Choroby XXI wieku - wyzwania w pracy fizjoterapeuty, pod red. M. Podgorskiej,
Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Zarzgdzania, Gdansk 2017.

REHABILITACJA KONCZYNY GORNEJ PO UDARZE
MOZGU

Jarostaw Hoffman'!, Karolina Ozdarska’, Anetta Hoffman’, Malgorzata Sochanek’
! Katedra i Klinika Rehabilitacji, UMK w Toruniu CM im. L. Rydygiera w Bydgoszczy
2 Wydziat Fizjoterapii i Nauk o Zdrowiu, Wyzsza Szkota Zarzqdzania w Gdansku

Stowa kluczowe: udar mézgu, konczyny gorna, reka, spastyczno$é, wzmozone napigcie
migsniowe, wiotko$¢, obnizone napigcie migsniowe, metody rehabilitacji, PNF, Bobath,
CIMT, zaopatrzenie ortopedyczne

Streszczenie: Jednym z najwazniejszych problemow wspolczesnej medycyny sg udary
mozgu. Ich wystepowanie wsrdd populacji nigdy nie byto az tak czeste jak obecnie.
Ten stan rzeczy wynika ze znacznego wydtuzenia si¢ §redniego czasu ludzkiego zycia.
Usprawnianie konczyny gornej, a zwiaszcza rgki, po incydencie naczyniowo-méozgowym
jest trudne ze wzgledu na jej bardzo skomplikowang budoweg, przeznaczong do wyko-
nywania drobnych, precyzyjnych ruchow. W niniejszej publikacji zostaty opisane pod-
stawy najpopularniejszych metod rehabilitacji, takich jak: PNF, Bobath dla dorostych,
CIMT, ¢wiczen oddziatujagcych na neurony lustrzane, elementow fizykoterapii, sprzgtow
z zakresu zaopatrzenia ortopedycznego i ulatwiajacego codzienne czynnosci, a takze
zwigzanych z robotyka 1 innymi nowoczesnymi technologiami.

Wstep

Wedlug WHO ,,udar mozgu to zespot kliniczny charakteryzujacy sie naglym wystgpieniem
objawow ogniskowego, niekiedy rowniez uogdlnionego zaburzenia czynno$ci mozgu,
ktorego objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz 24 godziny lub prowadzg do wczesnej Smierci
1nie majg innej przyczyny niz naczyniowa”. Niestety do tej pory nie wynaleziono skutecz-
nych lekow neuroprotekcyjnych, wobec czego jedna trzecia 0sob, ktdre przezyja pierwszy
miesigc po udarze mozgu, jest niepetnosprawna i generuje koszty spoteczne, wymaga
statej opieki, co w dalszej perspektywie dezorganizuje zycie jej bliskich. W $wietle tych
faktow wzrasta znaczenie rehabilitacji chorych po udarze mézgu — powinna by¢ ona
powszechna (dostgpna dla ogotu spoleczenstwa), wezesna (wprowadzona w pierwszej
dobie od zachorowania — wykorzystanie wczesnych mechanizmow kompensacyjnych
centralnego uktadu nerwowego), kompleksowa (w tym procesie bierze udziat zespot
specjalistow — lekarze, pielggniarki, fizjoterapeuci, logopedzi, psychologowie), ciagla
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(zapewniona przez cate zycie pacjenta) [1]. Program rehabilitacji musi by¢ ukierunkowany
na osiggnigcie konkretnych, mozliwych do zrealizowania celow, stale weryfikowany pod
katem stanu pacjenta i dotychczasowo osiggnictych efektow, a takze uwzgledniajacy inne
problemy poza ruchowymi, czyli dysfunkcje poznawcze, emocjonalne i behawioralne.
Czesto wystepujacym u pacjentéw powiktaniem udaru moézgu jest depresja oraz wspot-
towarzyszace otepienie, ktore powaznie zaktdcaja proces rehabilitacji [2].

Niedowlad konczyn utrudnia wykonywanie codziennych czynnosci, a w szczegdl-
nos$ci niedowtad dominujacej konczyny gornej. Przyczyna, dla ktorej powstata niniejsza
publikacja, jest ch¢¢ pomocy chorym z niedowtadem konczyny gdrnej, natomiast jej
cel to przedstawienie dostepnych metod usprawniania na podstawie zebranej literatury.

Woezesna rehabilitacja szpitalna

Odzyskiwanie kontroli ruchu powinno przebiega¢ od cze¢sci blizszych do dalszych
ciata, dlatego tez w pierwszej kolejnos$ci pacjent musi kontrolowac¢ ruchy goérnej czesci
ciata i barku, dolnych partii tutowia i biodra. Cwiczenia konczyny dotknigtej udarem
wykonuje si¢ w statej kolejnosci: ¢wiczenia bierne, czynne wspomagane, czynne. Po ich
przebyciu chory winien ustawi¢ konczyne w okreslonej pozycji i mdc ja utrzymac.
Kolejnym etapem jest wprowadzenie oporowych ¢wiczen wzmacniajacych. Mechanizm
rehabilitacji 0sob po przebytym udarze najczesciej opiera si¢ na wykonywaniu ¢wiczen
nawigzujacych do wzoru rozwoju motoryki matego dziecka, na przyktad: kotysanie
si¢ — przejscie do siadu — stanie — chodzenie lub kotysanie si¢ na boki — przejscie
do lezenia twarzg w dot — podpieranie si¢ — czolganie — stanie — chodzenie. Konieczne
jest zachecanie do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego. Ostatnim
etapem w procesie rehabilitacji jest kontrola ruchow reki: osoba kontroluje ruchy barku,
lokcia, a reka jest wolna od wzorca zgieciowego. Nalezy rowniez pamigta¢ o wyko-
rzystywaniu wskazowek zmystowych, to znaczy oddzialywac na pacjenta, angazujac
jego stuch, czucie i wzrok. Polecenia nalezy formutowaé zwiezle i przystgpnie, dajac
czas na ich zrozumienie, najczesciej proszac pacjenta o ,,myslenie” o ruchu, patrzenie
podczas jego wykonywania, pomoc w jego wykonaniu, skupienie si¢ na odczuwaniu
go. Zmyst wzroku dodatkowo mozna pobudzaé przez zamontowanie lustra przed
¢wiczacym [3].

Prawidlowe uktadanie konczyny gormej w poczatkowym okresie po udarze mozgu
pozwoli zapobiec znieksztalceniom migéniowo-kostnym, odlezynom, problemom uktadu
krazenia krwiono$nego lub/i limfatycznego, a takze umozliwi wysytanie prawidtowych
sygnatow do mozgu, rozpoznawanie, odczuwanie strony dotknigtej niedowtadem. Kazda
zmiana pozycji ciata dostarcza roznorodnych bodzcow, pomocnych przy odzyskiwaniu
czucia, totez nalezy ja zmienia¢ co 2—3 godziny. Zasadniczo barki i biodra powinny by¢
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wysunigte do przodu, a rami¢ zrotowane na zewnatrz (w przeciwienstwie do konczyny
dolnej). Glowa odwrdcona w stron¢ niedowtadng. Bark uniesiony za pomocg poduszki,
rami¢ na poduszce, tokie¢ i nadgarstek wyprostowane, r¢ka skierowana w dot lub w gore,
kciuk i pozostate palce rozwarte (ryc. 1). Jezeli dana osoba ma dobry zakres ruchow
w barku 1 nie wystepuje jego bolesno$¢, to konczyne gérng mozna zrotowaé zewnetrz-
nie, tokie¢ i nadgarstek ugia¢, reka moze znajdowac si¢ pod glowa chorego (ryc. 1) [3].
W przypadku wystepowania spastyczno$ci mozna ja rowniez obcigzy¢ woreczkiem
z piaskiem, grochem.

