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Wykaz skrotow
nV - mikrowolt

10 MWT- test 10-metrowego chodu (ang. 10 meter walk test)
8-OhdG - 8-hydroxy-2-deoxyguanozyna

ACA - t¢tnica przednia mézgu (ang. anterior cerebral artery)
AHA - American Heart Association

ASA - American Stroke Association

ATP - adenozyno-5'-trifosforan
bad. Il - badanie drugie
bad. | - badanie pierwsze

BATRAC - bilateralny trening konczyn goérnych z rytmicznymi wskazowkami
stuchowymi (ang. Bilateral Arm Training with Rhythmic Auditory Cueing)

BBS - skala rownowagi Berg’a (ang. Berg Balance Scale)

BCI - interfejs mozg - komputer (ang. Brain-Computer Interface)

BDNF - neurotroficzny czynnik pochodzenia moézgowego (ang. brain-derived

neurotrophic factor)
BWS - system odcigzajacy ciato (ang. Body Weight Support)

CIMT - terapia wymuszenia ruchu (ang. Constraint-Induced Movement Therapy)

CoG - srodek cigzkosci ciata (ang. center of gravity)

CoP- srodek nacisku stop (ang. center of pressure)
CT - tomografia komputerowa (ang. computed tomography)

DNA - kwas deoksyrybonukleinowy

e - eksperymentalna



EHO - elektro-hydrauliczna orteza stawu skokowo-goleniowego (ang. electro-hydraulic

ankle-foot orthosis)

FES - funkcjonalna stymulacja elektryczna (ang. Functional Electrical Stimulation)
FIM - pomiar niezaleznosci funkcjonalnej (ang. Functional Independence Measures)

GFAP - kwasne bialka fibrylarne gleju (ang. glial fibrillary acidic protein)

gr. - grupa

GSC - skala $pigczki Glasgow (ang. Glasgow Coma Scale)

ICF - Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnos$ci i Zdrowia

(ang. International Classification of Functioning, Disability and Health)

IL-6 - interleukina -6 (ang. interleucin -6)

k - kontrolna

M - $rednia

MAS - Zmodyfikowana Skala Ashwortha (ang. The Modified Ashworth Scale)

max. - maksimum
MCA - tetnica Srodkowa mozgu (ang. middle cerebral artery)

MDA - wolny dialdehyd malonowy (ang. malondialdehyde)

Me - mediana

MI - terapia lustrzana (ang. Mirror Therapy)

min. - minimum

MMP - metaloproteinazy macierzy (ang. matrix metallo-proteinases)
MRC - Skala Medical Research Council

n - liczba badanych



NDT-Bobath - terapia neuro-rozwojowa Bobath (ang. Neuro-Developmental Treatment
Bobath)

NMES - stymulacja nerwowo-mig$niowa (ang. Neuromuscular Stimulation)

PASS - ocena posturalna po udarze moézgu (ang. Postural Assesment Scale for Stroke)

PCA - tetnica tylna mézgu (ang. posterior cerebral artery)
PNF - propioceptywne torowanie nerwowo-mig¢sniowe (ang. Proprioceptive

Neuromuscular Facilitation)

PPC - tylna kora ciemieniowa (ang. posterior parietal cortex)
PSD - depresja poudarowa (ang. post-stroke depression)

RNS - reaktywne formy azotu (ang. reactive nitrogen species)

ROS - reaktywne formy tlenu (ang. reactive oxygen species)
SD - odchylenie standardowe
SEMG - powierzchniowa elektromiografia (ang. surface electromyography)

SENIAM (ang. Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of
Muscles)

st. - staw
§r. - Srednia
TIS - skala niedowtadu tutowia (ang. Trunk Impairment Scale)

TUG - test ,,Wstan i Idz”’ (ang. Timed Up and Go Test)

UM - udar mézgu

VR - wirtualna rzeczywistos¢ (ang. Virtual Reality)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



Streszczenie

Tytul: Wptyw treningu z wykorzystaniem robota Luna EMG na aktywno$¢ migsniowa,

rownowage 1 wybrane parametry chodu pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny moézgu, robot Luna EMG, powierzchniowa

elektromiografia, aktywno$¢ migsniowa, konczyna dolna, chod, rownowaga, program

usprawniania, fizjoterapia

Celem badan byta ocena wplywu treningu bezposrednio zajgtej konczyny dolnej

z wykorzystaniem robota Luna EMG na aktywno$¢ mig$niowa, rownowage I predkosc

chodu pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu.

Na podstawie tak sformutowanego celu, postawiono nastepujace pytania badawcze:

1.

Czy i w jaki sposob program usprawniania, polgczony z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wplywa na aktywno$¢ migsnia
dwuglowego uda 1 migsnia prostego uda bezposrednio zajetej konczyny dolnej
u pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu?

Czy i w jaki sposob program usprawniania, polgczony z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wplywa na rownowage u pacjentow po
udarze niedokrwiennym moézgu?

Czy 1 w jaki sposOb program usprawniania, polaczony z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wptywa na predkos¢ chodu u pacjentow
po udarze niedokrwiennym mézgu?

Czy i w jaki sposob wprowadzenie treningu z wykorzystaniem robota Luna EMG
do programu usprawniania, wptywa na sit¢ migs$ni zginaczy i prostownikow
stawu kolanowego konczyny dolnej bezposrednio zajetej u pacjentdw po udarze
niedokrwiennym moézgu?

Czy 1 w jaki sposOb program usprawniania, polaczony z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wpltywa na zakres ruchu w stawie
kolanowym konczyny dolnej bezposrednio zajetej u pacjentow po udarze

niedokrwiennym moézgu?

Do badan wlaczono 62 pacjentéw, w tym 34 kobiety (55%) 1 28 mezczyzn (45%), po

udarze niedokrwiennym moézgu, W przedziale wiekowym 65-86 lat, przebywajacych
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w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
"Rehstab” w Limanowej.
Pacjenci zostali losowo przydzieleni do jednej z dwoch grup:

e Grupy eksperymentalnej, ktora zostala poddana 4 tygodniowej terapii
bezposrednio zajetej konczyny dolnej z wykorzystaniem robota Luna EMG,
ktora odbywata si¢ 3 razy w tygodniu po 20 minut oraz rehabilitacji zgodnie
Z powszechnie stosowanym programem usprawniania po UM. Catkowity
czas terapii wynosit 2 godziny dziennie, 6 razy w tygodniu przez okres 4
tygodni.

e Grupy kontrolnej, ktora zostata poddana rehabilitacji wedtug powszechnie
stosowanego programu usprawniania po UM. Catkowity czas terapii wynosit
2 godziny dziennie, 6 razy w tygodniu, przez okres 4 tygodni.

Do badan wiaczono pacjentow, ktorzy spetniali nastgpujace kryteria: okres miedzy 4
a 15 tygodniem po pierwotnym udarze niedokrwiennym mézgu, wiek migdzy 65 a 86 lat,
ograniczona lub uposledzona funkcja konczyn dolnych, stan sprawnos$ci funkcjonalne;j
pozwalajacy na przej$cie samodzielne lub z pomoca ortopedyczng dystansu 10 metrow
oraz ukonczenie planowanych testow, sila mig¢$niowa na poziomie min. -3
w zmodyfikowanej skali MRC, stan sprawno$ci psychicznej pozwalajacy na udziat
w badaniu, stabilny stan kliniczny, pisemna zgoda pacjenta na udzialt w badaniu.

Z badan wykluczono pacjentow, w przypadku wystapienia co najmniej jednego
z wymienionych kryteriow: udar krwotoczny, udar tylnego kregu unaczynienia,
spastycznos$¢ konczyny dolnej powyzej 1+ w zmodyfikowanej skali Ashwortha, brak
mozliwos$ci funkcjonalnych, potrzebnych do ukonczenia wybranych testow i skal, §wieze
urazy ortopedyczne konczyny dolnej zaburzajace rownowage ciata, przebyte zabiegi
operacyjne w obrebie konczyn dolnych, afazja czuciowa, inne schorzenia neurologiczne,
takie jak choroba Parkinsona, Huntingtona, brak zgody pacjenta na udzial w badaniu,
brak wspolpracy ze strony pacjenta.

Proces rehabilitacji byl monitorowany oraz wspierany przez multidyscyplinarny
zespot, do ktorego nalezeli lekarz specjalista rehabilitacji i neurologii, fizjoterapeuta,
terapeuta zajeciowy, neurologopeda oraz psycholog.

U wszystkich badanych przeprowadzono ocen¢ aktywnosci migsniowej, rtOwnowagi,
chodu, sily mig$niowej oraz zakresu ruchomos$ci, na poczatku badan oraz po
4 tygodniowej terapii. W celu wykluczenia pacjentow ze znacznym stopniem

spastyczno$ci w obrebie konczyny dolnej, na poczatku badan u wszystkich pacjentow
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wykonano oceng¢ napigcia migsniowego wedlug zmodyfikowanej skali Ashwortha. Do
oceny aktywnosci mie$nia prostego uda oraz migsnia dwuglowego uda zastosowano
badanie powierzchniowej elektromiografii wykonane za pomocg robota Luna EMG.
Ocen¢ wykonywano podczas czynnego ruchu wyprostu oraz zgigcia w stawie kolanowym
konczyny bezposrednio zajetej oraz podczas 5-sekundowego skurczu izometrycznego.
Badanie rownowagi oceniano testem BBS, TIS oraz PASS. Predkos¢ chodu mierzono
testem TUG oraz 10 MWT. Ocenie poddano rowniez sitl¢ mig¢sniowa prostownikow
1 zginaczy stawu kolanowego bezposrednio =zajgtej konczyny wykorzystujac
zmodyfikowang skale¢ MRC. Wykonano réwniez pomiar czynnego zakresu ruchomosci
w stawie kolanowym za pomocg goniometru.

Obliczenia analizy statystycznej wykonano w programie IBM SPSS. W celu oceny
istotno$ci statystycznej réznic migdzy dwiema grupami w zakresie zmiennych
ilosciowych zastosowano testy Manna-Whitneya. W celu oceny istotnosci statystycznej
roéznic w zakresie zmiennych ilosciowych pomigedzy dwoma pomiarami, w obrgbie jedne;j
grupy zastosowano test znakéw rangowanych Wilcoxona. Zwigzek migedzy zmiennymi
badano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana. Jako granice poziomu istotno$ci
ponizej ktérego wyniki uznawano za istotne statystycznie przyjeto p = 0,05.

Analiza wynikow badan pozwolita na sformutowanie nast¢pujacych wnioskow:

1. Program usprawniania polaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajgtej za pomoca robota Luna EMG, ma istotny wptyw na zmniejszenie napigcia
migsnia prostego uda podczas czynnego ruchu wyprostu w stawie kolanowym
oraz zmniejszenie minimalnej amplitudy EMG migsnia dwugltowego uda
podczas czynnego ruchu zgigcia w stawie kolanowym konczyny dolnej
bezposrednio zaj¢tej, u pacjentdéw po udarze niedokrwiennym mozgu.

2. Program usprawniania polaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomocg robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wptyw na poprawe
rownowagi pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu.

3. Program usprawniania polaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomoca robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wpltyw na poprawe
predkosci chodu pacjentow po udarze niedokrwiennym moézgu.

4. Program usprawniania pofaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomocg robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wplyw na poprawe

sity migs$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego.
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5. Program usprawniania polaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomocg robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wplyw na poprawe
czynnego zakresu zgigcia w stawie kolanowym bezposrednio zajgtej konczyny
dolnej u pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu. Nie zaobserwowano
istotnego wptywu na zakres wyprostu w stawie kolanowym.

Zdefiniowano roéwniez wnioski aplikacyjne:

1. Wprowadzenie treningu konczyny dolnej bezposrednio zajgte] wykorzystujacego
reaktywng elektromiografi¢, za pomocg robota Luna EMG, do powszechnie
stosowanego programu usprawniania, pozwala uzyskaé istotng poprawe
funkcjonalng pacjentoéw po udarze niedokrwiennym moézgu.

2. Wykorzystanie nowoczesnej technologii w powszechnie stosowanym programie
usprawniania pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu umozliwia
osiggnigcie efektywnej terapii, z mniejszym fizycznym obcigzeniem

fizjoterapeuty.
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Abstract

Title: The impact of training with the Luna EMG usage on muscle activity, balance and

selected gait parameters of patients after ischemic stroke

Keywords: ischemic stroke, Luna EMG, surface electromyography, muscle activity,

lower limb, gait, balance, rehabilitation program, physiotherapy

The aim of the study was to assess the impact of affected lower limb training using

the Luna EMG on muscle activity, balance and gait speed of patients after ischemic

stroke. Based on the this, the following research questions were formulated:

1.

Does and to which extent the rehabilitation program, combined with training using
the Luna EMG, affect the activity of the biceps femoris and the rectus femoris of
the affected lower limb in patients after ischemic stroke?

Does and to which extent the rehabilitation program, combined with training using
the Luna EMG, affect the balance in patients after ischemic stroke?

Does and to which extent the rehabilitation program, combined with training using
the Luna EMG, affect the speed of gait in patients after ischemic stroke?

Does and to which extent the adding of training using the Luna EMG to the
rehabilitation program affect the strength of the flexor and extensor muscles of
the knee joint of the affected lower limb in patients after ischemic stroke?

Does and to which extent the rehabilitation program, combined with training using
the Luna EMG, affect the range of motion in the knee joint of the affected lower

limb in patients after ischemic stroke?

A total of 62 patients were included in the study. In details, 34 women (55%) and 28

men (45%), after ischemic stroke, aged 65-86, staying in the Department of Neurological

Rehabilitation of the Non-Public Health Care Center "Rehstab" in Limanowa.
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Patients were randomly assigned to one of two groups:

e The experimental group, which underwent 4 weeks of affected lower limb therapy
using the Luna EMG, which took place 3 times a week for 20 minutes, and
rehabilitation according to a commonly used rehabilitation program after stroke.
The total duration of therapy was 2 hours per day, 6 times per week for a period
of 4 weeks.

e The control group that underwent rehabilitation according to a commonly used
post-stoke rehabilitation program. The total duration of therapy was 2 hours per
day, 6 times a week, for a period of 4 weeks.

The study included patients who met the following criteria: the period between 4 and

15 weeks after the primary ischemic stroke, age between 65 and 86 years, limited or
impaired function of the lower limbs, functional status allowing for independent or
orthopaedic assistance distance of 10 meters and completion of planned tests, muscle
strength at the level of min. -3 in a modified MRC scale, mental performance status
allowing participation in the study, stable clinical status, written consent of the patient to
participate in the study.

Patients were excluded from the studies if at least one of the following criteria was
met: hemorrhagic stroke, posterior circulation stroke, lower limb spasticity above 1+ on
the modified Ashworth scale, lack of functional capabilities needed to complete selected
tests and scales, recent orthopaedic injuries of the lower limb disturbing the balance of
the body, previous surgery in the lower limbs, sensory aphasia, other neurological
diseases, such as Parkinson's disease, Huntington's disease, lack of consent of the patient
to participate in the study, lack of cooperation on the part of the patient.

The rehabilitation process was monitored and supported by a multidisciplinary team
that included a specialist in rehabilitation and neurology, a physiotherapist, an

occupational therapist, a neurologopedist and a psychologist.
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All subjects were assessed for muscle activity, balance, gait, muscle strength and
range of motion at the beginning of the study and after 4 weeks of therapy. In order to
exclude patients with a significant degree of lower limb spasticity, all patients had their
muscle tone assessed at the start of the study according to a modified Ashworth scale. To
assess the activity of the rectus femoris and the biceps femoris, surface electromyography
tests performed using the Luna EMG were used. The assessment was performed during
active extension movement and flexion in the knee joint of the affected limb and during
a 5-second isometric contraction. The balance test was assessed by BBS, TIS and PASS
tests. The walking speed was measured by the TUG and 10 MWT. The muscle strength
of the knee extensors and flexors of the affected limb was also assessed using a modified
MRC scale. The active range of motion in the knee joint was measured in addition using
a goniometer.

Statistical analysis calculations were performed in IBM SPSS. In order to assess the
statistical significance of differences between the two groups in terms of quantitative
variables, Mann-Whitney tests were used. In order to assess the statistical significance of
differences in the range of quantitative variables between two measurements, the
Wilcoxon ranked sign test was used within one group. The relationship between the
variables was studied using the Spearman correlation coefficient. The limit of the
significance level below which the results were considered statistically significant was
p = 0.05.

The analysis of the research results led to formulate the following conclusions:

1. The rehabilitation program combined with the training of the affected lower limb
by the Luna EMG, has a significant impact on reducing the tension of the rectus
femoris during active extension movement in the knee joint and reducing the
minimum EMG amplitude of the biceps femoris during active flexion movement
in the knee joint of the affected lower limb, in patients after ischemic stroke.

2. The rehabilitation program combined with the training of the affected lower limb
by the Luna EMG has a significant positive effect on improving the balance of
patients after ischemic stroke.

3. The rehabilitation program combined with the training of the affected lower limb
by the Luna EMG has a significant positive effect on improving the gait speed of

patients after ischemic stroke.
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4. The rehabilitation program combined with the training of the affected lower limb
by the Luna EMG has a significant positive effect on improving the strength of
the extensor and flexors muscles of the knee joint.

5. The rehabilitation program combined with the training of the affected lower limb
by the Luna EMG has a significant positive effect on the improvement of the
active flexion range in the knee joint of the affected lower limb in patients after
ischemic stroke. No significant effect on the extension range of the knee joint was
observed.

The following application conclusions have been defined:

1. The addition of the affected lower limb training using reactive electromyography,
with the Luna EMG, to the commonly used rehabilitation program, allows to
obtain significant functional improvement in patients after ischemic stroke.

2. The usage of innovative technology in the commonly used rehabilitation program
for patients after ischemic stroke allows to achieve effective therapy, with less

physical burden on the physiotherapist.
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1. WSTEP
1.1. Wprowadzenie

Udar mézgu (UM) stanowi powazny, globalny problem zdrowia publicznego,
majgcy wpltyw na sfere ekonomiczng, zdrowotng i spoteczng [1]. Jest on jedna z gtownych
przyczyn przewleklej niepetnosprawnosci, co przektada si¢ na znaczne obnizenie jako$ci
zycia. Wraz ze wzrostem populacji osob starszych oraz stosowaniu skutecznych form
leczenia pacjentow w fazie ostrej udaru, zmniejszajacych wyraznie wskaznik
umieralnos$ci [2], liczba pacjentow, wymagajacych rehabilitacji ciggle ro$nie [3].

Charakterystyczne ubytki neurologiczne konczyny gornej i dolnej pojawiajace si¢
po UM skutkujg ograniczeniami w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, takimi jak
sieganie, chwytanie, trzymanie przedmiotow czy tez poruszanie si¢. Duze ograniczenia
moga dotyczy¢ konczyny gornej, a przede wszystkim regki [4]. Wigkszo$¢ pacjentow
zmaga si¢ takze ze znaczng dysfunkcjg konczyn dolnych, co ogranicza ich aktywno$¢
I udziat w zyciu spotecznym. Reedukacja wzorca chodu jest jednym z gtdéwnych celow
fizjoterapii, co stanowi wyzwanie w poszukiwaniu efektywnych strategii
przywracajacych utracone po UM funkcje lokomocji [5].

Badania dowodza, ze rehabilitacja odgrywa kluczowa role w poprawie stanu
funkcjonalnego i jakos$ci zycia 0osob po UM [6, 7]. Rozw6j medycyny, w tym metod
leczenia fizjoterapeutycznego, stwarza mozliwosci wprowadzenia innowacyjnych
rozwigzan W fizjoterapii poudarowej [8]. Nowoczesna fizjoterapia stawia przed
fizjoterapeutami coraz to nowe wyzwania, ale 1 mozliwo$ci. Dzigki dynamicznemu
rozwojowi informatyki medycznej, biocybernetyki, inzynierii biomedycznej oraz
automatyki i robotyki wykorzystanie urzadzen technicznych, wspierajacych proces
fizjoterapii, staje si¢ coraz bardziej powszechne [9, 10, 11]. Pacjenci po przebytym UM
sa grupg najczesSciej poddawang szczegdtowym obserwacjom pod wzgledem
skutecznosci wprowadzanych nowych programow i metod rehabilitacji. Pierwsze
systemy oparte na robotyce wprowadzono do rehabilitacji ponad 20 lat temu, jednak
nadal brakuje satysfakcjonujacych, obiektywnych i krytycznych wynikéw badan
klinicznych $wiadczacych o poziomie ich skuteczno$ci. Zastosowanie robotow
rehabilitacyjnych w fizjoterapii neurologicznej zapewnia wysokg intensywnos$¢
i powtarzalnos¢ terapii i, jak podajg badacze, jest bardziej efektywne i mniej kosztowne

niz standardowe metody [12, 13].
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Ciagly rozwo6j nowych technologii sprawia, ze nadal brakuje wystarczajacej
liczby badan dowodzacych wyzszej skuteczno$ci robotow nad konwencjonalng
fizjoterapig [14]. Brak jednoznacznej opinii na temat zastosowania robotow
rehabilitacyjnych do wspomagania procesu fizjoterapii u pacjentow po UM oraz zalecen
metodologicznych dotyczacych czestoSci i czasu terapii stato si¢ inspiracjg do podjgcia
badan w obszarze tematu. Uzyskane wyniki beda mogty przyczyni¢ si¢ do rozszerzenia
wiedzy na temat skuteczno$ci wprowadzenia nowej technologii w rehabilitacji pacjentow
po udarze niedokrwiennym mozgu, jak rowniez do rozszerzenia mozliwosci leczenia

w fizjoterapii neurologicznej.

1.2. Definicja, etiologia i patomechanizm udaréw mozgu

Zgodnie z powszechng definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1970 roku
(World Health Organization - WHO), udar mézgu to nagle wystgpienie ogniskowych lub
uogolnionych zaburzen czynnos$ci mozgu, trwajacych dhluzej niz 24 godziny lub
prowadzacych do zgonu 1 spowodowanych wylacznie przyczynami naczyniowymi,
zwigzanymi z mozgowym przeptywem krwi [15]. W 2013 roku definicja udaru zostata
zaktualizowana przez American Heart Association/American Stroke Association
(AHA/ASA), wedtug ktorej udar osrodkowego uktadu nerwowego mozgu rozpoznaje si¢
w sytuacji $mierci komdrek mézgowych, rdzenia kregowego i/lub siatkowki, powstatej
w wyniku niedokrwienia zgodnie z zakresem unaczynienia tetnic moézgowych, gdy trwate
uszkodzenia zostaly potwierdzone badaniem patologicznym, neuroobrazowym i/lub
klinicznym [16, 17]. UM rozpoznaje si¢ rowniez w sytuacji, gdy kliniczne objawy udaru
trwaja krocej niz 24 godziny, ale ognisko niedokrwienne zostato jednoznacznie
udokumentowane w badaniach neuroobrazowych [18] lub objawy ustapity po leczeniu
trombolitycznym, mimo braku ogniska niedokrwiennego w badaniach obrazowych [19].

Wedlug AHA/ASA ze wzgledu na rdézny patomechanizm niedokrwienia
ogniskowego 1 uogdlnionego, definicja udaru niedokrwiennego powinna ograniczy¢ si¢
do ogniskowego obszaru niedokrwienia. Niedokrwienie ogniskowe wystepuje
w obszarze perfuzji tetnicy, ktora jest zwezona lub niedrozna, i w strefie jej unaczynienia
dochodzi do $mierci komorek moézgowych, obejmujac wszystkie elementy komorkowe,
w tym neurony 1 komodrki podporowe. W przeciwienstwie do tego, niedokrwienie

uogolnione wynika ze zmniejszonej perfuzji mézgowej Spowodowanej obnizonym
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cisnieniem Krwi (wstrzas, zatrzymanie krazenia) lub powaznie zwigkszonym cisnieniem
wewnatrzczaszkowym (cigzki uraz gtowy) [16].

Ze wzgledu na patomechanizm powstawania UM wyroznia si¢ udar
niedokrwienny (okoto 85% wszystkich udarow) oraz udar krwotoczny (okoto 10-25%)
[20], krwotok $rodmoézgowy (okoto 10%-15%) [21], krwotok podpajeczynowkowy
(<3%), zakrzepice zyt i zatok zylnych mozgu (okoto 0,5-1%) [22].

Mozg, ktory jest glownym organem zwigzanym z udarem, do prawidtowego
funkcjonowania potrzebuje przeptywu krwi na poziomie okoto 50 ml/100g/minutg [17].
W wyniku udaru niedokrwiennego zostaje zaburzony przeptyw krwi w obrgbie mézgu.
Niedobor tlenu i glukozy prowadzi do zmniejszenia syntezy adenozyno-5'-trifosforanu
(ATP) i uposledzenia przewodnictwa synaptycznego. Zaburzenie czynno$ci komorek,
ktore nastgpuje w poczatkowym okresie niedokrwienia, w dtuzszej perspektywie
prowadzi do ich apoptozy lub martwicy. Zmniejszenie przeptywu krwi ponizej
10ml/100g tkanki/minute przez okres 5-10 minut powoduje nieodwracalne zmiany [18].
Strefe nicodwracalnego niedokrwienia otacza obszar penumbry, w ktorym przeptyw krwi
znajduje si¢ na poziomie ponizej 20ml/100g migzszu mézgu/minute. Dzigki wytworzeniu
krazenia obocznego w tym obszarze, rozszerzeniu tozyska naczyniowego i zwigkszeniu
wychwytu tlenu i glukozy z krwi, mozliwe jest utrzymanie potencjatu blonowego
i dziatania pompy sodowo-potasowej. Penumbra jest obszarem potencjalnie mozliwym
do uratowania, po wprowadzeniu w optymalnym czasie leczenia trombolitycznego [23].

Odpowiedz zapalna odgrywa kluczowa role w patogenezie udaru
niedokrwiennego moézgu. Poczatkowo niedokrwienie prowadzi do stresu oksydacyjnego
1 ekscytotoksycznosci, co powoduje aktywacje mikrogleju i astrocytow, a w
konsekwencji wydzielenia cytokin, metaloproteinaz macierzy (matrix metalloproteinases
- MMP) i kwasnych biatek fibrylarnych gleju (glial fibrillary acidic protein - GFAP).
Wymienione czynniki prozapalne maja wplyw na naptyw krwiopochodnych komorek
zapalnych takich jak neutrofile, makrofagi i limfocyty do obszaru niedokrwienia.
Umierajace neurony aktywuja mikroglej 1 obwodowe komorki odpornosciowe, co
skutkuje dalszg produkcja czynnikéw prozapalnych, kontynuujgc aktywacje mikrogleju
i astrocytow. Opisane patologiczne zdarzenia prowadza do $mierci neuronalnej
i dodatkowo zwickszaja uszkodzenia spowodowane niedokrwieniem mozgu [24].

Udar niedokrwienny najczesciej powstaje na skutek zatoru naczynia mozgowego
lub zakrzepu, prowadzac do niedroznosci tetnicy i niedokrwienia obszaru mozgu przez

nig zaopatrywanego [24, 21]. Wérdd przyczyn udaru niedokrwiennego wymienia si¢
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miazdzycowa okluzje, zatorowo$¢ sercowopochodng, lipohialinoze [23], rzadko
przyczyng stanowi rozwarstwienie tgtnic domozgowych [25]. Udary zatorowe dotycza
gltownie tetnicy szyjnej, gltdéwnych pni naczyn moézgowych - tetnic srodkowych,
przednich, tylnych oraz tylnego rejonu krazenia - tetnic kregowych i tetnicy podstawne;.
Natomiast udary zakrzepowe zazwyczaj prowadza do niedroznosci tetnicy szyjnej lub
srodkowej tetnicy mozgu [15]. Zdarzaja si¢ rowniez udary niedokrwienne o podtozu
hemodynamicznym, w wyniku nagltego spadku ci$nienia w naczyniach mézgowych [19].

Przyczyng udaru krwotocznego jest peknigcie naczynia krwionos$nego, czego
konsekwencja jest wynaczynienie krwi do mézgu. Krwotok §rodmozgowy w wigkszosci
przypadkéw spowodowany jest nadci$nieniem tetniczym, ktore sprzyja uszkodzeniu
naczyn 1 powstawaniu mikrotetniakow. Ws$rod innych przyczyn krwotoku
srodmozgowego Wymienia si¢ angiopatie amyloidowe i malformacje naczyniowe.
Smiertelno$é w przypadku krwotoku §rodmoézgowego jest 3-5 razy wigksza niz w udarze
niedokrwiennym. Udar spowodowany krwotokiem podpajeczynéwkowym moze by¢
wywolany pegknieciem tetniaka workowatego lub innymi wadami naczyniowymi [18].
Okoto 65% pacjentéw przezywa krwotok podpajeczyndowkowy, jednak potowa z nich
zostaje trwale niepetnosprawna z powodu cigzkich deficytow funkcji poznawczych [17].

Najrzadziej wystepujacy udar zylny, wywolany jest zakrzepica zatok zylnych
mozgowia [15], ktora prowadzi do wzrostu cisnienia $rodczaszkowego, miejscowego
obrzeku mozgu 1 wtornego niedokrwienia, czego konsekwencja s3 zazwyczaj
ukrwotocznione zawaly zylne. Do czynnikow zakrzepicy zylnej moézgu zalicza si¢
mig¢dzy innymi infekcje, cigz¢ i potog, stany prozakrzepowe, nowotwory, choroby
zapalne [23].

1.3. Epidemiologia udaréw mozgu

UM stanowi drugg w kolejnosci, po chorobie niedokrwiennej serca, przyczyne
$mierci w populacji osob dorostych w §wiecie [26]. Kazdego roku rozpoznaje si¢ ponad
12 milionéw przypadkéw [27], roczny wskaznik §miertelnosci wynosi okoto 6,5 miliona.
Globalnie w 2019 roku udar niedokrwienny stanowit 62,5% wszystkich udaréw, krwotok
srodmozgowy 27,9% a krwotok podpajeczynowkowy 9,7%, przy czym statystyka
wystegpowania jest zalezna od Kkraju [28, 29]. Rocznie, w Polsce notuje si¢ okoto 80
tysigcy hospitalizacji z powodu UM, z czego okoto 86% stanowig udary niedokrwienne,

za$ okoto 14% udary krwotoczne [30]. W Polsce wspotczynnik zapadalno$ci na udar
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mozgu W 2019 roku wynosit 100,5 — <124,3/ 100 000, w tym dla udaru niedokrwiennego
wynosit 81,7 - <93,2/ 100 000 [28].

