupa oraz skre-
ty glowy w prawo i lewo. Po wstaniu
z Fotela PUM sylwetka ciala prostu-
je sie samoistnie i swobodnie. Dzie-
je sie tak z trzech powoddéw: aktywa-
¢ji mie$ni lokalnych, zmniejszenia sit
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nacisku na kregostup przez mie$nie
globalne oraz korekty przestrzenne-
go utozenia ciata.

WYNIKI

Uzyskane wyniki podano w warto-
Sciach $rednich.

WYNIKI UZYSKANE
U CHORYCH GRUPY |

Na podstawie przeprowadzonych ba-
dafi, przed i po zastosowanej rehabi-
litacji u chorych wiaczonych do Gru-
py I w zakresie analizowanych zmien-
nych stwierdzono: FRT — odnotowa-
no istotng poprawe, a przecietna roz-
nica wynosita 3,73 cm. Czucie glebo-
kie — odnotowano istotng poprawe,
a liczba bledéw zmniejszyta sie istot-
nie 0 0,63. Test dwoch wag — odno-
towano istotng poprawe, a rdznica
miedzy obcigzeniem prawej i lewej
koficzyny dolnej zmniejszyta sie prze-
cietnie o 3,8 kg. PASS — odnotowa-
no istotng poprawe, a przecietna roz-
nica wynosita 3,37 punktu. Test Ti-
netti (réwnowaga) — odnotowano
istotng poprawe, a przeci¢tna rozni-
ca wynosifa 2,27 punktu. Test Tinet-
ti (chéd) — odnotowano istotng po-
prawe, a przeci¢tna réznica wynosi-
ta 2,13 punktu. Napiecie mieSniowe
w stawie fokciowym prawym od-
notowano istotng poprawe, a prze-
cietna r6znica wynosita 0,37 punk-
tu. Napiecie mieSniowe w stawie ko-
lanowym prawym - odnotowano
istotng poprawe, a przeci¢tna roznica
wynosita 0,53 punktu. Napiecie mig-
$niowe w stawie skokowo-golenio-
wym prawym — odnotowano istot-
ng poprawe, a przeci¢tna roznica wy-
nosita 0,3 punktu. Napiecie mie$nio-
we w stawie tokciowym lewym — od-
notowano istotng poprawe, a prze-
cigtna ro6znica wynosita 0,27 punktu.
Napiecie mie$niowe w stawie kola-
nowym lewym — odnotowano istot-
ng poprawe, a przeci¢tna roznica wy-
nosita 0,47 punktu. Napiecie mie-
$niowe w stawie skokowo-golenio-
wym lewym — odnotowano istotng
poprawe, a przecigtna rdznica wy-
nosita 0,27 punktu. W pozostatych
zmiennych nie zaobserwowano istot-
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nych réznic. Zastosowano test par
Wilcoxona — rozklady zmiennych
istotnie odbiegaly od normalnego.
Analizujac badane zmienne w zalez-
nosci od czasu jaki uplynat od uda-
ru niedokrwiennego mézgu do pod-
jecia leczenia usprawniajgcego u cho-
rych Grupy I, odnotowano nastepu-
jace wyniki: FRT — im dtuzszy czas,
ktéry uplynat od wystapienia udaru
niedokrwiennego mdzgu, tym mniej-
sza liczbe centymetréw odnotowa-
no w przedmiotowym teScie. Czu-
cie glebokie — im dluzszy czas, kté-
ry uptynal od wystgpienia udaru nie-
dokrwiennego mozgu, tym wiecej
odnotowano bledéw popelnianych
w przedmiotowym teScie. PASS — im
dtuzszy czas jaki uptynat od wystapie-
nia udaru niedokrwiennego mézgu,
tym gorszy stwierdzono wynik tego
testu. Test Tinetti (rbwnowaga) — im
dhuzszy czas jaki uptynat od wystapie-
nia udaru niedokrwiennego mézgu,
tym gorszy odnotowano wynik tego
test. Test Tinetti (chod) — im dtuzszy
czas jaki uptynat od wystgpienia uda-
ru niedokrwiennego mdzgu, tym gor-
szy wynik odnotowano w tym tescie.
Napiecie mie$niowe stawu skoko-
wo-goleniowego lewego — im dtuz-
szy czas, ktory uplyngl od wystapie-
nia udaru niedokrwiennego mdzgu,
tym wieksze stwierdzono napiecie
mie$niowe w badanym stawie. W po-
zostalych zmiennych nie stwierdzo-
no wystepowania istotnych zalezno-
$ci. Analizujac wplyw lokalizagji nie-
dowladu na uzyskane po zakoficze-
niu leczenia wyniki testéw funkcjo-
nalnych u chorych Grupy I, stwier-
dzono istotne réznice: Testu dwoch
wag — roznica obciazeii koficzyn dol-
nych byfa istotnie mniejsza u chorych
z niedowtadem prawostronnym. Na-
piecie migSniowe w stawie fokcio-
wym, kolanowym i skokowo-gole-
niowym prawym — u chorych z nie-
dowladem prawostronnym stwier-
dzono wigksze napiecie mie$niowe
niz u 0s6b z niedowtadem lewostron-
nym. Napiecie migs$niowe W sta-
wie tokciowym, kolanowym i sko-
kowo-goleniowym lewym — u cho-
rych z niedowladem lewostronnym,
odnotowano istotnie wieksze napie-
cie mig$niowe niz u 0séb z niedowla-
dem prawostronnym. W analizie sta-
tystycznej zastosowano test U Man-
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na-Whitney’a. Analizujac na podsta-
wie wybranych testéw psychologicz-
nych wplyw stanu emocjonalnego na
uzyskane wyniki u chorych Grupy I,
nie odnotowano istotnych r6znic
w zalezno$ci od ich plci. Zastosowa-
no test U Manna-Whitney’a. Analizu-
jac wplyw wieku chorych Grupy I po
przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu na wyniki uzyskane w opar-
ciu o test MHCL, odnotowano istot-
na zalezno§¢ migdzy tymi zmienny-
mi. W pozostatych wskaznikach na-
tomiast, nie stwierdzono istotnej za-
lezno$ci. W analizie tej zastosowano
wspolczynnik korelacji Spearmana.
Analizujac wplyw stanu psychiczne-
go chorych wlaczonych do Grupy I
na uzyskane przez nich wyniki funk-
cjonalne, nie odnotowano istotnej
zalezno$ci miedzy tymi zmiennymi.
W analizie tej zastosowano test Spe-
armana.