Rycina 1. Pozycja ulozeniowa tylem, wariant 11 2

Zrodto: [3]

Podczas zmiany pozycji pacjenta nie wolno pociagaé za ramig, trzymajac za jego
reke Iub nadgarstek, mozna ewentualnie podtrzymywac rownocze$nie w odcinku bliz-
szym 1 dalszym, prowadzac tagodnie w pozadanym kierunku. Nie nalezy réwniez go
odwracaé przez porazony bark, gdyz moze to skutkowac¢ wystgpieniem zespotu bo-
lesnego barku. Do chorego, ktory przebyt udar mézgu, nalezy podchodzi¢ od strony
niedowltadnej, analogicznie tez ustawia si¢ meble. Wyjatkiem od tego postepowania
jest nasilone zaniedbywanie potowicze [3]. W sali chorych wskazane jest zachowanie
ciszy, utrzymanie odpowiedniego poziomu ogrzewania, o$wietlenia, unikanie dziatan
wptywajacych na wzrost napiecia emocjonalnego, gdyz moze si¢ to przetozy¢ na wzrost
napigcia migsniowego. Podczas lezenia na boku dotknigtym porazeniem nalezy wysungé
bark w przod, rownoczesnie z odwrdceniem ramienia na zewnatrz. Lokie¢ winien by¢
wyprostowany lub zgiety, jezeli reka bedzie polozona pod poduszka. Reka skierowana
do gory. Chora konczyna dolna prosta (ryc. 2) [3]. Osobie po udarze mézgu cig¢zko
przyjac te pozycje, wobec czego warto polecic splecenie rak nad gtowg podczas lezenia
tylem. Nastepnie ugigcie zdrowej nogi — terapeuta pomaga poczatkowo wykonac obrot.
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Rycina 2. Pozycja utozeniowa na boku chorym

Zrodto: [3]

Lezenie na boku na zdrowej stronie ciata jest dogodng pozycja ze wzglgdu na utozenie
porazonych konczyn zgodnie ze ,,wzorcem antyskurczowym”, zapobiega powstawaniu
odlezyn i utatwia oddychanie porazong strong. Na poduszce znajduje si¢ rami¢ wysuniete
w przéd, tokie¢ 1 nadgarstek sa wyprostowane, palce reki rozwarte. Porazona konczyna
dolna na poduszce w neutralnej pozycji (ryc. 3) [3].

Rycina 3. Pozycja utozeniowa na boku zdrowym

Zrodto: [3]

W siadzie nalezy pami¢taé o podparciu o blat lub o poduszke tokcia i przedramienia,
aby nie rozciggac¢ struktur niedowtadnego barku. Nie wolno natomiast uzywac chusty
trojkatnej, gdyz sprzyja to powstawaniu typowego wzorca zgieciowego. Podnoszenie
pacjenta przez terapeute powinno wyglada¢ nastepujaco: chory trzyma splecione przed
soba rece lub obejmuje zdrowa reka porazony nadgarstek i dopiero wowczas rehabilitant
wsuwa r¢ce pod pachy pacjenta (ugigte kolana, wyprostowany tutéw), po czym przy-
trzymujac pacjenta za nadgarstki, prostuje nogi w kolanach [3].

Mobilizacja stawow pacjenta pozwala na zachowanie wlasciwego zakresu ruchow
oraz elastycznosci tkanek miekkich, utrzymanie ,,wyobrazenia ruchu’ na poziomie mozgo-
wym —ograniczenie ruchow powoduje gwaltowny spadek przeptywu informacji tuz po udarze,
nie sa generowane bodzce proprioceptywne. Ponadto wspomaga ona krazenie krwi i limfy,
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wigc zapobiega wystepowaniu obrzgku w chorych konczynach. Ruch bierny wykonuje sie

we wszystkich kierunkach i w petnym zakresie, pacjent winien nauczy¢ si¢ samodzielnego

wykonywania ¢wiczen zwigkszajacych zakresy ruchéw w konczynie gornej, trzymajac

rgce razem 1 wykorzystujac do przemieszczenia rami¢ wiotkie. Przyktady ¢wiczen [3]:

PNF

pw.: lezenie tylem, maksymalne zgiecie konczyny gornej w stawie ramiennym,
otwarcie reki — wyprost palcow 1 odwiedzenie kciuka (pomocne lekkie zgigcie
grzbietowe nadgarstka),

pw.: lezenie na zdrowym boku, jw.,

samodzielne splecenie palcow rak tak, aby kciuk reki niedowtadnej znajdowat
si¢ nad kciukiem zdrowym — uzyskanie odwiedzenia kciuka, uniesienie konczyn
gornych nad glowe zardéwno w pozycji lezenia tylem, jak i w siadzie,
samodzielne odwracanie i nawracanie przedramienia zdrowa reka w lezeniu tylem,
samodzielne zginanie 1 prostowanie nadgarstka w lezeniu tylem,

podparcie na niedowtadnym przedramieniu zwigksza napigcie prostownikodw wraz
ze skretem gornej czesci ciata, co tez pozwala przej$¢ do pozycji siedzacej z lezenia
tytem (zdrowa noga jest przenoszona ponad konczyng porazong, terapeuta podaje
reke tworzac chwyt ze zdrowa konczyng gorna, pacjent odpycha si¢ niedowtadnym
ramieniem),

przenoszenie ci¢zaru na niedowladne rami¢ — pw.: siad na brzegu t6zka, oparcie
otwartej reki na podtozu w okolicy chorego biodra, jedna r¢ka terapeuta pod-
trzymuje bark pacjenta, drugg wspomaga prostowanie jego tokcia; przyciagajac
chorego do siebie rehabilitant powoduje skracanie boku, odpychajac rozciaganie,
obronne doboczne prostowanie konczyny gornej — pw.: siad, konczyna goérna chora
odwiedziona 45°, zrotowana zewng¢trznie, tokie¢ wyprostowany, fizjoterapeuta
naciska na reke chorego — krotkie i szybkie pchnigcia powodujace zblizanie po-
wierzchni stawowych,

jezeli pacjent jest juz w stanie sta¢, moze przenosic ciezar ciata wzdluz osi konczyn
gornych, rgce otwarte, oparte na blacie, fokcie wyprostowane:

a. kolysanie w przod i w tyt,

b. oparcie si¢ na opuszkach palcow — szeroko rozstawione,

c. przenoszenie ci¢zaru z jednej konczyny dolnej na drugg.