UM jest rowniez jedng z glownych przyczyn niepetnosprawnosci, okoto 50%
0so0b, ktore przezyly udar pozostaje trwale niepelnosprawna. Jest choroba o ogromnym
znaczeniu dla zdrowia publicznego, majaca powazne konsekwencje ekonomiczne
i spoteczne. Obcigzenia dla zdrowia publicznego, zwigzane z UM beda rosnaé
w nadchodzacych dziesigcioleciach, z powodu zmian demograficznych w populacjach,
szczegblnie w krajach rozwijajacych sie [17]. Starzenie si¢ jest najsilniejszym
niemodyfikowanym czynnikiem ryzyka wystapienia UM, ktory podwaja si¢ co 10 lat po
skonczonym 55 roku zycia. Okoto trzy czwarte wszystkich UM wystepuje u 0séb po 65
roku zycia [31]. W Europie wciaz ro$nie populacja osob starszych, szacuje si¢, ze do 2050
roku wzro$nie o 35% [32]. Niepokojacy jest rowniez fakt zachorowalno$ci wsrod coraz
wigkszej liczby mtodych osob [33, 34, 30]. Ze wzgledu na starzenie si¢ spoteczenstwa
i zwigkszenie wskaznikow przezywalnos$ci, ocenia si¢, ze UM i ich dlugoterminowe
nastepstwa oraz zwigzane z nimi koszty dramatycznie wzrosna [35, 36, 37].

Jako$¢ i liczba ustug rehabilitacyjnych w przypadku wystapienia UM jest
niewystarczajaca, ukazujac ogrom niewykorzystanego potencjalu holistycznej
rehabilitacji poudarowej, ktorej celem jest podniesienie jakosci zycia pacjentow
neurologicznych [38]. Na podstawie aktualnych prognoz odkrywanie nowych strategii
zwigzanych z profilaktyka UM i §wiadczeniami rehabilitacyjnymi bedzie waznym celem
w zmniejszaniu globalnego obcigzenia tym schorzeniem [36]. W profilaktyce nalezy
odnies¢ si¢ do modyfikowalnych czynnikow ryzyka, takich jak nadcisnienie tetnicze,
palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu, wystgpowanie otytosci, cukrzycy, choréb
serca, dyslipidemii, jak rowniez niewystarczajacej aktywnosci fizycznej i niezdrowej
diety [32, 34]. Wilczynski i wsp. [39] zauwazyli istotnie gorszy sktad masy ciata 0sob po
udarze niedokrwiennym mozgu w porownaniu do pacjentow po udarze krwotocznym

mozgu.

1.4. Obraz kliniczny pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu

Kazda osoba z podejrzeniem UM wymaga jak najszybszej interwencji
diagnostycznej w celu podjecia odpowiedniego leczenia klinicznego. Standardem
postepowania jest wykonanie badan obrazowych, a najczgsciej stosowang metoda jest

tomografia komputerowa (computed tomography - CT) bez kontrastu. W sytuacji
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ograniczonego dostepu do CT lub jego braku, w ustaleniu typu udaru pomocna moze by¢
analiza objawow klinicznych. W przebiegu udaru niedokrwiennego objawy kliniczne
zazwyczaj narastajg stopniowo, obejmujg niedowlad lub porazenie konczyn, ataksje,
wymioty, powoli zwigkszajacy sie bol gtowy [40].

W klinicznym przebiegu UM mozna wyr6zni¢ faz¢ nadostra (do 24 godzin), ostra
(1-7 dni), wczesng podostrag (7 dni - 3 miesigce), pézng podostra (3 - 6 miesigcy)
i przewlekla (powyzej 6 miesiecy) [41]. Glownym celem terapii w fazie ostrej udaru
niedokrwiennego, jest zmniejszenie ryzyka $miertelnosci oraz wieloptaszczyznowe
uaktywnienie mechanizméw kompensacji osrodkowego uktadu nerwowego [42].
Pierwsze dni udaru niedokrwiennego mézgu charakteryzujg si¢ zmiennoscig objawow
klinicznych, zaleznych od wielkos$ci i lokalizacji ogniska oraz obrzgku moézgu [43].
Z kolei pierwszy miesigc jest okresem krytycznym plastycznosci neuronalnej [41].

Ze wzgledu na rézne funkcje za jakie odpowiedzialne sg pétkula prawa mézgu
oraz lewa, objawy kliniczne po UM rdznig si¢, zaleznie od miejsca uszkodzenia [44].
Obraz kliniczny kazdego pacjenta po UM cechuje indywidualny charakter dysfunkcji
organizmu. Glownie upos$ledzona zostaje motoryka ciata, czyli odbieranie bodZcoéw
czuciowo - ruchowych po stronie ciata bezposrednio zajetej, zaburzenie ekscentrycznej
pracy tancucha mig$niowego posrednio zajetej strony oraz zaburzenie stabilnosci
postawy [42]. Ogniskowe niedokrwienie mozgu czesto powoduje zaburzenia funkcji
wyzszych ukladu nerwowego (zaburzenia mowy, liczenia, czytania, apraksje,
dyspraksje), trudnosci w widzeniu (podwojne widzenie, ograniczenie pola widzenia),
niedowlady migsni twarzy 1 konczyn zwykle o charakterze potowiczym, zaburzenia
chodu i czucia [2]. Niedowtad pojawia si¢ kontralateralnie w stosunku do uszkodzonej
potkuli mézgu, jednakze obserwuje si¢ rowniez korelacje pomiedzy deficytami sity
migs$ni po stronie ipsilateralnej oraz predkoscia chodu. Definicja niedowtadu mowi, ze
jest to zmieniona zdolno$¢ do generowania normalnego poziomu sity migsniowej [45].

Wsrdéd  dorostych, UM jest najczgstsza przyczyna niepelnosprawnosci
prowadzacej do wigcej niz jednego uposledzenia. Deficyty neurologiczne w postaci
zaburzen funkcji motorycznych wystepuja u 50 - 85% pacjentow [32]. U okoto 40%
pacjentoOw rozwija si¢ spastycznos¢, ktora pojawic si¢ moze w pierwszym tygodniu, jak
i do roku po UM. Znacznie cze¢sciej dotyczy konczyny goérnej [46]. Spastycznosé
wystepuje wskutek nadpobudliwosci na odruch rozciggania, a jej nasilenie skorelowane
jest ze stopniem zaburzen motorycznych [47]. WzmozZone napiecie mig§niowe zwigzane

jest z uposledzeniem kontroli motorycznej, nieprawidtowg postawg ciata, niewlasciwg
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koaktywacja oraz sitg migsni agonistycznych i antagonistycznych [48]. Nowsza definicja
spastyczno$ci okresla ja jako zaburzong kontrole nerwowo - mig¢$niowa, wynikajaca
z uszkodzenia goérnego neuronu ruchowego, objawiajaca si¢ przerywang lub ciagla,
mimowolng aktywacjag migsni. Uszkodzenie motoneuronow zaburza komunikacje
migdzy moézgiem a rdzeniem kregowym, co skutkuje stanem odhamowania odruchow
rdzeniowych. Podczas biernego rozciggania migsni pacjenta, bodziec czuciowy
z wrzecion migsniowych przesylany wiloknami aferentnymi z grupy la, aktywuje
motoneurony, ktore poprzez utrat¢ nadrdzeniowej kontroli hamujgcej, wyzwalajg
nadmierng aktywacj¢ migsni. Innym potencjalnym mechanizmem powodujacym
spastyczno$¢ sa zmiany wilasciwosci mechanicznych migéni, migdzy innymi atrofia
wtokien migsniowych, nadmierne odktadanie si¢ tkanki tacznej w migéniach, co skutkuje
wzrostem wrazliwosci wiokien migsniowych na bodZce sensoryczne. Spastyczno$é
czesto wigze si¢ z bdlem, sztywnoscig tkanek migkkich oraz przykurczami stawow,
znacznie obnizajac jako$¢ zycia pacjentow po UM. Najczesciej dotyczy konczyny gornej,
w szczegolno$ci migéni zginaczy palcow, stawow nadgarstkowo-promieniowego
i tokciowego [49]. Okoto 50% pacjentow odczuwa dolegliwosci bolowe konczyny
gornej, szczegodlnie barku, do roku po UM. Poza spastycznoscia, wérdd innych powiktan
dotyczacych konczyny gornej wymienia si¢ ostabienie sity mig$niowej, wiotkosé
stawow, zaburzenie kontroli motorycznej. Wymienione deficyty powoduja ograniczenia
w  wykonywaniu podstawowych czynno$ci, takich jak sigganie, trzymanie czy
podnoszenie przedmiotow [50].

Deficyty motoryczne wspotwystepuja z zaburzeniami czucia
somatosensorycznego 1 zwigzane s3 z uszkodzeniem wstgpujacych szlakow
somatosensorycznych [47]. Funkcja uktadu somatosensorycznego jest percepcja wrazen
sensorycznych  z  eksteroreceptorow  (mechanoreceptoréw, termoreceptorow,
nocyceptorow) znajdujacych si¢ w skorze oraz z proprioreceptorow, umiejscowionych
w migsniach 1 stawach, odpowiadajacych za czucie glebokie. Druga bardzo wazng
funkcja tego uktadu jest kontrola ruchu. Za przetwarzanie informacji
somatosensorycznych w mozgu odpowiadaja miedzy innymi wzgorze, kora
somatosensoryczna, tylna kora ciemieniowa (posterior parietal cortex - PPC), mézdzek
oraz wyspa. PPC przetwarza bodzce wzrokowe i odpowiada za orientacj¢ przestrzenna.
Zmiany powstate w PCC, na przyktad w wyniku UM, moga prowadzi¢ do zaniedbywania
potowiczego [51], nazywanego rowniez agnozjg wzrokowo - przestrzenng lub nieuwaga

potowicza. Zesp6t zaniedbywania polowiczego rozpoznaje si¢ u okoto 43% chorych po
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udarze prawej potkuli mézgu i u okoto 20% pacjentdow po uszkodzeniu lewopotkulowym.
W obrazie klinicznym obserwuje si¢ niemoznos$¢ przetwarzania lub reagowania na
bodzce po przeciwnej stronie od uszkodzonej poétkuli, co prowadzi do nieuzywania
konczyn po stronie pomijanej [52]. Najczesciej dochodzi do pomijania lewej strony
przestrzeni po uszkodzeniu prawego ptata skroniowo - ciemieniowego [53]. Niekiedy
nieuwaga polowicza wspotwystepuje z anozognozja, czyli zaprzeczaniem istniejgcemu
niedowladowi polowiczemu oraz anozodiaforig, ktora przejawia si¢ jako obojetna
postawa pacjenta na wystepujace deficyty neurologiczne, pomimo ich §wiadomosci [52].
Deficyty ruchowe w duzej mierze tacza si¢ z uposledzeniem kontroli motorycznej
tutowia, ktora ma wptyw na prawidtowe potozenie srodka cigzkosci, ruchy selektywne
oraz zdolnosci czuciowo - ruchowe. Brak stabilno$ci, wyzwala kompensacyjne wzorce
ruchowe, moze przyczyniac si¢ do wzrostu napiecia spastycznego i ryzyka upadkow [54].

Okoto jedna trzecia pacjentow doswiadcza deficytow w obszarze komunikacji
w postaci afazji [32], ktora najczgsciej wystepuje z niedowltadem prawostronnym.
Wyrdznia si¢ afazje ruchowa, charakteryzujaca si¢ trudnosciami w wypowiadaniu stow
i zdan oraz afazje¢ czuciowa, ktora cechujg zaburzenia rozumienia mowy [19]. Innym
zaburzeniem mowy jest dyzartria, ktora wigze si¢ z zaburzeniem wykonywania ruchow
zwigzanych z mowa w wyniku niedowtadu lub porazenia migéni aparatu mowy, na skutek
uszkodzenia okolic ruchowych mozgowia [43]. Lokalizacja ogniska udarowego w placie
potylicznym skutkuje zaburzeniami w polu widzenia o typie niedowidzenia potowiczego
jednoimiennego [19].

Poudarowe zaburzenia poznawcze sg jednym z gléwnych powiktan po
uszkodzeniu mozgu. Udar mézgu zwigksza ryzyko pojawienia si¢ zaburzen poznawczych
nawet pigciokrotnie [55]. Rodzaj neuropsychologicznych nastgpstw UM zalezy od
lokalizacji uszkodzenia. Udar tetnicy przedniej mozgu (anterior cerebral artery - ACA),
ktéra unaczynia miedzy innymi przednie, gorne 1 przysSrodkowe obszary ptatow
czotowych, moze powodowaé zaburzenia osobowosci, zachowania i funkcji
wykonawczych. Udary tetnicy $rodkowej mozgu (middle cerebral artery - MCA),
zaopatrujacej w krew najwigkszy obszar potkul mézgu, predysponuja do wystgpowania
uogolnionych deficytow wzrokowo - przestrzennych oraz zaburzen pamigci
epizodycznej, semantycznej jak i proceduralnej. T¢tnica tylna mozgu (posterior cerebral
artery - PCA) unaczynia plat potyliczny, dolne obszary ptatéw skroniowych oraz
wzgorze, jej udar wywoluje zaburzenia percepcyjne, takie jak aleksja (niezdolno$¢

czytania) czy agnozja wzrokowa (niezdolno$¢ rozpoznawania widzianych obiektow)
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[53]. Ponadto bardzo czgsto po UM pojawiaja si¢ zaburzenia Igkowe i depresja [32].
Depresja poudarowa (post-stroke depression - PSD) jest najczestszym problemem
psychiatrycznym, predysponuje do wigkszej niepelnosprawnosci, jak rowniez
zwickszonej $miertelnosci po przebytym UM. Czynniki ryzyka PSD mozna podzieli¢ na
socjodemograficzne, genetyczne, zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta przed epizodem
UM oraz zwigzane z samym UM [56]. Robinson i Jorge [57] sugeruja istnienie zwigzku
miedzy PSD a uszkodzeniami lewego plata czotowego lub jader podstawy w lewej
potkuli mézgu, w ciggu dwoch miesiecy od pierwszego klinicznego UM. Z kolei inni
badacze ukazujg korelacje miedzy zwickszonym stezeniem interleukiny-6 (interleucin-6
- IL-6) oraz zmniejszonym stezeniem neurotroficznego czynnika pochodzenia
mozgowego W surowicy (brain-derived neurotrophic factor - BDNF) po UM
a pojawieniem si¢ PSD [56]. BDNF odrywa istotng rolg¢ w regulacji plastycznosci
synaptycznej, odpowiada miedzy innymi za wzrost aksondéw i dendrytéw oraz uwalnianie
neuroprzekaznikow. Masi | Brovedani [58] przypuszczaja, ze niski poziom BDNF moze
prowadzi¢ do zmniejszenia objetosci hipokampa, a tym samym przyczynia¢ si¢ do
powstania deficytu pamigci przestrzennej oraz depresji. Udar niedokrwienny silnie
zwigzany jest z produkcjg reaktywnych form tlenu (reactive oxygen species - ROS) oraz
reaktywnych form azotu (reactive nitrogen species - RNS), ktére inicjujg proces
utleniania biatek i kwasu deoksyrybonukleinowego (DNA). Do produktow reakcji
oksydacyjnych nalezg miedzy innymi wolny dialdehyd malonowy (malondialdehyde -
MDA) oraz 8-hydroxy-2-deoxyguanozyna (8-OhdG), ktérych podwyzszony poziom
zaobserwowano u pacjentow po UM z objawami depresji [59]. Angelucci i wsp. [60]
wykazali podwyzszenie poziomu BDNF po aktywnos$ci fizycznej, co moze korelowaé

z poprawa funkcji poznawczych po UM, i wptywac pozytywnie na efekt fizjoterapii.

1.4.1. Zaburzenia chodu po przebytym udarze mézgu

Ruch jest koncowym wynikiem aktywnosci ukfadu nerwowego, nawet
najprostsza aktywno$¢ ruchowa wymaga skoordynowanej aktywacji wielu réznych
populacji neuroné6w w roéznych obszarach mozgu [61]. Za planowanie ruchu, jego
obserwacje¢ oraz za koordynacj¢ ruchowg odpowiadajg miedzy innymi pierwszorzedowa
kora ruchowa zlokalizowana w placie czolowym, kora ciemieniowa tylna, kora
przedruchowa oraz dodatkowy obszar motoryczny. Kluczowa role w kontroli

motorycznej odgrywa rowniez moézdzek [62]. Neuronowe obwody wykonawcze
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wywolujace ruch znajduja si¢ w rdzeniu kregowym. Sam rdzen kregowy nie jest w stanie
wygenerowac ruchu, gtéwnym zrodtem wejscia synaptycznego do rdzenia kregowego
jest pien mozgu, w ktorym to obserwuje si¢ rézne wzorce aktywnosci neuronalnej
zwigzanej z ruchem [61].

Chod cztowieka jest wynikiem ztozonych neuromechanicznych systemow
sensoryczno-motorycznych, ktére wykorzystuja informacj¢ zwrotng w czasie
rzeczywistym do kontroli ré6znych grup migsniowych [63]. Neptune i wsp. [64] podczas
analizy symulacji chodu zauwazyli prostg strategi¢ kontroli neuronalnej chodu, w ktora
zaangazowanych jest pie¢ modutéw aktywacji miesniowej. Modul I tworza migsnie
posladkowy $redni oraz obszerny boczny i prosty uda, ktoére przyczyniaja si¢ do
podparcia ciata we wczesnej fazie podporu (early stance), stanowiacej okoto 15% calego
cyklu chodu. Kolejne okoto 45% cyklu chodu tworzy pdzna faza podporu (late stance),
w ktorej biorg udzial mig$nie brzuchaty i ptaszczkowaty tydki, odpowiedzialne za
podparcie masy ciata oraz propulsj¢ tutowia, zaliczane do modutu II. Mig$nie modutu IIT
- prosty uda oraz piszczelowy przedni, spowalniajg koniczyne dolng we wczesnej 1 pdznej
fazie przenoszenia (early swing - okoto 70% cyklu chodu, late swing - okoto 85%),
jednoczesnie wytwarzajac energi¢ dla ruchu tulowia w fazie przenoszenia. Z kolei
migsnie kulszowo-goleniowe nalezace do modutu IV, spowalniajg konczyng dolng
w pdznej fazie przenoszenia oraz zwigkszaja energi¢ konczyny dolnej we wczesnej fazie
podporu. Ostatni - V modut, do ktorego zaliczono migsien biodrowo-ledzwiowy, ma za
zadanie przyspiesza¢ wymach w przdd konczyny dolnej przed fazg przenoszenia oraz na
jej poczatku. Prawidlowa integracja omoéwionych moduléow odpowiada za
skoordynowany chod. Badania ukazuja, ze pacjenci w fazie przewlekltej UM
wykorzystuja podczas lokomocji mniejszag liczb¢ moduldow migsniowych, co
skorelowane jest z jakoscig chodu oraz zmniejszeniem predkosci i modulacji chodu oraz
zwigkszeniem asymetrii pomiedzy dtugoscig krokow [65, 66].

W wyniku utraty koordynacji aktywacji mie$ni oraz synergii po jednej stronie
ciata dochodzi do wytworzenia patologicznych wzorcow chodu [63]. Powszechnymi
problemami pacjentow po UM sa ograniczenia motoryczne w postaci zaburzen chodu,
ktore wynikajg ze zmienionej kontroli motorycznej, powodujac kompensacyjne wzorce
ruchowe [67]. Zaburzenia chodu sa glownym czynnikiem uniemozliwiajacym
samodzielne wykonywanie codziennych czynno$ci, majacym negatywny wplyw na
jako$¢ zycia po UM. U okoto 2/3 pacjentow w poczatkowym okresie poudarowym

obserwuje si¢ deficyty mobilnosci, a 30% pacjentdéw po 6 miesigcach od UM nadal nie
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potrafi poruszac¢ si¢ samodzielnie [68]. Wystepowanie zaburzen motorycznych zwigzane
jest z uszkodzeniem regionéw motorycznych kory moézgowej i/lub podkorowych
szlakow, zaburzajagc korowa kontrole ruchu. Poudarowe zaburzenia motoryczne
charakteryzuja si¢ zmniejszong aktywacja mieSniowa, nieprawidlowg koaktywacja
migs$ni, zaburzeniem czaso-przestrzennej koordynacji ruchéw, pojawieniem  si¢
synergizmow migsniowych [47]. Po udarze niedokrwiennym moézgu typowy jest chod
koszacy, ktory pojawia si¢ na skutek deficytow zgiecia w stawie biodrowym,
nadmiernego przeprostu w stawie kolanowym oraz ustawienia stopy w pozycji konsko-
szpotawej [54]. Uposledzenie chodu zwiagzane jest z brakiem propulsji stopy,
asymetrycznym obcigzeniem konczyn dolnych, niewydolnoscig niektorych migéni,
gléwnie migsnia posladkowego Sredniego, strzatkowego, piszczelowego przedniego oraz
miesni  kulszowo-goleniowych [69]. Wzorzec chodu czesto zaburzony jest przez
ostabiong sit¢ zginaczy podeszwowych stopy, wowczas reakcja kompensacyjng podczas
lokomocji moze by¢ bilateralne zwigkszenie momentu sity zginaczy stawu biodrowego,
w celu przyspieszenia inicjacji fazy przenoszenia. Z ostabieniem zginaczy
podeszwowych stopy zwigzany jest wzorzec wyprostny w stawie kolanowym. Przerost
w stawie kolanowym w fazie podporowej chodu, pojawia si¢ podczas powolnego chodu,
w momencie kontaktu przodostopia z podtozem (initial contact), i zwigzany jest
z przedtluzonym zgieciem podeszwowym w stawie skokowym oraz ograniczonym
zgieciem w stawie kolanowym podczas fazy przenoszenia. Z Kolei przeprost w stawie
kolanowym czesto wspotwystepuje z ruchem obwodzenia w stawie biodrowym podczas
lokomocji [65].

Zmieniona kontrola réwnowagi oraz przeniesienie ci¢zaru ciala na strong
posrednio zajeta, wptywaja na asymetri¢ parametrOw czaso-przestrzennych chodu
pomiedzy konczynami dolnymi [65]. U pacjentow po UM obserwuje si¢ zmniejszenie
predkosci chodu, dlugosci krokéw oraz skrocenie fazy przenoszenia (swing phase) po
stronie konczyny niedowtadnej, wydtuzenie fazy pojedynczego podparcia (single support
time) po stronie posrednio zajetej, a takze przedluzenie fazy podwodjnego podparcia
(double support phase). Predkos¢ chodu determinuje migdzy innymi sita migsni
zginajacych staw biodrowy oraz prostujacych staw kolanowy niedowtadnej konczyny
dolnej [45]. Opisane zmiany parametrow chodu skorelowane sg z zaburzeniami
rownowagi podczas lokomocji [68]. Uposledzenie chodu zwigzane jest z wysokim
ryzykiem upadku, 70% pacjentow doswiadcza przynajmniej jednego upadku w ciagu
pierwszego roku po UM [68, 70].
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Poprawa jako$ciowa i ilo§ciowa parametrow chodu jest jednym z gtownych celow
terapii, co skutkuje poprawa mobilnosci, sprawnosci fizycznej, jakosci zycia

i uniknieciem wtornych powiktan [67].

1.4.2. Zaburzenia rownowagi po przebytym udarze mézgu

Uktad réwnowagi tworza btednik, nerw przedsionkowy, jadra przedsionkowe
oraz zespot osrodkow 1 potgczen miedzy nimi w moézdzku, pniu mozgu, korze mozgu
oraz narzad wzroku 1 receptory czucia gtebokiego znajdujace si¢ w stawach, migsniach,
wiezadtach, $ciggnach i torebkach stawowych. Nieprawidlowa czynnos¢ czeséci lub
calosci uktadu réwnowagi objawia si¢ zaburzeniem balansu ciala [71]. Optymalna
kontrola réwnowagi polega na integracji bodzcow wzrokowych, przedsionkowych
1 somatosensorycznych, ktore koordynuja wzorce aktywacji odpowiednich mig$ni.
Propriocepcja petni kluczowa rolg w kontroli rownowagi, dzigeki zdolnosci do integracji
sygnatéw czuciowych z réznych mechanoreceptorow w celu okreslenia pozycji ciata
i ruchu w przestrzeni [72]. Zmniejszenie statycznej i dynamicznej rOwnowagi jest jednym
z najpowszechniej wystepujacym zaburzeniem motorycznym po UM [73].

Kontrola rownowagi zwigzana jest z kontrola posturalng, ktéra moze by¢
zaburzona w wyniku uszkodzen centralnego uktadu nerwowego. System kontroli
posturalnej regulowany jest przez dystrybucj¢ tonicznej aktywno$ci mig§niowej oraz
kompensacje wewnetrznych i zewnetrznych zaburzen réwnowagi. Kontrola napigcia
posturalnego wymaga zaangazowania wyspecjalizowanych obwodow neuronowych oraz
udzialu wlokien migsniowych wolnokurczliwych, odpornych na zmeczenie.
Odpowiednie napigcie posturalne jest integralng czescig kazdego ruchu a zaburzenia
napigcia mig$niowego maja wpltyw na jego wydajnos¢ [74]. Kontrola pozycji stojacej
polega na utrzymaniu $rodka cigzkos$ci (center of gravity - CoG) w granicach stabilnosci.
Do oceny stabilnos$ci postawy powszechnie wykorzystuje si¢ pomiar przemieszczenia
srodka nacisku stop (center of pressure - CoP) [75]. Oscylacje segmentow ciata zdrowej
osoby nie przekraczaja 1-2 stopni ruchu stawdw, a wahania CoP wynosza okoto 1-2
centymetrow [74]. U pacjentdow z niedowtadem widoczna jest asymetria obcigzenia
konczyn dolnych, z przesunigciem CoP na strone posrednio zajeta oraz zwigkszeniem
kotysania postawy, szczegdlnie w ptaszczyznie czotowej [75].

Jednym z gléwnych czynnikow wptywajacych na deficyty réwnowagi po UM jest

zaburzenie kontroli tutowia [76]. U zdrowej osoby migénie tutowia angazowane sa
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w kontrolg postawy i aktywowane przed ruchem konczyn gornych i dolnych [77].
Aktywacja tutowia jest niezbedna do kontroli dobrowolnych ruchéw konczyn gornych,
utrzymania pozycji stojacej czy tez chodu. Poudarowe zmiany w mozgu zaburzajg
automatyczne napigcie mi¢$ni osiowych oraz sit¢ tutowia, szczegdlnie po stronie objetej
niedowtadem [75]. Do mig$ni stabilizujacych tutéw i poprawiajacych kontrole posturalng
nalezg migsien poprzeczny brzucha, migsnie skosne wewnetrzne, migsien wielodzielny
[78] oraz przepona i mig$nie dna miednicy [79]. Badania dowodza, ze wzrost sity
1 kontroli motorycznej tutowia wptywa pozytywnie na mobilno$¢ w czg¢sciach dystalnych,
na rownowagg i chod [54]. Zwigkszenie sity 1 wytrzymatosci migsni gigbokich brzucha
oraz przepony, poprzez poprawe koordynacji tutowia i konczyn, wptywa na wydtuzenie
fazy podparcia po stronie niedowladnej oraz fazy przenoszenia po stronie posrednio
zajetej [80].

U okoto 83% pacjentow po UM wystepuja zaburzenia réwnowagi, ktore
charakteryzujg si¢ krotkim czasem fazy podparcia podczas chodu, asymetrig obcigzenia
konczyn dolnych oraz mniejszg predkoscig chodu, co z kolei zwigksza ryzyko upadkow
[81]. Lek przed upadkiem moze przyczynia¢ si¢ do unikania aktywnosci, zwigkszenia
niepetnosprawnosci oraz ryzyka ponownego UM. Zaburzenia rOwnowagi majg rowniez
wplyw na wykonywanie czynnosci dnia codziennego, mobilno$¢ i jako$¢ zycia. Badania
wskazuja, ze wiek, pte¢, czas od UM [82], stopien niepetnosprawnosci, czestosé
fizjoterapii, sila mig$ni konczyn dolnych oraz wystgpowanie depresji maja znaczacy

wplyw na poziom zaburzen rownowagi [83, 84].

1.5. Fizjoterapia po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu

Pacjenci z rozpoznanym UM powinni zosta¢ objeci specjalistyczng,
kompleksowa opieka na oddziale udarowym, z dostegpem do fizjoterapii [85].
Rehabilitacja najczesciej prowadzona jest przez multidyscyplinarny zespol, ktorego
celem jest poprawa stanu pacjenta, poprzez maksymalizacje funkcjonalnej niezalezno$ci
1 uczestnictwa w spoleczenstwie, zgodnie z holistycznym podejsciem bio-psycho-
spotecznym zdefiniowanym przez Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF - International Classification of Functioning,
Disability and Health) [41]. Fizjoterapia jest dobrze udokumentowang i efektywng forma
leczenia pacjentow po UM. Badania dowodza, ze zmniejsza $Smiertelnos¢, a niska jej

jako$¢ lub ograniczony dostep dla pacjentoéw unieruchomionych w 16zku zwigksza
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ryzyko wtoérnych powiktan. Proces fizjoterapii powinien by¢ poprzedzony oceng
funkcjonalng pacjenta oraz wWyznaczeniem najwazniejszych celow terapii [22].

Juz w pierwszych tygodniach po UM u pacjentow mato aktywnych, pojawiajg si¢
zmiany morfologiczne w uktadzie mig$niowo-szkieletowym. Najczeséciej dotycza
powstawania przykurczOw migsni, obkurczania torebek stawowych, zmniejszenia sity
migs$ni 1 zakresu ruchomosci stawdw, co przeklada si¢ na zaburzenie rekrutacji
motorycznej i ograniczenia w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego
[4]. Aktualnie nie ma konkretnych wytycznych odno$nie czasu rozpoczecia rehabilitacji
po UM. Rekomenduje si¢ jak najwczesniejsza mobilizacj¢ pacjenta, nawet w ciagu 24
godzin po incydencie udarowym, pod obligatoryjnym warunkiem ustabilizowania stanu
ogoblnego pacjenta [86]. Nie zaleca si¢ jednak stosowania bardzo intensywnej rehabilitacji
W pierwszej dobie, gdyz moze to zmniejszy¢ szans¢ na korzystne rokowania po 3
miesigcach [85]. Nieco inne spostrzezenia wynikaja z japonskiego badania
przeprowadzonego przez Otokita i wsp. [87], w ktorym zanotowano lepsze wyniki
w zmodyfikowanej Skali Rankina przy wypisie za szpitala, u pacjentow ktorzy rozpoczgli
rehabilitacje w pierwszej i drugiej dobie hospitalizacji, w poréwnaniu do pacjentow,
u ktorych proces rehabilitacji rozpoczeto w trzecim i kolejnym dniu. Wcezesna aktywnosé
pacjenta moze zapobiega¢ negatywnym powiklaniom ze strony ukladu mig$niowo-
szkieletowego, krazeniowo-oddechowego i odpornosciowego, ktore pojawiaja si¢
najczesciej w ostrej fazie UM u pacjentow catkowicie nieaktywnych. Jednakze,
mobilizacja przed uptywem 24 godzin moze nie$¢ za sobg potencjalne niebezpieczenstwo
uszkodzenia obszaru penumbry, w wyniku zmniejszonego przeptywu krwi w pozycji
uniesionej gtowy oraz zwigkszenia ci$nienia krwi zwigzanego z aktywnoscig ruchowa.
Istnieja szczegdlne obawy wczesnej mobilizacji u pacjentow z krwotokiem
§rodmoézgowym oraz po udarze niedokrwiennym moézgu leczonych trombolitycznie [88].

