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Streszczenie

Udar niedokrwienny moézgu jest trzecig co do czestosci, po za-
walach serca i nowotworach, przyczyna zgonow oraz najczestsza
przyczyna niesprawnosci u os6b powyzej 40. roku zycia. Celem
podjetych badan byta ocena wplywu zastosowanych zabiegow
fizjoterapeutycznych u pacjentéw po udarze niedokrwiennym
moézgu. Grupe badawczg stanowito 40 osob, w wieku 41-73 lat.
U wszystkich badanych przeprowadzono pomiary zakresow
ruchéw w stawach oraz obwodach koficzyn gornych i dolnych.
Badang grupe os6b poddano zabiegom z zakresu kinezyterapii,
fizykoterapii i masazu. Kompleksowy program zabiegow fizjote-
rapeutycznych wplynal na poprawe ruchomosci ocenianych sta-
wOw oraz przyrost masy mi¢Sniowej konczyn goérnych i dolnych.
Wiekszg poprawe czynnych i biernych zakresow ruchow w sta-
wach zaobserwowano w grupie kobiet. Zastosowana metoda le-
czenia, wplywajac na poprawe stanu czynnosciowego stawow oraz
obwodow konczyn gornych i dolnych, umozliwila pacjentom po
udarze niedokrwiennym mozgu poprawe jakosci Zycia.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, system ISOM (Inzerna-
tional Standard Orthopeadic Measurements) obwody konczyn, kinezytera-
pia, fizykoterapia, masaz

Abstract

Ischemic cerebral stroke is the third most frequent, after myocar-
dial infarctions and tumors, cause of death and the most frequent
cause of disabilities in people after 40 years of age. The aim of the
study was the assessment of effectiveness of applied physiothera-
peutic treatment of patients after ischemic cerebral stroke. 40 pe-
ople aged 41-73 years old comprised the study group. All patients
have been measured with regards to: ranges of joints movement
and cirumferences of upper and lower limbs. The study group has
undergone treatment in the scope of Kinesiotherapy, physiothera-
py and massage. The extensive programme of physiotherapeutic
treatment sessions has improved mobility of the assessed joints
as well as an increase of muscle mass of upper and lower limbs
in both examined groups. A greater improvement of active and
passive ranges of joints movement has been observed in the gro-
up of women. By improving the functional condition of joints and
circumferences of upper and lower limbs, the applied treatment
method has enabled the patients who had suffered from ischemic
cerebral stroke to improve their quality of life.

Key words: ischemic cerebral stroke, ISOM system (International
Standard Orthopeadic Measurements), limbs sizes, kinesiotheraphy;,
physiotherapy, massage

Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO — Warld Health Organization)
okresla udar jako nagle wystgpienie zaburzen czynnosci mozgu
trwajacych dtuzej niz 24 godziny i wynikajacych wylacznie z przy-
czyn naczyniowych, takich jak zablokowanie tetnicy przez skrzepli-
ne¢ (udar niedokrwienny) lub pekniecia naczynia i krwotok (udar
krwotoczny) [1-3]. Udar niedokrwienny mdzgu jest trzecig co do
czestosci, po zawatach serca i nowotworach, przyczyng zgonéw oraz
najczestszg przyczyng niesprawnoSci u osob powyzej 40. roku zy-
cia. Wedtug danych Swiatowej Organizacji ds. Udaru Mézgu (Word
Stroke Organization), rocznie umiera z jego powodu 5,7 mln osob. Jest
to zarazem najczestsza przyczyna niepelnosprawnosci po 40. roku
zycia. W Polsce udar dotyka co roku 60-70 tys. 0sob, z czego 15-25%
umiera, a ponad polowa na trwate traci sprawnos¢ i samodzielnosc.
Kobiety stanowig 45% chorych, jednak deficyt neurologiczny, wg ba-
dan, w tej grupie pacjentow jest cigzszy niz u mezczyzn. Wiecej kobiet
umiera w pierwszych miesigcach po udarze i znacznie mniej z nich,
jezeli przezyja udar odzyskuje sprawnosc [3]. U osob po przebytym
udarze niedokrwiennym moézgu obserwuje sie zaburzenia czynnosci
wegetatywnych, czucia, zaburzenia poznawcze i emocjonalne, a takze
zaburzenia podstawowych i ztozonych funkcji motorycznych. W wy-
niku udaru dochodzi do zaburzen ruchéw dowolnych i prawidiowe;j,
automatycznej kontroli postawy ciala. Utracona zostaje zdolnos¢ do-
stosowania odruchowej reakcji migsniowej do warunkow zewnetrz-
nych, a w szczegblnosci do osiggania zamierzonego celu [4-7]. Jedng
z cech charakteryzujacych stan czynnosciowy pacjentow po udarze
mozgu jest utrata prawidlowego napiecia migSniowego po stronie
ciata dotknigtego niedowtadem, co spowodowane jest uszkodzeniem
drog korowo-rdzeniowych [8-10].

