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W rehabilitacji 0sob po udarze mozgu wcigz poszukuje si¢ metod fizjoterapeutycznych, ktore po-
zwolg na najlepsze rozwigzanie problemow tej grupy. Podstawowq sktadowg kompleksowej rehabilita-
¢ji stanowi fizjoterapia, ktora jest rowniez wazna ze wzgledu na profilaktyke nastepstw ograniczonej
aktywnosci i unieruchomienia. Istniejg naukowe dowody na fizyczne i funkcjonalne korzysci z dfugo-
terminowego zaangazowania w zakresie aktywnosci fizycznej 0sob po udarze mozgu. W fizjoterapii
neurologicznej stosowane sq metody bazujgce na szerokiej wieloplaszczyznowej stymulacji uktadu
nerwowego, ktora w oparciu o zjawisko plastycznosci mozgu pozwala na powtorne uczenie si¢ mot0-
ryczne. Znaczqcymi czynnikami nowoczesnego procesu fizjoterapii osob po przebytym udarze mozgu
sq dynamicznos¢, ukierunkowanie zadaniowe oraz uwzglednienie indywidualnych potrzeb i mozliw0-
Sci pacjenta.

Cel pracy: Przedstawienie aktualnych wynikow badan zwigzanych z nowymi kierunkami w fizjote-
rapii osob po udarze mozgu.

Metodyka: Przeglgd literatury zostat oparty na randomizowanych badaniach, opublikowanych
W jezyku angielskim i polskim w latach 2001-2010. W pracy wykorzystano artykuty z nastepujgcych
baz: Science Direct, Medline, Termedia, Polska Bibliografia Lekarska.

Stowa kluczowe: zapewnienie jakosci, analiza ryzyka, kontrola jakosci, produkty lecznicze, wyroby
medyczne, suplementy diety

New directions in physiotherapy for patients after stroke

In the rehabilitation of people after stroke, we still search for the physiotherapy methods that will
enable for the best solution to the problem of this group.
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The basic component of a complex rehabilitation is physiotherapy, which is also important for
preventing the consequences of reduced activity and immobilization. There is a scientific evidence for
the physical and functional benefits of long-term involvement in physical activity of people after
stroke. The methods used in the neurological physiotherapy are based on a broad multifaceted stimula-
tion of the central nervous system, which on the basis of the phenomenon of brain plasticity allows for
repeated learning of motor skills. Significant factors of modern physiotherapy of patients after stroke
are the dynamics, task orientation and taking into account individual needs and abilities of the patient.

Aim of the study: Presentation of current results of research related to emerging trends in physio-
therapy of people after stroke.

Methodology: A review of the literature was based on randomized analyses published in English
and Polish, in 2001-2010. The study was based on articles in the following databases: Science Direct,
Medline, Termedia, Polish Medical Bibliography

Key words: stroke, physiotherapy, physical activity, biofeedback

WSTEP angielskim i polskim w latach 2001-2010. Sko-
rzystano z nast¢pujacych baz: Science Direct,
Medline, Termedia, Polska Bibliografia Lekarska.

Nowoczesne metody fizjoterapii neurologicz-
nej opieraja si¢ na plastycznosci moézgu. Odpo-
wiednia aktywacja osrodkowego uktadu nerwo-
wego pozwala na plastyczng adaptacj¢ uktadu
nerwowo-migsniowego i jest niezbedna do odtwo-
rzenia prawidtowych funkcji. W fizjoterapii 0osob
po udarze moézgu stosowane sa techniki bazujace
na szerokiej wieloptaszczyznowej stymulacji
uktadu nerwowego, ktora w oparciu o zjawisko
plastycznos$ci mozgu pozwala na powtdrne moto-
ryczne uczenie si¢. Stosowane sg metody oparte
0 zjawisko biologicznego sprzg¢zenia zwrotnego
z wykorzystaniem urzadzen takich jak platformy
dynamometryczne, rotory do ¢wiczen biernych
i czynnych konczyn dolnych, kule sygnalizacyjne
oraz bieznia ruchoma [9-13]. Metody biologicz-
nego sprzgzenia zwrotnego znacznie wzbogacaja
mozliwoséci stymulowania uktadu nerwowego
w procesie kompleksowej rehabilitacji. Sa one
catkowicie bezpieczne, nieinwazyjne, bez skut-
kow ubocznych. Jednak, aby przyniosty pozadany
rezultat potrzebna jest wspotpraca pacjenta. Bez
jego motywacji do ¢wiczen, uzyskanie efektow
jest trudne. Dlatego pacjent powinien by¢ nie
tylko podmiotem, ale réwniez wspottworca proce-
su rehabilitacji. U zdrowego czlowieka wewnetrz-
ne polaczenia czuciowe sprzezone zwrotnie stale
sterujg czynnos$ciami ruchowymi, tworzac za-
CEL PRACY mknigty system neurofizjologiczny. Zalozeniem
biofeedbacku jest zastepowanie utraconej lub
zaburzonej informacji aferentnej potrzebnej do
prawidlowej analizy i planowania ruchu. Dodat-
kowa zewnetrzna informacja wzrokowa, stuchowa