WYNIKI UZYSKANE
U CHORYCH GRUPY II

Na podstawie przeprowadzonych ba-
dafi u chorych wlaczonych do Grupy
II w zakresie analizowanych zmien-
nych stwierdzono: FRT — istotng po-
prawe, a przecietna réznica wynosi-
ta 1 cm. Czucie glebokie — istotng
poprawe, a liczba bledéw zmniejszy-
ta sie istotnie o 0,5. PASS — istotng
poprawe, a przecietna r6znica wyno-
sita 1,17 punktu. Test Tinetti (réw-
nowaga) — istotng poprawe, a prze-
cietna rdznica wynosita 1,47 punk-
tu. Test Tinetti (chéd) — istotna po-
prawe, a przecietna réznica wynosi-
ta 1,1 punktu. Napiecie mie$niowe
w stawie kolanowym lewym — istot-
ng poprawe, a przeci¢tna roznica wy-
nosita 0,3 punktu. Napiecie mie$nio-
we w stawie skokowo-goleniowym
lewym — istotng poprawe, a prze-
cietna roznica wynosita 0,23 punktu.
W pozostatych zmiennych nie zaob-
serwowano istotnych rdznic. Zasto-
sowano test par Wilcoxona rozkla-
dy zmiennych istotnie odbiegaly od
normalnego. Analizujac wplyw cza-
su jaki uptynat od wystgpienia uda-
ru niedokrwiennego moézgu na wy-
niki funkcjonalne u chorych Gru-
py II, stwierdzono istotne rdzni-
ce miedzy tymi zmiennymi. Odno-
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Tabela 1
Poréwnanie wynikéw leczenia u chorych obu grup
Comparison of treatment results in patients from both groups
Analizowane zmienne Grupall Grupal ll z p
FRT [cm] 3,73 1,00 2,6390 0,0083
Test 9 kotkow [s] 1,37 0,53 0,6801 0,4965
Czucie gtebokie [pkt] 0,63 0,50 -0,1183 0,9058
Test dwoch wag [kg] 3,80 2,60 0,9018 0,3671
PASS [pkt] 3,37 1,17 2,9643 0,0030
Test Tinetti rbwnowaga [pkit] 2,27 1,47 1,9146 0,0555
Test Tinetti chod [pkt] 2,13 1,10 2,9495 0,0032
tokciowy 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
Badane stawy
tokciowy 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

towano: Test 9 kotkéw — im dluz-
szy czas jaki uptynal od wystgpienia
udaru niedokrwiennego mézgu, tym
szybszy odnotowano czas wykona-
nia tego testu. W pozostatych zmien-
nych nie stwierdzono wystepowa-
nia istotnych zalezno$ci. W analizie
zastosowano wspOlczynnik korela-
¢ji Spearmana. Analizujac wpltyw lo-
kalizacji niedowtadu na uzyskane po
zakonczeniu leczenia wyniki testéw
funkcjonalnych u chorych Grupy II,
stwierdzono istotne rdznice: Napie-
cie mie$niowe w stawie tokciowym,
kolanowym i skokowo-goleniowym
prawym — u chorych z niedowtadem
prawostronnym odnotowano istotnie
wieksze napiecie mig$niowe w bada-
nych stawach niz u oséb z niedowla-
dem lewostronnym. Napiecie mie-
$niowe w stawie lokciowym, kola-
nowym i skokowo-goleniowym le-
wym — u chorych z niedowtadem
lewostronnym odnotowano istot-
nie wieksze napiecie mig$niowe niz
u 0s6b z niedowladem prawostron-
nym. W analizie tej zastosowano test
U Manna-Whitney’a. Analizujgc na
podstawie wybranych testow psy-
chologicznych wplyw stanu emocjo-
nalnego na uzyskane wyniki u cho-
rych Grupy II, nie odnotowano istot-
nych réznic w zaleznosci od ich plci.
Analize przeprowadzono w oparciu
o test U Manna-Whitney’a. Analizu-
jac wplyw wieku chorych Grupy Il po
przebytym udarze niedokrwiennym
mobzgu, na wyniki uzyskane w opar-