Na podstawie oceny stanu funkcjonalnego pacjentéw zesp6t te-
rapeutyczny planuje program fizjoterapii, ktory obejmuje zabiegi
z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii i masazu. Prowadzi si¢ rowniez
terapie zajeciows, nauke samoobslugi, psychoterapie oraz zajecia
zlogopeda dla chorych z zaburzeniami mowy [5, 6].

Celem podjetych badan byta ocena wptywu zastosowanych za-
biegdw fizjoterapeutycznych na zachowanie sie ruchomosci stawow
oraz obwodow konczyn gornych i dolnych pacjentéw po udarze nie-
dokrwiennym mozgu.
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Material i metoda badan

Do badan zakwalifikowano osoby po udarze niedokrwiennym mo-
zgu. Grupe badawczg stanowito 40 0sob w wieku 41-73 lat. Materiat
badawczy podzielono ze wzgledu na ple¢ (20 kobiet i 20 mezczyzn).
Badana grupa 0sob leczona byta w Specjalistycznym Rehabilitacyjno-
-Ortopedycznym Zespole Opieki Zdrowotnej we Wroctawiu przy ul.
Poswieckiej 8. Badania przeprowadzono dwukrotnie, w pierwszym
tygodniu pobytu na oddziale oraz po 6 tygodniach.

U wszystkich badanych przeprowadzono:

1. pomiary zakresow ruchu w stawach koficzyn gornych i dolnych,

2. pomiary obwodow konczyn gornych i dolnych.

Ad. 1 Zakresy ruchéw czynnych i biernych stawéw konczyn gornych
idolnych zmierzono goniometrem, zgodnie z miedzynarodowym sys-
temem ISOM, wg ogdlnie przyjetych zasad [11, 12]. W pomiarach bra-
no pod uwage tylko koficzyne strony objetej niedowtadem.

Ad. 2 Pomiaréw obwodéw konczyn gornych 1 dolnych dokonano nie-
elastyczng taSmg centymetrowa, na nast¢pujacych poziomach: I — na
wysokosci dolnego brzegu przyczepoéw miesnia piersiowego wieksze-
go, II — w polowie ramienia, podajgc odlegtosc od szczytu wyrostka
Tokciowego kosci tokciowej, III — nieco powyzej dotu fokciowego, IV
—w blizszej jednej trzeciej przedramienia, podajac odleglos¢ od szczytu
wyrostka tokciowego kosci lokciowej, V — nieco powyzej stawu pro-
mieniowo-nadgarstkowego.

Natomiast w obrebie konczyny dolnej pomiary wykonano na pozio-
mach: I — kretarz wigkszy kosci udowej — szpara posladkowa, IT — na
wysokosci fatdu posladkowo-udowego, Il — w najszerszym miejscu
uda, podajac odleglos¢ od podstawy rzepki, IV — 10 cm powyzej przy-

Tabela 1 Program zabiegow kinezyterapeutycznych

Rodzaj zabiegu Czas
trwania
1 ¢wiczenia bierne lub czynno-bierne konczyn gornych 20 min
strony objetej niedowladem, dziennie
2 ¢wiczenia bierne lub czynno-bierne konczyn dolnych 20 min
strony objetej niedowladem dziennie
3 ¢wiczenia czynne prowadzone zdrowych koficzyn 20 min
gornych i dolnych dziennie
4 ¢wiczenia manualne dlzsl min
ennie
5 ¢wiczenia ogolnousprawniajgce, rownowazne, 10-15 min
koordynacyjne dziennie
6 nauka chodu o kulach, dzz(l) min
ennie
T - . . 15 min
7 | naukasamodzielnoSci w czynnosciach dnia codziennego dziennie
Tabela 2 Program zabiegow fizykoterapeutycznych
Rodzaj zabiegu Typ urzadzenia Czas trwania
zabiegu
1. Fonoforeza Sonicator 730 7-8 minut (10 zabieg6w)
10 minut, na okolice
2. Tonoliza Pulsotronic St-6D stopy i dfoni porazonej
(10 zabiegow)
Therapy Laser CTL, 6- 12 3 min
Sl ) (10 zbiegbw)
. po 3 min na okolice
TR teK;"m“t‘fr‘;loTr 2@"”_1501600 Goker -l
Deratura opart (10 zabiegow).
Magnetotronic MF-10: 10-15 min
5.Magnetoterapia | nat¢zenie pola 4-8 mt, (10 zabiegow )
czestotliwosé 25 Hz
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srodkowego brzegu szczeliny stawu kolanowego, V — na wysokosci
ktykci kosci udowej, VI — w polowie podudzia, podajac odleglos¢ od
podstawy rzepki, VII -4 cm powyzej kostek. Dokonano pomiaréw ob-
wodow konczyn zdrowych oraz objetych niedowtadem [12].