Koncepcja proprioceptywnego nerwowo-migsniowego torowania ruchu (ang. proprio-

ceptive neuromuscular facilitation) jest oparta na neurofizjologii, a jej gtownym

celem jest odbudowa czynnosci ruchowych. Postepowanie w tej metodzie opiera si¢

na sumowaniu réznego rodzaju bodzcow aferentnych. Zrezygnowano z izolowanych
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ruchéw w pojedynczych stawach w typowych plaszczyznach na rzecz trojwymiarowych

ruchéw, taczonych z rotacjg [4]. Ruch wynika ze §wiadomych staran pacjenta, wspie-

ranych elementami torujacymi zadawanymi przez terapeute. Metodyka terapii PNF jest

skonstruowana na podstawie czterech faz kontroli motoryczne;:

1. mobilno$¢ — mozliwos¢ przyjecia danej pozycji,

2. stabilno$¢ — utrzymanie nowo uzyskanej pozycji przeciwko sile grawitacji,

3. mobilno$¢/stabilno$¢ — utrzymanie stabilnej pozycji w chwili wykonywania
jakiejkolwiek czynnosci,

4. zreczno$¢ — wykonywanie kilku czynnos$ci jednoczes$nie.

Terapeuta oddziatuje w tej metodzie na pacjenta na poziomie strukturalnym poprzez:
mobilizacj¢ pasywnych i aktywnych struktur, poprawe regulacji napiecia mi¢Sniowego,
promowanie czucia i percepcji, trenowanie unerwienia recyprokalnego, wzmacnianie
miesni, trening rownowagi oraz normalnej kontroli posturalnej, a z drugiej strony wplywa
na aktywnosc¢ poprzez zasady nauczania motorycznego i torowania funkcji (zmiana pozy-
¢ji, sytuacja podwojnych zadan, lokomocja, rozwigzywanie srodowiskowych problemow
motorycznych) [5].

Wigkszos$¢ badaczy potwierdza skuteczno$é tej metody w rehabilitacji, natomiast
pacjenci odczuwajg znaczacg poprawe stanu funkcjonalnego po przebyciu terapii [6].
Interesujace jest potaczenie PNF i kinesiotapingu — badania w tym kierunku prowadzit
Sliwinski ze wspotpracownikami. Zmierzono wysoko$é uniesienia przedmiotu przez
porazong konczyne gorng nad poziom blatu po jednorazowych ¢wiczeniach PNF trwa-
jacych od 45 min do 1 h i po wykonywaniu tych samych ¢wiczen, w tym samym czasie,
ale z aplikacja Kinesiology Taping. Aplikacja funkcjonalna obejmowata prostowniki
stawu promieniowo-nadgarstkowego. W ponownym badaniu skalag Ashworth napigcie
miesniowe nie zmalato, jednak poprawity si¢ znacznie wyniki testu funkcjonalnego — przed
terapig $rednio 3,8 cm, a po terapii metodg PNF wyniosty 6,6 cm, natomiast po aplikacji
Kinesiology Tapingu az 7,8 cm. Dziesi¢ciu pacjentow z grupy badawczej przyznato,
ze aplikacja znacznie utatwila im wykonywanie ¢wiczen metoda PNF [4].

Lopatka i obojczyk pracuja w obreczy barkowej jako jednostka funkcjonalna. Glowny-
mi stabilizatorami topatki sg mig$nie, a obrgcz barkowa taczy sie ze szkieletem osiowym
jedynie na rekojesci mostka. W zwigzku z tym funkcja obrgczy barkowej zalezy od pracy
miesni, dzigki nim moze dostosowaé swoje ustawienie wzgledem klatki piersiowej.
Wzorce topatki sg aktywowane tgcznie ze wzorcami konczyn gérnych — prawidtowa
funkcja konczyny gornej jest zalezna od dobrej ruchomosci, jak i stabilizacji topatki [5].

Ruchy topatki odbywajg si¢ w dwoch skoénych: przednie uniesienie — tylne obnize-
nie oraz tylne uniesienie — przednie obnizenie. Pacjent lezy na lewym boku w stabilne;j
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pozycji, jego stawy biodrowe i kolanowe sg zgiete, a plecy lezg blisko krawedzi stotu,
glowa 1 szyja lezg w pozycji neutralnej. Terapeuta wyobraza sobie zegar, na ktérym
godzina 12:00 wyznacza gtowe pacjenta, 6:00 jego stopy, 3:00 jego przdd, 9:00 tyt.
Przednie uniesienie topatki powinno przebiega¢ w kierunku godziny 1:00, w przypadku
tylnego obnizenia na godzing 7:00, tylne uniesienie wykonywane jest w kierunku 11:00,
a przednie obnizenie celuje w godzing 5:00. W lezeniu na prawym boku ruchy wykony-
wane s3 w nastepujacych kierunkach: przednie uniesienie — 11:00, tylne obnizenie — 5:00,
tylne uniesienie — 1:00, przednie obnizenie w kierunku — 7:00 [5].

Wzorce ruchowe konczyn gornych sg trojptaszczyznowymi czynnosciami ruchowymi,
ktore taczg sie z aktywnoscig tutowia. Opor na silne mie$nie konczyn gornych dawkowany
w odpowiedni sposob spowoduje promieniowanie pobudzenia do stabszych migéni w in-
nych czesciach ciata. Wzorce konczyn gornych wykonuje si¢ w dwoch diagonalnych [5]:
1. zgiecie — odwiedzenie — rotacja zewngtrzna i wyprost — przywiedzenie — rotacja

wewnetrzna,

2. zgigcie — przywiedzenie — rotacja zewnetrzna i wyprost — odwiedzenie — rotacja

wewngetrzna.

Na rycinie 4 przedstawiono wzorce lewej konczyny gornej wykonywane w pozycji
lezenia tylem.

Rycina 4. Sko$ne konczyny gornej

Zg-Przyw-Rot Z. Zg-Odw-Rot Z.

- Supinacja [’77\ {/‘5/@ - Supinacja
- Odchylenie dopromieniowe | ! - Odchylenie dopromieniowe
- Zgiecie dioniowe - Zgigcie grzbietowe

- Zgiecie i przywiedzenie palcow / - Wyprost i odwiedzenie palcéw

Wypr-Przyw-Rot W. /‘ J Wypr-Odw-Rot W.

- Pronacja - - Pronacja

- Odchylenie dolokciowe ‘1] - Odchylenie dotokciowe

- Zgiecie dioniowe - Zgigcie grzbietowe

- Zgiecie i przywiedzenie palcow - Wyprost i odwiedzenie palcow

Zrodto: [5]
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Glowe 1 odcinek szyjny pacjenta nalezy utozy¢ w wygodnej pozycji, jak najbardziej
zblizonej do neutralnej. Terapeuta stoi z lewej strony stotu, w skos$nej wzorca, z rekami
utozonymi rownolegle do linii, ktorg on wyznacza. Wykorzystuje si¢ chwyt lumbrykalny,
ktory przeciwdziata nadmiernemu $ciskowi lub szczypaniu r¢ki pacjenta — bol hamuje
efektywne wykonanie ruchu [5].