We wczesnej fazie UM, ze wzgledu na charakter wiotki napigcia mig$niowego,
kluczowe jest stosowanie prawidtowych pozycji utozeniowych w t6zku i czesta zmiana
pozycji ciata, aby zapobiega¢ powstawaniu odlezyn i innych patologii [89]. W pozycji
lezenia tylem, barki i biodra pacjenta powinny by¢ wysunigte, konczyna gorna
bezposrednio zajeta podparta na poduszce, rami¢ odwiedzione 1 zrotowane na zewnatrz,
staw tokciowy ugiety a palce rozwarte. W przypadku prowokowania dolegliwos$ci
bolowych i ograniczonego zakresu ruchu, konczyna gérna moze by¢é wyprostowana
w stawie tokciowym, rgka skierowana w dot lub w gore, palce rozwarte. Pod stawem

biodrowym i kolanowym powinna by¢ umieszczona poduszka, konczyne dolng ustawia
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si¢ W rotacji wewngtrznej W stawie biodrowym. Stosuje si¢ rowniez pozycje ulozeniowe
na boku, zarowno posrednio, jak i bezposrednio zajetym. Podczas zmiany pozycji
pacjenta nalezy zwraca¢ szczegolng uwage na porazony/niedowladny bark, ze wzgledu
na ryzyko jego zwichniecia. Niezb¢dne jest wykonywanie kilka razy dziennie ¢wiczen
oddechowych, ktére w polaczeniu z pozycjami drenazowymi, zapobiegaja powiklaniom
ptucnym [90]. Zaleca si¢ stosowanie progresji ¢wiczen obejmujacych wszystkie stawy,
zaczynajac od ruchéw biernych, a nastgpnie ¢wiczen wspomaganych, czynnych
i czynnych z oporem [91]. Jes$li nie ma przeciwskazan pionizacj¢ pacjenta mozna
rozpoczaé juz w 2-3 dobie [86].

Skuteczna rehabilitacja poudarowa polega na intensywnym, powtarzalnym
i ukierunkowanym na zadaniach treningu [92]. Uzyskanie niezalezno$ci funkcjonalne;j
oraz poprawy chodu mozliwe jest poprzez fizjoterapi¢, ktora we wezesnym stadium
choroby powinna by¢ prowadzona co najmniej dwa razy dziennie, przez godzing [15].
Fizjoterapeuci powinni korzysta¢ z r6znych metod terapeutycznych, z uwzglednieniem
potrzeb i mozliwos$ci pacjenta [93]. Ewaluacje wynikow terapii nalezy przeprowadzacé
cyklicznie, biorac po uwage ocene struktury, funkcji i aktywnosci zgodnie z ICF [86].
Zaleca si¢, aby przed wypisem ze szpitala u wszystkich pacjentow po UM wykona¢ oceng
zdolnosci do wykonywania codziennych czynnosci, zdolnosci komunikacyjnych oraz

mobilnosci funkcjonalnej [85].

1.5.1. Klasyczne metody fizjoterapii po udarze mozgu

W fizjoterapii poudarowej wykorzystuje si¢ rézne specjalistyczne terapie oparte
na metodach neurofizjologicznych, ktorych skuteczno$¢ zostata potwierdzona naukowo.
Jedng z szeroko stosowanych metod, u pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu, jest
metoda propioceptywnego torowania nerwowo-mig$niowego (PNF - Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation) [94], ktéra promuje motoryczne uczenie si¢, kontrolg
motoryczna, site i mobilno$¢ [4]. Filozofia PNF opiera si¢ na podejsciu zintegrowanym,
koncertujac si¢ na czlowieku jako calo$ci, a nie na pojedynczych segmentach ciata.
Proces terapii ma na celu mobilizacje niewykorzystanego potencjatu mozliwosci
pacjenta, kierujac si¢ zasada pozytywnego nastawienia, propagujac posiadane przez
pacjenta zdolnosci fizyczne i psychiczne [95]. Koncepcja ta opiera si¢ na
multisensorycznej stymulacji i wieloptaszczyznowych  wzorcach  ruchowych

0 charakterze diagonalnym z uwzglednieniem komponenty rotacyjnej. Metoda PNF
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bazuje na plastyczno$ci ukladu nerwowego, ktora pobudza si¢ przez aktywizowanie
proprioreceptoréw zlokalizowanych w stawach, mieg$niach i wigzadtach [15, 96].
Glownym celem jest ksztaltowanie ruchéw funkcjonalnych przez torowanie, hamowanie,
wzmacnianie lub relaksacje odpowiednich grup mig$niowych, dzigki wykorzystaniu
specjalistycznych technik, wywotujacych skurcz migsni koncentryczny, ekscentryczny,
izometryczny lub ich kombinacje. Zaleca si¢ rozpoczynanie procedur PNF od szyi
1 tulowia, przechodzac do konczyn goérnych i dolnych, kierujac si¢ od stawow
proksymalnych do dystalnych. Stosuje si¢ zasad¢ réwnomiernego pobudzania migsni
agonistycznych jak i antagonistycznych oraz nauke ruchow odwracalnych (na przyktad
przejécia z pozycji siedzacej do stojacej, i odwrotnie) [97]. Kontrola motoryczna
ksztattowana jest dzieki wykorzystaniu pewnych zasad, takich jak kontakt manualny,
pozycja ciala, rozcigganie, op6ér manualny, irradiacja, synchronizacja ruchu, wzorce
ruchowe, wskazoéwki wizualne i informacje werbalne [98]. Charakterystyczna dla
koncepcji PNF zasada irradiacji jest skuteczng formg wzmacniania migéni, ktore
z powodu porazenia lub niedowtadu nie mogg by¢ bezposrednio ¢wiczone. Mechanizm
irradiacji polega na stymulowaniu silnych grup mig$niowych, w celu wywotania
aktywacji migsni ostabionych, poprzez zastosowanie odpowiednich wzorcow ruchowych
I technik [95].

Druga metoda wykorzystywana w terapii pacjentow po UM jest NDT-Bobath
(NeuroDevelopmental Treatment Bobath), ktora opiera si¢ na stymulacji sensorycznej,
doswiadczeniu i uczeniu si¢, co nieustannie modyfikuje uktad nerwowy i wystepuje
naturalnie w catlym zyciu czlowieka [86]. Celem tej koncepcji jest identyfikacja oraz
analiza czynnikow uniemozliwiajacych wykonywanie czynnosci funkcjonalnych
I utrudniajacych uczestnictwo w zyciu codziennym oraz indywidualny dobor terapii
ukierunkowanej na ich przywrdcenie, z jak najwigkszym czynnym udzialem pacjenta
[99, 100]. Metoda Bobath ma na celu odtworzenie utraconych przez pacjenta funkcji,
poprzez uzyskanie kontroli posturalnej oraz ruchu selektywnego [89], dzigki technikom
facylitacyjnym, ktore maja za zadanie torowanie ruchu fizjologicznego oraz technikom
hamujacym - eliminujgcym ruchy patologiczne [86]. W metodzie tej, nie promuje si¢
mechanizméw kompensacyjnych, aby nie zaburza¢ reedukacji motorycznej [101].
Metoda ta dysponuje szeregiem narzg¢dzi do pracy z pacjentem ze spastyczno$cig, ktora
zwigzana jest z zespolem uszkodzenia gornego motoneuronu [102]. Terapia
ukierunkowana jest na normalizacj¢ napig¢cia migsniowego oraz wywotywanie reakcji

rownowaznych w sytuacjach zycia codziennego. Kluczowymi punktami kontroli
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manualnej, ktérymi poshuguje si¢ terapeuta w pracy z pacjentem sg miednica, barki, stawy
biodrowe oraz glowa [103]. Poszczegélne interwencje wprowadza si¢ stopniowo,
z uwzglednieniem poziomu trudnos$ci zadania, rozpoczynajac od selektywnych ruchow
stawu biodrowego i/lub kolanowego, stawu skokowego i ramiennego, nast¢pnie
przechodzac do rozciggania migsénia najszerszego grzbietu oraz ¢wiczen mobilizujacych
tutow, poprzez ruchy przetaczania oraz mostkowania (unoszenie bioder w lezeniu tylem).
W pozycji siedzacej pacjent ¢wiczy przenoszenie ci¢zaru ciata oraz ruchy siggania na
obydwie strony, wykonuje ruchy przetaczania miednicy. W nastepnej kolejnosci terapia
koncentruje si¢ na zmianie pozycji ciata z siedzenia do stania oraz reedukacji chodu.
W NDT-Bobath duza uwage przywiazuje si¢ do edukacji pacjenta oraz zaangazowania
opiekunow w proces terapii [99].

Szeroko stosowana metoda w rehabilitacji poudarowej jest terapia wymuszenia
ruchu (Constraint-induced Movement Therapy - CIMT), ktéra poprawia funkcje
motoryczne konczyny niedowtadnej, wymuszajac postugiwanie si¢ nig, poprzez
unieruchomienie konczyny posrednio zajetej [5]. CIMT opiera si¢ na terapii
zorientowanej na powtarzalnych zadaniach, ktore przenoszone sg na czynno$ci zycia
codziennego, co stanowi gtowny cel tej metody [104]. Podstawowy protokot terapii
wymuszenia ruchu sktada si¢ z trzech komponentow. Pierwszy element, ktorego celem
jest poprawa sprawnosci zadaniowej niedowtadnej konczyny gornej, uzyskiwany jest
poprzez intensywny, progresywny trening do szesciu godzin dziennie przez dwa
tygodnie. W nastepnej kolejnosci posrednio zajeta konczyne gorng umieszcza si¢
w rekawicy, tak aby promowacé postugiwanie si¢ konczyng niedowtadng przez 90% czasu
dziennie. Trzecia sktadowa jest zastosowanie technik behawioralnych w celu
przeniesienia wypracowanych w warunkach klinicznych umiejetnosci do $rodowiska,
w ktorym zyje pacjent [105].

Do poprawy funkcji motorycznych po UM wykorzystuje si¢ takze terapi¢
lustrzang (Mirror Therapy - MI). Podczas terapii pomi¢dzy konczyny gorne lub dolne
umieszcza si¢ lustro, w ktorym pacjent obserwujac ruch konczyny posrednio zajetej
uzyskuje zhudzenie prawidlowego ruchu konczyny niedowtadne; [106, 107].
W procedurze bilateralnej pacjent stara si¢ porusza¢ niedowtadng konczyna, nasladujac
ruch drugiej konczyny [108]. W wyniku takiej interwencji pobudzane sg rézne obszary
moézgu odpowiedzialne za planowanie ruchu, czucie i bol [106]. Jednoznaczny
mechanizm pobudzania neuroplastycznosci w terapii lustrzanej nie zostat poznany.

Jednym z nich jest pobudzanie neuronéw lustrzanych, ktore aktywowane sg podczas
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obserwacji ruchu i jego odtwarzania. Pomagaja one w reorganizacji uszkodzonego
obszaru mézgu oraz W przywracaniu kontroli motorycznej [62]. Neurony lustrzane
znajduja sie w réznych obszarach mozgu, pierwotnie odkryto ich obecno$¢ w obszarze
brzusznym kory przedruchowej oraz dolnym ptacie ciemieniowym, obecnie wiemy, ze
wystepuja rowniez w grzbietowym obszarze kory przedruchowej, pierwszorzedowej
korze ruchowej, moézdzku, dodatkowej korze ruchowej i1 przysrodkowym placie
skroniowym [109]. Uwaza si¢, ze dzigki aktywacji ukladu neuronoéw lustrzanych
dochodzi do pobudzenia kory ruchowej. Inne hipotezy mechanizmu terapii lustrzanej
zakladaja rekrutacje ipsilateralnych S$ciezek motorycznych oraz aktywacje sieci
motorycznych poprzez iluzoryczny obraz aktywne] niedowladnej konczyny [108].
Lustrzane sprzezenie zwrotne moze indukowaé neuroplastyczno$¢ w pierwotnej korze
ruchowej, korze przedruchowej oraz korze somatosensorycznej. Wykazano istotng
poprawe w funkcji rgki oraz wigksza samodzielno$¢ w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego u pacjentow po UM, u ktorych potaczono terapi¢ konwencjonalng z MI
[110].

1.5.2. Nowoczesne technologie stosowane w neurorehabilitacji

Wykorzystywanie  obiektywnych metod pomiarowych w fizjoterapii
neurologicznej jest niezbedne w monitorowaniu zmian stanu pacjenta, poprawie
komunikacji interpersonalnej i zwigkszeniu efektywnosci leczenia [111]. Stosowanie
ilosciowych i instrumentalnych ocen Kkontroli motorycznej sprzyja tworzeniu
skutecznych interwencji terapeutycznych, dostosowanych indywidualnie, aby
zmaksymalizowa¢ mozliwosci powrotu funkcji motorycznych [112]. Rekomenduje si¢
zastosowanie zrobotyzowanej rehabilitacji poudarowej w celu poprawy funkcji
motorycznych, w tym chodu i sily mig$niowej. Nadal jednak brakuje doktadnych
wytycznych, co do czasu i czgstotliwosci sesji terapeutycznych. Wprowadzenie
rehabilitacji robotycznej do standardowych protokotow leczenia wydaje si¢ by¢
przysztoscig rehabilitacji poudarowej [113]. Badacze z dziedziny neurorehabilitacji
proponuja zastosowanie tych urzadzen nie tylko do wspomagania terapii, ale rowniez do
pomiaru efektow rehabilitacji. Roboty stanowig alternatywng metode obiektywnej,
rzetelnej, efektywnej czasowo oceny klinicznej. Za pomocg urzadzen zrobotyzowanych
mozna uzyska¢ ustandaryzowane protokoty oceny Kklinicznej, w powtarzalnych
warunkach [114].
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Wartosciowa metoda stosowang do analizy i oceny sprawno$ci motorycznej
pacjentdow ze schorzeniami neurologicznymi, jest powierzchniowa elektromiografia
(surface electromyography - SEMG). EMG jest dobrze znanym narzedziem
diagnostycznym wykorzystywanym do identyfikacji zaburzen neurologicznych i oceny
funkcji motorycznych. Sygnaly EMG dostarczaja informacji o strategiach aktywacji
miegsni 1 synergiach migéniowych. Rozwdj nowych technologii umozliwit zastosowanie
sEMG w urzadzeniach inzynieryjnych [115]. Sygnaty EMG wykorzystywane sg do
kontroli egzoszkieletow stosowanych w rehabilitacji neurologicznej [112].

W celu przywrécenia zdolnosci motorycznych porazonych i niedowtadnych
konczyn po UM wykorzystuje si¢ miedzy innymi, funkcjonalng elektryczng stymulacje
(Functional Electrical Stimulation - FES), ktéora wspomaga ruchy funkcjonalne,
niezbedne do wykonywania czynnosci dnia codziennego. Badania ukazuja istotny wptyw
FES na poprawe zgiecia grzbietowego stawu skokowo-goleniowego u pacjentow
z opadajaca stopg, co przekltada si¢ na sprawniejszg lokomocje. Istotnym kierunkiem
badan i zastosowan FES jest jej integracja z interfejsem mozg - komputer (Brain-
Computer Interface - BCI), dzigki ktorej mozliwa jest wigksza stymulacja
neuroplastycznosci oraz fizjoterapia pacjentow w cigzkim przebiegu udaru [116].
Stymulacja nerwowo-migéniowa (Neuromuscular Stimulation - NMES) wyzwalana
elektromiogramem jest zabiegiem, ktory taczy FES, biofeedback i ¢wiczenia. Dzigki
takiej kombinacji urzadzenie jest zdolne do torowania ruchu niedowtadnej konczyny
przez powtarzalne i inicjowane przez pacjenta ¢wiczenia. Stymulacja wyzwalana
elektromiogramem wymaga zaangazowania kory motorycznej, dopiero po osiggnieciu
przez pacjenta z gory okreslonego progu skurczu migéniowego, wyzwalana jest
elektryczna stymulacja [117].

Nowoczesng 1 innowacyjng technika stosowang w neurorehabilitacji jest trening
robotyczny sterowany EMG. Roboty rehabilitacyjne wykorzystujace reaktywna
elektromiografie wychwytuja sygnal EMG z mig$ni pacjenta i na tej podstawie
wspomagaja dany ruch. Czynny udzial pacjenta podczas aktywnego sterowania
motorycznego, przyczynia si¢ do istotnie wickszej aktywacji sieci sensomotorycznej,
w poréwnaniu do ruchu wykonywanego biernie [118].

Ogo6lna definicja robota rehabilitacyjnego méwi, ze jest to reprogramowalna,
elastyczna platforma, ktora umozliwia fizyczng interakcje robota z pacjentem oraz
manipulacj¢ przez robota elementami ciala pacjenta w celach terapeutycznych.

Wprowadzenie robotéw do klasycznej fizjoterapii ma wiele korzysci, migedzy innymi:

34



wigksza powtarzalno$¢ parametréw ¢wiczen, mozliwos¢ ¢wiczen w dynamicznym
odcigzeniu oraz wspomagania przez robota zamiaru ruchu pacjenta, potencjalnie lepsze
wykorzystanie zdolnosci neuroplastycznych mozgu i szybsze motoryczne uczenie si¢,
zwigkszenie motywacji pacjenta do ¢wiczen. Ze wzgledu na réznorodnos¢ deficytow
motorycznych, dlugi czas trwania terapii pacjentow z zaburzenia neurologicznymi,
urzadzenia robotyczne wspomagajace fizjoterapi¢ majg szerokie zastosowanie [119].
Paradygmaty treningu wspomaganego robotem maja swoje korzenie w teoriach uczenia
motorycznego. Nabywanie umiej¢tnosci motorycznych obejmuje integracje informacji
czuciowych i ruchowych, ktora pojawia si¢ podczas ¢wiczen i ostatecznie prowadzi do
fizjologicznego wzorca, co skutkuje doktadnymi, spdjnymi i zr¢cznymi ruchami [120].
Badania dowodza, Ze systemy robotyczne moga ulatwiaé¢ rekonwalescencj¢ po UM,
pobudzajac mechanizmy plastyczno$ci mozgu i remodulacji polaczen neuronalnych
[121].

Rehabilitacja z wykorzystaniem systemdéw robotycznych ma istotny wptyw na
poprawe chodu pacjentow po UM. Wsréd urzadzen robotycznych stosowanych
w rehabilitacji chodu u pacjentow ze schorzeniami neurologicznymi mozna wyrdznic¢
systemy stacjonarne, urzadzenia typu overground walking systems oraz aktywne
egzoszkielety. Systemy stacjonarne sktadajg si¢ z umocowanych struktur potgczonych
z ruchomg platforma i korzystajg z systemu odcigzajacego ciato (Body Weight Support -
BWS). Innym typem urzadzen stacjonarnych sa roboty z programowalng podstawa stop,
tak zwane end-effectors, w ktorych inicjacja chodu nastepuje od stopy. Systemy
overground walking wykorzystuja ruchy pacjenta i kontroluja poruszanie si¢ przez
sterowang przez robota baze. Przystosowane s3 do chodzenia po ptaskich
powierzchniach, pod nadzorem fizjoterapeuty. Ostatnim typem urzadzen robotycznych
sa aktywne egzoszkielety (wearable robotic walking devices) umozliwiajace rdwniez
nauke chodzenia po schodach [12]. Egzoszkielet jest rodzajem konstrukcji mechaniczno-
elektrycznej, przypominajacej kombinezon, ktéra umieszczana jest na ciele pacjenta,
w celu wspomagania ruchu. Znajduje on zastosowanie zaréwno w reedukacji chodu, jak
1 w usprawnianiu konczyn gérnych [122, 123]. Istnieja rozne strategie kontroli migedzy
robotem a pacjentem, mi¢dzy innymi sterowanie potozeniem, sterowanie sygnalem sity
oraz sterowanie biologicznym sygnalem medycznym. Metodg kontroli pozycji jest
kontrola trajektorii ruchu, ktéra napedza konczyny dolne do chodzenia w ustalonym
trybie. Z kolei kontrola sygnatu sity bazuje na interakcji generowanych przez koficzyny

skurczow mig$niowych z mechaniczng strukturg. Jeszcze inng mozliwos$cig jest interakcja
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robota rehabilitacyjnego z pacjentem za pomoca sygnalow elektromiografii
powierzchniowej [124].

Przyktadem egzoszkieletu stosowanego w fizjoterapii jest robot stacjonarny
Locomat (Hocoma, Switzerland) wspomagajagcy funkcje chodu pacjentow
z niedowladem, ktory laczy zautomatyzowana ortez¢ konczyn dolnych z bieznig
1 systemem odcigzajacym ciato [125]. Urzadzenie umozliwia torowanie symetrycznego
wzorca chodu przez komponenty biodra i kolana, za pomocg egzoszkieletu sterowanego
przez programowalne sitowniki [126]. Dysponuje on szeregiem funkcji, dzieki ktérym
warto$¢ parametrow chodu mozna dostosowac indywidualnie do pacjenta, migdzy innymi
stopien odcigzenia ciata, site¢ prowadzenia ruchu, predko$¢ chodu [127]. Dodatkowe
wlasciwosci posiada robot G-EO System (Reha-Technology, Switzerland), ktory stuzy
do zrobotyzowanego chodu z wykorzystaniem technologii end-effector, umozliwiajac
réwniez symulacje wchodzenia i schodzenia ze schodow [128, 129]. Z kolei egzoszkielet
Ekso (Ekso Bionics, USA), zaprojektowany do noszenia kombinezon bioniczny, poza
reedukacja chodu po ptaskiej, twardej powierzchni, umozliwia réwniez wstawanie
z krzesta oraz siadanie [130, 131, 132]. Podobne funkcjonalnosci posiada egzoszkielet
ExoAtlet Medy (ExoAtlet Asia Co., Ltd., Seoul, Korea) wykorzystywany do treningu
chodu, dzigki wspomaganiu i kontroli ruchéw stawow biodrowych i kolanowych. Jest to
egzoszkielet, z mozliwoscig indywidualnej regulacji predkosci chodu oraz dtugosci kroku
[133]. Jeszcze nowsza generacje wykorzystuje robot Hybrid Assistive Limb (HAL;
Cyberdyne, Tsukuba, Japan) opracowany w oparciu o teori¢ interaktywnego
biofeedbacku. Urzadzenie, dzigki potaczeniu z powierzchniowym EMG, kontroluje chod
pacjenta na podstawie sygnatow bioelektrycznych inicjowanych przez aktywno$¢ migsni
zginaczy i prostownikow stawu biodrowego i kolanowego (kazdy staw w konczynie
dolnej prawej jak i lewej kontrolowany i wspomagany oddzielnie), a nast¢pnie przekazuje
informacj¢ o wykonanym ruchu do moézgu, w drodze sensorycznej informacji zwrotne;j
[134, 135, 136, 137]. Egzoszkielet HAL wykorzystuje innowacyjng technologig,
w ktorej czlowiek 1 maszyna tworza jeden system, dzigki polaczeniu mechanicznemu
I elektronicznemu [138].

W fizjoterapii znajdujg zastosowanie rowniez roboty stacjonarne, ktorych celem
jest poprawa sily i wytrzymatosci mig$ni oraz mobilno$ci i koordynacji. Zaburzenia
neurologiczne pojawiajace si¢ po UM czesto prowadza do zmniejszenia lub braku
aktywnos$ci migsni, szczegdlnie w obszarze stawu skokowo0-goleniowego i kolanowego,

w zwigzku z tym opracowano wiele systemOw specjalizujgcych si¢ w przywracaniu
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funkcji wymienionych stawow [139, 140]. Do rehabilitacji stawu skokowo-goleniowego
zaprojektowano migdzy innymi robot Anklebot (Interactive Motion Technologies,
Watertown, MA) posiadajacy dwa stopnie swobody ruchu (zgiecie grzbietowe
I podeszwowe oraz ruchy inwersji i ewersji stawu). Z jego pomoca istnieje mozliwos¢
izolowanego treningu stawu skokowo-goleniowego, jak i potaczenia kontroli stawu
z treningiem lokomocji na biezni [141, 142]. Z racji duzej masy oraz rozmiaru bardziej
uzytecznym urzadzeniem, 1zejszym i przenosnym jest Elektro-hydrauliczna orteza stawu
skokowo-goleniowego (electro-hydraulic ankle-foot orthosis - EHO) [143].

Duzym wyzwaniem w rehabilitacji poudarowej jest takze poprawa funkcji
motorycznej konczyny gornej, ktorej uposledzenie znacznie ogranicza wykonywanie
czynno$ci dnia codziennego. W zaleznosci od czgsci koficzyny, na ktorej w danym
momencie skoncentrowana jest terapia, wykorzystuje si¢ roboty przeznaczone do
¢wiczen unilateralnych lub bilateralnych stawu ramienno-lopatkowego, stawu
tokciowego, stawow nadgarstka czy tez reki. Dzigki réznym strategiom sterowania,
roboty konczyn gornych moga wspomagac ruch pacjenta w zréznicowanych trybach.
Mozliwy jest ruch bierny, w ktorym robot porusza ramieniem pacjenta, tryb aktywnego
wspomagania ruchu przez robota, w przypadku ostabionej sity migsniowej w danym
zakresie ruchu oraz tryb oporowy, w ktorym pacjent wykonuje ruch przeciwko sile
wyzwalanej przez robota. Kolejna opcja jest trening angazujacy obydwie konczyny
gorne, w ktorym robot wspomaga ruch niedowtadnej konczyny gornej, odwzorowujac
czynny ruch konczyny posrednio zajgtej [144]. Bilateralny trening konczyn goérnych
z rytmicznymi wskazéwkami sluchowymi (Bilateral Arm Training with Rhythmic
Auditory Cueing - BATRAC) jest skuteczng formg terapii ukierunkowanej na poprawe
funkcjonalng niedowtadnej konczyny. Opiera si¢ na zasadach motorycznego uczenia oraz
stymulowania neuroplastycznosci na drodze miedzykonczynowego sprzg¢zenia
nerwowego [145]. Kompleksowg rehabilitacje konczyny gornej mozna osiggnaé przez
zastosowanie ergonomicznego robota ArmeoPower (HocomaAG, Volketswil,
Switzerland), ktéry umozliwia intensywny, zorientowany na zadaniach trening konczyny
gornej w trojwymiarowej przestrzeni [146]. Przyktadem urzadzenia, ktore taczy trening
konczyn gornych i dolnych jest Pegaso (Biotech Srl, Bologna, Italy) - zmotoryzowany
ergometr rowerowy z funkcjonalng stymulacjg elektryczng. Urzadzenie to wyposazone
jest w elektroniczny system kontroli, ktory rozpoznaje poziom wysitku mig$niowego,
dzigki czemu moze dostosowac intensywno$¢ stymulacji elektrycznej, a co za tym idzie

poziom trudnosci ¢wiczenia indywidualnie do pacjenta [147, 148].
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Terapia z wykorzystaniem robotéw laczona jest rowniez z innymi formami
rehabilitacji, na przyktad z wirtualng rzeczywistoscia (ang. Virtual Reality - VR) [122].
VR wykorzystuje specjalistyczne oprogramowanie komputerowe, ktére stwarza
rzeczywiste otoczenie, w ktérym pacjent wykonuje réznorodne czynno$ci funkcjonalne.
Dzigki biologicznemu sprzgzeniu zwrotnemu pacjent jest informowany o poprawnosci
wykonanego ¢wiczenia, co zwigksza jego motywacje do terapii. W wirtualnej terapii
mozemy wyrdzni¢ dwie rzeczywistos$ci: immersyjng i nieimmersyjng. W rzeczywistosci
immersyjnej pacjent ¢wiczy z wykorzystaniem specjalnych gogli, ktore odzwierciedlajg
otoczenie w tréjwymiarze. Czujniki zamontowane na goglach i na konczynach pacjenta
wysylaja informacje do komputera o potozeniu glowy i konczyn, ktére automatycznie
zamieniane s3 na ruchy w wirtualnym §wiecie. Natomiast w rzeczywisto$ci
nieimmersyjnej pacjent nie jest odizolowany od otoczenia, znajduje si¢ przed monitorem,
na ktérym wyswietlany jest obraz 3D. Czujniki zamontowane na konczynach rejestruja
ruchy pacjenta, ktore w nastgpnej kolejnosci sg prezentowane na ekranie [2, 149].

Innowacyjnym rozwigzaniem w terapii kofhczyny gornej jest potaczenie
immersyjnej VR ze specjalng rgkawica  HandTutor©  wspoétdziatajaca
z oprogramowaniem Meditouch©. Rgkawica wyposazona jest w system czujnikow
zlokalizowanych z przodu i z tyhu, ktére rejestruja ruch stawow $rodrecznopaliczkowych
oraz miedzypaliczkowych i stawoéw nadgarstka, podczas selektywnych ruchoéw
koniecznych do realizacji zadan w VR [150]. Potaczenie konwencjonalnej terapii
koniczyn gornych po UM z terapig w srodowisku wirtualnym przynosi lepsze wyniki niz
sama konwencjonalna terapia [151]. Uwaza si¢, ze VR pobudza system neuronoéw
lustrzanych poprzez stymulacje wzrokowo-ruchowa [152]. Potaczenie terapii
zrobotyzowanej z VR moze réwniez pozytywnie wplywaé na popraweg funkcji
poznawczych i samopoczucie psychiczne pacjentow z przewlektym UM, dzigki ztoZone;j
interakcji miedzy ruchem a funkcjami poznawczymi [153].

Kluczowym aspektem w skutecznosci terapii z wykorzystaniem robotéw
rehabilitacyjnych jest interakcja robota z pacjentem, ktérag mozna kierowac i ulepszac
poprzez biologiczne sprzgzenie zwrotne, tak zwany biofeedback. W terapii chodu po UM
najczesciej wykorzystuje si¢ biofeedback oparty na wskaznikach EMG [154]. Robot
Luna EMG jest urzadzeniem medycznym, wykorzystujagcym w terapii reaktywnag
elektromiografi¢, zaprojektowanym gtéwnie do kompleksowej rehabilitacji pacjentéw ze
schorzeniami neurologicznymi, zmagajacymi si¢ z oslabieniem sily mig$niowej,

zaburzeniami motorycznymi, problemami z lokomocja [155]. Cwiczenia oraz ewaluacja
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wynikow terapii przy uzyciu robota Luna EMG opieraja si¢ na wykorzystaniu
elektromiogramu, zintegrowanego czujnika momentu obrotowego oraz pomiarOw
pozycji stawow. Dzigki wymienionym mechanizmom, robot Luna EMG pozwala na
kliniczng oceng rekrutacji i1 aktywacji jednostek motorycznych migsni, pomiar sily
mig$niowej, zakresu ruchomosci oraz oceng spastycznosci podczas ruchu biernego [156].