ciu o wybrane testy psychologiczne,
nie odnotowano istotnej zalezno$¢
miedzy tymi zmiennymi. W analizie
tej zastosowano wspdiczynnik kore-
lacji Spearmana. Analizujac wptyw
stanu psychicznego chorych wlaczo-
nych do Grupy II na uzyskane przez
nich wyniki funkcjonalne, nie odno-
towano istotnej zalezno$ci miedzy
tymi zmiennymi. W analizg tej za-
stosowano test Spearmana. Analizu-
jac wplyw poziomu stanu emocjonal-
nego na efektywno$¢ prowadzonego
leczenia u chorych Grupy II, nie od-
notowano istotnej zalezno$¢ miedzy
tymi zmiennymi. Dane te uzyskano
w oparciu o test Spearmana. Anali-
zujg wyniki uzyskane w obu grupach
chorych wlaczonych do badania, od-
notowano istotne réznice w zakre-
sie wynikéw uzyskanych w oparciu
o FRT, PASS, Testu Tinetti (chdd)
oraz napiecia mieSniowego w obre-
bie stawu tokciowego i kolanowego
prawego. U chorych wiaczonych do
Grupy I stwierdzono wieksza popra-
we badanych zmiennych niz u cho-
rych zaliczonych do Grupy II. W po-
zostatych wskaZznikach nie stwierdzo-
no istotnych réznic. W ocenie tej za-
stosowano test U Manna-Whitney’a.

DYSKUSJA

Tuléw stanowi istotng cze$¢ ciafa
cztowieka odgrywajac kluczowy role
w ksztaltowaniu prawidtowych jego