Kierunek oporu przebiega po tuku w strone pozycji wyjsciowej wzorca. Wraz z wy-
konywanym ruchem kat ustawienia rak i konczyn gérnych terapeuty si¢ zmienia. Trakcja
1 aproksymacja sg istotng czg¢scig dawkowanego oporu. Trakcje stosuje si¢ na poczatku
wykonywanego ruchu w kazdym ze wzorcow, a aproksymacj¢ na koncu zakresu ruchu,
aby ustabilizowa¢ bark i topatke. Mozna wywotaé promieniowanie pobudzenia do in-
nych czesci ciata przez wzorce bilateralne lub pojedyncze konczyny gérnej — zapewnié
op6r we wlasciwej pozycji. Promieniowania uzywa si¢ do zwigkszenia sity mi¢$niowe;j,
uruchomienia stawoéw albo innych cze$ci ciala, rozluzniania tancuchéw migsniowych,
a takze do torowania czynno$ci funkcjonalnych takich jak obracanie sig¢ [5].

Bobath dla dorostych

Cwiczenia stosowane w tej metodzie maja spowodowa¢ obnizenie napiecia mig$niowego,
ktore jest jedna z cech spastycznosci. Regulacje napigcia migdniowego osiaga si¢ poprzez
hamowanie patologicznych wzorcow ruchowych, czyli zastgpienie ich fizjologicznymi.
Jezeli w badaniu fizjoterapeutycznym stwierdzi si¢ przewage wystepowania symptomow
dodatnich w zespole uszkodzenia gornego motoneuronu, to nalezy dobiera¢ ¢wiczenia
w lancuchu zamknigtym, zwigzane z wykonywaniem prostych zadan funkcjonalnych.
W przypadku odnotowania ujemnych symptomow terapi¢ rozpoczyna si¢ od przygoto-
wania struktur do pracy w funkcji (tabl. 1) [7].

Tablica 1. Objawy uszkodzenia gornego motoneuronu

Symptomy dodatnie Symptomy ujemne
- wzrastajgcy opér podczas wykonywania ru-| - ostabienie,
chéw biernych - spastycznoég, - utrata mobilnosci,

- wygérowanie odruchéw $ciegnistych, - utrata selektywnosci,

- odruchy patologiczne, - meczliwo$g,

- reakcje stowarzyszone, - utrata wiskoelastycznosci,

- spastyczna dystonia, - zmiany wewnetrznej budowy migsni (zaniki, przy-
- odruch masowy, kurcze, zwtdknienia).

- klonusy.
Zrodto: [7]
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Przyktadowe ¢wiczenia skoncentrowane na rehabilitacje konczyny gornej [7]:

CIMT

mobilizacja migs$nia piersiowego wigkszego: celem jest uzyskanie zwigkszenia
zakresu odwiedzenia horyzontalnego, co jest istotne w sytuacji podwichnigcia
przedniego w stawie ramiennym. Ruch glowy pacjenta i jego obrgczy barkowej
sg wykonywane w przeciwnych kierunkach. Terapeuta stabilizuje konczyne
gbérng w okolicy przyczepu migénia piersiowego wigkszego, a druga reka go
rozcigga. Zaburzenie pracy tego mi¢énia moze znacznie utrudnia¢ wykonanie
zgiecia w stawie ramiennym, co skutkuje trudno$ciami w wykonywaniu czyn-
nos$ci codziennych, na przyktad ubieraniu sig,

mobilizacja migs$nia obtego wickszego: ta aktywnos$¢ daje mozliwosé urucho-
mienia konczyny gornej do rotacji zewnetrznej, takze przy istniejgcych pod-
wichnieciach przednich przez ,,odklejenie” topatki od $ciany klatki piersiowe;j.
Zaburzenie pracy ekscentrycznej migs$nia oblego wigkszego moze powodowac
trudno$¢ w zginaniu konczyny w stawie ramiennym,

technika inhibicyjna dla spastycznych mies$ni zginaczy nadgarstka i dtugich
palcow: przyczepy blizsze sg stabilizowane przez jedng konczyne terapeuty,
a palce drugiej reki przesuwajg sie po migsniach w strong przyczepéw dalszych —
rozcieranie glebokie,

hamowanie spastycznosci zginaczy palcow: przygotowanie dtoni do otwarcia
dzigki odpowiedniemu chwytowi stawow $rodrgczno-paliczkowych,
niwelowanie spastyczno$ci przeciwstawiacza kciuka i matego palca: utatwienie
funkcji chwytania przez otwieranie reki,

aktywnos¢ podporowa w tancuchu zamknigtym na konczyne gérng: jest to pra-
ca w tancuchu zamknigtym, nastgpuje rozcigganie migéni spastycznych dtoni,
mozliwe zmiany sity kompresji, co wplywa na poprawe czucia glebokiego, do-
datkowo terapeuta moze aktywizowac tutdow w plaszczyznie czotowej, strzal-
kowej 1 horyzontalnej lub dawaé¢ zadania funkcjonalne dla drugiej konczyny
gornej. Podczas elongacji czas rozciggnigcia mig$ni z obcigzeniem powinien
trwac¢ okoto 10 minut.

Skrot CIMT (ang. constraint induced movement therapy) oznacza terapi¢ ruchem wy-

muszonym koniecznos$cig, nazywang tez treningiem Tauba. E. Taub sformutowat teorie

wyuczonego nieuzywania, wedtug ktérej osoby po udarze moézgu po wielu nieudanych

probach korzystania z porazonej konczyny zaprzestaja wykonywania ruchéw i ¢wiczen

prowadzacych do ponownego jej uzywania. Celem CIMT jest odwrocenie sytuacji,

w ktorej pacjent skutecznie korzysta ze zdrowej strony ciata. Osiaga si¢ to poprzez
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unieruchomienie w petni sprawnej strony i1 poddanie chorej konczyny codziennemu,
sze$ciogodzinnemu treningowi przez minimum 2 tygodnie. Jeden terapeuta prowadzi
jednego pacjenta z zastosowaniem techniki ksztattowania — chory otrzymuje po kazdym
¢wiczeniu informacje zwrotng o jako$ciowej i czasowej poprawie, przy czym poszczegol-
ne ¢wiczenia sg dostosowane do indywidualnych mozliwos$ci. Przed rozpoczgciem terapii
uzgadnia si¢ z chorym realne cele, na przyktad postugiwanie si¢ sztu¢cami w trakcie
positku lub prace na klawiaturze komputera. Czynnosci taczy si¢ w bardziej ztozone
cato$ci 1 ¢wiczy w seriach po 10 powtorzen [8]. Utrudnienie ¢wiczenia nastepuje, gdy
przynajmniej 5 powtoérzen w serii zostatlo wykonane prawidtowo. Czas wykonywania
i punktowa ocena jest kazdorazowo odnotowywana, aby pacjent mogt si¢ przekonaé
o dokonanych postepach.