Istnieje niewiele publikacji oceniajacych skuteczno$¢ robota Luna EMG
w fizjoterapii pacjentow po UM. Olczak wraz ze wsp. [158] wykorzystali robot Luna
EMG, jako narze¢dzie diagnostyczne, do oceny napiecia mig$nia dlugiego szyi oraz
mostkowo-obojczykowo-sutkowego podczas badania rownowagi, u pacjentow po UM
oraz 0s0b zdrowych zakwalifikowanych do grupy kontrolnej. Badania wykazaty
zwigkszone napigcie mig¢sni u pacjentdw poudarowych, w pordwnaniu do os6b zdrowych.
Z kolei Lewandowska-Sroka i Stabrawa ze wsp. [118] zastosowali w swoich badaniach
robot Luna EMG jako narzedzie terapeutyczne, do ¢wiczen konczyny dolnej u pacjentow
po udarze niedokrwiennym mozgu, wykazujac istotng poprawe w redukcji spastycznosci
1 wzro$cie obwodu uda, nie zanotowano jednak réznic istotnych statystycznie pomiedzy
badanymi grupami w wynikach testu TUG, po zastosowanej terapii.

Szeroki wachlarz mozliwo$ci diagnostyki i terapii z wykorzystaniem robota Luna
EMG, a zarazem brak wystarczajacych danych na temat jego skutecznosci w terapii
pacjentow po udarze niedokrwiennym moézgu, szczegdlnie w zakresie predkosci chodu,
rownowagi 1 aktywno$ci mig$niowej, stato si¢ motywacja do podjecia badan w tym

obszarze.

39



2. CEL PRACY

Celem badan byta ocena wptywu treningu bezposrednio zaj¢tej konczyny dolnej

z wykorzystaniem robota Luna EMG na aktywno$¢ mig$niowa, rownowage i predkosé

chodu pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu.

2.1. Pytania badawcze

Na podstawie sformutowanego celu postawiono nastg¢pujace pytania badawcze:

1.

Czy 1 w jaki sposéb program usprawniania, polaczony z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wplywa na aktywno$¢ migénia
dwuglowego uda i migs$nia prostego uda bezposrednio zajetej konczyny dolnej
u pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu?

Czy 1 w jaki sposéb program usprawniania, polaczony z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wplywa na rownowage u pacjentow po
udarze niedokrwiennym moézgu?

Czy 1 w jaki sposdb program usprawniania, potgczony =z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wptywa na predkos¢ chodu u pacjentow po
udarze niedokrwiennym mozgu?

Czy 1 w jaki sposob wprowadzenie treningu z wykorzystaniem robota Luna EMG
do programu usprawniania, wptywa na sit¢ migsni zginaczy i prostownikow stawu
kolanowego konczyny dolnej bezposrednio zajetej u pacjentow po udarze
niedokrwiennym moézgu?

Czy 1 w jaki sposéb program usprawniania, polaczony z treningiem
z wykorzystaniem robota Luna EMG, wplywa na zakres ruchu w stawie
kolanowym konczyny dolnej bezposrednio zajetej u pacjentdow po udarze

niedokrwiennym moézgu?
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2.2. Hipotezy badawcze

W oparciu o pytania badawcze postawiono nast¢pujace hipotezy:

1.

Program usprawniania, potaczony z treningiem z wykorzystaniem robota Luna
EMG, wplywa na zwigkszenie aktywnosci mig¢$nia dwugtowego uda i migsnia
prostego uda bezposrednio zajetej konczyny dolnej u pacjentow po udarze
niedokrwiennym moézgu w poréwnaniu z terapia wedlug powszechnie
stosowanego programu usprawniania.

Program usprawniania, potaczony z treningiem z wykorzystaniem robota Luna
EMG, wplywa na poprawg rownowagi ocenianej wedlug skal BBS, PASS i TIS
u pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu w porownaniu z terapig wedhug
powszechnie stosowanego programu usprawniania.

Program usprawniania, polaczony z treningiem z wykorzystaniem robota Luna
EMG, wptywa na poprawe predkosci chodu ocenianego testami TUG i 10 MWT
u pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu w porownaniu z terapig wedhug
powszechnie stosowanego programu usprawniania.

Program usprawniania, polaczony z treningiem z wykorzystaniem robota Luna
EMG, wplywa na poprawe sily mie$ni zginaczy i prostownikow stawu
kolanowego konczyny dolnej bezposrednio zajetej u pacjentow po udarze
niedokrwiennym mozgu w poréwnaniu z terapia wedlug powszechnie
stosowanego programu usprawniania.

Program usprawniania, polaczony z treningiem z wykorzystaniem robota Luna
EMG, wplywa na poprawe zakresu ruchomos$ci w stawie kolanowym konczyny
dolnej bezposrednio zajetej u pacjentow po udarze niedokrwiennym moézgu
w porownaniu z terapig wedlug powszechnie stosowanego programu

usprawniania.
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3. MATERIAL I METODY BADAN
3.1. Material badan

W procesie rekrutacji prowadzonym od maja do grudnia 2022 roku, do badan
przystapito 150 pacjentéw po przebytym UM przebywajacych w Oddziale Rehabilitacji
Neurologicznej Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej "Rehstab” w Limanowej.
Z powodu niespetnienia kryteriow wilaczenia, wykluczono 88 pacjentow. Do badan
zakwalifikowano 62 pacjentow, w tym 34 kobiety (55%) i 28 mezczyzn (45%),
w przedziale wiekowym 65-86 lat, po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu.
Charakterystyke grupy badanej przedstawia tabela 1. Do udzialu w projekcie, badani
kierowani byli przez lekarzy prowadzacych, specjalistow rehabilitacji oraz neurologii po
wstepnej kwalifikacji, wykluczajacej chorych z przeciwskazaniami do planowanej formy
usprawniania. Do badan wiaczono pacjentdow z napigciem migsniowym bez cech

spastyczno$ci lub z maksymalnym wynikiem w skali Ashworth’a 1+,
Pacjenci zostali losowo przydzieleni do jednej z dwoch grup:

e Grupy eksperymentalnej, ktora zostala poddana 4 tygodniowej terapii
bezposrednio zajetej konczyny dolnej z wykorzystaniem robota Luna EMG,
ktora odbywata si¢ 3 razy w tygodniu po 20 minut oraz rehabilitacji zgodnie
z powszechnie stosowanym programem usprawniania po UM. Catkowity
czas terapii wynosit 2 godziny dziennie, 6 razy w tygodniu przez okres 4
tygodni.

e Grupy kontrolnej, ktora zostata poddana rehabilitacji wedlug powszechnie
stosowanego programu usprawniania po UM. Catkowity czas terapii wynosit

2 godziny dziennie, 6 razy w tygodniu, przez okres 4 tygodni.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Grupa Grupa
eksperymentalna kontrolna
n 31 31
Pte¢ kobiety/mezczyzni 19/12 15/16
Wiek ($rednia + SD) [lata] 73,0+5,8 73,4+5,9
Masa ciata (Srednia + SD) [kilogramy] 76,3 +16,8 76,9 + 16,1
Wysokos¢ ciata (Srednia = SD) [centymetry] 162,7+ 10,4 166,9 + 8,1
Czas od wystapienia UM ($rednia + SD) [tygodnie] 55+£2,8 6,0£29
Niedowtadna strona (lewa/prawa) 13/18 17/14

Kazdy pacjent wiaczony do badania podpisat formularz $wiadomej zgody na
udziat w projekcie badawczym. Wszyscy badani zostali poinformowani o przebiegu
badan, o ich celu oraz o mozliwo$ci rezygnacji w kazdym momencie ich trwania. Na
realizacj¢ badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej o nr 156/KBL/OIL/2022 z dnia
27.05.2022 roku. Protokot badan przedstawiono na rycinie 1.
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3.1.1. Kryteria wlaczenia

Do badan zakwalifikowano pacjentow spetniajacych nastepujace kryteria:

a)
b)
c)
d)

€)
f)
9)
h)

okres od 4 do 15 tygodnia po pierwotnym udarze niedokrwiennym mozgu

wiek migdzy 65 a 86 lat

ograniczona lub upos$ledzona funkcja konczyn dolnych

stan sprawnosci funkcjonalnej, pozwalajagcy na przejscie samodzielne lub
z pomocg ortopedyczng dystansu 10 metrow oraz ukonczenie planowanych
testow

sita mig$niowa na poziomie min. -3 W zmodyfikowanej skali MRC

stan sprawnosci psychicznej, pozwalajacy na udzial w badaniu

stabilny stan kliniczny

pisemna zgoda pacjenta na udziat w badaniu

3.1.2. Kryteria wylaczenia

Do badan nie zakwalifikowano pacjentow w przypadku wystgpienia co najmniej jednego

z ponizszych kryteriow:

a)
b)

c)

d)

9)
h)

udar krwotoczny, udar tylnego krggu unaczynienia

spastyczno$¢ konczyny dolnej powyzej 1+ w zmodyfikowanej skali Ashwortha
brak mozliwosci funkcjonalnych, potrzebnych do ukonczenia wybranych testow
i skal

Swieze urazy ortopedyczne konczyny dolnej zaburzajace rownowagg ciata
przebyte zabiegi operacyjne w obrebie konczyn dolnych

afazja czuciowa

inne schorzenia neurologiczne, takie jak choroba Parkinsona, Huntingtona

brak zgody pacjenta na udzial w badaniu

brak wspolpracy ze strony pacjenta
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| - Nie spebniono kryteriow

X

r

Bandomizowano (n = 62)

l

¥

Przydzial do grup

¥

Przydzielone do grupy ekspervmentalne) (n=31)
- Otrzymato przydzielona interwencje (n=31)
- Nie otrzymalo przydzielone] interwencji (n=0)

Przydzielone do grupy kontrolnej (n=31)
- Otrzymalo przydeizlona interwencje (n = 31)
- Nie otrzymalo przydzielone] interwencyi (n=0)

3

Terapiz wedhiz programu
usprawniania w polgczeniu
z treningiem z wykorzystaniem robota
Luna EMG

¥

Poddanoe analizie in=31 )
- Wykluczono z analizy (m=0)

Terapia

Terapia wedhig powszechneszo
Programu usprawniania

¥

Poddano analizie (n= 31)
- Wylkduczono z analizy (n=10)

Rycina 1. Protokét badan
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3.2. Metody badan
3.2.1. Zastosowane metody badawcze

Do oceny aktywnosci migsniowej, rownowagi oraz wybranych parametréw chodu

wykorzystano nastepujace narz¢dzia badawcze:

Robot rehabilitacyjny Luna EMG - powierzchniowa elektromiografia

Aktywnos$¢ migéni niedowladnej konczyny dolnej, migsnia prostego uda i mig$nia
dwuglowego uda, zostala oceniona za pomocg powierzchniowego emg (sEMG)

z wykorzystaniem robota Luna (rycina 2).

Rycina 2. Robot Luna EMG [zrodto: materiaty wiasne]

Luna EMG to robot rehabilitacyjno - diagnostyczny firmy EgzoTech
zaprojektowany w Gliwicach, w Polsce, stuzgcy miedzy innymi do pomiaru aktywnoSci
migsniowej [158]. W treningu rehabilitacyjnym wykorzystuje on reaktywna

elektromiografi¢ do treningu kory czuciowo-ruchowej. Ruch pacjenta jest aktywny,
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w oparciu o sygnaly bioelektryczne, uzyskane z monitorowanych migsni. Pacjent moze
aktywnie ¢wiczy¢, nawet jesli aktywacja migsni wykrywana jest tylko przez EMG,
a niewyczuwalna manualnie [155, 159].

Podczas badania bezposrednio zajetg konczyne dolng pacjenta, w okolicy dalszej
czesci podudzia podpinano za pomoca rzep, do specjalnej szyny robota Luna. Pacjent
znajdowal si¢ w pozycji siedzacej, ze zgietymi Stawami biodrowymi do 90 stopni
wzgledem tutowia, z podpartymi plecami. Glowica szyny znajdowata si¢ na wysokosci
stawu kolanowego, ¢wiczonej konczyny. Stopa konczyny dolnej posrednio zajetej
podparta byta na stopniu. Pozycj¢ pacjenta podczas ¢wiczen i pomiaréw przedstawia
rycina 3. Elektrody powierzchniowe jednorazowego uzytku firmy SORIMEX, ktorymi
taczyt si¢ robot, byly umieszczane zgodnie z zaleceniami SENIAM (Surface
ElectroMyoGraphy for the Non- Invasive Assessment of Muscles) na $srodku brzusca
mig$nia dwugltowego uda i migsnia prostego uda, elektrode referencyjng przyklejano
w okolicy klykcia bocznego kosci udowej. Przed naklejeniem elektrod, skorg
oczyszczano. Elektrody umozliwialy odczyt sygnatu elektromiograficznego z wybranych
miesni, zapis wynikow przedstawiano w mikrowoltach (uV). Analizowano takie
parametry amplitudy EMG jak: minimum, maksimum, sredni i tonus.

U wszystkich pacjentow przed rozpoczgciem badan oraz po ich zakonczeniu (po 4
tygodniach) zostato wykonane diagnostyczne EMG:
e migsnia prostego uda podczas czynnego ruchu wyprostu w stawie kolanowym
bez obcigzenia oraz podczas 5-sekundowego skurczu izometrycznego
e migsnia dwuglowego uda podczas czynnego ruchu zgigcia w stawie kolanowym
bez obcigzenia oraz podczas 5-sekundowego skurczu izometrycznego

Przyktadowe raporty sSEMG badanych migsni przedstawiaja ryciny numer 4,5,6,7.
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Rycina 3. Terapia konczyny dolnej z wykorzystaniem robota Luna EMG [Zrddto: materiaty wiasne]

@ Kanat 1| '4°
(> Kanat 2

120

100

80

EMG [V]

60

40

00:00:00 00:00:01 00:00:02 00:00:03 00:00:04 00:00:05

Rycina 4. Przyktadowy raport z diagnostycznego EMG migénia prostego uda podczas czynnego ruchu
wyprostu w stawie kolanowym [Zrodto: materiaty wiasne]
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Rycina 5. Przyktadowy raport z diagnostycznego EMG migénia prostego uda podczas skurczu

izometrycznego [Zrodlo: materialy wlasne]
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Rycina 6. Przyktadowy raport z diagnostycznego EMG migénia dwugtowego uda podczas czynnego

ruchu zgigcia w stawie kolanowym [Zrédto: materialy wiasne]
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Rycina 7. Przyktadowy raport z diagnostycznego EMG migénia dwugtowego uda podczas skurczu

izometrycznego [zrodlo: materialy wlasne]

Berg Balance Skale (BBS)

Do oceny rownowagi zostata wykorzystana skala rtownowagi Berga, ktora posiada
silne rekomendacje do oceny statycznej i dynamicznej réwnowagi u pacjentow
neurologicznych [160]. BBS jest trafnym i wiarygodnym narzedziem do oceny
rownowagi w populacji oséb po UM [161], cechuje si¢ wysoka rzetelnoscig (ICC = 0,98)
[162]. Sktada si¢ z zestawu 14 prostych zadan, zwigzanych z utrzymaniem rownowagi
w pozycji siedzacej, stojacej oraz podczas zmiany pozycji. Kazde zadanie oceniane byto
w skali od O (pacjent niezdolny do wykonania zadania) do 4 (pacjent niezalezny)

punktéw, maksymalny taczny wynik wynosit 56 punktow [163].

Postural Assessment Scale for Stroke (PASS)

Do oceny statycznej 1 dynamicznej rownowagi zastosowano skale oceny
posturalnej po udarze mozgu. Jest to jedna z najbardziej wiarygodnych ocen klinicznych
do kontroli postawy u pacjentow po UM w ciagu pierwszych 3 miesigcy od jego
wystgpienia [164]. Sktada si¢ z 12 zadan o r6znym stopniu trudnosci, stuzgcych do oceny
zdolnosci do utrzymania pozycji lub zmiany pozycji lezacej, siedzacej lub stojace;j.

Wykorzystuje czterostopniowa punktacje, od 0 do 3.
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Skala Niedowladu Tulowia (Trunk Impairment Scale - TIS)

Skala TIS jest precyzyjnym narzedziem do oceny deficytu ruchowego tutowia
u pacjentow po UM, dzieli si¢ na 3 podskale. Za jej pomoca oceniono statyczng
1 dynamiczng rownowage oraz koordynacje tutlowia w pozycji siedzacej. Rownowaga
statyczna oceniana byla na podstawie utrzymania pozycji siedzacej z podpartymi
stopami, z pasywnie skrzyzowanymi konczynami dolnymi oraz podczas aktywnego
krzyzowania konczyn dolnych przez pacjenta. RoOwnowage dynamiczng oceniano
w pozycjach zgiecia bocznego tutowia i1 jednostronnego uniesienia biodra. Do oceny
koordynacji tutowia badany proszony byl o wykonanie 6 rotacji gérnej i dolnej czesci
tutowia, inicjujac ruch poprzez obrgcz barkowa lub miedniczna. L.acznie z catej skali TIS
badany mogt otrzyma¢ maksymalnie 23 punkty, im wyzszy wynik tym lepsza zdolno$¢

kontroli posturalnej. Skala ta cechuje si¢ wysoka rzetelno$cig i trafnoscig [165].

Timed Up and Go Test (TUG)

Test ,,Wstan 1 1dZz” jest iloSciowym testem oceniajacym roéwnowage, ryzyko
upadku oraz chod. Posiada doskonatg rzetelno$¢ u pacjentow po UM [45]. Wykonanie
testu polegato na wstaniu z krzesta o wysokosci 50 centymetrow z pozycji siedzacej
z opartymi plecami, pokonaniu odcinka 3 metrow, wyznaczonego na podtodze,
przekroczeniu linii konczacej wyznaczony odcinek, wykonaniu obrotu o 180 stopni,
powrocie do krzesta i1 zajgciu pozycji siedzacej. Czas wykonania testu mierzony byt si¢

w sekundach [163].

10 meter walk test (10 MWT)

Dziesigcio-metrowy test chodu jest zalecanym testem do oceny zmian predkosci
chodu u pacjentow ze schorzeniami neurologicznymi [160]. Test ten polegal na
pokonaniu odcinka 10 metrow w swobodnym tempie. Wynik testu mierzony byt

w sekundach.
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Skala Medical Research Council (MRC)

Do oceny sily mig$niowej prostownikdw 1 zginaczy stawu kolanowego

bezposrednio zajetej konczyny dolnej pacjenta wykorzystano rozszerzong skale MRC,

zgodnie z ponizszg punktacja:

5 sita prawidtowa (5 pkt.)

5- sita prawidtowa, jednak wzbudzajaca watpliwosci (4,75 pkt.)

4+ zdolny do pokonania maksymalnego oporu w zachowanym zakresie ruchu (4,
5 pkt.)

4 zdolny do pokonania umiarkowanego oporu w zachowanym zakresie ruchu (4
pkt.)

4- zdolny do pokonania minimalnego oporu w zachowanym zakresie ruchu (3,75
pkt.)

3+ zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie oraz do pokonania
minimalnego oporu w czesci zakresu ruchu po czym skurcz mig$niowy nagle
zanika (3,25 pkt.)

3 zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie ruchu, przeciwko sile
grawitacji (3 pkt.)

3- zdolny do wykonania ruchu przeciwko sile grawitacji w zachowanym zakresie
ruchu wigkszym niz potowa (2,75 pkt.)

2+ zdolny do wykonania ruchu przeciwko sile grawitacji w zakresie wigkszym
niz potowa biernego zakresu ruchu (2,5 pkt.)

2 zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie, w warunkach zniesienia
sity grawitacji (2 pkt.)

2- zdolny do wykonania niewielkiego ruchu w warunkach zniesienia sity
grawitacji (1,75 pkt.)

1 przy prébie ruchu wyczuwalny skurcz migsni (1 pkt.)

0 brak skurczu migsni (0 pkt.) [166]

Pomiar goniometryczny

Do oceny zmian czynnego zakresu ruchomosci wyprostu i zgiecia w stawie

kolanowym zostat wykonany pomiar za pomocg goniometru, a wyniki zapisano wedtug

metody SFTR. Pozycja wyjsciowa pacjenta podczas pomiaréw byto lezenie przodem
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z wyprostowanym stawem kolanowym, ze stopami poza lezankg. O$ obrotu goniometru
umieszczano w okolicy klykcia bocznego kosci udowej, rami¢ nieruchome celowano na
kretarz wigkszy kosci udowej, natomiast rami¢ ruchome przechodzito przez glowe kosci

strzatkowej, skierowane na kostke boczna.

Zmodyfikowana Skala Ashworth’a (The Modified Ashworth Scale — MAS)

Zmodyfikowana skala Ashworth’a jest najbardziej znanym narzedziem do oceny
napi¢cia mig$niowego [167]. Przed rozpoczeciem interwencji badawczej dokonano
oceny spastycznosci konczyny dolnej niedowtadnej podczas ruchu zgiecia i wyprostu
w stawie kolanowym u wszystkich zakwalifikowanych do badan pacjentow.
Spastyczno$¢ oceniano w szesciostopniowej skali numerycznej, od 0 do 4, podczas
biernego ruchu prowadzonego przez terapeutg. Interpretacje wynikéw skali

przedstawiono ponize;j:

e 0 - napigcie prawidtowe

e 1 - niewielki wzrost napigcia migSniowego z przytrzymaniem
i zwalnianiem lub minimalnym oporem na koncu zakresu ruchu podczas
ruchu zgigcia lub wyprostu

e 1+ - niewielki wzrost napigcia migsniowego objawiajacy si¢
przytrzymaniem i minimalnym oporem przez mniej niz potowg zakresu
ruchu

e 2 -wyrazny wzrost napi¢cia mi¢sniowego przez wigkszo$¢ zakresu ruchu,
jednak ruch jest tatwy do wykonania

e 3 -znaczny wzrost napigcia mig$niowego, ruch bierny utrudniony

e 4 - usztywnienie konczyny w zgieciu lub wyproscie [167]
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3.2.2. Procedura interwencji
Program usprawniania

Dla grupy eksperymentalnej i kontrolnej zostal zastosowany powszechny
program usprawniania, ktory odbywat sie 6 razy w tygodniu (od poniedziatku do soboty),
przez okres 4 tygodni. Jeden dzien wolny (niedziela) spgdzany byl na odpoczynku,
regeneracji organizmu. Pacjenci zachecani byli do spontanicznej aktywnos$ci. Program
usprawniania sktadat sie¢ z dwoch godzinnych sesji fizjoterapeutycznych dziennie, jednej
rano, drugiej w godzinach popotudniowych.

W grupie eksperymentalnej 3 razy w tygodniu przez 20 minut (w poniedziatek,
srode, pigtek) odbywat si¢ trening niedowladnej konczyny dolnej z wykorzystaniem
robota Luna EMG. W grupie kontrolnej rowniez 3 razy w tygodniu przez 20 minut
(w poniedziatek, srode, piatek) pacjenci jezdzili na rowerze stacjonarnym. Laczny czas
terapii w obydwu grupach wynosit 2 godziny dziennie. Ogdlny plan terapii przedstawia
tabela 2.

Proces rehabilitacji byl monitorowany oraz wspierany przez multidyscyplinarny
zespOt, do ktorego nalezeli lekarz specjalista rehabilitacji i neurologii, fizjoterapeuta,
terapeuta zajeciowy, neurologopeda oraz psycholog.

Intensywnos$¢ ¢wiczen w programie fizjoterapii utrzymywano na poziomie 3 - 4
wedlug zmodyfikowanej 10 - stopniowej skali Borga. We wszystkich ¢wiczeniach
stosowano zasad¢ progresji stopnia trudno$ci zadan, poprzez zmiang pozycji
wyjsciowych od niskich do wysokich, a takze zastosowanie odpowiedniego oporu.
Terapia dostosowana byta do indywidualnych potrzeb pacjenta, kierujac si¢ zasadami
ICF, ktore obejmuja ocen¢ kliniczng pacjenta w zakresie funkcji i1 struktury ciata
ludzkiego oraz aktywnosci i uczestnictwa. Szczegdétowy plan programu usprawniania

przedstawiono ponizej.
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Tabela 2. Ogdélny opis programu usprawniania

Rodzaj terapii Czas trwania

Cwiczenia stabilizacji tutowia 15 minut

Cwiczenia czynne wspomagane lub czynne, ¢wiczenia czynne
z oporem konczyn dolnych

o ) *3 razy w tygodniu ¢wiczenia czynne i z oporem konczyn dolnych )
Fizjoterapia 20 minut*
w grupie eksperymentalnej zastapione byly treningiem
poranna
z wykorzystaniem robota Luna EMG, a grupie kontrolnej jazda na

rowerze stacjonarnym

Cwiczenia reedukacji chodu metoda PNF 20 minut

Cwiczenia oddechowe 5 minut

Cwiczenia bierne lub czynno-bierne, ¢wiczenia czynne wspomagane,

¢wiczenia czynne oraz czynne z oporem konczyn gornych. Cwiczenia

o ] poprawiajace stabilizacj¢ kompleksu barkowego. Cwiczenia
Fizjoterapia . . )
funkcjonalne konczyn gornych
popotudniowa |—— . — _
Cwiczenia poprawiajace sprawnos$¢ manualng 15 minut
Cwiczenia poprawiajace rownowage i koordynacje 20 minut
Cwiczenia oddechowe 5 minut

Pierwsza sesja fizjoterapii:

Pierwsze 15 minut programu usprawniania stanowity c¢wiczenia mobilizacji
tulowia 1 stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miedniczno-biodrowego. Terapia
rozpoczynala si¢ od c¢wiczen oddechowych, ze szczegdélnym uwzglednieniem
przeponowego toru oddychania. Cwiczenia oddechowe rozpoczynano od lezenia tytem,
z ugigtymi konczynami dolnymi, z uwagi, iz jest to najkorzystniejsza pozycja dla ruchu
przepony. Dodatkowag stymulacje stanowity dtonie fizjoterapeuty, umieszczone po
obydwu stronach dolnej cze$ci klatki piersiowej. Pacjent miat za zadanie podczas wdechu
kierowa¢ powietrze do dolnych zeber, tak by poczu¢ lekki opdr dioni terapeuty,
a nastepnie zrobi¢ swobodny wydech.

U pacjentéw po UM kontrole motoryczng ksztattuje si¢ od czgsci proksymalnych
do dystalnych, w zwigzku tym, duzg uwage podczas terapii zwracano na ¢wiczenia
mobilnosci 1 stabilizacji tutowia, obrgczy barkowej oraz obreczy biodrowej. Dopiero po
uzyskaniu odpowiedniej stabilizacji tutowia przechodzono do ¢wiczen odcinkow
dystalnych. Stabilizacje tutlowia ksztaltowano poprzez nauke aktywacji mig$nia
poprzecznego brzucha, stosujagc manewr lekkiego ,,wciskania pepka” w Kierunku

kregostupa oraz stosowania go podczas poszczeg6dlnych ¢wiczen. W ¢wiczeniach taczono
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oddech przeponowy z aktywacja mie$ni glgbokich brzucha. Do poprawy stabilizacji
tulowia wykorzystywano rowniez niestabilne podloza, takie jak poduszeczki
sensomotoryczne, duzg pitke gimnastyczna. W celu dalszej progresji ¢wiczen stosowano
takze opor zewnetrzny w postaci dtoni terapeuty oraz tasm thera-band.

Kolejne 20 minut stanowity ¢wiczenia konczyn dolnych. W terapii angazowano
obydwie konczyny, rozpoczynajac od aktywnosci konczyny dolnej posrednio zajetej
a nastepnie bezposrednio zajetej. Stosowano zasade progresji, zaczynajac od ¢wiczen
czynnych wspomaganych, przechodzgc do czynnych a nastepnie czynnych z oporem,
dostosowanym do mozliwo$ci pacjenta (op6r terapeuty, tasmy thera-band). W terapii
wykorzystywano wzorce miednicy i konczyny dolnej z metody PNF, stosujac rozne
techniki, w tym irradiacje, aby zwiekszy¢ aktywno$¢ migéni konczyny dolnej
niedowladnej. Duzg uwage podczas fizjoterapii zwracano na doskonalenie ruchow
funkcjonalnych. W celu poprawy mobilnosci stosowano techniki terapii manualnej,
masazu oraz ¢wiczenia rozciagajace. Site migsniowa zwigkszano dzigki ¢wiczeniom
z progresywnym oporem, dostosowanym indywidualnie do pacjenta.

Nastepne 20 minut terapii przeznaczano na ¢wiczenia reedukacji chodu.
W pierwszej fazie uczono pacjenta przenoszenia ci¢zaru ciata. Do reedukacji chodu
wykorzystywano techniki metody PNF, stosujac odpowiedni opdér i aproksymacije
miednicy, w celu stymulacji mig$ni. Doskonalono choéd w réznych kierunkach i na
roznych powierzchniach, z omijaniem przeszkod. W dalszej czgsci przechodzono do
treningu wchodzenia i schodzenia ze schodow. Podczas terapii chodu w razie potrzeby
pacjent mogt korzysta¢ z pomocy ortopedycznych w postaci balkonika czy tez kuli.

Ostatnie 5 minut sesji fizjoterapeutycznej stanowity ¢wiczenia relaksacyjne, oddechowe.

Druga sesja fizjoterapii:

Pierwsze 20 minut programu usprawniania przeznaczano na ¢wiczenia konczyn
gérnych. Zgodnie z powszechnymi zaleceniami angazowano obydwie konczyny,
rozpoczynajac od konczyny gornej posrednio zajetej, przechodza do ¢wiczen konczyny
bezposrednio zajgtej. Stosowano zasade progresji, zaczynajac od ¢wiczen biernych,
nastepnie czynnych, czynnych wspomaganych, a nastepnie czynnych z oporem,
dostosowanym do mozliwosci pacjenta (opér terapeuty, tasmy thera-band).
Koncentrowano si¢ na ¢wiczeniach poprawiajacych stabilizacj¢ kompleksu barkowego,

w tym topatki. W tym celu wykorzystano wzorce topatki i konczyny gornej z metody
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PNF, stosujac odpowiednie techniki. Po osiggnieciu odpowiedniej stabilizacji barku
1 topatki, wprowadzano ¢wiczenia dystalnych segmentéw konczyny gornej, przechodzac
od ruchéw globalnych do ruchéw precyzyjnych i motoryki matej. W terapii stosowano
¢wiczenia funkcjonalne, przygotowujgce pacjenta do samodzielnego wykonywania
codziennych czynno$ci zyciowych w domu. Wprowadzano ¢wiczenia rozciagajace,
poprawiajace mobilno$¢ stawow oraz zwigkszajace site migsniowa. W celu poprawy
mobilnosci wykorzystywano techniki terapii manualnej i masazu. Wzrost sity migsniowe;j
byt efektem ¢wiczen z progresywnym oporem.