warunkéw posturalnych, a zwlaszcza
podczas wykonywania ruchéw funk-
cjonalnych. Mozliwe jest to poprzez
przygotowanie ciala na ruch przeciw-
ko sile grawitacji oraz plynnego
przyjmowania postawy. Takie stano-
wisko jest udzialem miedzy innymi
Oliviera i wsp.”, ktdérzy zwracaja
uwage na znaczenie tych zmiennych
u chorych po udarze mézgu. Zda-
niem natomiast Karatas i wsp.%,
wszelkie zaburzenia w prawidtowej
pracy tutowia prowadza do uposle-
dzenia obwodowych czynnosci ru-
chowych, a kontrola posturalna sta-
nowi podstawe dla zachowania réw-
nowagi ciata. Jedng z jednostek cho-
robowych uposledzajacych kontrole
posturalng oraz kontrole motoryczng
jest niewatpliwie udar niedokrwien-
ny mézgu skutkujacy miedzy innymi
niedowtadem potowiczym. Do istot-
nych wyznacznikéw kontroli moto-
rycznej nalezy zaliczyé: mobilno$é¢ —
zdolno$¢ inicjowania ruchu, stabil-
no$¢ — zdolno$¢ do aktywnosci sta-
tycznych i dynamicznych, mobilnos§é
kontrolowana, zreczno$¢'s. W bada-
niach wlasnych poddano ocenie
wplyw aktywacji mie$ni glebokich na
poprawe kontroli posturalnej i moto-
rycznej u oséb po przebytym udarze
niedokrwiennym mézgu. Ewaluagji
kontroli posturalnej i motorycznej do-
konano przez pryzmat oceny funkgji:
tutowia, koficzyny gornej, chodu oraz
rownowagi. W badaniach uwzgled-
niono réwniez ocen¢ napiecia mie-
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$niowego, czucia glebokiego, spraw-
nosci intelektualnej oraz czasu, ktdry
uplynat od chwili wystgpienia udaru.
Analiza uzyskanych wynikéw ujawni-
ta istotne zmiany u chorych w Gru-
pie 1. Po przeprowadzonym cyklu re-
habilitacji odnotowano znaczng po-
prawe w utrzymaniu réwnowagi
(skala Tinetti), stereotypu chodu
(skala Tinetti) oraz zdolnosci do
zmian pozydji ciala (skala PASS). Oso-
by po przebytym udarze niedokrwien-
nym mdzgu poruszaja sie chodem ko-
szacym. Jego specyfika polega na de-
ficytach zgiecia w stawie biodrowym,
nadmiernym przeproScie w stawie
kolanowym spowodowanym nadak-
tywno$cig mie$nia brzuchatego tydki
oraz ustawieniem Stopy w Ppozycji
kofisko-szpotawej. Predkos¢ chodu
jest wyraznie mniejsza, dtugo$é kro-
kéw niesymetryczna, utrudnione jest
utrzymanie rOwnowagi oraz wyste-
puja zmiany w obcigzeniu konczyn
dolnych z przesunieciem §rodka ciez-
ko$ci. Uzyskane wyniki badai wta-
snych w teScie Tinetti — réwnowaga
i Tinetti — chdd potwierdzajg pozy-
tywny wplyw wzmocnienia miesni
tulowia na poprawe ruchu w dystal-
nych czesciach ciata. Po zakonczeniu
leczenia usprawniajacego odnotowa-
no istotng poprawe z przeci¢tng roz-
nicg punktéow 2,27 (réwnowaga)
i 2,13 (chod). Wynik ten potwierdza
opisywana powyzej zalezno$é, ze
wzrost stabilno§ci wplywa na popra-
we mobilnosci, co potwierdzaja mie-
dzy innymi Junsang i wsp.? oraz Kar-
thikbabu i wsp.?. Autorzy ci wykazali
pozytywny wplyw treningu miesni
glebokich na poprawe réwnowagi
i chodu. Sea Hyun i wsp.' przedsta-
wili program ¢wiczen zwiekszajacych
stabilizacje tutowia przed okres 12 ty-
godni po 30 minut. Autorzy ci ocenili
przekrdj poprzeczny miesni tulowia
przy pomocy tomografii komputero-
wej oraz rOwnowage ciala za pomoca
platformy BioRescue. Wykazali, ze
przyrost poprzeczny migéni oraz
znaczna poprawa rOownowagi mialy
miejsce w 8 tygodniu ¢wiczen u wig-
czonych do badania. Ustalajg takze,
ze poprawa analizowanych zmien-
nych uzyskana w okreSlonym czasie
jest w gldwnej mierze nastepstwem
zdolnos$ci adaptacyjnych uktadu ner-
wowego. Cwiczenia na niestabilnym
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podtozu nasilajg dodatkowo kom-
pensacyjne wzorce 1 moga przyczy-
niaé sie do zwiekszonego napiecia
mie$niowego. Jest to spowodowane
miedzy innymi obawami przed upad-
kiem, przez co chorzy generujg wiek-
sze napiecie mie$ni obwodowych.
Bioragc pod uwage te uwarunkowa-
nia, zastosowanie w badaniach wla-
snych Fotelu PUM pozwolito na ulo-
zenie ciala w osi 1 wsparcie poszcze-
gblnych jego czesci, co zapewniato
chorym poczucie bezpieczefistwa
i eliminowalo niepozadane napiecie
mie$niowe. W badaniach wtlasnych
chorzy z Grupy II, ktérzy wykonywa-
li program ¢wiczen standardowych,
réwniez uzyskali pozytywne wyniki
zarbwno w zmianach pozycji ciala
(PASS), utrzymaniu réwnowagi (Ti-
netti) jak i zmianie wzorca chodu (Ti-
netti). Analiza tych wynikéw wskazu-
je, ze uzyskane rdznice byly jednak
mniejsze (Tinetti réwnowaga 1,47
punktu i 1,1 punktu Tinetti chéd), co
potwierdzaja  takze  Karthikbabu
i wsp.?. Przedstawione wyniki wlasne
potwierdzajg, ze prowadzenie éwiczeh
standardowych réwniez wywiera ko-
rzystny wplyw na poprawe analizowa-
nych zmiennych i powinno stanowié
cze§¢ programu rehabilitacji. Taki stan
rzeczy jest przedmiotem zaintereso-
wania takze miedzy innymi Mikota-
jewskiej’, Domanskiego i wsp.’, Pol-
lock 1 wsp.'” czy tez Lance i wsp.?,
a Jarostawska i Blaszczyk® zwracaja
uwage na jako$¢ zycia tych chorych.
Zdaniem miedzy innymi Disa i wsp.’!
bardzo istotnym elementem niepetno-