Metoda ta zmusza chorych do stania si¢ bardziej obowiazkowymi — terapeuta co-
dziennie odpytuje pacjenta ze strukturyzowanego kwestionariusza oceny funkcji moto-
rycznej (ang. Motor Activity Log — MAL) [8]. Pytania odnoszg si¢ do czestosci i1 jakosci
wykonywania codziennych czynnosci chora r¢ka, czyli na przyklad odbierania telefo-
nu, wlaczania lub wyltaczania §wiatta, otwierania szuflady, wyjmowania z niej rzeczy.
Na przestrzeni ponad 20 lat metoda CIMT ewoluowata, co poskutkowato cho¢by opra-
cowaniem lepszego sposobu unieruchomienia zdrowej konczyny goérnej — zamieniono
temblak na rekawice kuchenng bez palcow [9]. W tej metodzie konieczne jest stosowanie
jasnych polecen stownych lub niewerbalnych, dzieki ktorym uruchamiajg si¢ strategie
wykonywania automatycznego danej czynnosci. Na przyktad wyciagnigcie reki do po-
witania zamiast podania polecenia stownie, gdy chcemy, aby pacjent unidst ja przed soba
na wysoko$¢ pasa. Praca ze znanym sprzetem réwniez przynosi lepsze rezultaty, wiec
do terapii stosuje si¢ grabie, drabing, kierownice, szczotke do wtoséw, deske do praso-
wania. Powinno si¢ probowac wplyna¢ na jakos$¢ ruchu przez zmiane ksztattu i rozmiaru
znanych przedmiotow. Uwaga chorego musi by¢ skierowana na otrzymywane bodzce
i ¢wiczone zadanie ruchowe.

Cwiczenia oddziatujgce na neurony lustrzane
Pacjenci po udarze mozgu maja problem nie tylko z wykonaniem ruchu, ale i ze $wia-
domym postrzeganiem, gdzie znajduje si¢ ich konczyna [10]. BodZcowe dzialanie lustra
moze wspomoc w reorganizacji kory czuciowo-ruchowej [8]. W tej metodzie wykorzy-
stuje si¢ funkcjonalne wtasciwosci systemu neurondéw lustrzanych, ale tez uzupetnia si¢
sensoryczng reakcje zwrotng (feedback) informacja wzrokowa, ktora odgrywa wazna
role w sensomotorycznej koordynacji ruchéw [10].

Chory siedzi przy stole, na ktérym znajduje si¢ ustawione pionowo lustro zastania-
jace niedowtadng strone ciata, dzigki czemu pacjent obserwuje ruchy jedynie zdrowej
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reki (ryc. 5). Osoba ¢wiczgca stara si¢ wykonywac symetryczne ruchy obiema rekami
zgodnie z poleceniem terapeuty. Kolejno$¢ wykonywania poszczegolnych zadan jest
dostosowana do mozliwo$ci funkcjonalnych pacjenta. Pacjent ulega wrazeniu prawi-
dtowego poruszania si¢ niedowtadnej koniczyny poprzez odbijanie si¢ obrazu zdrowe;.

Z badan A. Radajewskiej 1 wsp. wynika, Ze istotna poprawa po wykonywaniu tego
typu éwiczen pojawita si¢ u 0s6b z niedowltadem potowiczym lewostronnym, gdy byta
uszkodzona poétkula niedominujaca, jednak nalezy podkresli¢, ze wszyscy pacjenci uznali
te metode za przyjemniejsza niz standardowy zestaw ¢wiczen [10].

Rycina 5. Budowa urzadzenia do terapii lustrzanej

b
L]
>

Zrodto: http://www.optp.com/files/image/item/LARGE/683_noi-mirror-box-triangle.jpg

Inna metoda wykorzystujaca oddzialtywanie na system neuronéw lustrzanych jest
wideoterapia — obserwowanie aktywnosci wykonywanej przez zdrowych ludzi staje
si¢ jakby symulacjg ogladanej czynnosci, co docelowo reaktywuje obwod motoryczny.
Regularne pobudzanie systemu neuronow lustrzanych moze doprowadzi¢ do aktywi-
zacji motorycznych obszaréw mozgu, nawet gdy chory nie jest w stanie samodzielnie
planowa¢ dziatan dowolnych. W badaniu Ertelt i in. pacjentom pokazywano filmy wi-
deo przedstawiajace ruchy wykonywane w czasie codziennych czynno$ci przez ponad
4 tygodnie po 90 minut dziennie od poniedziatku do piatku [8]. Kazdy ruch byt wykony-
wany wzgledem przedmiotu, przykladowo przedstawial unoszenie i prowadzenie do ust
szklanki z woda albo dzielenie ciasta za pomocg widelca. Nim pacjenci podjeli proby
samodzielnego przeprowadzenia ruchu, pokazano go im wielokrotnie. Wyniki funkcjo-
nalnego rezonansu magnetycznego pokazaty znaczny wzrost aktywnos$ci w funkcjonalnej
sieci sensomotorycznej kontroli ruchu oraz w systemie neuronéw lustrzanych w grupie
pacjentow, w ktorej prezentowano wideo porazonej reki.
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Fizykoterapia

Wiegkszo$¢ doniesien na temat stosowania fizykoterapii po udarze mézgu odnosi si¢
do leczenia spastycznosci. Badania Ansariego 1 wspotpracownikow dotyczyly uzywania
nieprzerwanych ultradzwickow, ktore niezwykle skutecznie redukowaty spastycznose,
pod warunkiem stosowania ich przez 5 tygodni od poniedziatku do pigtku przez 10 minut
dziennie [11]. Oddziatywanie tego typu ma skutki mechaniczne i termiczne — miejscowo
wzrasta metabolizm, poprawia si¢ krazenie, nast¢puje przyspieszenie regeneracji tkanek,
zmniejszenie odczucia bolu i wielko$ci obrzekdéw w stawie, zwickszenie ruchomosci.

Przezskorna stymulacja nerwow (TENS) skierowana na mig$nie spastyczne moze
istotnie poprawi¢ sprawnos¢ reki podczas codziennych czynnosci, na przyktad zapinania
guzikow oraz przygotowywania positkow. Sulivan i Hedman stosowali trzytygodniowa
stymulacje, jednak jej efekt wydaje sie by¢ krotkotrwaty — dziesigciominutowa stymu-
lacja powoduje efekt utrzymujacy si¢ okoto 3 godzin, cho¢ wedlug innych doniesien
zauwazalny nawet przez dobg [11]. Obnizenie spastyczno$ci migsni prawdopodobnie
jest skutkiem produkcji endorfin, ktére mogg zmniejsza¢ pobudliwo$¢ motoneuronow,
regulacji impulsow transmisji bolu i przebudowy sensorycznej kory poprzez zwigkszenie
ilosci bodzcow zmystowych.