W rehabilitacji 0sob po udarze mozgu wciaz
poszukuje si¢ metod fizjoterapeutycznych, ktore
pozwolg na najlepsze rozwigzanie problemow tej
grupy. Podstawowa sktadowa kompleksowej re-
habilitacji stanowi fizjoterapia, ktéra jest rowniez
wazna ze wzgledu na profilaktyke nastepstw
ograniczonej aktywno$ci i unieruchomienia. Ist-
nieja naukowe dowody na fizyczne i funkcjonalne
korzysci z dlugoterminowego zaangazowania
W zakresie aktywnos$ci fizycznej oséb po udarze
moézgu. Strategia fizjoterapii pacjentow z niedo-
wladem polowiczym po udarze mozgu jest zwykle
oparta na treningu w zakresie dziatan kompensa-
cyjnych [1-3]. Kompensacj¢ rozumie si¢ jako
wykorzystanie innej strategii ruchowej w celu
wykonania zadania ruchowego. Terapeuci w duzej
mierze koncentrujag si¢ na ulatwieniu strategii
kompensacyjnych, ktore sa konieczne do funkcjo-
nowania. Rozwoj wiedzy w zakresie ztozonosci
uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego oraz
mechanizméw plastyczno$ci mézgu doprowadzit
do powstania nowych koncepcji i nadziei na uzyska-
nie lepszych wynikoéw w zakresie poprawy sprawno-
$ci funkcjonalnej oséb po udarze mozgu. Istotnymi
cechami nowoczesnej fizjoterapii 0sob po przebytym
udarze moézgu sg dynamiczno$é, ukierunkowanie
zadaniowe oraz uwzglgdnienie indywidualnych po-
trzeb 1 mozliwosci pacjenta podczas planowania
postepowania terapeutycznego [4-8].

Przedstawienie aktualnych wynikéw badan
zwigzanych z nowymi kierunkami w fizjoterapii
0s6Ob po udarze moézgu.

METODYKA czy proprioceptywna pozwala na osrodkowe pro-
_ i gramowanie i planowanie ruchu we wzorcu zbli-
Przeglad literatury zostal oparty na randomi- zonym do prawidlowego. Pacjent po udarze moé-

zowanych badaniach, opublikowanych w jezyku
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zgu, ktory utracit funkcje ruchowe, poprzez tre-
ning z wykorzystaniem metod opartych o zjawi-
sko biologicznego sprzezenia zwrotnego, jest
w stanie aktywowac¢ ruch [14-18].

Z analizy wynikow najnowszych badan wyni-
ka, ze trening z wizualnym biofeedbackiem
wplywa zarowno na zmian¢ aktywacji kory mo-
zgowej, jak i poprawe wydajnosci chodu u pa-
cjentow po udarze mozgu w okresie przewlektym.
Wykazano, ze wraz z poprawa funkcji chodu,
aktywacja pierwotnej kory czuciowej przesuncta
si¢ znacznie ze zdrowej do dotknigtej choroba
potkuli w grupie chorych, u ktérych wtaczono 4-
tygodniowy program treningowy z wizualnym
biofeedbackiem [19]. Poprzez wytworzenie wizu-
alizacji wzmacnia si¢ rOwniez motywacja pacjenta
do dalszych ¢wiczen, poniewaz w czytelny sposob
ukazany jest efekt jego wysitku. Wynika z tego, ze
biofeedback oparty na informacji o bledzie i o
poprawnym wykonaniu zadania jest pomocny
W nauce poszczegoélnych umiejetnosci, a dostar-
czona informacja pozwala chorym uzyskaé po-
prawe wykonywanego ruchu [20-25].