Kontynuujac terapie¢, kolejne 15 minut przeznaczano na ¢wiczenia sprawnosci
manualnej. Doskonalono ruchy precyzyjne dtoni, stosowano ¢wiczenia manipulacyjne,
ruchy funkcjonalne, takie jak sigganie, chwytanie i podnoszenie przedmiotow, otwieranie
butelki, nalewanie wody do kubka, czesanie wlosow, zapinanie guzikow itp.

Nastepne 20 minut stanowity ¢wiczenia poprawiajace rownowage i koordynacjg.
Stosujac progresje trudnosci zadan, rozpoczynano od aktywnosci na stabilnym podiozu,
przechodzac do ¢wiczen na podtozach niestabilnych. Stosowano ¢wiczenia z otwartymi,
a nastgpnie zamknigtymi oczami. Poczatkowo wykonywano ¢wiczenia na stabilnym
podtozu przy drabince, stanie na jednej konczynie dolnej (najpierw posrednio zajgtej,
a nastgpnie bezposrednio zajetej), z oczami otwartymi a pdzniej z oczami zamknietymi.
W podzniejszych etapach pacjent stal na poduszeczkach sensorycznych przy drabince,
majac za zadanie przenie$¢ raz jedna raz druga stop¢ na szczebelek drabinki z otwartymi
oczami, a nastepnie z zamknigtymi oczami. Pacjent ¢wiczyt rowniez stanie tandemowe,
najpierw na podlodze a poézniej na poduszeczkach sensomotorycznych. W terapii
korzystano rowniez z duzej pitki gimnastycznej, stosujac rozne warianty ¢wiczen. W celu
poprawy koordynacji konczyn gérnych i dolnych stosowano jazde na orbitreku przy
asyscie fizjoterapeuty. Konicowe 5 minut terapii przeznaczano na ¢wiczenia relaksacyjne,
oddechowe. Przyktadowe ¢wiczenia realizowane w ramach programu usprawniania

przedstawia rycina 8.

57



Rycina 8. Przyktadowe ¢wiczenia realizowane podczas programu
usprawniania [zrodto: materiaty wiasne]
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Trening z wykorzystaniem robota Luna-EMG

Grupa eksperymentalna, poza fizjoterapia wedlug powszechnego programu
usprawniania, zostata poddana treningowi konczyny dolnej bezposrednio zajgtej
z wykorzystaniem robota Luna-EMG, 3 razy w tygodniu po 20 minut, przez okres 4
tygodni.

Plan sesji pojedynczego treningu przedstawiat si¢ nastepujaco:

1. Reaktywne EMG Trigger & Hold - czas trwania 5 minut. Aktywne ¢wiczenia
prostowania w stawie kolanowym z oporem dostosowanym indywidualnie do pacjenta
przez fizjoterapeute. Asysta robota zalezna byta od aktywacji 1 utrzymania napigcia
migsniowego przez pacjenta. Pacjent mial za zadanie rozpocza¢ ruch poprzez
przekroczenie progu napiecia migsniowego ustalonego przez fizjoterapeute i utrzymac
napiecie podczas ruchu, a robot wspomagal prace do konca zakresu ruchomosci,
w przypadku spadku napigcia mig$nia prostego uda, do ktérego przyczepiona byta

elektroda.

2. Cwiczenie CPM - 1 minuta ¢wiczen biernych zginania 1 prostowania w stawie

kolanowym prowadzonych przez robota, w celu rozluznienia konczyny.

3. Reaktywne EMG Trigger & Hold - czas trwania 5 minut. Aktywne ¢wiczenia zginania
w stawie kolanowym z oporem dostosowanym indywidualnie do pacjenta przez
fizjoterapeutg. Asysta robota zalezna byta od aktywacji 1 utrzymania napigcia
migsniowego przez pacjenta. Pacjent mial za zadanie rozpoczaé ruch poprzez
przekroczenie progu napig¢cia migsniowego ustalonego przez fizjoterapeute 1 utrzymac
napigcie podczas ruchu, a robot wspomagal prac¢ do konca zakresu ruchomosci,
w przypadku spadku napigcia migsnia dwugltowego uda, do ktérego przyczepiona byla

elektroda.

4. Cwiczenie CPM - 1 minuta ¢wiczen biernych zginania i prostowania w stawie

kolanowym prowadzonych przez robota, w celu rozluznienia ¢wiczonej konczyny.

5. EMG biofeedback - 8 minut. Cztery minuty ¢wiczen izometrycznych prostownikoéw
stawu kolanowego oraz cztery minuty ¢wiczen izometrycznych zginaczy stawu
kolanowego. Pacjent mial za zadanie utrzymac napigcie izometryczne przez 3 sekundy,
przekraczajac ustalony przez fizjoterapeute prog napigcia migsniowego, a nastgpnie

rozluzni¢ konczyne. Na ekranie robota widoczny byl prostokat, w ktorym pojawiata sie
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liczba prawidtowo wykonanych skurczéw izometrycznych. Dodatkowo, pojawiat si¢

sygnat dzwigkowy, odliczajacy czas skurczu i informujacy o zaliczonym powtorzeniu.
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4. ANALIZA STATYSTYCZNA

Obliczenia analizy statystycznej wykonano w programie IBM SPSS. W celu
oceny zgodnos$ci rozktadow z rozktadem normalnym zastosowano test Kotmogorowa-
Smirnowa. Wykazano, ze rozktady odbiegaja od rozktadu normalnego. Na tej podstawie
do dalszych analiz zastosowano testy nieparametryczne. W celu oceny istotnosci
statystycznej réznic migdzy dwiema grupami w zakresie zmiennych ilo$ciowych
zastosowano testy Manna-Whitneya. W celu oceny istotnosci statystycznej rdznic
w zakresie zmiennych ilo$ciowych pomiedzy dwoma pomiarami, w obrebie jednej grupy
zastosowano test znakéw rangowanych Wilcoxona. Zwigzek miedzy zmiennymi badano
za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana. Jako granice poziomu istotno$ci ponizej

ktoérego wyniki uznawano za istotne statystycznie przyjeto p = 0,05.
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5. WYNIKI
5.1. Aktywnos¢ i napiecie mieSnia prostego uda (SEMG)

Aktywno$¢ 1 napiecie mig¢snia prostego uda zbadano poprzez analiz¢ amplitudy
EMG z wykorzystaniem SEMG, wykonanego za pomocg robota Luna, podczas czynnego
ruchu wyprostu w stawie kolanowym oraz podczas 5-sekundowego skurczu

izometrycznego.

5.1.1. Czynny ruch wyprostu w stawie kolanowym

Zaobserwowano zmiany w amplitudzie EMG podczas czynnego ruchu wyprostu
w stawie kolanowym bezposrednio zajg¢tej konczyny dolnej, pomiedzy badaniem I
a badaniem I, w obydwu grupach (tabela 3). Jednak réznice istotne statystycznie migdzy
badaniem I a II wystgpowaly tylko w grupie eksperymentalnej, w zmiennej tonus
(p = 0.027). Zanotowano zmniejszenie sredniej napigcia migSniowego W tej grupie po
zastosowanej terapii o 43%, w poréwnaniu do grupy kontrolnej, w ktorej Srednia tonusu
migsniowego zwigkszyla si¢ po interwencji badawczej o 35%. W grupie
eksperymentalnej minimalne napigcie, w badaniu I wynoszace 1,37uV zanotowano u 1
badanego, natomiast maksymalne napigcie wynosito 63,77uV, rowniez taki wynik
uzyskat 1 badany. W grupie eksperymentalnej, w badaniu II minimalng warto$¢ napigcia
wynoszaca 1,25uV zanotowano u 1 badanego, maksymalne napigcie zanotowane u 1
badanego stanowito 25,07uV. W grupie kontrolnej minimalne napigcie, w badaniu |
wynoszace 1,64uV zanotowano u 1 badanego, natomiast maksymalne napigcie wynosito
42,41V i zanotowano je u 1 badanego. W grupie kontrolnej, w badaniu Il, minimalne
napiecie wynosito 1,17uV, taki wynik zanotowano u 1 badanego, maksymalne napigcie
o wartosci 92,911V posiadatl 1 badany.

W badaniu I w grupie eksperymentalnej minimalna warto$¢ amplitudy EMG
migsnia prostego uda podczas czynnego ruchu wyprostu w stawie kolanowym, wynosita
1,04uV, taki wynik uzyskat 1 badany, u ktorego w badaniu II minimalna amplituda
zmniejszyta si¢ do 0,92uV. Maksymalng warto$¢ amplitudy w badaniu I wynoszaca
432,541V zanotowano u 1 badanego, w badaniu Il maksymalna amplituda u tego samego
badanego zwigkszylta si¢ do wartosci 476,63 uV.

W grupie kontrolnej, w badaniu I minimalna amplituda EMG u 1 badanego
wynosita 1,19V, w badaniu Il minimum zanotowane u 1 badanego wyniosto OuV.

Maksymalng warto$¢ amplitudy w badaniu I wynoszaca 234,2uV zanotowano u 1
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badanego, w badaniu Il maksymalng amplitud¢ o wartosci 266,22V zanotowano
rowniez u 1 badanego.

W grupie eksperymentalnej, w badaniu II w poréwnaniu do badania I, $rednia
sredniej amplitudy EMG, wzrosta o 1,2%, natomiast w grupie kontrolnej warto$¢ ta
wzrosta o 3,5%.
pomigdzy  grupa

eksperymentalng a kontrolng w aktywnosci 1 napi¢ciu migsnia prostego uda bezposrednio

Nie zaobserwowano rdznic istotnych statystycznie

zajete] konczyny dolnej, podczas czynnego ruchu wyprostu w stawie kolanowym,

zar6wno na poczatku badan, jak i po ich zakonczeniu.

Tabela 3. Analiza porownawcza amplitudy EMG (V) migénia prostego uda podczas czynnego ruchu

wyprostu w stawie kolanowym w obu grupach

Grupa (e/k) min. min. max. max. 8. 8. tonus tonus

bad. | bad. Il bad. | bad. Il bad. | bad. I bad. | bad. Il

Srednia 4.11 3.44 134.02  133.40 37.44 37.89 9.23 5.28

Me 3.23 251 98.06 89.72 26.15 23.44 5.57 3.75

e Sd 3.25 341 99.00 121.83 25.62 30.73 11.77 4.89
Z=163 =-.66 =-.020 Z=-221
p=.102 p =.505 p=.984 p=.027*

Srednia  3.79 341  106.36 103.04  32.34 33.50 8.04 10.82

Me 3,00 248 89.56 87.45 26.66 29.70 4.28 5.29

k Sd 247 2.61 53.92 54.95 15.91 18.70 8.95 19.03
Z=-813 Z =-.549 Z=-078 Z=-451
p=.416 p=.583 p=.938 p = .652
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Graficzne poréwnanie tonusu migé$nia prostego uda podczas czynnego ruchu

wyprostu w stawie kolanowym w obu grupach przedstawia rycina 9.
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Rycina 9. Poréwnanie tonusu migénia prostego uda podczas czynnego ruchu wyprostu w stawie

kolanowym pomigdzy grupami

5.1.2. Skurcz izometryczny prostownikow stawu kolanowego

W analizie amplitudy EMG mig$nia prostego uda podczas 5-sekundowego
skurczu izometrycznego zaobserwowano zmiany w wynikach pomig¢dzy badaniem I
a badaniem 11, w obydwu grupach, nie wykazano jednak réznic istotnych statystycznie,
w zadnej ze zmiennych w zadnej z grup (tabela 4).

W grupie eksperymentalnej minimalna warto$¢ amplitudy EMG w badaniu |
wynosita 1,28uV co zanotowano u 1 badanego, natomiast w badaniu Il minimum
stanowito 1,1uV, taki wynik uzyskat 1 badany. Maksymalng warto$¢ amplitudy EMG
w badaniu I stanowigca 434,32uV zaobserwowano u 1 badanego, w badaniu Il
maksimum zanotowane u 1 badanego wynosito 620,05uV. W badaniu I najmniejsza

warto$¢ tonusu migsnia prostego uda wynoszgca 1,55uV zanotowano u 1 badanego,
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najwicksze napigcie wynosito 78,531V, taki wyniki posiadat 1 badany. W badaniu 11
najmniejszg wartos¢ tonusu mig$nia prostego uda wynoszaca 1,36uV zaobserwowano u
1 badanego, za$ najwicksze napi¢cie wynosito 34,73uV u 1 badanego.

W grupie kontrolnej minimalna warto$s¢ amplitudy EMG mig¢s$nia prostego uda
podczas skurczu izometrycznego w badaniu | jak i w badaniu Il, zanotowana u 1
badanego, wynosita OuV. W badaniu I, maksymalng warto$¢ amplitudy EMG stanowiaca
258,01uV zanotowano u 1 badanego, maksimum w badaniu II wynosito 1320,74uV u 1
badanego. Najmniejsza warto$¢ tonusu migsniowego, w badaniu I zanotowana u 1
badanego wynosita 0,4uV, za$ najwigksza zaobserwowana u 1 badanego wynosita
62,541 V. W badaniu 1l najmniejsze napiecie migsniowe o wartosci 1,38V zanotowano
u | badanego, natomiast najwigksze napigcie zaobserwowane u 1 badanego wynosito
71,58uV.

W grupie eksperymentalnej, w badaniu II w poréwnaniu do badania I, §rednia
sredniej amplitudy EMG, wzrosta o 5,1%, natomiast w grupie kontrolnej warto$¢ ta
wzrosta o0 6,1%.

Nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie w aktywno$ci mig$nia
prostego uda bezposrednio zajetej konczyny dolnej podczas skurczu izometrycznego,
pomiedzy grupa eksperymentalng a kontrolng, zarowno na poczatku badan, jak i po ich

zakonczeniu.
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Tabela 4. Analiza poréwnawcza amplitudy EMG (uV) mie$nia prostego uda w czasie skurczu izometrycznego
w obu grupach

min. min. max. max. §r. ér. tonus  tonus
Grupa (e/k) bad.l  bad. Il bad. | bad. 1l bad. | bad. I bad. 1  bad. Il
e Srednia  4.68 4.41 138.47 152.77 51.95 54.58 10.25 10.17
Me 326  2.69 11231 9406  41.30 35.52 6.93 5.16
Sd 6.74 4.02 94.03 141.18 34.35 46.67 14.59 9.48
Z=-627 Z=0 Z=-363 Z=-225
p=.531 p=1 p=.717 p=.822
k Srednia  4.53 4.43 112.81 156.32 44.64 47.37 8.65 10.27
Me 2.92 2.71 107.63 92.66 38.35 36.76 411 3.91
Sd 6.08 6.67 57.99 239.61 20.40 41.94 12.16 15.04
Z=-314 Z=-235 Z=-.882 Z=-196
p=.754 p=.814 p=.378 p=.845

5.2. Aktywnos$¢ i napiecie migsnia dwuglowego uda (SEMG)

Aktywnos$¢ 1 napigcie migénia dwuglowego uda zbadano poprzez analize
amplitudy EMG z wykorzystaniem SEMG, wykonanego za pomoca robota Luna, podczas
czynnego ruchu zgiecia w stawie kolanowym oraz podczas 5-sekundowego skurczu

izometrycznego.

5.2.1. Czynny ruch zgiecia w stawie kolanowym

Zaobserwowano zmiany w amplitudzie EMG podczas czynnego ruchu zgigcia
w stawie kolanowym bezposrednio zajetej konczyny dolnej pomigdzy badaniem I
a badaniem II, w obydwu grupach (tabela 5). Roznicg istotng statystycznie wykazano
tylko w grupie eksperymentalnej, w zakresie minimalnej amplitudy EMG (p = 0.044).
W grupie eksperymentalnej srednia minimalnej amplitudy EMG w czasie ruchu zgigcia
zmniejszyta si¢ o 36%, natomiast wynik badanego w tej grupie $rednio zmniejszyt si¢
o 12%. W grupie kontrolnej $rednia minimalne; amplitudy EMG podczas zgigcia
w stawie kolanowym zmniejszyta si¢ o 37%, natomiast wynik badanego w tej grupie
srednio zmniejszyt si¢ 0 2%. W grupie eksperymentalnej, w badaniu I, minimalna warto$¢
amplitudy EMG wynosita 1,151V, co zanotowano u 1 badanego, w badaniu Il minimum

o wartosci 1,04uV zaobserwowano rowniez U 1 badanego. W grupie kontrolnej
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minimalna warto§¢ amplitudy EMG, w badaniu I jak i w badaniu II, u 1 badanego
w kazdej z grup wynosita OpV.

W grupie eksperymentalnej, w badaniu I, maksymalna amplituda EMG podczas
czynnego ruchu zgi¢cia w stawie kolanowym, zanotowana u 1 badanego wynosita
340,99uV, natomiast w badaniu Il maksimum zaobserwowane u 1 badanego stanowito
510,37uV. W badaniu I minimalng warto§¢ tonusu mig¢sniowego o wartosci 1,45pV
zanotowano u 1 badanego, natomiast maksymalna warto$¢ tonusu wynosita 33,86V, taki
wynik uzyskat 1 badany. W badaniu II minimalne napi¢cie mi¢$nia dwuglowego uda
o wartosci 1,66pV zaobserwowano u 1 badanego, maksymalne napigcie migsniowe
o wartosci 22,691V zanotowano u 1 badanego.

W grupie kontrolnej, w badaniu I, maksymalna amplituda EMG mig$nia
dwugtowego uda, podczas czynnego ruchu zgiecia w stawie kolanowym, wynosita
456,411V u 1 badanego, natomiast w badaniu II maksimum wynosito 303,931V, taki
wynik uzyskat réwniez 1 badany. W badaniu I minimalng warto$¢ tonusu mi¢$niowego
o wartosci 0,251V zanotowano u 1 badanego, natomiast maksymalna warto$¢ tonusu
wynosita 86,77uV, taki wynik uzyskal 1 badany. W badaniu II minimalne napigcie
migsnia dwuglowego uda o wartosci 1,29uV zanotowano u 1 badanego, maksymalne
napigcie migsniowe o wartosci 42,86V zaobserwowano u 1 badanego.

W grupie eksperymentalnej, w badaniu I w poréwnaniu do badania I, $rednia
sredniej amplitudy EMG, wzrosta o 1,9%, natomiast w grupie kontrolnej warto$¢ ta
zmniejszyta si¢ o 18%.

Nie zaobserwowano rdznic istotnych statystycznie pomigdzy grupg
eksperymentalng a kontrolng w aktywnosci 1 napigciu migénia dwugtowego uda, podczas
czynnego ruchu zgigcia w stawie kolanowym bezposrednio zajetej konczyny dolnej,

zar6wno na poczatku badan, jak i po ich zakofnczeniu.
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Tabela 5. Analiza poréwnawcza amplitudy EMG (uV) migénia dwuglowego uda podczas czynnego ruchu

zgi¢cia w stawie kolanowym w obu grupach

min. min. max. max. $r. §r. tonus tonus
Grupa (e/k)  bad. | bad. Il bad.l bad.ll bad. | bad. 11 bad. | bad. 1l
e Srednia 5.42 3.49 111.90 118,63  33.93 34.55 9.50 6.47
Me 4.09 3.20 90.08 87,00 27.34 29.01 5.73 5.15
Sd 5.28 2.14 71.84 96.24 20.72 20.59 8.39 5.39
Z=-2.018 Z=-154 Z=-.803 Z =-1.568
p = 0.044* p=0.877 p=0.422 p=0.117
k Srednia  8.04 5.05 133.37 105.67 40.29 33.03 15.46 10.73
Me 3.77 3.49 101.42 95.38 35.12 27.15 6.91 6.74
Sd 10.98 6.14 99.78 76.27 30.86 21.93 19.49 10.41
Z=-1.293 Z=-1.039 Z =-.960 Z=-823
p=0.196 p=0.299 p=0.337 p =0.410
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Graficzne poroéwnanie analizowanych wynikow w minimalnym napigciu migénia

dwugltowego uda po zastosowanej terapii w obu grupach przedstawia rycina 10.
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Rycina 10. Porownanie minimalnej amplitudy EMG migénia dwugtowego uda podczas

czynnego ruchu zgigcia w stawie kolanowym pomigdzy grupami

5.2.2. Skurcz izometryczny zginaczy stawu kolanowego

W analizie amplitudy EMG mig$nia dwugtowego uda podczas 5-sekundowego
skurczu izometrycznego zaobserwowano zmiany w wynikach pomigdzy badaniem I
a badaniem 11, w obydwu grupach, nie wykazano jednak roznic istotnych statystycznie,
w zadnej ze zmiennych w zadnej z grup (tabela 6).

W grupie eksperymentalnej, w badaniu I, minimalng amplitude EMG o wartosci
1,16uV zanotowano u 1 badanego, w badaniu II minimum o wartosci 1,04uV
zaobserwowano roéwniez u 1 badanego. W badaniu I maksymalna amplituda EMG
wynosita 1218,64uV u 1 badanego, zas§ w badaniu II maksimum stanowigce 465,33uV
zanotowano rowniez u 1 badanego. Minimalna warto$¢ tonusu mig$nia dwuglowego uda,
w badaniu [, wynosita 1,55uV, taki wynik uzyskat 1 badany, maksymalna wartos$¢ tonusu

zaobserwowana u 1 badanego wynosita 99,46uV. W badaniu I, zanotowano minimalne
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napigcie migsniowe o wartosci 1,351V u 1 badanego, natomiast maksymalne napigcie
mig$niowe o wartosci 46,16uV zaobserwowano u 1 badanego.

W grupie eksperymentalnej, w badaniu II w poréwnaniu do badania I, $rednia
sredniej amplitudy EMG, zmniejszyta si¢ o 1,8%, natomiast w grupie kontrolnej warto$¢
ta zmniejszyta si¢ 0 9,5%.
roéznic pomigdzy  grupa

eksperymentalng a kontrolng w aktywno$ci 1 napi¢ciu mig¢snia dwuglowego uda

Nie zaobserwowano istotnych  statystycznie
bezposrednio zajetej konczyny dolnej, podczas skurczu izometrycznego, zarowno na

poczatku badan, jak i po ich zakonczeniu.

Tabela 6. Analiza poréwnawcza amplitudy EMG (uV) mieg$nia dwuglowego uda w czasie skurczu

izometrycznego w obu grupach

min. min. max. max. $r. $r. tonus tonus
Grupa (e/k) bad. | bad. Il bad. | bad. Il bad. I bad. I bad.l bad.ll
e Srednia  4.90 331 157.98  134.92 41.55 40.79 13.03 8.55
Me 2.90 2.96 93.33 88.30 32.23 36.24 6.62 5.30
Sd 6.92 1.66 217.15  112.25 30.12 21.52 19.10 9.70
Z=-.882 Z=-176 Z=-176 Z=-1.705
p=0.378 p =0.860 p =0.860 p =0.088
k Srednia  7.55 4.82 126.46 99.48 42.01 38.04 15.34 12.31
Me 3.64 2.49 87.92 69.23 34.78 24.69 8.05 6.03
Sd 11.02 6.55 135.09 78.70 28.31 27.63 18.29 13.71
Z=0.088 Z=-.882 Z=-941 Z=-216
p = 0.082 p=0.378 p=0.347 p =0.829
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5.3. Wyniki skali rownowagi Berga (BBS)

W analizie wynikow testu BBS w ocenie rownowagi zanotowano istotng poprawe
w badaniu Il w odniesieniu do badania I, w obu grupach, co przedstawia tabela 7.
W grupie eksperymentalnej $redni wynik zwiekszyt sie¢ o 33%, roznica ta byta istotna
statystycznie (p<0,001). W badaniu Il w grupie eksperymentalnej najmniejszy uzyskany
wynik wynosit 9 punktow, za$ najwigkszy 56 punktow. Maksymalng liczbe punktow
otrzymato 3 badanych. Réwniez w grupie kontrolnej wystgpita zmiana istotna
statystycznie po zastosowanej terapii (p<0,001), sredni wynik zwiekszyt si¢ o 44%.
W badaniu Il w grupie kontrolnej najmniejszy wynik wynosit 14 punktéw, zas
najwiekszy 56 punktow. Maksymalng liczbe punktow uzyskato 3 badanych.

Nie wykazano réznic istotnych statystycznie migdzy grupa eksperymentalng
a kontrolng w tescie Manna-Whitneya, zardbwno na poczatku badan, jak i po ich

zakonczeniu (tabela 7).

Tabela 7. Analiza porownawcza wynikow testu BBS w obu grupach

BBS [punkty]

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
_ Srednia + SD 34.35+11.85 29.26 1420 | Z=1.459
Badanie | )
Mediana 35.00 33.00 p =0.145
_ Srednia + SD 45.65+9.80 42.13+£13.57 | Z=-592
Badanie Il )
Mediana 48.00 47.00 p =0.554
Test znakow Z -4.785 -4.784
rangowanych Wilcoxona p <0,001* <0,001*

*zalezno$¢ istotna statystycznie
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Porownanie wynikéw rownowagi wedlug BBS w formie graficznej

przedstawiono ponizej na wykresie skrzynkowym (rycina 11).

Grupa (elk)
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T T T T
BES bad. | BBES bad. |l BBS bad. | BBS bad. Il

Rycina 91. Poréwnanie wynikéw testu BBS pomigdzy grupami

5.4. Wyniki Oceny Posturalnej Po Udarze Mozgu (PASS)

W analizie testu PASS zaobserwowano istotng statystycznie poprawg wynikow
w obu grupach (p<0,001), w badaniu Il w odniesieniu do badania I. W grupie
eksperymentalnej $rednia wynikow w tescie utrzymania pozycji poprawita si¢ o 17%,
maksymalng liczbe punktéw uzyskato 8 badanych. Srednia wynikow w tescie zmiany
pozycji wzrosta o 12%, maksymalng liczbe punktoéw otrzymato 16 badanych. Srednia
w wyniku lgcznym poprawita si¢ o 13%, maksymalng liczbg punktow w catym tescie
uzyskato 8 badanych. W grupie kontrolnej §rednia wynikow w tescie utrzymania pozycji
poprawita si¢ o 20%, maksymalna liczb¢ punktow uzyskato 7 badanych. Srednia
wynikow w teScie zmiany pozycji wzrosta o 18%, maksymalng liczb¢ punktow
otrzymato 15 badanych. Srednia w wyniku tacznym poprawita si¢ o 19%, maksymalng
liczbe punktéw w catym tescie uzyskato 7 badanych.

Nie zanotowano istotnej statystycznie réznicy w tacznym wyniku testu PASS
pomigdzy grupag eksperymentalng a kontrolng, zar6wno na poczatku, jak i po

zakonczeniu badan (tabela 8).
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Tabela 8. Analiza porownawcza wynikow testu PASS w obu grupach

PASS [punkty]

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
) Srednia = SD 25.58 +4.99 23.61+7.21 Z=-762
Badanie | )
Mediana 26.00 25.00 p =0.446
Srednia + SD 28.81+3.79 28.06 + 4.95 Z=-320
Badanie 11 )
Mediana 29.00 29.00 p=0.749
Test znakow
Z -4.477 -4.470
rangowanych
. <0,001* <0,001*
Wilcoxona

*zalezno$¢ istotna statystycznie

W tescie PASS w obu grupach wykazano istotne zmiany w uzyskanych wynikach

migdzy badaniem I a badaniem II, zarbwno w sekcji utrzymanie pozycji, oceniajacej

roéwnowagg statyczna, jak i w sekcji zmiana pozycji, oceniajacej rownowage dynamiczna,

co przedstawiajg ponizsze wykresy skrzynkowe (rycina 12, 13).
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Rycina 102. Poréwnanie wynikow roéwnowagi statycznej w tescie PASS pomiedzy grupami
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Rycina 113. Poréwnanie wynikéw rownowagi dynamicznej w tescie PASS pomigdzy grupami



5.5. Wyniki Skali Niedowladu Tulowia (TIS)

W tescie TIS oceniano rdwnowage statyczng, rdéwnowage dynamiczng oraz
koordynacje. W grupie eksperymentalnej najwickszg poprawe zaobserwowano w ocenie
koordynacji, $rednia roznica miedzy badaniem I a badaniem II wynosita 52%.
Maksymalng liczb¢ punktow w badaniu I otrzymato 4 badanych, za§ w badaniu II taki
wynik uzyskalo 14 badanych. W te$cie roéwnowagi statycznej maksymalng liczbg
punktow w badaniu I zanotowano u 6 badanych, za§ w badaniu II taki wynik uzyskato
12 badanych. W tescie rownowagi dynamicznej maksymalng liczbe punktéw w badaniu
I uzyskato 7 badanych, za$ w badaniu II - 15 badanych. Srednia tacznego wyniku testu
TIS w tej grupie wzrosta o 25%, w badaniu I maksymalng liczbe punktéw otrzymato 2
badanych, natomiast w badaniu Il maksymalny wynik zanotowano u 6 badanych.

W grupie kontrolnej najwieksza poprawe zaobserwowano réwniez w ocenie
koordynacji, srednia wynikéw poprawita si¢ o 41%, zaden z badanych nie uzyskat
maksymalnej liczby punktéw w badaniu I ani w badaniu II. W tesScie réwnowagi
statycznej maksymalng liczbe punktow uzyskato 5 badanych, za$ w badaniu Il taki wynik
zanotowano u 9 badanych. W te$cie rownowagi dynamicznej maksymalng liczbe
punktéw w badaniu I uzyskato 8 badanych, za$ w badaniu II - 15 badanych. Srednia
tacznego wyniku testu TIS w tej grupie wzrosta 0 25%, w badaniu I maksymalng liczbe
punktow uzyskato 2 badanych, natomiast w badaniu II maksymalny wynik uzyskato 5
badanych.

W obu grupach wykazano istotne statystycznie zmiany miedzy badaniem |
a badaniem I w tgcznym wyniku testu TIS (p<0,001). Nie zanotowano natomiast
istotnych statystycznie rdznic pomie¢dzy grupa eksperymentalng a kontrolna, zarowno na

poczatku, jak i po zakonczeniu badan (tabela 9).
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Tabela 9. Analiza porownawcza wynikow testu TIS w obu grupach

TIS [punkty]

Grupa eksperymentalna

Grupa kontrolna

) Srednia + SD 15.16 £5.84 13.84 £5.98 Z=-726
Badanie | )
Mediana 15.00 15.00 p =0.468
Srednia = SD 19.00 + 4.89 17.32+£5.11 Z=-1.253
Badanie Il )
Mediana 20.00 19.00 p=0.210
Test znakow
z -3.934 -4.298
rangowanych
] p <0,001* <0,001*
Wilcoxona

*zalezno$¢ istotna statystycznie

Porownania uzyskanych wynikow testu TIS w sekcji réwnowaga statyczna,

rownowaga dynamiczna, koordynacja jak i w tacznym wyniku przedstawiono ponizej na

wykresach skrzynkowych (rycina 14, 15,16,17).