Klonus moze rowniez zostaé zmniejszony lub zniesiony przez miejscowa apli-
kacj¢ lodu Iub wody z lodem, a wigc przez stosowanie krioterapii . Nie stwierdzano
jego redukcji, jezeli chlodzenie nie wnikato glgboko w migsien, czyli trwato ponizej
20-30 minut, w zaleznosci od ilosci tkanki ttuszczowej u danego pacjenta [11]. Wydaje
sig¢, ze zimno utatwia stymulacje neuronow alfa-ruchowych, natomiast hamuje gamma-
-ruchowe, co wtasnie powoduje zmniejszenie spastycznosci. W badaniach Kwolka i in.
wykazano dobre dziatanie par ciektego azotu o temperaturze — 170°C [12]. Nadmuch
wykonywano z odlegtosci 15-20 cm, omiatajac odstonictg konczyng gérng. Zabieg
trwal 3 min, strumien par kierowano na powierzchni¢ dloniowa i grzbietowa reki
oraz na przedramie¢, w wiekszo$ci przypadkoéw wykonywano go jeden raz dziennie
(maksymalnie trzy razy), przez 6 dni w tygodniu. Bezposrednio po zabiegu prowadzono
intensywng kinezyterapi¢. Cykl trwat 3 tygodnie, kazdy z chorych skorzystat przynaj-
mniej z 20 zabiegow krioterapii. Po 3 tygodniach od zakoficzenia zabiegdw stwierdzono
zmniejszenie spastyczno$ci oraz poprawe sprawnosci funkcjonalnej, co poskutkowato
wzrostem samodzielnosci.

Z kolei ciepto stosowane jako oktady parafinowe, zele, fango czy jako lampy
sollux, fale kroétkie, ciepty masaz wirowy, dziatajg przeciwbolowo i obnizajg napigcie
mig$niowe. Sg stosowane z powodzeniem jako przygotowanie do masazy i ¢wiczen.
Mechanizm dziatania polega na rozszerzeniu naczyn krwiono$nych i chtonnych, co po-
woduje zwiekszony przeptyw krwi [13].
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Aplikacja bodzcow wibracyjnych na spastyczne migs$nie konczyn goérnych ma réwniez
dobroczynne dzialanie. Zmniejszenie napigcia jest krotkotrwate — trwa okoto 30 min,
ale znaczace. Uzycie platform wibracyjnych dla calego ciata skutkuje zmniejszeniem
napiecia migsni i wzrostem funkcji motorycznych u pacjentéw ze spastycznoscia [11].
W zalezno$ci od czestotliwo$ci bodzca uzyskuje sie¢ hamowanie lub pobudzenie migénia.
Wysokie czgstotliwosci (100200 Hz) stosuje si¢ na migs$nie antagonistyczne, celem
wywotania hamowania reciprokalnego. Niskie czestotliwo$ci wibracji (ponizej 70 Hz)
powoduja relaksacje migsnia spastycznego [13].

Elektryczna stymulacja nerwowo-mig¢$niowa agonistow lub antagonistow spa-
stycznych mig$ni moze wywotaé rozne rezultaty w zaleznosci od parametrow, jakie
si¢ zastosuje — wzrost sity w mi¢éniach porazonych, unikni¢cie porazenia innych,
okolicznych grup mig$niowych, poprawe czucia, przyspieszenie przebudowy uktadu
nerwowego, co rowna si¢ przyspieszeniu tempa nauczania motorycznego. Stymu-
lacja elektryczna moze zmniejszy¢ tonus poprzez ostabienie odruchu rozciggania,
a to z kolei umozliwia uzyskanie wickszej swobody ruchu, co skutkuje prewencja
przykurczow, usztywnienia stawow. Podobnie jak przy zastosowaniu TENS efekt
moze by¢ krotkotrwaty od 45 minut do 24 godzin. Wskazane jest taczenie roznych
metod terapeutycznych wraz ze stosowaniem EMS, na przyktad Bobath i elemen-
tow zaopatrzenia ortopedycznego [11]. Elektrostymulacja jest rowniez wskazana
w pierwszym okresie po udarze, gdy miesien jest wiotki. Uzywa si¢ wowczas pradow
niskiej czestotliwosci o trojkatnym ksztatcie impulsow, wywotujacych ruch zblizony
do fizjologicznego; czas trwania impulséw i przerw jest wyznaczany wedtug tabeli
Gillerta [14].

Jedng z nowszych technik stosowanych w neurorehabilitacji jest przezczaszkowa
stymulacja magnetyczna (ang. transcranial magnetic stimulation — TMS), czyli bezbolesna
metoda zmieniajgca aktywnos¢ korowg. Zaktada sie, ze istotg zaburzen funkcjonowania
moézgu po udarze jest zaburzenie rownowagi migdzypotkulowej. Cyklicznie powtarzane
impulsy magnetyczne powodujg zmiany w zakresie pobudliwosci korowej. Zmiany te
prawdopodobnie utrzymujg si¢ dtuzej — nie tylko podczas trwania zabiegu. Ostabianie
naturalnych zjawisk, ktore w ogélnym rozrachunku powoduja negatywne skutki w pro-
cesie reorganizacji korowej, zmniejszajg deficyty po przebyciu udaru mozgu. Druga
technika nieinwazyjnego stymulowania mozgu jest przezczaszkowa stymulacja pradem
statym (ang. transcranial direct current stimulation — tDCS) [15]. Jej dziatanie polega
na zmianie wzbudzenia korowego za pomoca stabego pradu statego. Charakter zmian
zalezy od biegunowosci elektrod: stymulacja anodowa zwigksza, a katodowa zmniej-
sza poziom wzbudzenia korowego, co umozliwia oddziatywanie na parametry funkcji
ruchowych, percepcyjnych, poznawczych.
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Zbadano réwniez wplyw zmiennego pola magnetycznego na pacjentéw po udarze
mozgu — prekursorem leczenia tg metodg w Polsce byt A. Sieron, ktory Scisle tgczyt
te metode z kinezyterapig [16]. Wszyscy pacjenci, ktorych poddano terapii, uzyskali
poprawe stanu zdrowia (zmniejszenie spastycznosci, wzrost sity migsniowej oraz za-
kresow ruchomosci konczyn niedowladnych). Ponadto u tych z afazjg zmniejszyto si¢
jej nasilenie. Zaobserwowano, iz najlepszy efekt terapeutyczny mozna uzyskac u osob,
ktore dzieli jak najkrotszy czas pomigdzy udarem a rozpoczg¢ciem magnetoterapii.
Woldanska-Okonska wraz z Czernickim uzyskali dobre efekty przy nast¢gpujacych
parametrach stosowanych na okolice gltowy: sinusoidalny ksztatt impulsu, indukcja
pola 2,8 mT, czestotliwos¢ 10 Hz, czas zabiegu: 20 minut [16]. Zabiegi wykonywano
codziennie, przez 20 dni. Natomiast J. Pasek i in. stosujg z dobrym efektem indukcje
pola 10 mT o czgstotliwosci 40 Hz, 3 razy dziennie po 12 minut [14].

Zaopatrzenie ortopedyczne i sprzety utatwiajgce wykonywanie ADL

W sytuacji ostabienia mig¢$ni okolicy barku moze dojs¢ do podwichnigcia — wysuwania
glowy kosci ramiennej z panewki stawu ramiennego. Rozcigganie aparatu wigzadtowego
i $ciegien moze powodowac bol. Aby temu zapobiec, mozna stosowaé aparat odwodzacy
konczyne gornag (ryc. 6) — pozycja, ktéra wymusza ten aparat, niweluje ryzyko powstania
przykurczow w stawach proksymalnych, natomiast reka pozostaje otwarta [17]. Tego
typu sprzg¢t moze by¢ uzywany jedynie w pozycji siedzacej.