Obecnie stosuje si¢ metody kinezyterapeu-
tyczne, ktorych podtozem jest znajomo$¢ przebie-
gu procesow neurofizjologicznych zwigzanych
zruchem. Najnowsze badania dowodza, ze su-
biektywna ocena osiggnigtych efektow réznych
metod fizjoterapii pacjentdw po przebytym udarze
mozgu w sposob istotny koreluje z rodzajem za-
stosowanej terapii. Wolny i wspotautorzy prze-
prowadzili badania obejmujace 96 oséb po prze-
bytym udarze mozgu, podzielonych losowo na
trzy grupy. W okresie obserwacji trwajacej $red-
nio 21 dni, wszyscy chorzy poddawani byli kom-
pleksowej rehabilitacji. W grupie A pacjenci le-
czeni byli metodami tradycyjnymi, w grupie B
program obejmowal kinezyterapie indywidualng
opartg na metodzie PNF, natomiast w grupie C
zastosowano metod¢ PNF wzbogacong o mobili-
zacje napigciowe konczyny gornej niedowtadne;.
Stwierdzono, ze najwicksza subiektywng poprawe
uzyskali badani z grupy C, natomiast najmniejszg
badani z grupy A. Wykazali oni réwniez, ze zasto-
sowanie metody PNF w rehabilitacji pacjentéw po
udarze mozgu w okresie pdéznym znamiennie
wplyngto na poprawe sprawnosci w czynnosciach
zycia codziennego w zakresie samoobstugi i 1o-
komocji. Dowodzi to, ze tradycyjne podejscie do
fizjoterapii osob po przebytym udarze moézgu nie
jest juz wystarczajace [8, 9].

Nowa metoda wykorzystywana w fizjoterapii
jest Kinesiology Taping. Polega na aplikacji na
ciele, w $cisle okreslony sposob specjalistycznego
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elastycznego plastra. Nalepiony plaster jest Zro-
dtem bodzcow odbieranych przez receptory roz-
mieszczone na skorze i w zaleznosci od sposobu
i miejsca aplikacji ma roznorakie oddzialywanie.
Metoda ta pomocna jest w zachowaniu pelnego
zakresu ruchu, terapii bolu, normalizacji napiecia
migsniowego, aktywowaniu mig$ni uszkodzonych,
likwidowaniu obrzgkow limfatycznych, korygo-
waniu ulozenia powiezi i skory oraz poprawie
mikrokrazenia [26-29]. Michalak i wspotautorzy
wykazali, ze aplikacje mig$niowe 1 wigzadlowe
Kinesiology Tapingu zmniejszaja napigcie spa-
styczne i obrzeki zastoinowe konczyn porazonych.
W badaniach podjeli si¢ oceny wzorca chodu
U 0s6b po udarze mozgu, poddanych komplekso-
wej fizjoterapii z wykorzystaniem aplikacji Kine-
siology Tapingu. Zastosowanie odpowiednich
aplikacji miesniowych i wigzadlowych miato
istotny wplyw na poprawe funkcji stawu skoko-
wego. Zaobserwowano poprawe stereotypu cho-
du, ktory cechowal si¢ wyrownaniem dtugosci
kroku, wydtuzeniem fazy podporowej przejmuja-
cej cigzar ciata oraz zwickszeniem predkosci cho-
du [30]. Okazato si¢, ze znacznie lepsze efekty
w fizjoterapii pacjentdéw po udarze mézgu mozna
uzyskac taczac rézne metody, np. PNF z Kinesio-
logy Taping. Oceny przydatnosci aplikacji Kine-
siology Taping u 0s6b po udarze mozgu uspraw-
nianych metoda PNF dokonali Sliwinski i wspot-
autorzy. Badaniu poddano 15 0s6b po udarze mo-
zgu. U kazdego pacjenta wykonano dwukrotnie
test napiecia miesniowego wg skali Ashwort oraz
trzykrotnie test funkcjonalny dla konczyny gorne;j
porazonej (przed terapia, po terapii metodag PNF
oraz po aplikacji funkcjonalnej Kinesiology Ta-
ping). Terapia metoda PNF u kazdego pacjenta
trwata od 45 min do 1 godz. Aplikacje funkcjo-
nalne Kinesiology Taping obejmowaly prostow-
niki stawu promieniowo-nagdarstkowego. Wyka-
zano, ze terapia metodg PNF potaczona z Kinesio-
logy Taping pozytywnie wplywa na poprawe
funkcji konczyny gornej. Zaobserwowano znaczng
roéznice w funkcji konczyny gornej po zastosowa-
niu aplikacji Kinesiology Taping [31].