Program zabiegow kinezyterapeutycznych przedstawiono w tabeli 1,
natomiast fizykoterapeutycznych w tabeli 2.

Dodatkowo w badanej grupie oséb stosowano masaz suchy na
okolice konczyn gornych i dolnych strony objetej niedowtadem, czas
trwania zabiegu wynosit 20 minut, wykonano 10 zabiegow.

Istotnos¢ réznic analizowanych wielkosci zakresow ruchomosci sta-
wow oraz obwodow konczyn gérnych i dolnych oceniono za pomoca
testu t-Studenta dla prob zaleznych. Za istotne uznano réznice na po-
ziomie p<0,01.

Wyniki badan

Zaobserwowano, ze w obu badanych grupach ruchomos¢ w obrebie
stawOw konczyny gornej objetej niedowltadem, przed leczeniem, jest
nizsza od wartosci fizjologicznych (tabele 3 i 4). Wyjatek stanowig za-
kresy biernego przywodzenia ramienia, prostowania w stawie §rod-
reczno-paliczkowym oraz miedzypaliczkowym blizszym i dalszym
w obu badanych grupach. Fizjologiczny zakres czynny przed lecze-
niem stwierdzono jedynie w ruchu przywodzenia ramienia w stawie
barkowym 1 to tylko w grupie kobiet (tabele 314).

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze zrézni-
cowanie indywidualne ruchomosci czynnej i biernej jest znaczne we
wszystkich badanych stawach, przy czym wieksze r6znice stwierdza
sie w ruchach czynnych w obu badanych grupach (tabele 314).

Analiza por6wnawcza w obu badanych grupach, w badaniu I wska-
zuje, ze roznice miedzy zakresem ruchu czynnego i biernego sg staty-
stycznie bardzo istotne. Wyjatek stanowia, w grupie mezczyzn, zakresy
ruchu przywodzenia ramienia, zgi¢cia oraz odwodzenia promienio-
wego 1 fokciowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym, wszystkie
zakresy ruchow w stawach §rodreczno-paliczkowym oraz stawach
migdzypaliczkowych (tabela 3). W grupie kobiet wyjatek stanowig
tylko ruchy przywodzenia ramienia, prostowania w stawie sSrodreczno-
-paliczkowym i migdzypaliczkowym dalszym (tabela 4).

Prowadzone przez szeS¢ tygodni zabiegi fizjoterapeutyczne wplynely
na poprawe zakresow czynnych i biernych ruchomosci we wszystkich ba-
danych stawach koniczyny gornej objetej niedowladem. Zaobserwowano
takze zmniejszenie roznic indywidualnych (tabele 314).

Analiza poréwnawcza miedzy mezczyznami a kobietami w obu
badaniach w ruchomosci stawow barkowych wskazata na brak staty-
stycznie istotnych roznic w wielkosciach zakresow czynnych i bier-
nych. Wyjatek stanowi w badaniu I — ruch bierny wyprostu w stawie
barkowym, odwodzenia promieniowego w stawie promieniowo-nad-
garstkowym, wyprostu w stawie promieniowo-nadgarstkowym i srod-
reczno-paliczkowym. Po okresie leczenia wyjatek stanowi ruch bierny
i czynny w zakresie prostowania i odwodzenia w stawie barkowym
oraz zgiecia w stawie migdzypaliczkowym dalszym (tabela 5).

Czynne i bierne zakresy ruchéw w obrebie koficzyn dolnych obje-
tych niedowladem zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet (tabele 6
17) przed leczeniem sg nizsze od wartosci fizjologicznych, z wyjatkiem
zakresu biernego prostowania w stawie kolanowym w obu badanych
grupach.