sprawnosci fizycznej u os6b po prze-
bytym udarze mdzgu jest zwiekszone
napiecie  mie$niowe.  Zaburzenia
w rozkladzie napiecia mie$niowego
w obrebie koficzyn dolnych powodu-
ja nieprawidlowe ich obcigzenie
i upo$ledzenie wzorca chodu. Niedo-
statecznie obcigzona strona niedo-
wladna skutkuje znacznym przesunie-
ciem §rodka ciezkosci, w konsekwen-
¢ji powodujac zaburzenia rownowagi.
Wynikiem asymetrii obcigzefi jest
brak integracji impulséw docieraja-
cych z narzadu wzroku, narzadu
przedsionkowego i proprioceptordéw
oraz wewngtrzne zaburzenia neurosy-
gnaléw. To stanowisko prezentuje
takze migdzy innymi Krukowska®.
Zwiekszone napiecie mie$niowe do-
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prowadza do uposledzenia precyzyj-
nych ruchéw, jednocze$nie powodu-
jac powstawanie wspétruchow beda-
cych wyrazem kompensacji umozli-
wiajacych wykonanie okreslonego za-
dania ruchowego. Zdaniem Glowac-
kiej i Krawczyk®? podwyzszony tonus
mieS$niowy dotyczy glownie stawdw
obwodowych znacznie upo$ledzajac
zdolnosci motoryczne chorych oraz
wykonywanie przez nich podstawo-
wych czynnosci. W tym kontekscie
Rynkiewicz i wsp.® stwierdzili istot-
nie mniejsza sprawno$¢ motoryczng
u chorych po przebytym udarze moé-
zgu, u ktorych spastycznosci dystal-
nych grup mieSniowych towarzyszyto
obnizenie napiecia mie$ni potozonych
proksymalnie. W badaniach wlasnych
oceniono napiecie mieSniowe przy
pomocy skali Ashworth. U chorych
w Grupie I odnotowano istotng jego
poprawe w stawie fokciowym, kola-
nowym i skokowo-goleniowym. Wy-
niki te mogg sugerowaé, ze odpo-
wiednie leczenie usprawniajace mig-
éni lokalnych poprawia stabilno$¢ tu-
towia, co wplywa Kkorzystnie na
zmniejszenie napiecia mie$niowego
mie$ni wielostawowych. U chorych
w Grupie II natomiast, odnotowano
nieznaczne zmniejszenie  napiecia
mie$niowego w stawie kolanowym
i skokowo-goleniowym, co réwniez
przemawia za poprawg ogolnej ich
sprawnosci. Picelli 1 wsp.** wykazali,
ze u osdb dorostych po przebytym
udarze niedokrwiennym mozgu sto-
pien niedowladu wiaze sie z ryzykiem
rozwoju wyraznej spastycznosci. Au-
torzy ci twierdzg takze, ze cze$¢ prok-
symalna koficzyny gornej i dystalna
koficzyny dolnej wykazuja najwicksza
wrazliwo§¢ jej rozwoju, co ma miejsce
przede wszystkim na przestrzeni
6 miesiecy od wystgpienia udaru mé-
zgu. Miedzy innymi Rykata i Kwolek®
oraz Czernicki i Woldanska-Okon-
ska* odnoszac sie do przedmioto-
wych zagadnien zgodnie potwierdzaja
wplyw lokalizacji (strony) niedowta-
du na efekty leczenia. Zwracajg oni
uwage, ze leczenie chorych z niedo-
wladem lewostronnym po przebytym
udarze niedokrwiennym mozgu skut-
kuje gorszymi wynikami niz u cho-
rych z niedowladem prawostronnym.
Nalezy wobec tego przypuszczaé, ze
umiejscowienie ogniska udarowego
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w prawej potkuli mézgu powoduje
zaburzenia percepcyjne i motorycz-
ne. Dodatkowo — zdaniem Schaefer
i wsp.’, brak akceptacji przez cho-
rych ich stanu zdrowia i znaczne
zmniejszenie motywacji do podjecia
dzialaii zmierzajacych do jego odzy-
skania sprawia, ze chorzy z niedowta-
dem lewostronnym uzyskuja mniej
zadowalajagce wyniki szeroko rozu-
mianego usprawniania. W badaniach
wlasnych stwierdzono, ze u chorych
z niedowladem prawostronnym nale-
zacych do Grupy I, ma miejsce istot-
nie mniejsza r6znica obcigzen w te-
$cie dwoch wag. U chorych Grupy 11
natomiast, nie odnotowano takiej ko-
relacji. Asymetria obcigzenia zmniej-
szyla sie u chorych Grupy 1, co moze
przektadaé sie na poprawe stereotypu
ich chodu oraz kontroli posturalne;.
Schaefer i wsp.’® sugeruja takze, ze
potkule mézgu w zréznicowany spo-
s6b sa odpowiedzialne za kontrole
roznych cech ruchu. Autorzy ci zato-
zyli rowniez hipoteze, ze uszkodzenie
lewej pétkuli mézgu moze powodo-
wac deficyty w specyfikacji poczatko-
wych cech trajektorii, podczas gdy
uszkodzenie prawej po6tkuli mézgu
skutkuje deficytami w precyzji przyj-
mowania pozycji kohcowych. Zda-
niem miedzy innymi Mikolajewskiej
i Mikotajewskiego®” taki stan rzeczy
potwierdza poglad, ze asymetryczne
deficyty u chorych po przebytym
udarze moézgu mozna wigzaé z rdz-
nym zaangazowaniem lewej i prawej
jego p6tkuli w kontroli ruchu poje-
dynczych koficzyn. Zdaniem Mikota-
jewskiej*® az u 85% chorych po prze-
bytym udarze mdzgu rozpoznawane
sa zaburzenia sensoryczne koficzyny
gornej, ktére manifestujg sie uposle-
dzeniem czucia dotyku, bdlu, tempe-
ratury i propriocepcji. Bedac taczni-
kiem ze Srodowiskiem zewnetrznym
o zlozonej budowie anatomicznej,
reka odpowiedzialna jest miedzy in-
nymi za wykonywanie ztozonych ru-
chéw precyzyjnych. U chorych po
przebytym udarze mézgu jej funkcjo-
nalno$¢ ulega wyraznemu ostabieniu,
co w oczywisty sposéb przeklada sie
na ograniczenia w realizacji czynno-
$ci samoobstugowych, a tym samym
na jako$¢ zycia tych chorych’. Cechg
charakterystyczng dysfunkcji koficzy-
ny goérnej u chorych po przebytym