Jednym z czynnikéw utrudniajgcych fizjote-
rapie¢ oso6b po udarze mézgu jest wystgpowanie
zespolu zaniedbywania potowiczego. W poczat-
kowym okresie po udarze pacjent odczuwa nie-
chg¢ do fizjoterapii (niezrozumienie choroby,
szok, depresja), ktora powoduje, ze zaczyna za-
stepowaé czeSciowo utracong funkcje uzywaniem
tylko konczyny zdrowej. Przyczyng tego jest nie
tylko niedowlad, ale takze doznawanie porazek
I niepowodzen w uzywaniu konczyny niedowtad-



nej. Poprawe funkcjonalng konczyny goérnej nie-
dowtadnej mozna uzyska¢ poprzez Terapie WYy-
muszong Koniecznos$cig. Polega ona na aktywi-
zowaniu konczyny niedowladnej poprzez ograni-
czenie lub uniemozliwienie uzywania konczyny
zdrowej. Terapia Wymuszona Koniecznos$cig jest
to silne bodzcowanie, ktoére poprzez proces ucze-
nia wywotuje zmiany plastyczne w osrodkowym
uktadzie nerwowym. Mechanizm powodujacy
wzrost uzywania konczyny niedowladnej to reor-
ganizacja korowa, rozszerzenie korowych osrod-
kéw nadzorujacych ruch poprzez dilugotrwale,
regularne powtarzanie pewnych czynno$ci [32—
34]. Ocen¢ skutecznosci i zastosowania Terapii
Wymuszonej Koniecznos$cig u pacjentéw po uda-
rze mézgu w warunkach oddzialu rehabilitacji
neurologicznej i ambulatorium dokonali Kraw-
czyk 1 Sidaway. Konczynge gérng zdrowa unieru-
chomiono za pomocg temblaka na 5 godzin dzien-
nie w okresie 15 dni. Dodatkowo jedna godzina
dziennie poswigcona byta na indywidualng kine-
zyterapie ukierunkowana na odtworzenie funkcji
niedowladnej strony ciata, oparta na koncepcji
PNF i NDT-Bobath. Przez 2 godziny dziennie
pacjenci uczestniczyli w terapii zajeciowej skon-
centrowanej na rozwigzywaniu zadan praktycz-
nych, w pozostalym czasie samodzielnie, pod
nadzorem terapeuty, doskonalili praktyczne umie-
jetnosci motoryczne. Wszyscy pacjenci uzyskali
poprawe funkcjonalng oraz zmniejszenie deficytu
ruchowego konczyny gornej. Najwickszg poprawe
zaobserwowano u pacjentow w okresie przewle-
ktym, powyzej 6 miesigcy od wystgpienia udaru
mozgu [35].