Dyspersja wynikoéw indywidualnych w badanych zakresach ruchow
czynnych 1 biernych jest znaczna we wszystkich badanych stawach
konczyn dolnych. Wigksze réznice indywidualne zaobserwowano
w ruchach czynnych. Test t-Studenta wskazuje na bardzo istotne sta-
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Tabela 3 Charakterystyka zakresow ruchow w obrebie koriczyny gornej objetej niedowladem u mezczyzn

Badanie I (przed zabiegami) test Badanie II (po zabiegach) test t-Studenta
(S
Badany Zakres czynn: Bicrn t-Studenta czynn: e test czynn: Giem
staw ruchu Y / e/ Y t- Studenta Y 2
X SD X SD x SD x SD bad. I | bad. I-II
S wyprost 650 | 1443 | 3425 | 1688 | -833* 850 | 1396 | 3950 | 1547 -8.26% 231% | 337%
t - . . | -3,60% .
zgiecie 31,75 | 5554 | 137.50 | 4354 | 927 4375 | 59.89 | 15100 | 3669 | -7,84 g 263
a
w odwodzenie 4300 | 48,70 | 10825 | 3510 | -9.62* | 5400 | 4847 | 1215 | 3229 | -872* 5735 | 772
" przywodzenie | -1,00 | 308 | 000 | 0.00 142 000 | 000 | 000 | 000 - 142 -
a PIOSS 875 | 11,11 | 2950 | 11,69 | 910 | 1250 | 1446 | 3675 | 1249 | -727% 3.06% | -372¢
hOryZOIl[alne > S bl S > - bl ¢l ¢l . .
r
K homne 3950 | 4401 | 11250 | 2365 | 909 | 4950 | 5021 | 12305 | 1542 | -678* 263% | -314%
O rotacja
1525 | 3680 | 6025 | 3093 | 678 | 2125 | 3456 | 6600 | 2831 | -588% 231% 409%
W wewngtrzna
y Totacja 2950 | 3312 | 5950 | 2964 | -Se4x | 3450 | 3535 | 6725 | 2337 4.84% 130 | -2.68*
ZCWIIQtIZna > ol bl $) $) - > 9 b - -
s wyprost 2425 | 2341 | 050 | 224 452 | 1300 | 1551 | 000 | 0.00 3.65% 491 | -097
taw
tokciowy
zgiecie 80,50 | 4075 | 12875 | 2416 | -650% | 8950 | 44,89 | 136,00 | 1984 | -5.03* 411% | 420
Staw prom.
-fokciowy odwracanie 1400 | 3669 | 7550 | 2230 | 748 | 1950 | 3572 | 8050 | 1877 | -725% 218 | -308
blizszy
Staw prom.
-tokciowy nawracanie 19,00 40,99 72,50 18,88 -5.84% 23,75 33,12 75,50 14,68 -6,56 % -0.99 -1.99
dalszy
wyprost 575 | 3L,72 | 47,75 | 617 7.73* 300 | 2457 | 4900 | 447 852 236% | 171
zgiccie 2075 | 2408 | 5550 | 1276 6,16 2550 | 2339 | 5650 | 1089 | -5.87* -1,33 142
Staw prom.
nadgarstkowy
odwodz. 150 | 919 | 1750 | 473 -85 300 | 733 | 1900 | 205 971% -1.16 199
promieniowe
wioibinll 500 | 1039 | 2725 | 472 10,11 575 | 11,84 | 2875 | 319 8,62 1,78 2.29%
iOkCi()WC 5} > > > ~4Vs, > 5 5 5. ~0y =4y T
Staw wyprost 2425 | 2307 | 000 | 000 458 | -1000 | 138 | 000 | 000 3,14% -3,80% -
srodreczno-
-paliczkowy
zgiecie 3625 | 1863 | 4850 | 489 321 3450 | 1739 | 4950 | 224 -3,86% 058 142
S wyprost 31,50 | 3426 | 000 | 000 401 1650 | 2277 | 000 | 000 0,97 -2,86% ~
miedzypalicz-
kowyblizszy e 5375 | 3503 | 9425 | 1007 | s71 | 5725 | 3902 | 9800 | 616 | 1402¢ | 069 | -261%
o wyprost 1550 | 2058 | 000 | 000 328 550 | 826 | 000 | 000 0,97 -2.38% ~
migdzypalicz-
el e 3850 | 2038 | 7075 | 1649 | 552 | 3975 | 3435 | 7400 | 1142 | 1049% | 039 | -240%
*» < 0,01

tystycznie roznice migdzy mozliwoSciami ruchu czynnego i biernego
we wszystkich badanych zakresach w obu badanych grupach przed
leczeniem, z wyjgtkiem ruchu prostowania podudzi w stawach kolano-
wych i odwracania stopy w stawie skokowym u mezczyzn. Po okresie
leczenia wigksze przyrosty czynnych i biernych mozliwosci ruchu za-

obserwowano w grupie kobiet (tabele 617).