udarze niedokrwiennym moézgu jest
napiecie spastyczne, ktore skutkuje
utozeniem koniczyny zgodnie z wzor-
cem skurczowym. Ramie chorego
ustawione jest w przywiedzeniu i ro-
tacji wewnetrznej, staw tokciowy jest
zgiety 1 w pronacji, nadgarstek
w zgieciu dloniowym, a reka zaci$nie-
ta w pieS¢. Taki stan rzeczy wynika
przede wszystkim z prawidlowego
napiecia i pracy wiezadel i miesni,
ktore bedac niewydolnymi prowoku-
ja podwichniecie stawu ramienno-to-
patkowego, czemu towarzysza o roz-
nej ekspresji klinicznej dolegliwosci
bdlowe lub zespdt bark-reka®. Zda-
niem Mudie i wsp.** wystepowanie
tych objawow powiazane jest z rozle-
gloscig i przebiegiem udaru mézgu
oraz stanowi czynnik prognostyczny
dla efektow jego leczenia. W oparciu
o badania wlasne nalezy przyjaé, ze
odpowiednio zaplanowane, modyfi-
kowane i konsekwentnie zrealizowa-
ne leczenie usprawniajgce chorych po
przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu jest w stanie wyraznie zredu-
kowaé zaburzenia sensoryczne kon-
czyny gornej. Po przeprowadzeniu
stosownego do tych okolicznosci le-
czenia usprawniajgcego uzyskano
u tych chorych poprawe czucia gle-
bokiego ocenianego na dystalnej cze-
$ci koniczyny gdrnej, a liczba bledow
zmniejszyla sie o 0,63 w Grupie I
i0 0,5 w Grupie II. Carlsson i wsp.*’
wykazali, ze osoby z poudarowymi
zaburzeniami czucia obejmujacymi
koficzyng goérna, w zrdznicowany
spos6b kontrolujg nieefektywnosé jej
ruchéw, co w oczywisty sposob nie-
korzystnie przeklada sie na realizacje
czynnosci  codziennych. Uczestnicy
badania zglaszali szczegdlne trudno-
$ci podczas wykonywania dwoch za-
dafi jednocze$nie. Byly nimi przede
wszystkim trudnosci w wykonywaniu
ruchéw plynnych z zachowaniem
precyzji chwytu w trakcie podnosze-
nia okreslnych przedmiotéw oraz ich
trzymania i rzucania. Takie okolicz-
nosci z kolei generowaly w nich nie-
korzystne emocje i wzrost napiecia
spastycznego mie$ni badanej koficzy-
ny. Analizujac wyniki badai wtasnych
w oparciu o test FRT, PASS, Tinetti
oraz w zakresie napiecia mieSniowe-
go stwierdzono, ze byly one lepsze
u chorych zakwalifikowanych do
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Grupy 1. Wyniki tych testéw ukazuja
poprawe w zakresie rownowagi dy-
namicznej i statycznej, ktore sktadajg
sie na kontrole posturalng. Pozwalajg
one takze przyjac stanowisko, ze le-
czenie usprawniajace chorych po
przebytych udarach mézgu ukierun-
kowane na zwiekszong aktywno$é
miesni glebokich jest duzo korzyst-
niejsze w poréwnaniu do metod ogdl-
nousprawniajgcych. W tym kontek-
$cie Fotel PUM wydaje sie by¢ szcze-
gblnie przydatny i efektywny. Pozwa-
la on bowiem na utozenie ciata w jed-
nej lini (osi) zapewniajgc jednocze-
$nie oparcie kregostupa i koficzyn
oraz czesta, wymagang stanem neuro-
logicznym impulsacje. Dodatkowo
ruchome siedzisko pozwala na wyko-
nanie nieznacznych ruchéw zaréwno
w plaszczyznie strzatkowej jak i czo-
towej, a tym samym na ruchy rotacyj-
ne ciala oraz dynamiczng stabilizacje
tulowia. Takie polozenie poszczegdl-
nych czeSci ciata wplywa korzystnie
na poprawe jego stabilno$¢ i zdolno-
$ci biomechaniczne?*. Na znaczenie
i wplyw ruchéw rotacyjnych maja-
cych miejsce miedzy gérng, a dolng
czedcig tutowia na mobilno$c i stabili-
zacje ciata, a wiec na jego stan funk-
cjonalny, zwracaja uwage miedzy in-
nymi Mudie i wsp.* czy tez Dean
i wsp.*l. Zdaniem tych autoréw rota-
cyjna aktywno$¢ miesni tulowia nie
jest jednostronna i wymaga statycznej
stabilnosci miesni kontralateralnych,
a nauka $wiadomego utrzymania po-
zycji tulowia moze wplywaé na po-
prawe symetrii ciala u chorych po
przebytym udarze mézgu. Autorzy ci
uwazaja, ze im lepsza kontrola moto-
ryczna tulowia tym wigksza poprawa
mobilno$ci na obwodzie. Czas jaki
uplynat bezposrednio po udarze nie-
dokrwiennym moézgu do podjecia
dziatafi leczniczych jest istotnym
wskaznikiem prognostycznym odzy-
skania utraconych funkcji motorycz-
nych i intelektualnych. Najwicksza
dynamika zmian motorycznych ma
miejsce we wczesnym okresie po wy-
stapieniu udaru, a zdaniem Przysa-
dy* oraz Kreisel i wsp.*’ czas powro-
tu funkeji motorycznych jest mimo
wszystko trudny do okre$lenia. Neu-
robiologiczny mechanizm sponta-
nicznych reakcji zdrowienia zalezy
w glownej mierze od funkcjonalnej
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plastycznosci mozgu 1 zwigzanej
z tym synaptogenezy. Charakter
i przebieg tych zmian najczeSciej po-
jawia sie w okresie 3 miesiecy od wy-
stapienia udaru. Zdaniem Diserdens
i wsp.** stosowane w tym czasie za-
biegi fizjoterapeutyczne powinny
uwzgledniaé wszystkie mozliwe spo-
soby zwalczania dysfunkeji rucho-
wych pobudzajac tym samym procesy
regeneracyjne. To zdaniem miedzy
innymi  Sacco i wsp.*, Duncan
i wsp.* oraz Bidzan L. i Bidzian M.*
w znacznej mierze decyduje o czasie
i zakresie powrotu do szeroko rozu-
mianej sprawnosci leczonych. Anali-
zujac te doniesienia w odniesieniu do
wynikéw badan wlasnych, stwierdzo-
no istotna réznice u chorych Grupy I
miedzy czasem jaki uptynat od wysta-
pienia udaru mdzgu, a efektami za-
stosowanego leczenia usprawniajgce-
go. Wszystkie zastosowane testy
funkcjonalne potwierdzity zalezno$é
- im dhluzszy czas uplyngt od udaru
niedokrwiennego mézgu, tym wyniki
leczenia byly gorsze. Zwraca uwage
takze fakt, ze u chorych w Grupie II
odnotowano wystgpienie odmiennej
korelacji w tescie 9 kotkéw - im dtuz-
szy czas uplynal od udaru nie-
dokrwiennego modzgu, tym wyniki
uzyskiwane przez tych chorych byly
lepsze. Taka charakterystyka przed-
miotowych wynikéw moze by¢ spo-
wodowana przede wszystkim zr6zni-
cowanym poziomem niepelnospraw-
no$ci badanych. Nie stwierdzono na-
tomiast, istotnych zaleznosci innych
analizowanych wskaZnikéw w opar-
ciu o pozostale testy. Zmiany nastroju,
lek lub depresja spowodowane prze-
bytym udarem moézgu to czynniki
istotnie wplywajace na motywacje
chorego do akceptacji proponowane-
go leczenia usprawniajgcego, w tym
odzwierciedlajagce zmiany w jakosci