Najczestsze nastgpstwa uszkodzenia uktadu
nerwowego u 0sob po udarze mozgu to zaburzenia
sensomotoryczne konczyn porazonych. Z analizy
wynikow badan wynika, ze motoryczna poprawa
dotknigtych konczyn moze by¢ osiagnigta poprzez
czesta stymulacje elektryczng [36-38]. Berner
i wspotautorzy ocenili wptyw stymulacji elek-
trycznej na poprawe funkcjonalng pacjentow po
udarze mézgu w okresie ostrym. Badaniem objeto
dwudziestu dwoch pacjentéw o réznym poziomie
niepetnosprawno$ci z czeSciowo zachowang ru-
chomoscia w stawach konczyny gornej. Po pierw-
szych 3 tygodniach leczenia zaobserwowano zna-
czaca poprawe u wszystkich badanych w czynnym
zakresie ruchu stawow barkowego i promieniowo-
nadgarstkowego, w testach sprawno$ci manualne;j
oraz w wynikach skali niezaleznosci funkcjonal-
nej FIM [39]. Pojedyncze doniesienia dotycza
pozytywnych wynikéw funkcjonalnej stymulacji
(FES), nerwowo-migsniowej stymulacji (NMES)
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| przezskornej stymulacji nerwowo-mig$niowej
(TENS) w zapobieganiu i redukcji podwichnigé
w stawie ramiennym [40—43]. Utrudnieniem pro-
cesu fizjoterapii os6b po udarze moédzgu sa dys-
funkcje stawu barkowego, ktorych czesto$¢ wy-
stepowania zalezy od stopnia niedowladu konczy-
ny gornej. Pierwotng przyczyng dysfunkcji stawu
barkowego jest uszkodzenie, w fazie niedowtadu
wiotkiego po udarze mozgu, migsni stozka rotato-
roOw, utworzonego przez mi¢$nie: nadgrzebienio-
wy, podgrzebieniowy i obty mniejszy. Unoszenie
barku ponad plaszczyzne horyzontalna, zmiana
pozycji bez wyeliminowania sity grawitacji kon-
czyny gornej to najczestsze przyczyny mikroura-
zO6w struktur stawu barkowego w poczatkowym
okresie od wystgpienia udaru, kiedy staw jest
pozbawiony naturalnej stabilizacji. Z przegladu
pismiennictwa dotyczacego skutecznosci funkcjo-
nalnej elektrostymulacji konczyny gérnej w fizjo-
terapii pacjentow po udarze moézgu dokonanego
przez Chana wynika, ze stosowanie FES wraz
z odpowiednimi  ¢wiczeniami jest pomocne
w fizjoterapii niedowladnej konczyny gornej za-
rowno u oséb w podostrym jak i przewleklym
okresie po udarze mozgu [44]. Wynika z tego, ze
w odtworzeniu funkcji konczyny gornej po udarze
moézgu powinno wykorzystywac si¢ metody kine-
zyterapeutyczne jak i fizykoterapeutyczne.
Gloéwne utrudnienie w procesie fizjoterapii
stanowi narastajagca spastycznos¢, dlatego tez
stosowane zabiegi fizykalne utatwiajg proces ree-
dukacji poprzez obnizenie napigcia migsniowego.
Natomiast metody ruchowe koncentruja si¢ na
odtworzeniu zdolnosci chwytnych oraz wzorca
ruchowego dla czynnosci uzytecznych. Dobor
odpowiednich metod fizjoterapeutycznych i ich
skuteczno$¢ w uzyskaniu poprawy funkcji reki
spastycznej u pacjentow po udarze mozgu, byt
tematem badan Pasternak-Mladzkiej i wspotauto-
row. Oceniono efektywno$¢ stosowanych zabie-
gow oraz sposob dokonywania wyboru terapii. Za
pomoca skali Brunnstrom, Ashworth, testu usci-
sku, testu opozycji i testu pig§ci oceniono spraw-
nos¢ reki przed leczeniem oraz po 15-dniowym
cyklu zabiegowym. Leczenie obejmowalo jeden
z zabiegow fizykalnych, wybierany losowo — Krio-
terapi¢ przedramienia i r¢ki niedowladnej lub
tonolize mig$ni nadgarstka i palcow reki oraz
jeden z rodzajow kinezyterapii ¢wiczenia czynne,
czynno-bierne lub bierne w zalezno$ci od spraw-
nos$ci ruchowej reki. Wykazano wigkszg poprawe
funkcji oraz sity reki niedowtadnej u pacjentow
leczonych tonolizg oraz kinezyterapig we wszyst-
kich wariantach ¢wiczen. Stwierdzono tez wigk-



szy wplyw krioterapii niz tonolizy na zmniejsze-
nie si¢ spastyczno$ci miesni reki [45]. Potwier-
dzaja to rowniez badania Kwolka i wspotautorow,
ktérzy dokonali oceny skutecznos$ci intensywnej
kriostymulacji rgki u oséb po udarze moézgu
z niedowtadem spastycznym w normalizacji na-
pigcia migsniowego i powrocie funkcji rucho-
wych. Wykorzystywane bodzce zimna wywieraja
korzystny wptyw na patologiczne napigcie migséni
poprzez penetracje w glab ciata, obnizenie tempe-
ratury mie$ni i nerwdéw, wylaczenie receptorow
skéry oraz spowolnienie przewodnictwa nerwo-
wo-mig$niowego w nerwach czuciowych i wege-
tatywnych. Pobudzenia z receptoréw temperatury
docieraja do najwyzszych pigter uktadu nerwowe-
g0, co rowniez moze mie¢ korzystny wplyw na
moézgowe sterowanie ruchem, stymulowanie me-
chanizmow plastycznosci mozgu [46].