Grupa (efk)

*

T T
TIS rownowaga statyczna bad. | TIS réunouaga”sta'tyczna bad.

T T
TIS rownowaga statyczna bad. | TIS nﬁunouaga”statyczna bad.

Rycina 124. Poréwnanie wynikéw rownowagi statycznej w te$cie TIS pomigdzy grupami
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Rycina 135. Poréwnanie wynikow roéwnowagi dynamicznej w tescie TIS pomigdzy grupami

Grupa (elk)

12 * o]

104

T T T T
TIS koordynacja bad. | TIS koordynacja bad. Il TIS koordynacja bad. | TIS koordynacia bad. ||

Rycina 146. Poréwnanie wynikéw koordynacji w teScie TIS pomigdzy grupami
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Rycina 157. Poréwnanie wynikow tacznych testu TIS pomigdzy grupami

5.6. Czas wykonania testu ,,Wstan i idz” (TUG)

W analizie wynikow testu TUG wykazano istotng poprawe czasu potrzebnego do
wykonania zadania w badaniu 1l w odniesieniu do badania I, w obu grupach, co
przedstawia tabela 10. W grupie eksperymentalnej sredni czas potrzebny na wykonanie
testu zmniejszyt si¢ 0 37% w badaniu 1, zmiana ta byta istotna statystycznie (p<0,001).
W badaniu Il w grupie eksperymentalnej najkrotszy czas wynosit 7 sekund, taki wynik
uzyskato 2 badanych, za$§ najdluzszy czas wynosit 93 sekundy, taki wynik uzyskat 1
badany. Rowniez w grupie kontrolnej nastapita poprawa istotna statystycznie (p<0,001),
$redni czas potrzebny na wykonanie testu zmniejszyt si¢ o 32%. W badaniu Il w grupie
kontrolnej najkrotszy czas wynosit 8 sekund, taki wynik uzyskato 4 badanych, za$
najdtuzszy czas wynosit 130 sekund, taki wynik uzyskat 1 badany.

Nie wykazano roznic istotnych statystycznie mig¢dzy grupa eksperymentalng
a kontrolng w tescie Manna-Whitneya, zarowno na poczatku badan, jak i po ich

zakonczeniu (tabela 10).
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Tabela 10. Analiza poréwnawcza wynikow testu TUG w obu grupach

TUG [sekundy]

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
Srednia + SD 30.87 +£24.34 42.26 +£36.77 Z=-1141
Badanie | )
Mediana 23.00 26.00 p =0.254
Srednia + SD 19.29 + 16.46 28.68 +27.61 Z=-1101
Badanie Il
Mediana 14.00 17.00 p=0.271
Test znakow Z -4.198 -4.692
rangowanych Wilcoxona p <0,001* <0,001*

*zalezno$¢ istotna statystycznie

Graficzne poréwnania zaobserwowanych wynikow w tescie TUG przedstawiono

ponizej na wykresie skrzynkowym (rycina 18).

Grupa (elk)

200
1507
100+

509
Q
Q

I I I I
TUG bad | TUG bad Il TUG bad | TUG bad Il

Rycina 18. Poréwnanie wynikow testu TUG pomigdzy grupami
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5.7. Czas wykonania 10-metrowego testu chodu (10 MWT)

W analizie wynikoéw 10 MWT wykazano istotng poprawe czasu wykonania
zadania, w badaniu Il w odniesieniu do badania I, w obu grupach, co przedstawia tabela
11. W grupie eksperymentalnej $redni czas potrzebny na wykonanie testu zmniejszyt si¢
0 35% w badaniu 1, zmiana ta byta istotna statystycznie (p<0,001). W badaniu Il w grupie
eksperymentalnej najkrotszy czas wynosit 7 sekund, taki wynik uzyskal 1 badany, za$
najdtuzszy czas wynosit 100 sekund, taki wynik otrzymat 1 badany. Réwniez w grupie
kontrolnej nastgpita poprawa istotna statystycznie (p<0,001), sredni czas potrzebny na
wykonanie testu zmniejszyt si¢ o 33% w badaniu Il. W grupie kontrolnej w badaniu 11
najkrotszy czas wynosit 6 sekund, taki wynik uzyskat 1 badany, zas$ najdhuzszy czas
wynosit 125 sekund, taki wynik otrzymat 1 badany.

Nie wykazano réznic istotnych statystycznie migdzy grupa eksperymentalng
a kontrolng w tescie Manna-Whitneya, zar6wno na poczatku badan, jak i po ich

zakonczeniu (tabela 11).

Tabela 11. Analiza poréwnawcza wynikow 10 MWT w obu grupach

10 MWT [sekundy]

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna
) Srednia + SD 34.32+£27.95 43.61+41.39 | 2=-923
Badanie | )
Mediana 24.00 26.00 p = 0.356
Srednia + SD 22.16 £ 18.72 29.35+£29.50 | Z=-543
Badanie Il )
Mediana 15.00 15.00 p =0.587
Test znakow rangowanych Z -4.313 -4.624
Wilcoxona p <0,001* <0,001*

*zalezno$¢ istotna statystycznie
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Porownania zaobserwowanych wynikow w 10 MWT przedstawiono ponizej na

wykresie skrzynkowym (rycina 19).

Grupa (elk)
e k
200
*
150 o
o
*
*
(s}
100 o] *
o
SD_ i ; ‘ ;
D—
T | T T
10 MWT bad. | 10 MWT bad. I 10 MWT bad. | 10 WMWT bad. 1l

Rycina 19. Porownanie wynikow 10 MWT pomiedzy grupami

5.8. Sila mi¢sniowa prostownikow stawu kolanowego (MRC)

Site migsniowa prostownikoéw stawu kolanowego bezposrednio zajetej konczyny
dolnej oceniono zmodyfikowang skala MRC. W obu grupach zaobserwowano poprawe
wynikow sily mieéniowej prostownikéw stawu kolanowego bezposrednio zajetej
konczyny dolnej po zastosowanej terapii (tabela 12). W grupie eksperymentalnej
W pierwszym pomiarze site migsniowg prostownikow stawu kolanowego na poziomie
mie¢dzy 3- a 3+ zanotowano u 15 badanych (48,5%), natomiast w drugim pomiarze u 5
badanych (16,1%). W grupie kontrolnej nastgpita podobna poprawa, w pierwszym
pomiarze site migsniowa prostownikow stawu kolanowego na poziomie migdzy 3- a 3+
zanotowano u 17 badanych (54,8%), zas§ w drugim pomiarze u 7 badanych (22,6%).

W obu grupach poprawa sity migsniowej bylta istotna statystycznie (p<0,001). Nie

zaobserwowano natomiast istotnej statystycznie réznicy w wynikach sity migsniowej
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prostownikow stawu kolanowego pomigdzy grupa eksperymentalna a kontrolng, zar6wno

na poczatku (p = 0.296), jak i po zakonczeniu badan (p = 0.174).

Tabela 12. Analiza poréwnawcza sity migéniowej prostownikow stawu kolanowego wedhug skali MRC

Ocena sity
Grupa (e/k) migsniowej nbad.l % bad. | n bad. 11 % bad. I
3- 3 9.7 0 0
3 6 194 4 12.9
3+ 6 194 1 3.2
4- 2 6.5 11 35.5 Z=-4.604
i 4 9 29.0 4 12.9 p = <0,001*
4+ 4 12.9 5 16.1
5 1 3.2 6 194
Ogobtem 31 100.0 31 100.0
3- 5 16.1 1 3.2
3 8 25.8 3 9.7
3+ 4 12.9 3 9.7
Z=-4241
4- 5 16.1 5 16.1
p = <0,001*
k 4 5 16.1 5 16.1
4+ 2 6.5 6 194
5- 1 3.2 5 16.1
5 1 3.2 3 9.7
Ogotem 31 100.0 31 100.0
Z=-1.044 Z=-1359
p =0.296 p=0.174

*zalezno$¢ istotna statystycznie
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5.9. Sila miesniowa zginaczy stawu kolanowego (MRC)

W obu grupach zaobserwowano poprawe¢ wynikow sily migsniowej zginaczy
stawu kolanowego bezposrednio zajetej konczyny dolnej po zastosowanej terapii (tabela
13). W grupie eksperymentalnej w pierwszym pomiarze site mi¢sniowg zginaczy stawu
kolanowego na poziomie migdzy 3- a 3+ zanotowano u 15 badanych (48,4%), natomiast
w drugim pomiarze u 6 badanych (19,3%). W grupie kontrolnej nastgpita podobna
poprawa, W pierwszym pomiarze site mig$niowg zginaczy stawu kolanowego na
poziomie mi¢dzy 3- a 3+ zanotowano u 17 badanych (54,8%), zas w drugim pomiarze
u 6 badanych (19,5%).

W obu grupach poprawa sity mie$niowej byla istotna statystycznie (p<0,001). Nie
zaobserwowano natomiast istotnej statystycznie réznicy w wynikach sity migsniowe;j
zginaczy stawu kolanowego pomiedzy grupg eksperymentalna a kontrolng, zarowno na
poczatku (p = 0.364), jak i po zakonczeniu badan (p = 0.376).
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Tabela 13. Analiza pordwnawcza sity migsniowej zginaczy stawu kolanowego wedtug skali MRC

Ocena sity
n bad.l % bad. | n bad. Il % bad. 11
Grupa (e/k)  mig$niowej

e 3- 3 9.7 1 3.2
3 7 22.6 1 3.2

3+ 5 16.1 4 12.9

4- 2 6.5 1 3.2

Z=-4.428
4 9 29.0 9 29.0
p = <0,001*

4+ 4 12.9 4 12.9

5- 0 0 6 194

5 1 3.2 5 16.1

Ogodlem 31 100.0 31 100.0
k 3- 5 16.1 2 6.5
3 7 22.6 2 6.5
3+ 5 16.1 2 6.5

4- 5 16.1 5 16.1

4 5 16.1 5 16.1

Z =-4.246
4+ 3 9.7 9 29.0
p = <0,001*

5- 1 3.2 3 9.7
5 0 0 3 9.7

Ogodlem 31 100.0 31 100.0

Z=-909 Z=-.885
p =0.364 p=0.376

*zaleznos¢ istotna statystycznie
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5.10. Zakres ruchomosci czynnej w stawie kolanowym (pomiar goniometryczny)

Zakres ruchomosci w stawie kolanowym bezposrednio zajetej konczyny dolnej
oceniono pomiarem goniometrycznym. W zakresie wyprostu nie zanotowano istotnych
statystycznie roznic w obrebie grupy eksperymentalnej i kontrolnej, ani pomigdzy
grupami, zarébwno na poczatku, jak i1 po zakonczeniu badan (tabela 14). W grupie
eksperymentalnej w zadnym pomiarze, u zadnego z badanych nie zanotowano przeprostu
w stawie kolanowym. W badaniu | w grupie kontrolnej u 2 badanych zanotowano
przeprost w stawie kolanowym (10 i 15 stopni), ktéry w badaniu II zmniejszy? si¢ z 10

stopni na 5 stopni, i z 15 stopni na 0 stopni.

Tabela 14. Analiza pordwnawcza zakresu wyprostu w stawie kolanowym w obu grupach

Grupa (e/Kk) Badanie | Badanie Il
e Srednia .00 .00
Z=0
Me .00 .00
p=0
Sd .00 .00
k Srednia 81 .16
Z=-1.342
Me .00 .00
p=.180
Sd 3.188 .898

Z=-1.426 Z =-1<0,001

p=0.154 p=0317

W grupie eksperymentalnej $rednia zakresu ruchu zgiecia w stawie kolanowym
poprawita si¢ 0 6%, za§ w grupie kontrolnej Srednia zakresu ruchu zgiecia zwigkszyla si¢
0 7%. W grupie eksperymentalnej w badaniu | jak i w badaniu Il, prawidtowy zakres
ruchu wynoszacy 130 stopni zanotowano u 13 badanych. Ograniczenie zakresu
ruchomosci zgigcia w zakresie ponizej 100 stopni w badaniu I posiadato 3 badanych,
natomiast w badaniu Il taki zakres zanotowano u 2 badanych. W grupie kontrolnej
w badaniu I zakres zgiecia wynoszacy 130 stopni zanotowano u 9 badanych, za$
w badaniu Il u 11 badanych. Ograniczenie zakresu ruchomosci zgiecia w zakresie ponizej

100 stopni, w badaniu I odnotowano u 6 badanych, natomiast w badaniu Il u 3 badanych.
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W obu grupach nastgpita istotna statystycznie poprawa zakresu ruchu zgiecia
w stawie kolanowym miedzy badaniem I a badaniem Il, nie zaobserwowano natomiast
istotnych statystycznie roznic w wynikach pomig¢dzy grupami, zarowno na poczatku, jak

i po zakonczeniu badan (tabela 15).

Tabela 15. Analiza poréwnawcza zakresu zgiecia w stawie kolanowym w obu grupach

Grupa (e/k) Badanie | Badanie |1
e Srednia 113.87 120.48
Z = -3.455
Me 120.00 125.00
p =.001*
Sd 22.461 12.135
k Srednia 108.06 116.13
Z = -4.052
Me 110.00 120.00
p = <0,001*
Sd 19.394 15.743
Z=-1.645 Z=-1.027
p =0.100 p =0.304

Graficzne poréwnanie zakresu zgigcia w stawie kolanowym przedstawiono

ponizej na wykresie skrzynkowym (rycina 20).
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Rycina 20. Poréwnanie zakresu zgigcia w stawie kolanowym pomig¢dzy grupami

5.11. Ocena wplywu strony niedowladu na wyniki terapii w obydwu grupach

Wyniki testow TUG, 10 MWT, BBS, PASS, TIS, skali MRC oraz pomiaru
ruchomosci w stawie kolanowym, w badaniu Il w obrebie badanych grup, réznily sie
w zalezno$ci od strony niedowtadu konczyny dolnej, co przedstawia tabela 16. Wsrod
badanych z niedowtadem lewostronnym, w grupie eksperymentalnej zanotowano
znacznie lepsze $rednie wynikoéw w testach chodu (TUG - 13,54 sekund, 10 MWT - 15,31
sekund), w porownaniu do badanych z grupy kontrolnej (TUG - 32,88 sekund, 10 MWT
- 34,18 sekund). Roznica ta nie byta jednak istotna statystycznie. Wsrod badanych
z niedowladem prawostronnym nie zaobserwowano natomiast znacznych rdznic

w Sredniej wynikow testow chodu pomiedzy grupa eksperymentalng a kontrolng.
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Tabela 16. Analiza porownawcza wynikow testow TUG, 10 MWT, BBS, PASS, TIS, MRC oraz pomiaru

goniometrycznego w badanych grupach, uzyskanych w badaniu Il

Niedowtadna strona

Lewa Prawa
Grupa (e/k) Grupa (e/k)
e k e
M Me Sd N M Me Sd N M Me Sd N M Me Sd N
TUG 1354 12.00 458 13 (3288 17.00 33.26 17 |[23.44 16.00 20.49 18 |2357 16.00 18.62 14
10 MWT 1531 12.00 839 13 [34.18 15.00 36.44 17 |[27.11 2050 2251 18 |2350 17.00 1755 14
BBS 4823 51.00 835 13 |41.06 47.00 1438 17 |43.78 4400 1056 18 |43.43 47.00 1293 14
PASS 1231 13.00 259 13 (11.82 13.00 281 17 |[11.72 1150 249 18 |11.79 1250 319 14
utrzymanie
pozycji
PASS zmiana 17.31 18.00 170 13 (16.18 17.00 240 17 |16.50 17.00 1.76 18 |[16.43 1750 224 14
pozycji
PASS tacznie 29.62 31.00 3.64 13 |28.00 28.00 4.70 17 [2822 2800 390 18 |28.14 30.00 543 14
TIS 646 600 052 113|565 600 122 17 |628 600 058 18 |6.21 6.00 070 14
robwnowaga
statyczna
TIS 846 1000 237 13 |6.71 800 344 17 |800 900 301 18 | 779 1000 297 14
roOwnowaga
dynamiczna
TIS 538 6.00 233 113|400 500 180 17 |411 400 178 18 |450 550 179 14
koordynacja
TIS tacznie  20.31 22.00 429 13 |16.35 19.00 540 17 |18.06 20.00 520 18 |1850 20.00 4.67 14
Sita migéniowa 6.00 6.00 153 13 |524 500 135 17 |556 500 169 18 |479 550 252 14
prostownikow
st.kolanowego
Sifa migsniowa 569  6.00 206 13541 500 123 17 |533 500 181 18 |[457 550 250 14
zginaczy
st.kolanowego
Zakres .00 .00 <0,00 13| .00 .00 <0,00 17 .00 .00 <0,00 18 .36 00 134 14
wyprostu 1 1 1
st.kolanowego
Zakres 120.77 12500 1152 13 |116.1 1200 11.80 17 |120.2 1250 12.89 18 |116.0 1275 20.02 14
zgiecia
st.kolanowego
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Wsréd badanych z niedowladem lewostronnym wykazano réznice istotne
statystycznie migedzy grupa eksperymentalng a kontrolng w ocenie rownowagi testem TIS
w badaniu Il (p = 0.034). W lgcznym wyniku testu TIS, w grupie eksperymentalnej
zanotowano istotnie wyzsze warto$ci (20,31 punktu) w poréwnaniu do grupy kontrolnej
(16,35 punktu). U badanych z niedowtadem prawostronnym nie wykazano istotnych

réznic w Sredniej wynikow testu TIS pomigdzy grupami (tabela 17).

W testach BBS, PASS, sile mig¢$niowej oraz w zakresie ruchomos$ci nie

zaobserwowano istotnych réznic pomigdzy grupami W zaleznosci od strony niedowtadu.
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Tabela 17. Analiza porownawcza wynikow testow TUG, 10 MWT, BBS, PASS, TIS, MRC oraz pomiaru
goniometrycznego pomiedzy grupa eksperymentalng a kontrolng, uzyskanych w badaniu I,

z uwzglednieniem strony niedowtadnej konczyny dolne;j

Niedowtadna strona

Lewa Prawa
U Manna- W U Manna- W
Whitneya  Wilcoxona z p Whitneya  Wilcoxona 4 p
TUG 67.500 158.500 -1.806  0.071 121.500 226.500 -172 0.863
10 MWT 74.500 165.500 -1512 0.131 112.500 217.500 -513 0.608
BBS 77.500 230.500 -1.385  0.166 120.500 291.500 -210 0.834
PASS utrzymanie 98 251 -.530 0.596 122 293 -.154 0.878
pozycji
PASS zmiana pozycji 80 233 -1.414  0.157 114 285 -478 0.633
PASS tacznie 89 242 -.909 0.363 118 289 -.307 0.758
TIS rownowaga 68< 221 -1.943 0.052 121.500 226.500 -.193 0.847
statyczna
TIS réwnowaga 78.500 231.500 -1.435  0.151 121.500 292.500 -179 0.858
dynamiczna
TIS koordynacja 73 226 -1.626  0.104 111 282 -.607 0.544
TIS tacznie 60 213 -2.124  0.034* 116 287 -.383 0.702
Sifa mig$niowa 77 230 -1.434  0.152 105.500 210.500 -.789 0.430
prostownikoéw
st.kolanowego
Sifa mig$niowa 90.500 243.500 -.854 0.393 105.500 210.500 -.788 0.431
zginaczy
st. kolanowego
Zakres wyprostu 110.500 263.500 0 1 117 288 -1.134 0.257
st.kolanowego
Zakres zgiecia 84 237 -1.134  0.257 122 227 -.161 0.872
st.kolanowego

*zaleznos¢ istotna statystycznie

W grupie z niedowtadem lewostronnym wykazano roznice istotne statystycznie
migdzy grupa eksperymentalng a kontrolna, w $redniej amplitudzie EMG podczas

skurczu izometrycznego migsnia prostego uda (p = 0.028), wicksza warto$¢ zanotowano
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w grupie eksperymentalnej (70,2uV) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (34,3uV).
U badanych z niedowtadem lewostronnym zaobserwowano takze istotng statystycznie
roznice pomigdzy grupami, w warto$ci maksymalnej skurczu izometrycznego migsnia
dwugtowego uda (p = 0.038), wickszg warto$¢ zanotowano w grupie eksperymentalnej
(164,7uV), w porownaniu do grupy kontrolnej (103,9uV).

W grupie z niedowladem prawostronnym wykazano rdznicg istotng statystycznie
w tonusie mi¢$nia dwuglowego uda miedzy grupa eksperymentalng a kontrolna, podczas
czynnego ruchu zgiecia w stawie kolanowym (p = 0.028) (tabela 18), w grupie
eksperymentalnej zanotowano mniejsza srednig warto$¢ tonusu (3,3uV), w poréwnaniu
do grupy kontrolnej (7,4uV).

W pozostatych zmiennych EMG mig$nia prostego uda oraz dwuglowego uda, nie
zaobserwowano istotnych roznic pomiedzy grupami, w zalezno$ci od niedowladnej

strony.
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Tabela 18. Analiza poréwnawcza aktywno$ci mie$nia prostego uda oraz dwugtowego uda podczas ruchu

czynnego oraz skurczu izometrycznego, pomiedzy grupa eksperymentalng a kontrolna, w badaniu I,

z uwzglednieniem strony niedowtadnej konczyny dolne;j

Niedowtadna strona

Lewa

Prawa

U Manna- w U Manna-
Whitneya ~ Wilcoxona z p Whitneya

w

Wilcoxona

Migsien prosty uda - 98<0,001 251 -523 0.601 93.500
czynny ruch wyprostu
w st. kolanowym -

minimum

Migsien prosty uda — 73<0,001 226 -1.569  0.117 88
czynny ruch wyprostu
w st. kolanowym -

maksimum

Migsien prosty uda 78<0,001 231 -1.360  0.174 77
czynny ruch wyprostu
w st. kolanowym -

$redni

Migsien prosty uda 103<0,001 194 -.314 0.754 86
czynny ruch wyprostu
w st. kolanowym -

tonus

Migsien prosty uda - 72<0,001 225 -1.611 0.107 110.500
skurcz izometryczny -

minimum

Migsien prosty uda - 64<0,001 217 -1.946  0.052 91
skurcz izometryczny -

maksimum

Migsien prosty uda - 58<0,001 211 -2.197  0.028* 90
skurcz izometryczny -
$redni

Migsien prosty uda — 82.500 235.50 -1.172  0.241 123
skurcz izometryczny —

tonus

Migsien dwuglowy 76<0,001 229 -1.444 0.149 75.500
uda czynny ruch
zgigcia w st.
kolanowym —

minimum

264.500

259

248

257

281.50

262

261

294

246.5

-1.235

-1.444

-1.861

-1.519

-.589

-1.330

-1.368

-114

-1.919

0.217

0.149

0.063

0.129

0.556

0.184

0.171

0.909

0.055
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Migsien dwugltowy 96<0,001 249 -.607 0.544 122 227 -.152 0.879
uda czynny ruch
zgigcia w st.
kolanowym —
maksimum

Migsien dwuglowy 81<0,001 234 -1.235  0.217 118 289 -.304 0.761
uda czynny ruch
zgigcia w st.

kolanowym — $redni

Migsien dwuglowy 93<0,001 246 -.733 0.464 68 239 -2.203  0.028*
uda czynny ruch
zgigcia w st.

kolanowym — tonus

Migsiefi dwugltowy 79<0,001 232 -1.318  0.187 102 273 -912 0.362
uda - skurcz
izometryczny -

minimum

Migsiefi dwugltowy 61<0,001 214 -2.072  0.038* 121 226 -.190 0.849
uda - skurcz
izometryczny -

maksimum

Migsien dwugtowy 67<0,001 220 -1.821  0.069 111 282 -.570 0.569
uda - skurcz

izometryczny - $redni

Miesien dwuglowy 109<0,001 200 -.063 0.950 78 249 -1.824  0.068
uda - skurcz

izometryczny - tonus

*zaleznos¢ istotna statystycznie

5.12. Ocena wplywu wieku na wyniki terapii w obydwu grupach

W celu zbadania zalezno$ci pomigedzy wiekiem a wynikami zastosowanych
testow w przeprowadzonych badaniach, wykorzystano korelacje rho Spearmana.
W Zadnej z grup nie wykazano zwigzku istotnego statystycznie miedzy wiekiem
a wielko$cig zmiany parametrow w testach TUG, 10 MWT, BBS, PASS, TIS, w skali
MRC oraz w pomiarze goniometrycznym.

Zanotowano korelacje pomigdzy wiekiem a amplitudg EMG mig$nia prostego uda
oraz dwuglowego uda, w obrebie badanych grup (tabela 19). W grupie eksperymentalnej
wystepowatl ujemny istotny zwigzek migdzy wiekiem a zmiang wartosci minimalnej

amplitudy EMG migénia prostego uda, podczas czynnego ruchu wyprostu w stawie
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kolanowym (rho -0.378, p = 0.036). Zauwazono, ze im starsze osoby, tym mniejSza
zmiana mi¢dzy badaniem I a badaniem Il, w minimalnej amplitudzie EMG. W grupie
eksperymentalnej wykazano réwniez stabg korelacje pomiedzy wiekiem a zmiang
$redniej amplitudy EMG migénia dwugltowego uda, podczas skurczu izometrycznego
(rho - 0.351, p = 0.053), Zaobserwowano, ze im starsze osoby, tym mniejsza zmiana

mig¢dzy badaniem I a badaniem II, w §redniej amplitudzie EMG.

Tabela 19. Analiza stopnia korelacji miedzy wiekiem a zmiang wartosci amplitudy EMG, pomi¢dzy

badaniem | a badaniem I, w obu grupach

Grupa (e/k)
e k
Wiek Wiek
Migsien prosty uda - czynny ruch | rho -.378 -.055
wyprostu w st. kolanowym -
minimum p .036* 770
Migsien prosty uda — czynny ruch | rho -.086 129
wyprostu w st. kolanowym -
maksimum p 646 489
Migsien prosty uda — czynny ruch | rho -.329 -.063
wyprostu w st. kolanowym -
rho Spearmana
P éredni P 071 735
Migsien prosty uda — czynny ruch rho -319 -039
wyprostu w st. kolanowym - tonus P 080 836
Migsien prosty uda - skurcz rho -140 086
izometryczny - minimum D 452 644
Migsien prosty uda - skurcz rho -169 215
izometryczny - maksimum D 363 134
Migsien prosty uda - skurcz rho -149 228
izometryczny - $redni P 495 217
Migsien prosty uda - skurcz rho -044 164
izometryczny - tonus D 813 378
Migsien dwuglowy uda czynny | rho -.036 -.151
ruch zgigcia w st. kolanowym —
minimum p .846 418
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Migsien dwuglowy uda czynny
ruch zgigcia w st. kolanowym —

maksimum

Migsien dwuglowy uda czynny
ruch zgigcia w st. kolanowym —

$redni

Migsien dwuglowy uda czynny
ruch zgigcia w st. kolanowym —

tonus

Migsien dwuglowy uda - skurcz

izometryczny - minimum

Migsien dwuglowy uda - skurcz

izometryczny - maksimum

Migsien dwuglowy uda - skurcz

izometryczny - $redni

Migsien dwuglowy uda - skurcz
izometryczny - tonus

* zalezno$¢ istotna statystycznie

rho

rho

rho

rho

rho

rho

rho

.032

.865

-.216

.243

-.116

.533

-.101

.587

-.232

.208

-.351

.053

-.147

431

-.063

.738

-.027

.883

-.002

.992

-.082

.659

-.017

929

.002

991

173

351

5.13. Ocena wplywu plci na wyniki terapii w obydwu grupach

Dokonujac podzialu grupy eksperymentalnej i kontrolnej ze wzgledu na ple¢,

zanotowano roznice w wynikach testow TUG, 10 MWT, PASS, TIS, skali MRC oraz

pomiarze goniometrycznym pomiedzy badaniem I a badaniem II, w obydwu grupach

(tabela 20).
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Tabela 20. Analiza poréwnawcza wynikow testow TUG, 10 MWT, PASS, TIS, skali MRC oraz pomiaru

goniometrycznego pomiedzy badaniem I a badaniem II, w grupie eksperymentalnej i kontrolnej, z

podzialem na pte¢

Grupa (e/k)
e
Pte¢ Pte¢
Kobieta Mezczyzna Kobieta Mezczyzna
Srednia Me Sd N | Sredniz Me Sd N | Srednia  Me Sd N [Srednia Me Sd N
TUG -11.84 -5.00 2401 19 |-11.17 -10.00 10.22 12 |-19.20 -14.00 1479 15 (-831 -550 10.02 16
10MWT -12.11 -5.00 2250 19 |-12.25 -9.00 13.13 12 |-20.67 -12.00 20.12 15 |-8.25 -850 7.47 16
BBS 11.21 10.00 803 19 | 1142 1250 750 12 1387 1200 7.79 15 |11.94 1050 8.60 16
PASS utrzymanie  1.53 100 186 19 | 217 2.00 194 12| 247 2.00 206 15 | 156 1.00 1.86 16
pozycji
PASS zmiana 1.79 100 246 19 | 175 100 200 12| 340 3.00 247 15 | 163 1.00 272 16
pozycji
PASS tacznie 2.79 200 391 19 | 392 300 326 12| 587 6.00 398 15 |313 200 355 16
TIS rownowaga .53 .00 1.02 19 .25 .00 45 12 .93 100 133 15| .63 00 131 16
statyczna
TIS réwnowaga 2.00 100 280 19 | 1.67 .50 242 12| 2.07 2.00 218 15 .94 .00 1.28 16
dynamiczna
TIS koordynacja 1.53 200 150 19 | 1.67 2.00 172 12| 1.27 1.00 133 15 | 119 .50 1.42 16
TIS tacznie 4.00 200 464 19 | 358 300 412 12| 427 500 380 15 |275 200 302 16
Sita migéniowa 1.89 200 110 19 | 200 200 134 12| 133 100 117 15 | 194 200 138 16
prostownikow st.
kolanowego
Sita mig$niowa 147 100 107 19 | 2.08 2.00 137 12| 127 1.00 116 15 | 206 250 1.38 16
zginaczy st.
kolanowego
Zakres wyprostu .00 .00 <0,00 19 .00 .00 <0,00 12| -33 .00 129 15 (-94 00 375 16
st. kolanowego
Zakres zgigcia St. 3.95 .00 515 19 | 10.83 250 2054 12| 7.67 10.00 6.23 15 | 844 1000 8.31 16
kolanowego
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Rdznice istotne statystycznie migdzy kobietami a m¢zczyznami zaobserwowano
tylko w grupie kontrolnej (tabela 21). W tescie TUG zanotowano roznice istotng
statystycznie (p = 0.012) pomigdzy kobietami a m¢zczyznami. U kobiet zanotowano
znaczng poprawe wyniku ($rednia -19,20 sekund) w poréwnaniu do mezczyzn ($rednia -
8,31 sekund). W tescie 10 MWT znacznie wyzsze wyniki rowniez uzyskaly kobiety
(Srednia -20,67 sekund vs -8,25 sekund), istotnos¢ statystyczna wynosita 0.052. W grupie
kontrolnej wykazano roznice istotne statystycznie pomiedzy kobietami 1 m¢zczyznami
w teScie PASS, w sekcji zmiana pozycji (p = 0.013) oraz w tacznym wyniku testu (p =
0.033). W tescie oceniajacym zmian¢ pozycji wigksza poprawe S$redniej wynikow
zanotowano u kobiet (3,4 punktu), w poréwnaniu do mezczyzn (1,63 punktu).
W tacznym wyniku testu PASS réwniez lepszy wynik zmiany $redniej uzyskaty kobiety
(5,87 punktu), w poréwnaniu do me¢zczyzn (3,13 punktu).
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Tabela 21. Analiza zaleznosci pomiedzy plcig a zmiang wynikow testow TUG, 10 MWT, PASS, TIS, skali