Analiza poréwnawcza miedzy mezczyznami i kobietami w obu bada-
niach ruchomosci stawow konczyny dolnej objetej niedowladem wskaza-
Ta na statystycznie istotng roznicg w czynnym i biernym zakresie ruchu je-
dynie w zakresie ruchu zginania grzbietowego i odwracania stopy w stawie
skokowym Znaczne zwigkszenie zakresow ruchomosci zarowno w zakre-
sach czynnych, jak i biernych stwierdzono w grupie kobiet (tabela 8).
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Tabela 4 Charakterystyka zakresow ruchow w obrebie koniczyny gornej objete) niedowladem u kobiet

Badanie I (przed zabiegami) test Badanie II (po zabiegach) test t - Studenta
(=
Badany Zakres czynn DieEn t-Studenta czynn: Seam test czynn: BicTn
staw ruchu Y Y Y Y t-Studenta 2 A
X SD x SD X SD x SD bad. II | bad.I-II
S wyprost 1500 | 1828 | 4600 | 897 759 | 21,75 | 21,78 | 4900 | 447 5 45% 314% | -1,60
t
zgiecie 5325 | 61,37 | 16025 | 2993 | -633* | 70,00 | 7455 | 166,50 | 28,14 -5,24% 248 | 337*
a
w odwodzenie | 4500 | 3930 | 14050 | 3441 | -8,02* 5950 | 5336 | 151,50 | 32,29 7,15% 338% | 411*
o przywodzenie | 000 | 000 | 000 | 000 000 | 000 | 000 | 000 - ~ -
a " r;’zrgfl;lne 725 | 966 | 2775 | 939 7,73* 10,00 | 11,12 | 3550 | 10,87 6.75* 316 | -397*
r
Kk hof_g‘;(‘;“tﬁne 4850 | 5037 | 12400 | 1344 | -640% | 5900 | 5888 | 130,25 | 896 -5.24% 371% | -359%
© rotacja
2675 | 3935 | 7075 | 26,12 | -5.00x | 2950 | 40,19 | 75,00 | 23,28 -4.92* 146 | -3.02%
W wewnetrzna
rotacja
2650 | 3675 | 7450 | 1146 | -5.66* 3200 | 3589 | 7700 | 8,01 5,36 173 | -245%
zewnetrzna
s wyprost 2350 | 2815 | 200 | 894 331x | -1450 | 1986 | -150 | 6,71 287 337* 0,97
taw
lokciowy
zgiecie 89,50 | 43,80 | 12850 | 1663 | -521* | 9700 | 4520 | 13075 | 14,53 4,12% 353* | -238*
Staw prom.-
-fokciowy odwracanie | 36,25 | 4891 | 80,75 | 1624 | 424 | 4075 | 4572 | 8550 | 12776 4.33* 2.18% | 253+
blizszy
Stawprom.dok- | o ie | 2775 | 3585 | 7800 | 616 497 | 4150 | 3514 | 8000 | 324 4.64% -1,54 -1.67
ciowy dalszy
wyprost 1325 | 2577 | 4650 | 651 -5,66* 1575 | 2561 | 4950 | 2,24 5.80* 286% | -2.20%
Zgiecie 2650 | 2519 | 5960 | 224 5.63* 3300 | 2557 | 60,00 | 0,00 4,60 304x | 097
Staw prom.
nadgarstkowy odwodz. 800 | 938 | 1875 | 393 S5.17* 11,50 | 988 | 1925 | 245 -3.65% 2.34* 142
promieniowe
"m‘;‘fjvev‘:e 1,00 | 14,10 | 2875 | 393 5.68* 1500 | 1433 | 2950 | 224 452 231% | 134
Staw wyprost 425 | 936 | 000 | 000 -198 275 | 678 | 000 | 000 -1.77 -1.78 =
$rodreczno-
-paliczkowy
zgiecie 2675 | 2577 | 4950 | 224 379 | 27,75 | 2495 | 4950 | 224 3.75* 097 =
Staw wyprost 2475 | 3560 | 000 | 000 279« | 2075 | 3388 | 000 | 000 2,67 231 -
)
miedzypaliczko-
wy blizszy Zgiecie 71,50 | 4727 | 99,00 | 3,08 256 7450 | 4617 | 9900 | 3,08 2,34% 2.29% -
Staw Wyprost 10,75 | 2352 | 000 | 0,00 199 700 | 1658 | 000 | 000 -1.84 221*
miedzypaliczko-
wy dalszy Zgiecie 52,50 | 3552 | 79550 | 2,24 3.38* 5700 | 3541 | 7950 | 224 2.83* -2,58* -
*» < 0,01