Sprawno$¢ motoryczna czlowicka, a zwlasz-
cza precyzja ruchow, jest efektem $cistej zalezno-
$ci pomiedzy procesami sterujgcymi ruchem
i procesami poznawczymi mozgu. Dotyczy to
zwlaszcza koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz
organizacji i spostrzegania przestrzeni. Z analizy
wynikow badan wynika, ze skuteczna rehabilita-
cja powinna obejmowac zaréwno aspekty rucho-
we, jak i poznawcze, a wigc powinna to by¢ sko-
jarzona terapia ruchowa i kognitywna. Otfinowski
i wspotautorzy dokonali oceny przydatnosci pro-
gramu komputerowego nastawionego na skoja-
rzong rehabilitacj¢ niedowtadnej reki 1 wybranych
procesow poznawczych u pacjentow po udarze
moézgu. Grupe badang stanowili pacjenci po prze-
bytym udarze mozgu, ktérzy w ciagu 3 tygodni
w trakcie pobytu na oddziale rehabilitacji odbyli
codzienny trening komputerowy. Grupe¢ kontrolng
stanowily osoby po przebytym udarze moézgu,
ktére nie zostaly poddane treningowi komputero-
wemu. Zadania komputerowe zostaly przygoto-
wane tak, aby usprawnia¢ zaburzone funkcje
uwagi oraz koordynacji wzrokowo-ruchowej,
pobudzajac réwnoczesnie sprawno$¢ umystowa
pacjenta, jak rowniez stymulujgc jego wysitek do
wykonania okreslonych ruchéw reki. W grupie
badanej zaobserwowano istotng statystycznie
poprawe zarowno w zakresie sprawnosci rucho-
wej niedowtadnej reki, jak réwniez koordynacji
wzrokowo-ruchowej, koncentracji uwagi, jej se-
lektywnosci 1 podzielnosci. Wyraznie poprawita
si¢ rowniez zdolno$¢ organizacji przestrzeni
i ocena odlegtosci. Wynika z tego, ze codzienne
wykonywanie ¢wiczen komputerowych, nasta-
wionych na poprawe koordynacji wzrokOwo-
ruchowej i funkcji uwagi, z uzyciem przystoso-
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wanych do tego urzadzen manualnych jest po-
mocne w skojarzonej rehabilitacji funkcji niedo-
wladnej reki oraz procesd6w poznawczych u pa-
cjentéw po udarze mozgu [47-49].

W celu zwickszenia efektow rehabilitacji co-
raz czgsciej poszukuje si¢ dodatkowych metod
oddziatywania, wspomagajacych ztozony proces
zdrowienia os6b po udarze mozgu. Obecnie naj-
bardziej zaawansowana technikg stosowana
W rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu, tacza-
cg elementy elektromiografii, biofeedbacku i elek-
trostymulacji mie$ni jest stymulacja pod kontrola
miografii (ang. Electromyographic Triggered Sti-
mulation). Umozliwia ona wspomaganie skurczu
migénia poprzez elektrostymulacje zainicjowana
dzieki woli pacjenta. Nawet nieznaczna, kontro-
lowana wolg pacjenta aktywno$¢ miesni moze
zosta¢ wykorzystana do wykonywania ¢wiczen
wzmacniajgcych tuk odruchowy i osrodkowe ste-
rowanie skurczem migs$nia [50]. Rownie nowo-
czesng metoda stymulacji nerwow i migs$ni u pa-
cjentow po udarze moézgu jest terapia wysokoto-
nowa. Ta nowa forma elektroterapii stanowi za-
sadniczy krok naprzéd w zakresie zastosowan
terapeutycznych. Uzycie dwoch par elektrod
umozliwia powstanie dynamicznego pola elek-
trycznego w glebi tkanek i bezposrednie dziatanie
na metabolizm komoérkowy [51]. Do nowych
technik stosowanych w neurorehabilitacji nalezy
przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (trans-
cranial magnetic stimulation — TMS), bezbolesna
metoda modulujaca aktywno$¢ korowa. Opierajac
si¢ na zatozeniu, ze istotg zaburzen funkcji mézgu
po udarze jest zaburzenie rownowagi migdzypot-
kulowej, podejmuje si¢ proby stosowania przez-
czaszkowej stymulacji magnetycznej rowniez
w rehabilitacji oséb po udarze moézgu. Cyklicznie
powtarzane impulsy magnetyczne powoduja
zmiany w zakresie pobudliwosci korowej, ktore
mogg trwac¢ dluzej niz sam okres stymulacji.
Z analizy wynikow badan nad TMS wynika, ze
ostabianie niektorych negatywnych zjawisk wy-
stepujacych w naturalnym procesie reorganizacji
korowej moze mie¢ znaczny wptyw na zminimali-
zowanie r6znych deficytow chorobowych po
przebytym udarze mozgu [52, 53]. Nowa technika
nieinwazyjnego stymulowania mézgu jest rowniez
przezczaszkowa stymulacja pradem stalym (ang.
transcranial direct current stimulation — tDCS).
Z analizy wynikéw badan wynika, ze staby prad
stalty po dotarciu do kory ruchowej powoduje
zmiany wzbudzenia korowego, ujawniajace si¢
w trakcie i po zakonczeniu stymulacji. Charakter
tych zmian zalezy od biegunowosci elektrod: sty-