Rycina 6. Aparat odwodzacy konczyne gorng

Zrédto: [17]

Drugim przyktadem sg aparaty zmniejszajace ryzyko podwichnigcia, pozwalajace
na scentrowanie glowy ko$ci ramiennej w panewce. Brak konieczno$ci uzywania mie-
$ni, to znaczy poddanie si¢ utozeniu wymuszanemu przez aparat oraz sam ucisk (brak
swobodnego przeptywu krwi i chlonki) moze jednak spowodowac obrzek dystalnych
czesei konczyny. Lepsza moze okazaé si¢ kamizelka ortopedyczna [17].
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Staw tokciowy w konczynie spastycznej ma tendencje do ustawienia zgieciowego.
Aby unikng¢ powstania przykurczu, mozna stosowaé aparat stabilizujacy z regulowang
wielkoscig katowa [17]. Minusem uzytkowania takiego aparatu jest jego znaczna wiel-
kos¢, a takze potencjalne zwigkszenie patologicznego napigcia migsniowego w obrebie
konczyny gorne;.

Reka spastyczna cechuje si¢ zgieciem dtoniowym nadgarstka, zgieciem palcow
i przywiedzeniem kciuka az do zaci$niecia pigsci w skrajnych przypadkach. To stwa-
rza problem z utrzymaniem higieny tej okolicy az do powstania ran. Rozwigzaniem tej
trudnos$ci moze by¢ zastosowanie tuski plastycznej, ktora jest anatomicznie wyprofilo-
wana i do$¢ dobrze akceptowana przez pacjentéw. Dostepna jest w dwoch wariantach:
dtugim i krotkim. Trzeba jednak wspomnie¢, ze stale nalezy kontrolowaé jako$¢ skory
zabezpieczonej tuska, jak i robi¢ przerwy w jej noszeniu. Ponadto konieczna jest dbatos¢
0 czystos¢ sprzetu. Mozna rowniez wykorzystac tuske gipsowa, ktorg terapeuta wykonuje
sam jako odlew reki pacjenta (ryc. 7) [17]. Takie rozwigzanie jest korzystne ze wzgledu
na niskg cen¢ wytworzenia sprzetu i mozliwos¢ idealnego dopasowania.

Rycina 7. Luska gipsowa

Zrodto: [17]

Dos¢ nowym rozwigzaniem sa dynamiczne ortezy SaeboStretch, ktore sktadajg sie
z wymiennej cz¢$ci podpierajacej palce (dobiera si¢ ja w zaleznosci od stopnia nasilenia
spastycznosci), taSm stabilizujacych reke (rozdzielenie palcow II-1V 1V, co pozwala
na wilasciwg stabilizacj¢ palca matego), peloty podpierajacej reke, §ciggalnego materiatu
zewnetrznego, nadajacego sie do prania (ryc. 8). Dodatkowym plusem jest mozliwosé¢
dopasowania kata zgiecia lub wyprostu w nadgarstku, a takze odwiedzenia Iub przy-
wiedzenia kciuka. Podczas wykonywania ¢wiczen chwytania i puszczania przedmiotow
mozna wspomagajaco stosowac ortezy SaeboFlex i SaeboReach (ryc. 8) [18].
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Rycina 8. Dynamiczne ortezy SaeboStretch, SaeboFlex, SacboReach

Zrodla:

http://www.spsco.com/media/catalog/product/p/r/products-saebostretch.jpg,

http://armmoretherapy.com/wpcontent/uploads/2011/04/saeboflex.jpg,
http://www.htrehab.co.uk/wp-content/uploads/2015/06/sacbo-reach-1000x670.jpg

Przydatne w adaptacji do warunkow obnizonej sprawnosci sg r6znego rodzaju przy-

rzady wspomagajace ADL (ang. activities daily living — czynno$ci dnia codziennego),

czyli na przyktad ubieranie, jedzenie, mycie si¢ czy kontynuowanie hobby. Na podstawie

dostepnych na polskim rynku produktéw przedstawiono ponizej wykaz przydatnych

urzadzen w sytuacji obnizenia sprawnos$ci konczyny gornej [19]:

przyrzad do nawlekania igty,

kultywator, widelec, kielnia, odchwaszczacz, motyka ogrodnicza z ergonomicz-
nym uchwytem,

przyrzad do ubierania rajstop, skarpet,

chwytak, rowniez do zaktadania butow,

nozyczki dla niepelnosprawnych (ryc. 9),

Rycina 9. Jeden z modeli nozyczek

Zrodto: http://www.pomocedlaseniora.pl/grafika/lista/371/medium/x1_peg_5.jpg

brelok na klucze czy urzadzenie zakladane na klamke do drzwi wydtuzajace
dzwignig, co pozwala na zmniejszenie nate¢zenia sity koniecznej do wykonania
tej czynnosci,

tasowarka do kart, uchwyt lub stojak do utrzymania talii kart przed soba,
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— obcinacz do paznokci montowany do stotu,

— naktadki profilowane na dtugopisy,

— przyrzad do zapinania guzikow, wspomagajacy zapinania zamka btyskawicznego,

— regulowana tyzka do butow lub system magnetycznych sznuréwek, dzigki ktorym
nie trzeba wigzac butow,

— przyrzad do zakladania stanika,

— przystosowane noze, widelce, szpatutki, tarki, otwieracze,

— tacki i deski antyposlizgowe, z uchwytami na kubek, zginane, aby utatwi¢ wy-
rzucenie resztek,

— kubki, z ktérych napoj nie wylewa si¢ w razie przewrocenia,

— oslona na talerz,

— ruchome podstawki do czajnika,

— naktadka na sedes z porgczami,

— szczotka, grzebien do wlosow oraz szczotka, gabka do mycia si¢ z dtuga, wy-
profilowang raczka,

— uchwyty na wanne,

— wyciskarka do pasty do zgbow,

— raczka ulatwiajgca wysiadanie z samochodu i uchwyt do zapinania pasow sa-
mochodowych,

— telefony komérkowe z duzymi klawiszami.