ich zycia. Na te uwarunkowania zwra-
cajg uwage miedzy innymi Carod-Ar-
tal*®, Ziotkowska-Kochan i Pracka®,
Jaracz i Kozubski*® oraz inni*®*152, Naj-
czeSciej wystepujacym  zaburzeniem
afektywnym u 0s6b po przebytym uda-
rze mozgu jest depresja. Wynika ona
zaréwno z dysfunkcji mézgu spowodo-
wanej zaburzeniami metabolicznymi
i naczyniowymi w jego przebiegu oraz
z charakteru reakcji adaptacyjnych
chorego. U tych chorych stwierdzono
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zmniejszenie  poziomu  serotoniny
i noradrenaliny w platach czotowych
mozgu oraz w zwojach jego podstaw,
a Soares i wsp.* zalecajg badanie po-
ziomu przeciwcial antykardiolipino-
wych, zwlaszcza u chorych z choro-
bami uktadowymi. Zaburzenia funk-
¢ji poznawczych u chorych po prze-
bytym udarze niedokrwiennym mo-
zgu s3 uwarunkowane wieloma czyn-
nikami. Jednymi z nich s uszkodzenia
ukfadu limbicznego, jadra migdato-
watego oraz kory przedczolowej.
Zdaniem Carod-Artal*® wszelkie nie-
prawidlowosci w zakresie funkcjono-
wania i wzajemnej wspOlpracy tych
struktur sg u chorych po przebytym
udarze mdzgu zasadniczg przyczyng
zaburzefi ich pamieci i zaburzen afek-
tywnych. Prawidlowa pamieé opera-
cyjna wynika z prawidlowej pracy
os$rodkéw kory przedczotowej, a zna-
czenia emocjonalne zalezne s3 od za-
kretu obreczy. Zaburzenia emocjonal-
ne natomiast, wynikaja z funkgji jadra
migdalowatego. Zdaniem tych sa-
mych autor6w* rozpoznanie depresji
u chorych po przebytym udarze moé-
zgu jest trudne. Taki stan rzeczy wyni-
ka przede wszystkim z jednoczesnego
wystepowania objawéw charaktery-
stycznych zar6wno dla poudarowych
zaburzefi emocjonalnych i organicz-
nych uszkodzen mézgu, ale takze ty-
powych dla depresji, w tym spowol-
nienie psychomotoryczne. Stwierdzili
rowniez, ze depresja u chorych po
przebytym udarze mézgu rozpozna-
wana jest u 319% z nich, co ma miejsce
w pierwszych trzech miesigcach trwa-
nia choroby. Po uptywie roku liczba ta
wzrasta do 40%. Zdaniem Zibétkow-
skiej-Kochan i Pracki® natomiast,
w pierwszych sze$ciu miesigcach cho-
roby depresja rozpoznawana jest
u okoto 46% leczonych z powodu
przebytego udaru mézgu. Problematy-
ka zaburzefi emocjonalnych u chorych
po przebytym udarze niedokrwien-
nym mozgu stala sie przedmiotem za-
interesowania takze badaf wilasnych,
w tym w odniesieniu do plci leczo-
nych. U chorych w obu grupach wita-
czonych do badania nie stwierdzono
jednak wystepowania istotnej rdznicy
w analizowanych zmiennych. Taki wy-
nik moze sugerowaé zbyt male zréz-
nicowanie grupy badanych chorych
lub za malg ich liczebno$¢. Brak za-
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lezno$ci miedzy wystepowaniem de-
presji, a plcig leczonych z powodu
przebytego udaru mézgu potwierdza-
ja takze miedzy innymi Jiao i wsp.’L.
Autorzy ci zaprzeczajg jednocze$nie
wystepowaniu tych zaburzef w zalez-
nosci od lokalizacji ogniska udarowe-
go w mozgu, w tym od jego pétkul.
Sklaniajg sie natomiast do stwierdze-
nia, ze wystepowanie tej choroby
zwigzane jest przede wszystkim z roz-
legloscig i ciezko$cig zmian poudaro-
wych oraz z ewentualnym ponownym
wystgpieniem udaru. Przyczyn wyste-
powania depresji u tych chorych wig-
73 takze z aktywnoscig zapalnych cy-
tokinin, a zwlaszcza IL-6, ktérej wy-
raZny Wwzrost poziomu W Surowicy
krwi obserwowali w przedmiotowej
grupie chorych. Z objawami depres;ji
zwigzane jest takze skrajne wyczerpa-
nie organizmu i nieche¢ do podejmo-
wania jakiejkolwiek aktywnosci fi-
zycznej. Takie stanowisko prezentuje
miedzy innymi Robinson i Jorge®,
ktorzy w tym stanie rzeczy u chorych
po przebytym udarze mézgu upatruja
zasadniczych trudno$ci w powrocie
do zdrowia. Zwracaja réwniez uwa-
ge, ze objawy depresji i zespotu zme-
czenia czesto ze sobg wspolistnieja,
a w tych okolicznosciach depresja
wyraznie upo$ledza sprawno$¢ ru-
chowa chorych i ich zdolnosci po-
znawcze. Wyniki badan wtasnych nie
potwierdzaja jednak takiego stanowi-
ska, co moze wynikaé z matego zréz-
nicowania wiaczonych do badania
grup chorych lub ze zbyt matej ich li-
czebnoéci. Zmiany napiecia mie$nio-
wego u chorych po przebytym udarze
moézgu zwigzane sg rOwniez z pozio-
mem odczuwanego leku. Takie stano-
wisko prezentuje miedzy innymi Ro-
binson i Jorge’® oraz Loubinoux
i wsp.”’. Autorzy ci sugerujg, ze na
taki stan rzeczy oraz na zaburzenia
funkgji  poznawczych moga mieé
wplyw niedobory czynnika neurotro-
powego i serotoniny. To przekfada sie
na funkcje wykonawcze, efektywnosé
uczenia si¢ oraz na zmiany nastroju.
Loubinoux i wsp.** uwazajg rowniez,
ze zaburzenia projekcji nerwowej ze
§rodmézgowia do pnia mbzgu mogy
sprzyja¢ powstawaniu depresji i zabu-
rzeniom poznawczym. W badaniach
wiasnych odnotowano zalezno$¢ mie-
dzy poziomem leku, a napieciem mie-
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§niowym — im WyzZszy rejestrowano
poziom leku, tym mniejsza byta re-
dukcja napiecia miesniowego. Nie
stwierdzono natomiast u chorych
obu grup wlaczonych do badania,
istotnych zaleznosci pomiedzy wyste-
powaniem zaburzefi poznawczych,
a skutecznoscig leczenia usprawniajg-
cego. Udary moézgu s3 z pewnoscig
cigzkimi jego uszkodzeniami skutku-
jacymi u wiekszosci chorych réznego
rodzaju i stopnia zaburzeniami funk-
¢jonalnymi i emocjonalnymi. W spo-
s6b zasadniczy wplywaja one na ich
sprawno$¢ motoryczng i intelektual-
na, a tym samym na jako$¢ zycia. Le-
czenie tych chorych stanowi niewat-
pliwie powazne wyzwanie interdy-
scyplinarne, w ktérym rola szeroko
rozumianego usprawniania wydaje
sie by¢ bezsporna i wrecz kluczowa.
By¢ moze kolejnym krokiem w roz-
wigzywaniu licznych  probleméw
zwigzanych z kontrolg motoryczng
i posturalng wynikajacych z przebyte-
go udaru mézgu u chorych réznych
populagji jest trening migéni glebo-
kich. Praca na strukturze miesni gle-
bokich moze stanowi¢ korzystng for-
me badz uzupelnienie terapii ukie-
runkowanej na funkcje. By¢ moze
takze wykorzystany w prezentowa-
nych badaniach wtasnych Fotel PUM
tego kroku stanie sie cze$cig.