Po 6-tygodniowym okresie usprawniania zaobserwowano wyrazne
zmniejszenie si¢ roznic miedzy mezczyznami a kobietami. Jedynie
w ruchu biernego zginania podudzi w stawach kolanowych stwierdzo-
no statystycznie istotnie wigksze zakresy u mezczyzn.

Charakterystyka obwodow konczyn objetych niedowladem oraz
zdrowych, uzyskanych przez mezczyzn i kobiety, wykazata, ze za-
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réwno przed leczeniem, jak i po jego zakonczeniu wyraznie wigksze
obwody zaobserwowano po stronie zdrowej. Wyjatek stanowi w obu
badanych grupach obwod mierzony na poziomie VII konczyny dolnej
objetej niedowtadem oraz poziom III konczyny gornej (tabele 9110).
Statystycznie istotne réznice miedzy obwodami konczyn objetych
niedowladem oraz zdrowych w obu badanych grupach wystepuja za-
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Tabela 5 Zestawienie roznic w ruchomosct stawow korczyny gornej
objete] nmiedowladem migdzy mezczyznami (M) a kobietami (K)

Test t-Studenta
Badanie I Badanie IT
Badany staw Zakres ruchu (przed zabiegami) (po zabiegach)
czynny | bierny | czynny | bierny
M-K M-K M-K M-K
Wyprost -1,58 -2,38% -2,54% -247%
zgiecie -1,04 -1,14 -1,99 -1,70
odwodzenie -0,14 -0,34 -3,28% -3,73%
przywodzenie -142 - - -
prost.
Stawbarkowy | horyzontalne | 2% 0,52 0,48 0,36
zginanie ) ) B _
A e 0,55 0,48 2,12 1,89
rotacja
eI -0,93 -0,68 -1,22 -1,13
rotacja
< 0,26 0,20 -1,93 -1,62
Wyprost -0,08 0,23 0,70 0,97
Staw tokciowy
zgiecie -0,72 -0,60 0,04 1,08
Staw prom.-
-tokciowy odwracanie -1,64 -1,51 -1,04 -1,26
blizszy
Staw prom.-
-tokciowy nawracanie -1,25 -1,39 -1,22 -1,30
dalszy
Wyprost -2,18% -1,66 0,59 -0,43
zgiecie -0,68 -0,95 -1,33 -1,40
Staw prom.-
odwodz.
-nadgarstkowy e -2,20% -2,75% -0,90 -043
odwodzenie | 3¢ | 194 | 11 | 080
Tokciowe
Staw §rod- Wyprost S331% | -2,03* ° =
reczno-
-paliczkowy zgiecie 1,27 0,91 -0,79 0,00
Staw miedzy- wyprost -0,51 043 - -
paliczkowy
blizszy zgiecie -1,16 -1,14 -1,85 -0,61
Staw miedzy- Wyprost -0,64 047 - -
paliczkowy
dalszy zgiecie -142 -1,57 -2,25% -2,01%

rowno przed, jak i po zakonczeniu leczenia. W grupie mezczyzn doty-
czg poziomow II, ITT i IV, a kobiet III i IV w konczynie gornej oraz po-
ziomu I w grupie mezczyzn oraz I i III w grupie kobiet w koficzynie
dolnej (tabele 91 10).

Omowienie

Dane statystyczne wskazujg, ze zachorowalno$¢ na udar mézgu
w Polsce jest podobna jak w innych krajach Unii Europejskiej. Jednak
odsetek zgonow z jego powodu jest wigkszy 1 dotychczas nie udato sie
go obnizy¢. Wedtug dr. Kobayashi i dr. Niewady, zeby poprawic te
wskazniki, trzeba dziata¢ na wszystkich poziomach opieki i $wiado-
mosci zdrowotnej — od spoteczenstwa, poprzez specjalistyczng opieke
medyczng, az po wladze. Do niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka
udaru zalicza sie wiek (szacuje sie, ze po 55. 1. Zycia z kazdg dekadg ry-
zyko udaru wzrasta dwukrotnie), ptec (udar czesciej dotyka mezczyzn,
cho¢ jego konsekwencje sg czesto gorsze u kobiet) oraz rase. Ryzyko