MRC oraz pomiaru goniometrycznego, mi¢dzy badaniem I a badaniem II, w obu grupach

Grupa (e/k)
e k
U Manna- w U Manna-
Whitneya Wilcoxona z p Whitneya W Wilcoxona 4 p
TUG 103<0,001 181<0,001 -447 .655 56.500 176.500 -2.515 .012*
10MWT 95.500 173.500 -.753 451 71<0,001 191<0,001 -1.940 .052
BBS 106<0,001 296<0,001 -.325 745 100<0,001 236<0,001 -792 428

PASS utrzymanie pozycji 87.500 277.500 -1.105 .269 87<0,001 223<0,001 -1.333 .182

PASS zmiana pozycji 111.500 189.500 -.105 .916 58.500 194.500 -2.497 .013*

PASS tacznie 89<0,001 279<0,001  -1.027 .304 66.500 202.500 -2.134 .033*

TIS réwnowaga statyczna 103.500 181.500 -.536 592 96.500 232.500 -1.052 .293

TIS rownowaga dynamiczna ~ 108.500 186.500 -.237 .812 85.500 221.500 -1.455 .146

TIS koordynacja 112<0,001 302<0,001  -.085 932 113.500 249.500 -271 .786

TIS facznie 108.500 186.500 -.229 .819 92<0,001 228<0,001 -1.120 .263

Sita mig$niowa 111.500 301.500 -.106 916 89<0,001 209<0,001 -1.259 .208

prostownikow st.

kolanowego

Sita mig$niowa zginaczy st. 84.500 274.500 -1.236 217 79.500 199.500 -1.648 .099
kolanowego

Zakres wyprostu st. 114<0,001 192<0,001  <0,001 1 120<0,001 256<0,001 <0,001 1

kolanowego

Zakres zgigcia St. 103<0,001 293<0,001  -.484 .628 117.500 237.500 -.105 916
kolanowego

*istotno$¢ statystyczna

W analizie zmian EMG mig¢$nia prostego uda oraz migsnia dwuglowego uda nie

wykazano rdéznic istotnych statystycznie miedzy kobietami a mezczyznami, w zadnej

Z grup.
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5.14. Ocena wplywu czasu pomiedzy wystapieniem udaru mozgu a udzialem

w badaniach na wyniki terapii w obydwu grupach

W celu zbadania zaleznosci pomigdzy czasem od wystgpienia UM a udziatem
w badaniach na wyniki zastosowanych testow, wykorzystano korelacje tho Spearmana.
Wsrod kobiet w grupie kontrolnej wykazano istotny ujemny zwigzek miedzy czasem od
UM a zmiang w wynikach rownowagi w tescie BBS (rho =-0.380, p = 0.035). Im dtuzszy
czas od udaru, tym mniejsza zmiana migdzy badaniem I a II. W grupie eksperymentalne;j
nie odnotowano korelacji migdzy czasem od UM a wynikiem testu BBS (rho = 0.073,
p = 0.696). W pozostatych testach nie wykazano korelacji zaleznej od czasu od UM.
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6. DYSKUSJA

Rozwdj technologii medycznej oraz wzrost poziomu §wiadomos$ci dotyczacej
UM wsérod spoteczenstwa, przyczyniaja si¢ do spadku wskaznika $miertelnosci
zwigzanego ze zdarzeniami moézgowo-naczyniowymi [168]. Mimo to UM jest jedng
z gléwnych przyczyn $mierci oraz najwigkszym czynnikiem niepetnosprawnosci na
$wiecie. Dotyczy on przede wszystkim 0sob po 65 roku zycia [39]. Potwierdza ten fakt
udzial w badaniach wlasnych, pacjentow w przedziale wickowym 65-86 lat. Wsrod
najczestszych objawow klinicznych UM wymienia si¢ zaburzenia funkcji motorycznych
1 poznawczych. Uposledzenie motoryki w postaci ostabienia potowiczego i zaburzen
rownowagi, przektadaja si¢ na trudno$ci w poruszaniu si¢ oraz na znaczne obnizenie
jakosci zycia [169]. Cinnera i wsp. [170] zaobserwowali wigkszy wptyw powrotu funkcji
konczyn dolnych, a co za tym idzie poprawy rownowagi, w poréwnaniu do powrotu
funkcji konczyn goérnych, na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, po 60 dniach od UM.
Wychodzac naprzeciw potrzebom pacjentéw po UM, w badaniach wiasnych skupiono si¢
na ocenie aktywnos$ci migsniowej konczyny dolnej, rownowagi i predkosci chodu oraz
wplywie zastosowanej terapii z wykorzystaniem robota Luna EMG na wymienione
zdolno$ci motoryczne.

Neurorehabilitacja jest dynamicznie rozwijajaca si¢ dziedzing fizjoterapii.
Obserwowanych jest wiele nowych koncepcji rehabilitacji poudarowej, w tym terapia
wspomagana robotem, VR czy tez wykorzystujaca interfejsy mozg-komputer [171]. Ze
wzgledu na ztozono$¢ dzialania uktadu nerwowego oraz indywidualny charakter
dysfunkcji organizmu po UM, niemozliwe jest ustalenie jednego, konkretnego modelu
rehabilitacji. W zwiazku z tym, nieustannie poszukuje si¢ coraz to lepszych metod
diagnostyczno - terapeutycznych, szczegdlnie w fizjoterapii neurologicznej. Powrdt do
sprawnos$ci po UM ma charakter nieliniowy. Najwieksza poprawe odnotowuje sie
w pierwszych trzech miesigcach [172], kiedy dominuje mechanizm spontanicznego
powrotu do zdrowia [50]. Poprawa wynikow funkcjonalnych po trzech miesigcach
wydaje si¢ by¢ zalezna od strategii adaptacji do uczenia si¢. Do badan wlasnych
zakwalifikowano pacjentow po trzecim tygodniu od incydentu udarowego, by sprawdzi¢
skutecznos$¢ terapii taczacej konwencjonalng fizjoterapi¢ z treningiem za pomocg robota
Luna EMG. Sredni czas trwania stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej wynosi od 4 do
6 tygodni [169], dlatego tez w badaniach wilasnych interwencj¢ badawczg prowadzono

w optymalnym czasie przez okres 4 tygodni.
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Powierzchniowa elektromiografia jest powszechnie stosowang metoda do oceny
zdolnosci funkcjonalnych migéni [158]. Wykorzystywana jest w badaniu stanu
czynnosciowego jednostek ruchowych, poprzez analize sygnatu mioelektrycznego. Jest
metoda nieinwazyjng i bezbolesng, ktéra pozwala na obiektywna, jakosciowa ocene
aktywnosci migéni. W praktyce klinicznej korzystaja z niej nie tylko lekarze, ale rowniez
fizjoterapeuci [173]. Sygnaty EMG powstaja w odpowiedzi na aktywno$¢ nerwowo-
mig$niowg, ktora generowana jest podczas skurczu bgdz relaksacji migénia [174]. Ze
wzgledu na coraz czestsze zastosowanie SEMG w sterowaniu robotami w rehabilitacji
medycznej, badanie aktywnos$ci mig$ni konczyn dolnych w oparciu o sygnaty
elektromiograficzne cieszg si¢ coraz wigkszym zainteresowaniem [175]. Mimo to SEMG
u pacjentow po UM nadal budzi wiele kontrowersji i1 zastrzezen, odnos$nie wiarygodnosci
zwiazane] z zaburzeniami osrodkowego uktadu nerwowego. Upos$ledzenie aktywacji
migsni zwigzane jest bowiem, zard6wno z zaburzeniem kontroli motorycznej, jak
I strategiami kompensacyjnymi [176]. Pacjenci po UM wykazuja ostabienie skurczow
mig$niowych, zmniejszong aktywacje jednostek motorycznych podczas skurczow oraz
utrat¢ zdolnosci do kontroli aktywnosci migéniowej w odpowiednim czasie [177].
W badaniach pilotazowych Szymankiewicz-Szukata i wsp. [178] oceniajacych czynnos¢
jednostek ruchowych migéni konczyny dolnej po stronie bardziej niedowtadnej u chorych
po udarze niedokrwiennym moézgu, za pomoca SEMG, wykazano znaczace deficyty
w aktywnos$ci miegé$nia piszczelowego przedniego oraz brzuchatego tydki, podczas
maksymalnego 5-sekundowego skurczu. Zaobserwowano wyrazny spadek amplitudy
w miegsniu piszczelowym przednim wynoszacym srednio 434uV i nieco mniejszy spadek
W mieéniu brzuchatym tydki - 378uV. Chcac wykorzysta¢ pelne mozliwosci robota
Luna, w badaniach wlasnych urzadzenie postuzylo zaréwno jako narzedzie
diagnostyczne, jak i terapeutyczne. Analizie poddano aktywno$¢ mig$niowa oraz
napig¢cie migsnia prostego uda oraz dwuglowego uda bezposrednio zajgte; konczyny
dolnej, na poczatku badan oraz po 4 tygodniowej terapii. Aktywno$¢ miesni badano
podczas czynnego ruchu wyprostu i zgigcia w stawie kolanowym oraz podczas skurczu
izometrycznego mig¢sni prostownikdéw i zginaczy stawu kolanowego, za pomoca sSEMG.
Analiza wynikéw badan wilasnych wykazata roznicg istotng statystycznie w zakresie
tonusu migsnia prostego uda podczas ruchu wyprostu w stawie kolanowym (p = 0.027)
oraz minimalnej amplitudy EMG migs$nia dwuglowego uda podczas ruchu zgiecia

w stawie kolanowym (p = 0.044), w grupie eksperymentalnej, po zastosowanej terapii.
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W pozostatych zmiennych amplitudy EMG ocenianych migéni nie odnotowano istotnej
statystycznie réznicy w obrebie badanych grup, po zakonczonej interwencji.

Charakterystyczng cechg chodu poudarowego jest zmniejszenie jego predkosci
w poréwnaniu do oso6b zdrowych, ktora srednio waha si¢ w granicach od 0,23 m/s do 0,73
m/s. Sugeruje si¢, ze do sprawnego przemieszczania si¢ w przestrzeni publicznej, na
przyktad do przejscia przez ulice w okreslonym czasie, konieczna jest predko$¢ chodu
powyzej 0,80 m/s [65]. Istnieje wicle badan oceniajgcych skutecznos¢ treningu chodu po
UM, z wykorzystaniem rehabilitacyjnych robotéw stacjonarnych potaczonych z bieznig
I z systemem BWS [179, 180, 181, 154]. W badaniach wtasnych poddano ocenie terapig
z wykorzystaniem robota Luna EMG, zaktadanego na jedna konczyne dolng pacjenta oraz
przeanalizowano wptyw zastosowanej terapii na prgdko$¢ chodu badanych po UM. Do
oceny chodu wykorzystano testy TUG oraz 10 MWT, ktorych uzyskane wyniki istotnie
poprawity si¢ w obydwu grupach, po zrealizowanej terapii.

Interpretujac wyniki testu TUG mozna wyr6zni¢ cztery poziomy mobilnosci,
zalezne od czasu wykonania testu: 1- prawidtowa mobilno$¢ (< 10sekund), 2 - dobra
mobilno$¢ (< 20 sekund, samodzielne wychodzenie z domu, poruszanie si¢ w domu bez
pomocy), 3 - ograniczona mobilno$¢ (< 30 sekund, uniemozliwione samodzielne
wychodzenie z domu, konieczna pomoc podczas poruszania si¢), 4 - mobilnos¢ zalezna
(> 30 sekund, zaleznos¢ od innych w wigkszo$ci czynnosci dnia codziennego
i umiejetnosci poruszania si¢) [168]. W badaniach wiasnych w pierwszym pomiarze testu
TUG $rednie wyniki obu grup stanowity powyzej 30 sekund (gr. eksperymentalna - 30,87
sekund, gr. Kontrolna - 42,26 sekund), co wskazywato na mobilno$¢ zalezng badanych
pacjentow. Natomiast po zastosowanej terapii sSrednie wyniki w obu grupach istotnie si¢
poprawity (gr. eksperymentalna - 19,29 sekund, gr. kontrolna - 28,68 sekund), r6znicujac
badanych w grupie eksperymentalnej na poziom dobrej mobilnos$ci, a badanych w grupie
kontrolnej na poziom ograniczonej mobilnosci.

Na predkos¢ chodu po UM ma wptyw wiele czynnikow. Taylor-Piliae i wsp. [182]
zaobserwowali, ze glownymi czynnikami wptywajacymi na predkos$é chodu pacjentow
w poznej fazie udaru sg wytrzymatos$¢ tlenowa oraz sita konczyn dolnych. Druzbicki ze
wsp. [183] wykazali bardzo stabg ujemng korelacje miedzy wiekiem a predkoscia chodu
oceniang na dystansie 10 metrow (r = - 0.25) u pacjentéw po UM, podobne wyniki
uzyskano w badaniach wilasnych. W tescie 10 MWT w grupie eksperymentalnej
zanotowano bardzo staba, ujemng korelacj¢ Spearmana na poziomie rho = - 0.22, a w

grupie kontrolnej rho = - 0.10. Na predkos¢ chodu po UM moze mie¢ rowniez wptyw
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niedowladna strona. Kim ze wsp. [44] zanotowali znacznie wigksza predko$¢ chodu
u badanych z niedowtadem lewostronnym. W badaniach wtasnych uzyskano rozbiezne
wyniki, zalezne od przeprowadzonej interwencji badawczej. U badanych z niedowtadem
lewostronnym w grupie eksperymentalnej, w tescie TUG oraz 10 MWT w badaniu II,
sredni czas wykonania testu byl krétszy w porownaniu do badanych z niedowtadem
prawostronnym, natomiast w grupie kontrolnej $redni czas wykonania zastosowanych
testow oceniajacych predkos¢ chodu, byt dluzszy u pacjentow z niedowladem
lewostronnym. Mozna zasugerowaé, ze program usprawniania potgczony z treningiem
konczyny dolnej za pomocg robota Luna EMG u pacjentéw z niedowladem
lewostronnym przynosi wigksza poprawe wynikéw w testach chodu, w poréwnaniu do
pacjentow z niedowtadem lewostronnym korzystajacych z terapii bez wsparcia robota.
Rozanski i wsp. [184] w badaniach poréwnujacych parametry czasoprzestrzenne
chodu u 0séb zdrowych i po UM, zaobserwowali wydtuzenie czasu fazy przenoszenia po
stronie bezposrednio zajgtej oraz znaczne zwigkszenie czasu fazy podporu po stronie
posrednio zajetej, u 0s6b po UM wykazujacych chod asymetryczny. Ponadto pacjenci po
UM, u ktorych obserwowano chod asymetryczny przemieszczali si¢ wolniej, czgsciej
asymetria parametrow czasoprzestrzennych chodu dotyczyta pacjentdw z uposledzeniem
lewej strony ciata. U pacjentow z chodem asymetrycznym aktywacja mig¢snia prostego
uda w fazie przenoszenia byla znacznie wcze$niejsza, w poréwnaniu do badanych
prezentujacych chod symetryczny. Wang ze wsp. [185] wykonali analiz¢ pordéwnawcza
zakresu zgigcia w stawie kolanowym, aktywno$ci mig$ni prostego uda, dwugtowego uda
oraz migsnia brzuchatego tydki oraz ich koordynacji podczas cyklu chodu od fazy
podporowej do fazy wymachu, pomigdzy osobami po UM a osobami zdrowymi. Badania
wykazaly znacznie mniejszy zakres ruchu zgigcia w stawie kolanowym zar6éwno
konczyny bezposrednio jak 1 posrednio zajetej w grupie pacjentow po UM,
w poréwnaniu do 0sob zdrowych. Srednia czestotliwo$¢ amplitudy migénia prostego uda
po stronie posrednio zajetej konczyny dolnej byta istotnie wyzsza w grupie po UM,
w porownaniu do oséb zdrowych, nie zanotowano jednak istotnych rdznic
w grupie po UM pomiedzy konczynami. Zaobserwowano rowniez, ze UM nie wpltywa
znaczgco na aktywnos$¢ migsnia dwugtowego uda podczas chodu, natomiast zmniejsza
aktywno$¢ miegs$nia brzuchatego tydki. Badacze potwierdzili réwniez hipotezg, ze za
ograniczone zgigcie stawu kolanowego podczas chodu po UM odpowiada koordynacja
wielu mieéni, a nie skurcz pojedynczego mig$nia. W badaniach wlasnych, w grupie

kontrolnej, zanotowano dodatnig korelacje (rtho = 0.377, p = 0.036) pomigdzy zmiang
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w minimalnej amplitudzie EMG mig$nia dwuglowego uda a zmiang czynnego zakresu
zgiecia w stawie kolanowym bezposrednio zajetej konczyny dolnej. W grupie
eksperymentalnej nie zauwazono istotnych korelacji pomigdzy zmiang w czynnym
zakresie ruchu w stawie kolanowym a aktywnoscig ocenianych mig¢$ni w badaniu SEMG.

Wséréd gltéwnych zaburzen po UM obserwuje si¢ uposledzenia czuciowe
i ruchowe oraz dysfunkcje konczyn dolnych. W zwiazku z powyzszym pacjenci
doswiadczaja zaburzen rownowagi, maja trudnosci w utrzymaniu kontroli postawy oraz
stabilizacji ciala przeciwko grawitacji. U pacjentow po UM dochodzi do zaburzen
integracji bodzcow przedsionkowych, wzrokowych i/lub somatosensorycznych
w osrodkowym uktadzie nerwowym [186]. Tuléw jest centralnym obszarem kontroli
motorycznej konczyn goérnych i dolnych. Ostabienie migsni tutowia 1 brak stabilizacji
uniemozliwia generowanie odpowiedniej sity dla konczyn [95]. W wyniku UM
obserwuje si¢ uposledzenie sily mig$ni tulowia [187]. W celu zwigkszenia sity
1 stabilizacji mig$ni tulowia, w fizjoterapii stosuje si¢ ¢wiczenia w réznych pozycjach
wyjsciowych, z wykorzystaniem niestabilnego podloza czy tez urzadzen
elektromechanicznych [188]. Istnieje silna korelacja pomiedzy kontrolg tulowia
a zdolnoscig do wykonywania aktywnos$ci dnia codziennego po UM. Testy oceniajace
kontrole tutowia maja warto$¢ prognostyczng dhugotrwalej poprawy funkcjonalne;j,
dlatego tez ocena kontroli tutowia i rownowagi we wczesnej fazie po UM powinna by¢
wazng czgscig badania klinicznego [189]. Aprile i wsp. [190] w badaniu oceniajacym
wptyw rehabilitacji chodu 1 rownowagi za pomocg robotow w porOwnaniu z samym
treningiem chodu wspomaganego robotem, na réwnowageg, zaobserwowali podobne
wyniki w obydwu grupach w tescie rownowagi BBS. Uzyskano zbiezne wyniki
w badaniach wtasnych zaréwno w grupie eksperymentalne;j, jak i kontrolnej, zanotowano
istotng statystycznie poprawe w wynikach testow BBS, PASS i TIS pomi¢dzy badaniem
I a badaniem II, jednak nie zaobserwowano istotnych roéznic w wynikach testow
pomiedzy grupami. Wen wraz ze wsp. [191] oceniali wplyw aktywnos$ci mig$ni uda
u pacjentow po UM, na zaburzenia réwnowagi. Zanotowano wyzsza srednig warto$¢
EMG migénia obszernego przysrodkowego, prostego uda oraz dwuglowego uda po
stronie konczyny bezposrednio zajetej podczas testoOw rOwnowagi statycznej oraz wyzszg
aktywno$¢ EMG mig$nia prostego uda po stronie bezposrednio zajgtej podczas testow
rownowagi dynamicznej, w porownaniu do osob zdrowych. W badaniach wlasnych,
w grupie eksperymentalnej, zanotowano istotng dodatnig korelacje (rho = 0.477,

p = 0.007) pomiedzy zmiang $redniej amplitudy EMG mig¢énia prostego uda podczas
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ruchu wyprostu w stawie kolanowym a zmiang $redniej wynikow rownowagi
dynamicznej ocenianej w teScie TIS. Powyzszej korelacji nie wykazano w grupie
kontrolnej.

W  dostepnej literaturze naukowej wiele miejsca zajmujg badania nad
efektywnoscig terapii z wykorzystaniem robotdéw, u pacjentow po UM. W przegladzie
systematycznym Merholz 1 wsp. [192] poréwnywano skuteczno$¢ terapii
z wykorzystaniem zautomatyzowanych elektromechanicznych i robotycznych urzadzen
do wspomagania treningu chodu z konwencjonalng fizjoterapig pacjentow po UM,
wnioskujac, ze terapia laczaca fizjoterapi¢ z treningiem wspomaganym
elektromechanicznie, stwarza wigksze szanse na osiggnigcie samodzielnego chodu w tej
grupie badanych. Zdaniem badaczy najwigksze korzysci z takiej formy rehabilitacji
odnoszg pacjenci w pierwszych trzech miesigcach po UM, z duzymi ograniczeniami
lokomocji. Podobng zalezno$¢ zaobserwowat Lo ze wsp. [193], ktorzy w przegladzie
systematycznym poréwnujacym  skuteczno$¢ terapii  wspomaganej robotami
1 konwencjonalnej rehabilitacji u pacjentow po UM, zaobserwowali lepsza skuteczno$¢
terapii z wykorzystaniem robotéw ale tylko u pacjentow ze znacznym uposledzeniem
konczyn dolnych. Analiza przegladu §wiadczy, iz trening z uzyciem robota jest tak samo
skuteczny w zakresie funkcji konczyn goérnych i konczyn dolnych oraz czynnosci zycia
codziennego, co konwencjonalna rehabilitacja. Zdaniem Pignolo i wsp. [147]
zastosowanie zintegrowanego systemu rehabilitacji u pacjentow w fazie podostrej UM,
na ktéry skladajg si¢ trzy wybrane przez badaczy roboty rehabilitacyjne, przynosi
znacznie wigksza poprawe funkcjonalng, mierzong w skali Barthel oraz w Pomiarze
Niezalezno$ci Funkcjonalnej (FIM - Functional Independence Measures), w poréwnaniu
do konwencjonalnej rehabilitacji. Z kolei Bruni i wsp. [194] w wykonanym przegladzie
Systematycznym zanotowali wigkszg poprawe w ocenie predkosci chodu pacjentow po
UM, ktoérzy stosowali trening chodu wspomagany robotem z programowalng podstawg
stop w porownaniu do konwencjonalnej fizjoterapii. Wigksze korzy$ci w zakresie
predkosci chodu odnosili pacjenci w fazie podostrej UM, w poréwnaniu do pacjentow
w fazie przewleklej choroby. Natomiast w badaniach wtasnych, nie zauwazono znacznej
przewagi terapii tgczacej program rehabilitacji z treningiem z wykorzystaniem robota
Luna EMG, w zakresie predkosci chodu, sity miesni konczyny dolnej ani zakresu ruchu
w stawie kolanowym, w poréwnaniu do powszechnie stosowanego programu

usprawniania.
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Niezwykle interesujace i nadal do konca nie poznane s3 mechanizmy powrotu do
zdrowia 0sob po UM, zaleznie od zastosowanej terapii. Saleh ze wsp. [195] probowali
okresli¢c mechanizm reorganizacji korowej podczas terapii re¢ki pacjentow w fazie
przewlektej UM, podzielonych na dwie grupy: stosujagcych program rehabilitacji
wspomagany robotem w VR oraz program zadaniowy. W obu grupach wystapita poprawa
kliniczna, jednakze wzorce reorganizacji w modzgu roznity si¢ miedzy grupami.
Zasugerowano, ze poprawa kliniczna w grupie z treningiem zadaniowym spowodowana
byta adaptacyjnym procesem kompensacyjnym w potkuli kontralateralnej, zas w drugiej
grupie poprawa kliniczna zwigzana byla z przywracaniem aktywnosci sieci
sensomotorycznych w potkuli ipsilateralnej. Plastyczno$¢ tkanek nerwowych, czyli
zdolno$¢ do tworzenia trwatych zmian strukturalnych i funkcjonalnych pod wptywem
bodZzcoéw zewnetrznych, stanowi biologiczne podtoze uczenia si¢ i pamigci, 1 jest jednym
z gtownych czynnikow wptywajacych na powroét do zdrowia po UM. Neuroplastyczno$é
wynika ze spontanicznej reorganizacji obszarow motorycznych, jednak wiele badan
wskazuje, ze do zwigkszenia poprawy funkcji motorycznych niezbedna jest intensywna
stymulacja w ramach terapii fizjoterapeutycznej [196]. Istnieje wysoki potencjat
w zastosowaniu systemow robotycznych w fizjoterapii poudarowej. Roboty
rehabilitacyjne usprawniajg tradycyjng terapie, dzigki temu, ze moga pracowac przez
dhuzszy czas, w spdjny i precyzyjny sposob, w réznych zaprogramowanych trybach
funkcjonalnych, dostarczajac multisensorycznej stymulacji [144]. Zdaniem Kipera i wsp.
[197] w ksztaltowaniu kontroli motorycznej po UM zasadne wydaje si¢, taczenie
konwencjonalnej fizjoterapii z innowacyjnymi technologiami komputerowymi, takimi
jak robotyka czy VR. Innowacyjne technologie s3 wcigz testowane w neurorehabilitacji,
szczegblnie w leczeniu niedowtadow po UM. W celu maksymalizacji zdolnos$ci
adaptacyjnych ukladu nerwowego, ¢wiczenia powinny angazowaé rdzne zmysty
1 promowac¢ aktywny udziat pacjenta w terapii. Dzigki treningowi z wykorzystaniem
robota Luna mozliwe byto osiggniecie powyzszych zatozen. W procesie terapeutycznym
w celu wykonania zadania ruchowego angazowano zmyst dotyku, stuchu oraz wzroku,
niezbg¢dna réwniez byta aktywna postawa pacjenta oraz motywacja do udziatu w terapii.

W krytycznej ocenie projektu naukowego nalezy przyznaé, ze istniejg pewne
stabe strony przeprowadzonych badan. Podkresla si¢ miedzy innymi malg liczebnos§¢
grup oraz brak odlegtych wynikéw funkcjonalnych przeprowadzonej fizjoterapii.
Korzystne dla oceny zmian aktywno$ci migsniowej bytoby poréwnanie napigcia migsni

w spoczynku oraz porownanie EMG mig$ni konczyny bezposrednio zajete] po UM
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z EMG migéni konczyny posrednio zajg¢tej. W przysztosci warto byloby rozwazy¢
zwigkszenie czasu trwania terapii z wykorzystaniem robota Luna, zar6wno pojedynczej

sesji jak i liczby sesji w tygodniu.
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7. WNIOSKI

W oparciu o analiz¢ przeprowadzonych badan sformutowano nastgpujace wnioski:

1.

Program usprawniania potgczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomoca robota Luna EMG, ma istotny wptyw na zmniejszenie napi¢cia
migsnia prostego uda podczas czynnego ruchu wyprostu w stawie kolanowym
oraz zmniejszenie minimalnej amplitudy EMG mig$nia dwugtowego uda podczas
czynnego ruchu zgiecia w stawie kolanowym konczyny dolnej bezposrednio
zajetej, u pacjentdw po udarze niedokrwiennym mozgu.

Program usprawniania polaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomoca robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wpltyw na poprawe
roéwnowagi pacjentoéw po udarze niedokrwiennym mozgu.

Program usprawniania pofaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomocg robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wptyw na poprawe
predkosci chodu pacjentdow po udarze niedokrwiennym moézgu.

Program usprawniania polaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomoca robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wpltyw na poprawe
sity mig$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego.

Program usprawniania polaczony z treningiem konczyny dolnej bezposrednio
zajetej za pomoca robota Luna EMG, ma istotnie pozytywny wpltyw na poprawe
czynnego zakresu zgigcia w stawie kolanowym bezposrednio zajetej konczyny
dolnej u pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu. Nie zaobserwowano

istotnego wptywu na zakres wyprostu w stawie kolanowym.

Zdefiniowano rowniez wnioski aplikacyjne:

1.

Wprowadzenie treningu konczyny dolnej bezposrednio zajetej wykorzystujacego
reaktywng elektromiografie, za pomocg robota Luna EMG, do powszechnie
stosowanego programu usprawniania, pozwala uzyska¢ istotng poprawe
funkcjonalng pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu.

Wykorzystanie nowoczesnej technologii w powszechnie stosowanym programie
usprawniania pacjentow po udarze niedokrwiennym moézgu umozliwia
osiggniecie efektywnej terapii, z mniejszym fizycznym obcigzeniem

fizjoterapeuty.
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Zakacznik 1. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badan

Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Nr 156 /KBL/OIL/2022 z dnia 27 maja 2022 r.

Na posiedzeniu w dniu 27 maja 2022 r. Komisja zapoznata sie z wnioskiem
(dokumentacja w zatgczeniu) zfoZzonym przez :

Koordynator Badania: mgr Iwona Sihinkiewicz
Akademia Wychowania Fizycznego, Wydzial Rehabilitacji Ruchowej AWF w
Krakowie, Al. Jana Pawla Il 78, 31-571 Krakéw

Tytut badania:” Wplyw treningu emg-biofeedback koriczyn dolnych z
wykorzystaniem robota Luna na aktywnoéé mig$niowa, rownowage | chéd
u pacjentéw po udarze niedokrwiennym mézgu"

Do wniosku dolaczono:

+  Whniosek w sprawie wyrazenia zgody na przeprowadzenie eksperymentu
medycznego

« Protokét badania

« Streszczenie protokolu

« Zyciorys gléwnego badacza

« Informacja dla pacjenta

+ Formularz Swiadomej Zgody Pacjenta z klauzula o ,Ochronie Danych
Osobowych”

+ Kserokopia polisy ubezpieczeniowej OC lekarza nadzorujgcego badanie

+ Kserokopia polisy ubezpieczeniowej Osrodka, w ktérym bedzie realizowane

badanie

Komisja wyraza zgodg na przeprowadzenia badania na warunkach
przedstawionych we wniosku.