Robotyka oraz wykorzystanie nowoczesnych technologii

W przeciaggu ostatnich 20 lat robotyka o profilu medycznym dynamicznie si¢ rozwinela
[20]. Jednym z jej osiagnigé jest powstanie robotéw rehabilitacyjnych, nad ktérych
udoskonaleniem pracuja rézne, niezalezne jednostki badawcze, na przyktad: Department
of Biomedical Engineering, University of California (ARM GUIDE), BKIN technologies
Ltd., Kanada (KINARM), Department od Bioengineering, Imperial College Londyn
(REACHMAN) [20]. Do najbardziej znanych, obecnie dostepnych na rynku ogodlno-
$wiatowym, rowniez w Polsce nalezg ReoGo, Armeo 1 Hand Tutor [21]. Stosowanie tego
typu urzadzen moze pomdc w poprawie precyzji ruchow w trakcie ¢wiczen, zwiekszy¢
liczbe powtorzen, umozliwi¢ programowanie ztozonych sekwencji ruchéw. Z drugiej
strony ¢wiczenia z ich pomoca zapewniaja wymierne dane na temat kierunku i stopnia
zmian w parametrach ruchu, wzrostu efektywnosci terapii, skrocenia czasu terapii. Nalezy
jednak pamigtaé, ze 6wczesnie roboty wykorzystuje si¢ jako element terapii, stosowany
w potaczeniu z farmakoterapia, kinezyterapia, fizykoterapig. W zasadzie nie tworzy si¢
czterokonczynowych egzoszkieletow, ze wzgledu na bardzo wyspecjalizowang funk-
cjonalnos¢ dtoni (nie ma wsparcia dla kazdego palca oddzielnie), sa tworzone dla catej
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reki [20]. Badaniem tego rozwigzania zajmuja si¢ glownie instytuty wojskowe, ktore
prawdopodobnie w przysztosci udostepnia je dla uzytku medycznego.

Wiasciwym kierunkiem rehabilitacji w usprawnianiu konczyn gornych jest coraz
czestsze wykorzystywanie biofeedbacku (sprzgzenia zwrotnego), rzeczywistosci wirtualnej
(ang. virtual reality — VR) czy rzeczywisto$ci rozszerzonej (ang. augmented reality — AR).
Dla o0s6b niepetnosprawnych bardzo przydatne moga si¢ okaza¢ rozwigzania w ramach
inteligentnego domu (ang. smart home) [20]. Biofeedback wykorzystuje aparature elek-
troniczng, pozwalajaca pacjentowi nauczy¢ si¢ zmieniac funkcje fizjologiczne organizmu,
aby osiggna¢ poprawe zdrowia i podnies¢ wydolnos¢, efektywnosé. Inaczej mozna o tej
metodzie powiedzieé, ze jest to trening ciata oraz umystu, pomagajacy przywroci¢ Swia-
domosc¢ 1 kontrole nad procesami fizjologicznymi (mi¢dzy innymi oddechem, tetnem, na-
pieciem mig$niowym, temperatura skory). Przyktadem moze by¢ Brain-Machine Interface
(BMI), czyli orteza wyposazona w EEG zakladana na niedowtadng konczyne pacjenta.
W badanej grupie ¢wiczono za jej pomoca raz lub dwa razy w tygodniu godzing dziennie
w ciggu 4 do 7 miesiecy. Po takim treningu, nawet u pacjentow z cigzkim niedowladem,
pojawita si¢ dowolna aktywno$¢ prostownikéw palcow. W innym przypadku badano
rekawice z systemem biofeedbacku, dziatajaca dzieki czujnikom SEMG, monitorujgcych
pracg uzywanych w danym momencie mi¢sni. Ponadto pacjent miat mozliwo$¢ wykona-
nia autokorekty dzigki przekazywanym przez sprzet danym. Z kolei Hsu i wsp. probowali
wplyna¢ na usprawnienie zdolnosci sensorycznych i kontroli sensomotorycznej [22]. Za-
stosowali prototyp CERB (ang. computerized evaluation and re-education biofeedback),
ktory postuzyt do oceny zdolnos$ci chwytnych 1 poprawy koordynacji reki, wobec czego
mozna byto wplyna¢ na natezenie sity uzywanej przez pacjentow z deficytami czuciowymi.

Nalezy rowniez wspomnie¢ o uzywaniu w terapii zwickszajacej sprawnosc¢ reki roznego
rodzaju manipulatoréw do gier czy w podejsciu holistycznym, dla poprawy funkcji catej
konczyny gornej, urzadzen typu Kinect czy Playstation Move. Dzigki Kinectowi pacjent
graw gry wideo lub steruje urzadzeniami za pomoca gtosu i ruchow catego ciata, natomiast
Playstation Move zmusza go do uzywania bezprzewodowego kontrolera w ksztatcie do§é
grubej 16zdzki (dodatkowe ¢wiczenie chwytu). Terapeuta moze zachgcaé pacjenta do wyko-
nywania r6znych czynno$ci w formie zabawy, w kontrolowanych warunkach, angazujacych
zardwno niesprawng konczyne, jak i obie, rowniez w ruchach naprzemiennych.

Podsumowanie

Niezaleznie od rodzaju przebytego incydentu mézgowo-naczyniowego faza przewlekta
choroby trwa do kofica Zycia pacjenta. Owczesna medycyna nie posiada odpowiednich
metod leczenia, ktore pozwalatyby na calkowite cofni¢cie powstatych deficytow. Dzigki
zjawisku plastycznosci ludzki mozg jest w stanie przeorganizowaé swoje dziatanie poprzez
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utworzenie nowej sieci potgczen nerwowych, pozwalajacej na przejecie funkcji utraco-
nych obszaréw. Rolg fizjoterapeuty (jak i innych terapeutéw) jest zoptymalizowanie tego
procesu, przeprowadzenie zindywidualizowanych ¢wiczen wedtug planu rehabilitacji,
poczawszy od pierwszych dni w szpitalu, az do cyklicznych turnusow majacych na celu
utrzymanie osiggnigtych efektow.

Usprawnianie konczyny gorej, a zwlaszcza reki, jest trudne ze wzgledu na jej bardzo
skomplikowana budowe, stawy o duzej liczbie stopni swobody, pozwalajace na wykony-
wanie precyzyjnych ruchéw. Aby moc si¢ samodzielnie przemiesci¢, chory musi uzywac
obu konczyn dolnych, niezaleznie od jakos$ci sposobu, w jaki bedzie to robit. Z obserwacji
autorki pracy wynika, ze w przypadku niesprawnosci jednej z konczyn gérnych chory
najczesciej obierze strategiec kompensacyjng pomijajacg postugiwanie si¢ nig, skrajnie
poprosi druga osobg o wyrgczenie w wykonywaniu aktywnosci w zalozeniu angazujace;j
obie rece. W takiej sytuacji bardzo wazne jest pokazanie pacjentowi, iz niedowtadna kon-
czyna gorna jest funkcjonalna, cho¢ nie w takim zakresie jak przed udarem. Aby zreali-
zowac ten cel, fizjoterapeuta moze zastosowaé ¢wiczenia wywodzace si¢ z metody PNF,
Bobath dla dorostych, CIMT, oddziatujace na neurony lustrzane, podeprze¢ si¢ dziataniem
bodzcow fizykalnych, stosowaniem elementéw zaopatrzenia ortopedycznego i roznego
rodzaju przyrzadow zaadaptowanych do warunkéw obnizonej sprawnosci konczyny gornej
oraz skorzystac ze zdobyczy nauki — robotyki, informatyki. Najwlasciwsze podejscie w te-
rapii to holistyczne, uwzgledniajace potrzeby i cele realne do osiagnigcia przez pacjenta,
faczace rézne metody i techniki znane fizjoterapeutom przy Scistej wspolpracy z innymi
specjalistami, na przyktad neurologami cho¢by w kwestii obnizenia spastyczno$ci mig$ni
za pomocg ostrzykiwan toksyna botulinowa czy srodkéw farmakologicznych.
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