udaru jest tez wyzsze, jeSli wystgpit on u krewnego pierwszego stopnia.
Do czynnikow ryzyka udaru nalezg: nadcisnienie tetnicze, choroby
niedokrwienne serca, migotanie przedsionkow, cukrzyca, zaburzenia
lipidowe, naduzywanie alkoholu, palenie tytoniu oraz brak aktywno-
sci fizycznej i otylos¢. Z badan wynika, Ze pacjenci aktywni fizycznie
przed udarem majg lepsze rokowania po przebyciu go. Badacze twier-
dz3, ze éwiczenia fizyczne prawdopodobnie wigzg sie tez z mniejszym
ryzykiem nawrotu udaru, co jest o tyle istotne, ze w ciagu kolejnych
pieciu lat do ponownego udaru dochodzi az u 40% pacjentow [13].

Zaobserwowanewbadaniachwiasnych wyrazneuposledzenierucho-
mosci w obrebie stawow konczyn gornych i dolnych przed leczeniem,
a takze jej poprawa po zakonczeniu zabiegow fizjoterapeutycznych
u pacjentéw po udarze niedokrwiennym mozgu potwierdzajg doniesie-
nia innych autoréw. Stryla i wsp. zaobserwowali, ze po 3-tygodniowym
okresie usprawniania u 60% chorych unoszenie konczyny dolnej od-
bywato sie¢ w pelnym zakresie ruchu. W grupie 30% chorych unosze-
nie nastepowalo z obnizong silg lub przy zgieciu w stawie kolanowym,
a 8,3% osob poruszato koniczyng dolna, ale nie bylo zdolne do poko-
nania jej sily ciezkoSci. Zdaniem Rejznera i wsp. tylko 10% pacjentow
po udarze niedokrwiennym moézgu wraca do zdrowia po kilku tygo-
dniach, pozostali z powodu réznych dysfunkcji wymagajg oprocz le-
czenia farmakologicznego 1 pielegnacji, stosowania kompleksowej
1dlugotrwalej rehabilitacji [1,2, 5,7, 8, 14-19].

Zastosowanie w badanej grupie pacjentow ¢wiczen biernych wply-
nelo korzystnie na aktywizowanie miesni konczyn strony objetej nie-
dowladem, a takze poprawito ukrwienie chorej czesci ciata i mézgowia,
co potwierdzajg takze badania innych autorow [5, 14, 20]. Stwierdzony
W ocenie czynno$ciowej pacjenta powrot ruchéw czynnych skiania do
natychmiastowego przejscia do ¢wiczen czynnych zgodnych z mozli-
wosciami pacjenta. Kolejnym etapem przywracania utraconej spraw-
noSci jest pionizowanie pacjenta, nauka samodzielnosci, ubierania sig.
Etap nastgpny to praca nad uzyskaniem niezaleznosci w obrebie sali
chorych i poza nig. Celowi temu stuza: nauka chodzenia, funkcjonal-
na terapia konczyny gornej, poprawa ogolnej wydolnosci. Zdaniem
Shaha niedowtad polowiczy po udarze mézgu, wspoiwystepowanie
zaburzen czucia glebokiego i rownowagi ograniczajg zdolnosci loko-
mocyjne [21]. Uwaza on, ze gimnastyka og6lna w tej grupie chorych
nie jest odpowiednia, gdyz pacjenci nie potrafig wykonywac ruchow
w tempie dyktowanym przez terapeutg, co moze budzi¢ ich rozdraz-
nienie i poczucie wiasnej niemocy. Dlatego w pracy z chorymi po uda-
rach moézgu nalezy indywidualizowac dziatania terapeutyczne, dopa-
sowujac je do posiadanych mozliwosci ruchowych [8,9, 22].

Oprocz zabiegdéw z zakresu Kinezyterapii badang grupe oséb podda-
no codziennym masazom suchym. Zdaniem Zborowskiego zastoso-
wanie tego typu terapii w tym schorzeniu moze wplyna¢ na pobudze-
nie obnizonego napigcia oraz poprawienie trofiki skory [23].

Kolejnym zabiegiem fizjoterapeutycznym byla tonoliza, ktora jest
skuteczng metodg torowania proprioceptywnego z wykorzystaniem
pradéw matej czestotliwosci. Ponikowska i Straburzynski uwazajg,
ze zadzialanie pojedynczym impulsem trojkgtnym na migsnie spa-
styczne u pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu wywoluje
ich silny skurcz, a nastepnie rozluZnienie. W momencie ich rozkurczu
stymuluje si¢ serig modulowanych impulséw w ksztalcie potowkowej
sinusoidy grupe migsni antagonistycznych [24, 25].