WNIOSKI

1. Poprawa aktywno$ci miesni gle-
bokich u chorych usprawnianych
z powodu przebytego udaru nie-
dokrwiennego mozgu wplywa ko-
rzystnie na ich napiecie mig$nio-
we, a tym samym skutkuje popra-
wa rownowagi i kontroli postural-
nej.

2. Prawidlowa aktywno$¢ miesni gle-
bokich u chorych po przebytym
udarze niedokrwiennym mozgu,
zmniejsza napiecie spastyczne mig-
$ni obwodowych, wplywajac tym
samym korzystnie na funkcjonal-
no$¢ koficzyny gornej.

3. Czas od wystgpienia udaru nie-
dokrwiennego mozgu do podje-
cia jego leczenia usprawniajgce-
go, ma istotny wplyw na koficowe
jego wyniki. Im czas ten jest dhuz-
szy, tym gorsze wyniki leczenia.

4. Zastosowane programy uspraw-
niania chorych po przebytym uda-
rze niedokrwiennym mézgu w ba-
danej grupie wplywaja korzystnie
na reedukacje stereoptypu ich cho-
du oraz stopiefi obcigzania kon-
czyn dolnych.

5. Poziom sprawnosci intelektualnej
chorych usprawnianych z powodu
przebytego udaru niedokrwienne-
go mobzgu, nie wykazuje istotnego
wplywu na konicowe wyniki ich le-
czenia.
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