mulacja anodowa zwicksza, a katodowa zmniejsza
poziom wzbudzenia korowego. Stwarza to mozli-
wo$¢ oddziatywania na parametry funkcji rucho-
wych, percepcyjnych i poznawczych i jednocze-
$nie budzi nadzieje¢ na efektywniejszg fizjoterapie
pacjentéow z dysfunkcjami spowodowanymi uszko-
dzeniem os$rodkowego uktadu nerwowego [54].

Nie podlega watpliwosci, ze wykonywanie
¢wiczen z pacjentem jest niezbedne w celu do-
skonalenia umiejetnosci ruchowych. Jednakze
waznym zagadnieniem fizjoterapeutycznym jest
okreslenie intensywnosci, czesto$ci, czasu trwa-
nia, jednym slowem dawkowania treningu
usprawniajacego. Huang i wspotautorzy w swoich
badaniach dokonali oceny wptywu czasu trwania
jak 1 dawkowania postgpowania fizjoterapeutycz-
nego na poprawe stanu funkcjonalnego pacjentow
po udarze moézgu. Do badan zakwalifikowano 76
chorych, ktorzy otrzymali kompleksowy program
rehabilitacji w oddziale szpitalnym, a nast¢pnie
kontynuowali rehabilitacje w poradni ambulato-
ryjnej przez okres co najmniej 3 miesiecy. Stan
funkcjonalny oceniono wskaznikiem Barthel,
ktéry wykonano podczas oceny wstepnej, 1 mie-
siac, 3 miesigce, 6 miesigecy i rok po wystapieniu
udaru mozgu. Wykazano, ze istnieje silna zalez-
no$¢ pomigdzy ,,dawka” rehabilitacji a jej efektem
w postaci poprawy stanu funkcjonalnego pacjen-
tow po pierwszych 6 miesigcach od udaru. Auto-
rZy uwazaja, ze intensywna rehabilitacja ma trwa-
ty wptyw na odzyskanie sprawnosci funkcjonalne;j
[55]. Gilmore i Spaulding podaja, ze wybor planu
¢wiczen w fizjoterapii neurologicznej zalezy od
liczby zmiennych zwigzanych z pacjentem, takich
jak jego doswiadczenia ruchowe, wiek, pamig¢.
Nie ma jednak wystarczajacych danych okreslaja-
cych, jaka sekwencja dziata najlepiej na danego
pacjenta [56]. Natomiast Oujamaa i inni twierdza,
ze aby zapewni¢ pozytywny funkcjonalny wynik
leczenia, programy fizjoterapeutyczne po udarze
moézgu powinny opiera¢ si¢ na treningu powta-
rzalnych zadan ruchowych. Co wigcej podkreslaja
oni znaczenie treningu mentalnego w optymaliza-
cji efektu powtarzalnych zadan ruchowych, rozu-
mianego jako czynno$¢ wielokrotnego powtarza-
nia wyobrazanych czynnosci ruchowych. Trening
mentalny stosowany jest gdy pacjent nie moze
bezpiecznie ¢wiczy¢ samodzielnie lub gdy potrze-
buje dodatkowej pomocy [1,57]. Wedtug Brauna
I wspolautorow stanowi on cenne dopelnienie
leczenia ruchem [58]. Kwakkel z kolei podkresla
fakt, ze im wiecej czasu poswieci si¢ na nauke
danej czynnosci ruchowej, tym lepiej bedzie ona
wykonywane przez pacjenta [59]. Potwierdzajg to
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badania przeprowadzone przez Olsson i Sunner-
hagen. Przeprowadzili oni ocene efektoéw czasu
trwania dziennej rehabilitacji szpitalnej osob po
udarze moézgu. Wykazali, ze 6 do 8 tygodniowa
rehabilitacja szpitalna, ma znaczacy wplyw na
poprawe funkcji fizycznych i poznawczych oraz
samooceng zdrowia i jego wptywu na jakos$¢ zycia
0s6b po udarze moézgu. Co wiegcej stwierdzili, ze
postepy sa wigksze u pacjentow z cigzszymi zabu-
rzeniami funkcji fizycznych i poznawczych oraz
samooceny zdrowia i jakosci zycia wykazanych
podczas badania poczatkowego [60].