Zgoda Komisji dla O$rodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpleczeniowej

Skiad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista czlonkéw Komisji bioracych udziat w posiedzeniu stanowi zatgcznik do
niniejszego dokumentu.

. Horicz 1 I-123 ek Herko erisi Bootyczne | \ \

o IV
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Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwolawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakéw, dnia 03.06.2022 r. Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
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Zakacznik 2

Formularz ,, Swiadomej Zgody Pacjenta” z klauzula o ,, Ochronie Danych

Osobowych”

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o zatozeniach,
celach, przebiegu i czasie trwania badania, sposobie jego przeprowadzenia, ewentualnym
ryzyku i zagrozeniach, wszelkich niedogodnos$ciach zwigzanych z uczestniczeniem
w tym badaniu oraz o moich prawach i obowigzkach. Zrozumiatlam/em udzielone mi
informacje dotyczace badania oraz otrzymatam/em wyczerpujace, satysfakcjonujace
mnie odpowiedzi na zadane pytania i wyrazam $wiadoma i dobrowolna zgode na
udzial w badaniu pt. ,,Wplyw treningu z wykorzystaniem robota Luna EMG na
aktywno$¢ migsniowa, rownowage 1 wybrane parametry chodu pacjentow po udarze

niedokrwiennym moézgu’’.

Przyjmuj¢ do wiadomos$ci, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ si¢ z udzialu

w eksperymencie bez podania powodu, jezeli uznam to za stosowne.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zwigzanych
z udziatem w niniejszym badaniu przez kierownika badania i inne osoby lub podmioty
przeprowadzajace to badanie w zakresie wskazanym w informacji dla uczestnika

badania, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

data, imie i nazwisko osoby badanej ~
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Zakacznik 3

Informacja dla pacjenta
Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie oraz Osrodek RehStab
w Limanowej zaprasza do udzialu w projekcie badawczym pod tytutem: Wptyw treningu
z wykorzystaniem robota Luna EMG na aktywno$¢ mig$niowa, rOwnowage 1 wybrane

parametry chodu pacjentow po udarze niedokrwiennym mozgu.

Wyniki z przeprowadzonego badania zostang wykorzystane w celu napisania
pracy doktorskiej. Za projekt odpowiada mgr Iwona Sihinkiewicz. Udziat w badaniu ma
na celu ocen¢ poprawy chodu i rownowagi. Po zakwalifikowaniu do badania bedzie
Pani/Pan losowo przydzielona/y do jednej z dwoch grupa: grupy eksperymentalnej lub
grupy kontrolnej. Obie grupy beda ¢wiczy¢ przez okres 4 tygodni (6 razy w tygodniu,
przez 2 godziny) zgodnie z powszechnie stosowanym modelem rehabilitacji po udarze
mozgu. Grupa eksperymentalna dodatkowo bedzie ¢wiczyta konczyne dolng
niedowtadna z wykorzystaniem robota Luna 3 razy w tygodniu, przez 20 minut. Wszyscy
badani zostang ocenieni wedtug wybranych skal i kwestionariuszy przed i po zakonczeniu

badan.

Udziat w badaniu jest w pelni dobrowolny. Istnieje mozliwo$¢ wycofania si¢
z badania na kazdym etapie jego trwania bez jakichkolwiek konsekwencji. Uzyskane

dane beda w pelni poufne. Jesli ma Pan/Pani pytania, na wszystkie udziele odpowiedzi.

data, imie i nazwisko osoby badanej
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Zakacznik 4

Karta badania pacjenta
Data:
Imi¢ i nazwisko pacjenta:
Wiek:
Masa ciata:
Wysoko$¢ ciata:

Strona niedowladu:

TEST TIMED UP AND GO - TEST ”WSTAN I IDZ.,,

Wstanie z krzesta z pozycji siedzacej z opartymi plecami. Pokonanie odcinka 3 metréw
wyznaczonego na podtodze. Przekroczenie linii konczacej wyznaczony odcinek.

Wykonanie obrotu o 180 stopni. Powrdt do krzesta 1 zajecie pozycji siedzace;.

CZAS WYKONANIA TESTU (sekundy)

BADANIE | BADANIE II

10 METER WALK TEST - TEST 10-METROWEGO CHODU

Przejsécie 10-metrowego odcinka trasy.

CZAS WYKONANIA TESTU (sekundy)

BADANIE | BADANIE II

140



BERG BALANCE SCALE - SKALA ROWNOWAGI BERGA

Proszg¢ zademonstrowaé kazde zadanie i poda¢ zapisane przy nich instrukcje wykonania.

Zapisujac rezultat, prosze zapisa¢ najnizszy osiggniety wynik w danej probie.

ZADANIE

BADANIE |

BADANIE Il

1.Przejscie z siadu do stania

Wskazéwka: Prosze wstaé nie wykorzystywaé rak do

podporu

4 - Pacjent jest w stanie wsta¢ bez uzycia rak i stabilizuje si¢

samodzielnie
3 - Pacjent jest w stanie wsta¢ samodzielnie uzywajac rak
2 - Pacjent jest w stanie wsta¢ uzywajac rak po kilku probach

1 - Pacjent potrzebuje niewielkiej pomocy terapeuty aby

wstac albo ustabilizowac si¢

0 - Pacjent potrzebuje umiarkowanej albo maksymalnej

pomocy terapeuty aby wstac

2. Stanie bez pomocy

Wskazowka: Prosze sta¢ przez dwie minuty bez trzymania
4 - Pacjent jest w stanie sta¢ bezpiecznie przez dwie minuty
3 - Pacjent jest w stanie sta¢ dwie minuty z nadzorem

2 - Pacjent jest w stanie sta¢ 30 sekund bez podporu

1 - Pacjent potrzebuje kilku prob, aby sta¢ 30 sekund bez
podporu

0 - Pacjent nie jest w stanie sta¢ 30 sekund bez pomocy
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3. Siedzenie bez pomocy (siad bez podpartych plecow,
stopy oparte o podtoze)

Wskazdéwka: Proszg siedzie¢ z ramionami zatozonymi przez

2 minuty

4 - Pacjent jest w stanie siedzie¢ bezpiecznie i pewnie przez

2 minuty

3 - Pacjent jest w stanie siedzie¢ 2 minuty z nadzorem
2 - Pacjent jest w stanie siedzie¢ 30 sekund

1 - Pacjent jest w stanie siedzie¢ 10 sekund

0 - Pacjent nie jest w stanie siedzie¢ bez pomocy przez 10

sekund

4. Zmiana pozycji ze stania do siadu

Wskazowka: Prosze¢ usigs$c¢

4 - Pacjent siada bezpiecznie z minimalnym uzyciem rak
3 - Pacjent kontroluje siadanie uzywajac rak

2 - Pacjent blokuje podudzia o krzesto aby usigs¢

1 - Pacjent siada samodzielnie, ale nie kontroluje ruchu

0 - Pacjent potrzebuje pomocy aby usigs$¢

5. Przemieszczanie si¢ z pozycji siedzacej

Wskazowka: Prosze przesias¢ si¢ z krzesta/tozka na drugie

krzesto/16zko

4 - Pacjent jest w stanie przesig$¢ si¢ bezpiecznie z matg

pomocg konczyn gérnych

3 - Pacjent potrafi przesiasc¢ si¢ bezpiecznie tylko z pomoca

konczyn gornych
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2 - Pacjent jest w stanie przesias¢ si¢ bezpiecznie z werbalng

pomoca i/lub nadzorem
1 - Pacjent potrzebuje jednej osoby do pomocy

0 - Pacjent potrzebuje dwoch oséb do pomocy lub nadzoru

6. Stanie z zamkni¢tymi oczami bez podporu

Wskazéwka: Prosze zamkna¢ oczy i sta¢ prosto przez 10

sekund
4 - Pacjent jest w stanie usta¢ 10 sekund bezpiecznie

3 - Pacjent jest w stanie usta¢ 10 sekund bezpiecznie z

nadzorem
2 - Pacjent jest w stanie usta¢ 3 sekundy

1 - Pacjent nie jest w stanie utrzyma¢ 3 sekund oczu

zamknietych, ale stoi stabilnie

0 - Pacjent potrzebuje pomocy aby nie upasé

7. Stanie ze stopami razem

Wskazowka: Prosze ustawi¢ stopy razem 1 sta¢ bez

trzymania

4 - Pacjent jest w stanie trzymac stopy razem samodzielnie 1

sta¢ 1 minutg bezpiecznie

3 - Pacjent jest w stanie trzymac stopy razem samodzielnie i

sta¢ 1 minute bezpiecznie z nadzorem

2 - Pacjent jest w stanie trzymac¢ stopy razem i utrzymac

przez 30 sekund

1 - Pacjent potrzebuje pomocy aby znalez¢ si¢ w pozycji, ale

utrzymuje si¢ w niej przez 15 sekund
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0 - Pacjent potrzebuje pomocy aby znalez¢ si¢ w pozycji, 1

nie utrzymuje si¢ w niej przez 15 sekund

8. Podnoszenie przedmiotéow z podlogi z pozycji stojacej

Wskazowka: Prosze podnies¢ but / kapeé, ktory jest z przodu

stop pacjenta
4 - Pacjent jest w stanie podnies¢ but bezpiecznie i tatwo
3 - Pacjent jest w stanie podnies¢ but, ale potrzebuje nadzoru

2 - Pacjent nie jest w stanie podnie$¢, ale sigga 2-5 cm od

buta i samodzielnie utrzymuje rownowage

1 - Pacjent nie jest w stanie podnie$¢ buta i w trakcie prob

wymaga nadzoru

0 - Pacjent nie jest w stanie wykona¢ proby / potrzebuje

pomocy aby nie straci¢ rdwnowagi albo nie upas¢

9. Stanie na jednej nodze

Wskazowka: Proszg sta¢ na jednej nodze tak dtugo jak to

mozliwe bez trzymania

4 - Pacjent jest w stanie unies¢ nog¢ samodzielnie 1 usta¢ >

10 sekund

3 - Pacjent jest w stanie unie$¢ noge samodzielnie 1 usta¢ 5

-10 sekund

2 - Pacjent jest w stanie unie$¢ noge samodzielnie i1 usta¢ >

3 sekund

1 - Pacjent stara si¢ podnies¢ noge, nie jest w stanie
utrzyma¢ 3 sekund, ale pozostaje w pozycji stojacej

samodzielnie

0 - Pacjent nie jest w stanie wykona¢ proby, potrzebuje
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pomocy aby nie upasé¢

10. Skrety tulowia przy nieruchomych stopach

Wskazowka: Prosze sie skrecic 1 spojrze¢ bezposrednio w

tyt ponad prawym i lewym barkiem.

Badajacy moze wskaza¢ przedmiot na ktory pacjent ma

spojrze¢, aby zacheci¢ pacjenta do lepszego skretu.

4 - Pacjent patrzy w tyt przez obie strony 1 dobrze przenosi

cigzar ciala

3 - Pacjent patrzy w tyt tylko w jedna strong, w drugg strone

gorzej przenosi ci¢zar ciata

2 - Pacjent skreca si¢ tylko na boki, ale dobrze utrzymuje

rownowage
1 - Pacjent wymaga nadzoru w trakcie obrotow

0 - Pacjent wymaga nadzoru aby nie straci¢ rownowagi albo

nie upasé

11. Sieganie w przod z pozycji stojacej

Wskazowka: Prosze wunies¢ rami¢ do 90 stopni.

Wyprostowac palce 1 siggna¢ jak najdalej do przodu.

(Badajacy umieszcza linijk¢ na koncu palcéw kiedy ramie

jest w 90 stopni zgiecia. Palce pacjenta

nie powinny dotyka¢ miarki w trakcie ruchu si¢gania do

przodu. Zarejestrowana odlegtos¢ to dystans

jaki osiagnal palec pacjenta w trakcie jego maksymalnego

wychylenia do przodu. Jesli to mozliwe

nalezy poprosi¢ pacjenta o wysuni¢cie obu ramion aby

unikna¢ rotacji w tutowiu.)
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4 - Pacjent jest w stanie siegna¢ pewnie > 25 cm

3 - Pacjent jest w stanie siegna¢ > 12,5 cm bezpiecznie
2 - Pacjent jest w stanie siggnac¢ > 5 cm bezpiecznie

1 - Pacjent sigga do przodu ale potrzebuje nadzoru

0 - Pacjent traci rownowage probujac / potrzebuje pomocy

zewngtrznej

12. Obrot o 360 stopni

Wskazowka: Prosze¢ si¢ obroci¢ catkowicie po petnym

okregu. Przerwa. W drugg strong.

4 - Pacjent obraca si¢ bezpiecznie 360 stopni w 4 sekundy,

albo mniej

3 - Pacjent obraca si¢ bezpiecznie 360 stopni tylko w jedna

stron¢ w 4 sekundy, albo mniej

2 - Pacjent obraca si¢ bezpiecznie 360 stopni bezpiecznie,

ale powoli

1 - Pacjent wymaga bliskiego nadzoru albo stownego

kierowania

0 - Pacjent potrzebuje pomocy w trakcie obrotow

13. Postawienie raz jednej raz drugiej stopy na

stopniu/stotku, stojac bez podparcia

Wskazowka: Kazda stopa powinna dotkng¢ stopien,

podwyzszenie cztery razy.

4 - Pacjent stoi samodzielnie i bezpiecznie oraz wykonuje 8

krokéw w 20 sekund

3 - Pacjent stoi samodzielnie i bezpiecznie oraz wykonuje 8
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krokow w < 20 sekund
2 - Pacjent wykonuje 4 kroki bez pomocy i nadzoru

1 - Pacjent wykonuje > 2 krokoéw 1 potrzebuje minimalnej

pomocy

0 - Pacjent potrzebuje pomocy aby nie upas¢ / nie jest w

stanie wykona¢ proby

14. Stanie ze stopami w jednej linii (Tandem Standing)

Wskazowka: Umies¢ jedng stope bezposrednio przed druga.

Jesli czujesz, ze nie jeste$ w stanie ustawic stopy

bezposrednio z przodu, sproébuj postawi¢ nogg

wystarczajgco daleko tak zeby pigta nogi wykrocznej

byta przed palcami nogi zakrocznej. (Aby osiagnaé 3 punkty

dhugos$¢ kroku nogi wykrocznej powinna

by¢ diluzsza niz dlugo$¢ zakrocznej stopy. Szeroko$é

powinna by¢ zblizona do rozkroku pacjenta)

4 - Pacjent potrafi ustawi¢ stopg do przodu samodzielnie i

utrzymac 30 sekund

3 - Pacjent potrafi ustawi¢ stope z przodu drugiej stopy

samodzielnie 1 utrzymac 30 sekund

2 - Pacjent potrafi wykona¢ drobny krok samodzielnie i

utrzymac pozycje samodzielnie przez 30
sekund

1 - Pacjent potrzebuje pomocy aby wykona¢ krok ale moze

utrzymac przez 15 sekund

0 - Pacjent traci rownowage przy probie wstania badz tez

kroku

Thumaczenie Jakub Marcinski www.testykliniczne.pl
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POSTURAL ASSESSMENT SCALE FOR STROKE (PASS) - SKALA OCENY

POSTURALNEJ PO UDARZE

ZADANIE

BADANIE |

BADANIE Il

UTRZYMANIE POZYCIJI

Siedzenie bez pomocy (siad bez podpartych plecow, stopy

oparte o podioze)
3 - Pacjent siedzi bez podparcia przez 5 minut

2 - Pacjent potrafi siedzie¢ bez podparcia przez wigcej niz

10 sekund
1 - Pacjent siedzi z lekkim podparciem (np. na jednej rece)

0 - Pacjent nie potrafi siedzie¢ bez podparcia

Stanie z pomocg (Pacjent stoi z pomoca jesli potrzebuje.

Oceniamy tylko zdolno$¢ stania bez jego jakos$ci)

3 - Pacjent stoi z pomoca jednej reki

2 - Pacjent stoi z umiarkowang pomoca jednej osoby
1 - Pacjent stoi z duza pomocg dwoch osob

0 - Pacjent nie potrafi sta¢, nawet z pomocg innych oséb

Stanie bez pomocy

3 - Pacjent potrafi sta¢ bez pomocy przez wigcej niz 1
minute, jednoczesnie wykonujagc ruchy konczynami

gbérnymi ponad poziomem barkéw

2 - Pacjent potrafi sta¢ bez podparcia przez wigcej niz

minute¢ lub stoi lekko asymetrycznie

1 - Pacjent potrafi sta¢ bez podparcia przez 10 sekund lub
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mocno opiera si¢ na jednej nodze

0 - Pacjent nie potrafi sta¢ bez podparcia

Stanie na nodze posrednio zajetej

3 - Pacjent potrafi sta¢ na nodze posrednio zajgtej przez

wiecej niz 10 sekund

2 - Pacjent potrafi sta¢ na nodze posrednio zajgtej przez

wiecej niz 5 sekund

1 - Pacjent potrafi sta¢ na nodze posrednio zaj¢tej przez kilka

sekund

0 - Pacjent nie potrafi sta¢ na nodze posrednio zajete]

Stanie na nodze bezposrednio zajetej

3 - Pacjent potrafi sta¢ na nodze bezposrednio zajetej przez

wigcej niz 10 sekund

2 - Pacjent potrafi sta¢ na nodze bezposrednio zajetej przez

wiecej niz 5 sekund

1 - Pacjent potrafi sta¢ na nodze bezposrednio zajetej przez
kilka sekund

0 - Pacjent nie potrafi sta¢ na nodze bezposrednio zajete;j

Utrzymanie pozycji — ilo$¢ punktow

ZMIANA POZYCJI

Przejscie z pozycji lezenia na plecach do lezenia na boku
bezposrednio zajetym (pacjent lezy na plecach na macie,
przechodzi do lezenia na boku bezposrednio zajgtym. Jesli

potrzebuje udzielamy pomocy).
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3 - Pacjent potrafi obrocic¢ si¢ na bok bez pomocy terapeuty
2- Pacjent potrafi obrocic¢ si¢ na bok z niewielkg pomoca
1 - Pacjent potrafi obroci¢ si¢ na bok z duzg pomoca

0 - Pacjent nie potrafi obroci¢ si¢ na bok nawet z pomoca

Przejscie z pozycji lezenia na plecach do lezenia na boku
posrednio zajetym (pacjent lezy na plecach na macie,
przechodzi do lezenia na boku posrednio zajetym. Jesli

potrzebuje udzielamy pomocy).

3 - Pacjent potrafi obrdci¢ si¢ na bok bez pomocy terapeuty
2- Pacjent potrafi obrdcic¢ si¢ na bok z niewielkg pomoca

1 - Pacjent potrafi obroci¢ si¢ na bok z duza pomoca

0 - Pacjent nie potrafi obréci¢ si¢ na bok nawet z pomoca

Przejscie z pozycji lezenia na plecach do siadu na brzegu

lezanki (jesli pacjent potrzebuje, to udzielamy pomocy).
3 - Pacjent potrafi usig$¢ bez pomocy

2 - Pacjent potrafi usig$¢ z niewielka pomoca

1 - Pacjent potrafi usig$¢ z duza pomoca

0 - Pacjent nie potrafi usig$¢ nawet z pomocg

Przejscie z siadu do stania (jesli pacjent potrzebuje,

udzielamy pomocy)
3 - Pacjent potrafi wsta¢ bez pomocy
2 - Pacjent potrafi wsta¢ z niewielka pomoca

1 - Pacjent potrafi wsta¢ z duzg pomoca
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0 - Pacjent nie potrafi wsta¢ nawet z pomoca

Przejscie ze stania do siadu

3 - Pacjent potrafi usig$¢ bez pomocy

2 - Pacjent potrafi usig$¢ z niewielkg pomoca
1 - Pacjent potrafi usig$¢ z duza pomoca

0 - Pacjent nie potrafi usig$s¢ nawet z pomoca

Z. pozycji stojacej podniesienie dlugopisu z podlogi

3 - Pacjent potrafi podnies$¢ dlugopis bez pomocy

2 - Pacjent potrafi podnies¢ dlugopis z niewielka pomoca
1 - Pacjent potrafi podnie$¢ dtugopis z duza pomoca

0 - Pacjent nie potrafi podnie$¢ dtugopisu nawet z pomocg

Zmiana pozycji — ilos¢ punktow

CALKOWITA ILOSC PUNKTOW

TRUNK IMPAIRMENT SCALE (TIS) - SKALA NIEDOWLADU TULOWIA
Kazde zadanie jest wykonywane w tej samej pozycji wyjsciowe;.

POZYCJA WYJSCIOWA: Osoba badana powinna siedzie¢ na krawedzi t6zka lub

lezanki do kinezyterapii bez podparcia pod plecami i konczynami gérnymi. Posladki sa
w pelni oparte o t6zko, a stopy rozstawione na szeroko$¢ bioder i catg powierzchnig
podeszwowg stykajg si¢ z podlozem. Kat w stawach kolanowych wynosi 90 stopni.
Dtonie swobodnie oparte na udach. W przypadku wzmozonego napigcia mig$ni konczyny
gornej, pozycja spoczynkowa konczyny jest uznana za pozycje wyjsciowa. Glowa i tutow

sg ustawione symetrycznie.
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Jezeli pacjent uzyska ocen¢ zero w pierwszej probie, to suma punktéw skali niedowladu

tutowia wynosi takze zero. Kazda proba testowa moze by¢ wykonana trzykrotnie, a

zapisywany jest najlepszy wynik. Nie zezwala si¢ na wykonywanie wcze$niejszych prob

przed zadaniem testowym. Pacjenta mozna korygowa¢ pomiedzy powtdrzeniami. Test

jest wyjasniany pacjentowi stownie, ale jesli potrzeba, moze by¢ demonstrowany.

STATYCZNA ROWNOWAGA W SIADZIE

BADANIE |

BADANIE Il

1. Pozycja wyjsciowa
0 - Pacjent przewraca si¢ albo nie moze utrzymac pozycji

wyjsciowej przez 10 sekund bez podparcia konczyna
gorng
2 - Pacjent moze utrzymac pozycje wyjsciowa przez 10
sekund

UWAGA: Jezeli wynik = 0, to catkowity wynik TIS = 0
(NIE KONTYNUUJEMY TESTU)

2. Pozycja wyjsciowa

Fizjoterapeuta krzyzuje konczyn¢ dolng zdrowa pacjenta

na konczynie niedowtadne;j
0 - Pacjent przewraca si¢ albo nie moze utrzymac pozycji
wyjsciowej przez 10 sekund bez podparcia dtonmi

2 - Pacjent moze utrzymac pozycje wyjsciowa przez 10

sekund

3. Pozycja wyjsciowa

Pacjent krzyzuje konczyng¢ dolng zdrowa na konczynie

niedowtladnej
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0 - Pacjent przewraca si¢

1 - Pacjent nie potrafi utrzymac pozycji wyjsciowej przez
10 sekund bez podparcia swoimi konczynami gérnymi na

16zku lub lezance do kinezyterapii

2 - Pacjent krzyzuje konczyny dolne sam, ale
przemieszcza tuldw ponad 10 cm do tylu albo pomaga

sobie w skrzyzowaniu r¢ka
3 - Pacjent krzyzuje konczyny dolne bez przemieszczania

tutowia lub pomocy

Catkowity wynik dla statycznej rownowagi w siadzie

DYNAMICZNA ROWNOWAGIA W SIADZIE

1. Pozycja wyjsciowa.

Pacjent jest instruowany aby dotkna¢ tozka/lezanki
fokciem konczyny niedowtadnej (przez skrocenie
niedowladnej strony 1 wydtuzenie zdrowej) 1 powrdci¢ do
pozycji wyjsciowe]

0 - Pacjent przewraca si¢, wymaga podparcia na konczynie
gornej lub tokciem nie sigga powierzchni tozka lub lezanki

do kinezyterapii

1 - Pacjent porusza si¢ aktywnie bez pomocy, a tokie¢

dotyka powierzchni t6zka lub lezanki do kinezyterapii

UWAGA: Jezeli wynik = 0, to préba numer 21 3 =0

2. Powtorz probe 1

0 - Pacjent nie skraca/wydiluza Zzadnej ze stron ciata lub

skraca/wydtuza odwrotnie

153




1 - Pacjent skraca i wydtuza obie potowy ciata prawidlowo

UWAGA: Jezeli wynik = 0, to proba numer 3 =0

3. Powtorz probe 1

0 - Pacjent kompensuje. Mozliwe mechanizmy
kompensacji to: (1) podparcie si¢ inng czescig konczyny
gornej, (2) kontralateralne odwiedzenie w stawie

biodrowym, (3) ugigcie stawu biodrowego

(jezeli tokie¢ dotyka 16zka dalej niz przy proksymalnej
czesci uda), (4) zgiecie kolana, (5) §lizganie stop po
podtodze

1 - Pacjent porusza si¢ bez kompensacji

4. Pozycja wyjsciowa

Pacjent poinstruowany aby dotkng¢ tokciem
zdrowej konczyny do 16zka tak, zeby skrocié
zdrowa polowe ciata i wydtuzy¢ chorg oraz
powr6ci¢ do pozycji wyjsciowej

0 - Pacjent przewraca si¢ lub tokie¢ nie dotyka do t6zka

lub lezanki do kinezyterapii

1 - Pacjent porusza si¢ aktywnie bez pomocy. Lokie¢

dotyka do lezanki

UWAGA: Jezeli préba =0, to proba 516 =0

5. Powtorz probe 4

0 - Pacjent nie skraca/wydtuza stron ciata lub wykonuje to

odwrotnie

1 - Pacjent prawidtowo skraca i wydtuza strony ciala
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6. Powtorz probe 4

0 - Pacjent kompensuje. Mozliwe mechanizmy
kompensacji to: (1) podparcie si¢ inng cz¢scig konczyny
gornej, (2) kontralateralne odwiedzenie w stawie
biodrowym, (3) ugigcie stawu biodrowego (jezeli tokieé
dotyka lezanki dalej niz przy proksymalnej czesci uda), (4)
zgigcie kolana, (5) slizganie stop po podtodze

1 - Pacjent porusza si¢ bez kompensacji

7. Pozycja wyj$ciowa

Pacjent jest poinstruowany aby unies¢ miednice
po stronie niedowtadu (poprzez skrocenie strony
niedowladnej 1 wydtuzenie strony zdrowej) oraz
powroci¢ do pozycji wyjsciowej

0 - Pacjent nie skraca/wydtuza tutowia lub wykonuje

skrécenie/wydtuzenie odwrotnie
1 - Pacjent prawidtowo skraca i wydtuza tutow

UWAGA: Jezeli wynik= 0, to proba 8=0

8. Powtorz probe 7

0 - Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1)
pacjent podpiera si¢ konczyna gorna, (2) odpycha si¢ stopa

po tej samej stronie (pieta traci kontakt z podtozem)

1 - Pacjent porusza si¢ bez kompensacji

9. Pozycja wyjSciowa

Pacjent jest poinstruowany by unie$¢ miednice po stronie

zdrowej (poprzez skrocenie strony zdrowej i wydtuzenie
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po stronie niedowladu) oraz powroci¢ do pozycji

wyjsciowej

0 - Pacjent nie skraca/wydtuza tulowia lub wykonuje

skrocenie/wydtuzenie odwrotnie
1 - Pacjent prawidlowo skraca i wydtuza tulow

UWAGA: Jezeli wynik = 0, to préba 10=0

10. Powtorz probe 9

0 - Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1)
pacjent podpiera si¢ konczyng gorna, (2) odpycha sie stopa

po tej samej stronie (pigta traci kontakt z podtozem)

1 - Pacjent porusza si¢ bez kompensacji

Catkowity wynik dla dynamicznej rownowagi w siadzie

KOORDYNACJA

1. Pozycja wyjsciowa

Pacjent jest poinstruowany, by skreci¢ gorny

tutéw 6 razy (kazdy bark powinien by¢ przeniesiony
w przdd 3 razy) pierwsza powinna

poruszy¢ si¢ strona niedowladna, glowa powinna
by¢ ustabilizowana w pozycji wyjsciowej

0 - Strona niedowtadna nie porusza si¢ 3 razy

1 - Rotacja jest asymetryczna

2 - Rotacja jest symetryczna

UWAGA: Jezeli wynik = 0, to proba 2 =0
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2. Powtorz probe pierwsza w ciggu 6 sekund
0 - Rotacja jest asymetryczna

1 - Rotacja jest symetryczna

3. Pozycja wyjSciowa

Pacjent jest poinstruowany by skreci¢ dolny

tutow 6 razy (kazde kolano powinno by¢ przeniesione
w przod 3 razy), jako pierwsza porusza

si¢ strona niedowladna, gorny tuléw powinien

by¢ ustabilizowany w pozycji wyjsciowej

0 - Strona niedowtadna nie porusza si¢ 3 razy

1 - Rotacja jest asymetryczna

2 - Rotacja jest symetryczna

UWAGA: Jezeli wynik= 0, to proba 4=0

4. Powtorz probe trzecig w ciggu 6 sekund
0 - Rotacja jest asymetryczna

1 - Rotacja jest symetryczna

Catkowity wynik dla koordynacji

Calkowity wynik dla skali niedowtadu tutowia
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DIAGNOSTYCZNE EMG - ROBOT LUNA EMG

MIESIEN PROSTY UDA

RUCH WYPROSTU W STAWIE KOLANOWYM W PELNYM ZAKRESIE

BADANIE | BADANIE II

SKURCZ IZOMETRYCZNY- 5 SEKUND

BADANIE | BADANIE II

MIESIEN DWUGLOWY UDA

RUCH ZGIECIA W STAWIE KOLANOWYM W PELNYM ZAKRESIE

BADANIE | BADANIE II

SKURCZ IZOMETRYCZNY -5 SEKUND

BADANIE | BADANIE II
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SKALA MRC — OCENA SILY MIESNIOWEJ

PROSTOWNIKI STA

WU KOLANOWEGO

BADANIE |

BADANIE II

ZGINACZE STAW

U KOLANOWEGO

BADANIE |

BADANIE II

ZAKRES RUCHOMOSCI W STAWIE KOLANOWYM - POMIAR

GONIOMETRYCZNY

ZAKRES WYPROSTU W

STAWIE KOLANOWYM

BADANIE |

BADANIE II

ZAKRES ZGIECIA W S

TAWIE KOLANOWYM

BADANIE |

BADANIE Il
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