Kolejnym waznym problemem w strategii fi-
zjoterapii pacjentdow po udarze mozgu jest ich
dlugoterminowy udziat w zakresie aktywnos$ci
fizycznej po zakonczeniu rehabilitacji. Najnowsze
doniesienia wskazuja, ze to wlasnie fizjoterapeuci
odgrywaja wazng role w motywowaniu pacjentow
do dlugoterminowego zaangazowania w zajgcia
ruchowe, ktore zwickszg ich niezaleznos¢ i wzbo-
gaca codzienng aktywno$¢. Zdaniem wielu auto-
row fizjoterapeuci przy wspolpracy z innymi spe-
cjalistami powinni kierowac strategia plynnego
przejscia pacjenta po udarze mézgu od rehabilita-
cji do aktywnego trybu zycia. Wymaga to jednak
uwzglednienia roli opiekundéw, a jednocze$nie
dazenia do eliminacji barier utrudniajacych ak-
tywno$¢ a czesto napotykanych przez pacjentéw
po udarze mozgu [61-64].

PODSUMOWANIE

W ostatnich latach rozwdj neurobiologii do-
tyczacy ztozonosci uszkodzen o$rodkowego ukta-
du nerwowego oraz zdolno$ci plastycznych mo-
zgu umozliwil lepsze poznanie mechanizméw
regeneracyjnych oraz zdrowienia funkcjonalnego
0s6b po udarze moézgu. Przyczynito si¢ to do po-
wstania nowych metod wykorzystywanych
w fizjoterapii neurologicznej, opierajacych si¢ na
plastycznosci mozgu. Z analizy najnowszych wy-
nikéw badan wynika, ze poprawe kontroli moto-
ryczne] mozna uzyska¢ podczas intensywnego
treningu dla poszczegdlnych zadan ruchowych
zawierajacych zwickszone wykorzystanie ruchow
niedowtadnych konczyn, co poprawia aktywnosc¢
chorego w zyciu codziennym i zwigksza jego nie-
zalezno$¢. Miarg procesu fizjoterapii okresla sig
przez korzysci uzyskane dla danego poziomu
umiejetnosci ruchowych. Konieczna jest intensy-
fikacja opieki rehabilitacyjnej, oznaczajaca
zwigkszenie catkowitej liczby godzin fizjoterapii
[1, 3, 9, 52]. Taka specyficzng rehabilitacje uta-
twiajg tez nowoczesne urzadzenia wspomagajace
terapi¢, w ktorych wykorzystywane jest zjawisko



biologicznego sprzezenia zwrotnego, metody elek-
trostymulacji nerwowo-migsniowej i metody sty-
mulacji pod kontrolg elektromiografii. Mozliwo$¢
wykorzystania nowoczesnej aparatury stanowi
znaczgca pomoc w fizjoterapii, jednakze aparatura
nie zastgpi indywidualnej zintegrowanej stymula-
cji czuciowo-ruchowej pacjenta wykonywanej
bezposrednio przez terapeute. Podstawg sukcesu
rehabilitacji jest dobrze ukierunkowana wczesna
terapia, dostosowana indywidualnie do potrzeb
pacjenta, prowadzona kompleksowo i tak dlugo
jak jest to konieczne [65-68]. Takie postepowanie
pozwoli na uaktywnienie nawet w p6znym okresie
po udarze mdzgu zaburzonych funkcji sensomoto-
rycznych konczyn niedoktadnych i poprawe stanu
ogo6lnego pacjenta.
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