Zdaniem Wade’a, Sieronia i in. zastosowanie w ocenianej grupie pa-
cjentow zabiegow z zakresu magnetoterapii moze korzystnie wplynac
na pobudzenie metabolizmu neuronéw osrodkowego ukltadu nerwo-
wego. Dochodzi¢ moze wowczas do odtworzenia spontanicznej aktyw-
nosci bodzcotworcezej w uszkodzonych neuronach, poprawy unaczy-
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Tabela 6 Charakterystyka zakresow ruchow w obrebie koriczyny dolnej objetej niedowladem u mezczyzn o
<
Badanie I (przed zabiegami) test Badanie II (po zabiegach) test t - Studenta E
ﬁ
Badany Zakres czynny bierny t-Studenta czynny bierny test czynny | bierny <N
staw ruchu t-Studenta <
X SD X SD X SD X SD bad.I-II | bad.I-II QT
j——
=]
Wyprost 11,25 9,01 22,75 7,52 -6,95* 16,00 9,95 26,75 5,20 -4,67* -4,67% -3,30* 93\
.. =
zgigcie 90,75 32,23 | 113,75 | 15,38 -441* 103,00 | 25,72 | 120,00 9,87 -3,00* -5,69* -3,24* ==
<
wn
S odwodzenie 30,50 14,32 42,00 7,15 -4,05% 35,50 12,24 43,25 494 -2,93% -4.25% -1,71 § '
taw
biodrowy -
przywodzenie 20,25 6,78 23,75 393 -3,16% 23,00 4,70 24,25 245 -1,52 -3,49% -142 E
2
rotacjazewnetrzna | 23,25 18,73 41,50 8,13 -4,91* 29,50 1791 43,25 545 -3,63*% -4,68* -1,88 '5' °
o
R =
ta
Wes;’n;’a 2225 | 1690 | 4225 | 881 | 563% | 2750 | 1642 | 4325 | 591 429% | S16% | -142 @
- Wyprost -1,00 3,08 0,00 0,00 -142 0,00 0,00 0,00 0,00 - -142 -
W
kolanowy
zgiecie 67,00 4247 | 127,00 | 9,92 -6,13% 88,25 36,39 | 130,00 5,62 -4,68% -4.57*% -2,20%
zgiecie grzbietowe | -2,25 19,77 17,77 3,80 4,61* 4,00 12,73 | 20,00 0,00 -5,48% -243* -2,58%
zgiecte 2400 | 1903 | 4075 | 654 | 445 | 2325 | 1866 | 4375 | 358 | 464 | 026 | -296*
Staw podeszwowe
skokowy
nawracanie 1,50 8,75 18,23 373 -9,06* 4,75 7,16 19,75 1,12 -9.25% -2.49% -1,99
odwracanie 9,25 14,89 36,00 7,36 -9,00 12,75 16,18 40,00 0,00 -7.34* -1.92 -2,37*
*» < 0,01
Tabela 7 Charakterystyka zakresow ruchow w obrebie koniczyny dolnej objetej niedowladem u kobiet
Badanie I (przed zabiegami) st Badanie II (po zabiegach) test t - Studenta
Badany Zakres czynn: e t-Studenta czynn: BitEn test czynn: BieTn
staw ruchu y y y Y t-Studenta y y
X SD X SD X SD X SD bad.I-I | bad.I-II
Wwyprost 9,00 7,71 21,75 6,74 -5.75% 16,25 9,01 27,75 4,72 -5,07* -4,31* -4,08*
zgiecie 96,25 32,15 | 11450 | 11,91 -2,85% 104,25 | 30,71 121,25 6,86 -2,63* -2,64* -3.10*
. odwodzenie 34,00 14,92 44,00 2,62 -2.90* 38,00 13,02 45,00 0,00 -2.34* -3.16* -1.67
taw
biodrowy
przywodzenie 18,50 8,75 23,75 3,58 -2.79*% 21,50 6,71 24,75 1,12 -2,16% -2.96% -1.67
Ze;’;‘zg;na 2675 | 1893 | 4125 | 1011 | -353% | 31,00 | 1721 | 4250 | 1007 | -315% | -302% | -245*
W;V";‘g;la 2350 | 1850 | 41,25 | 998 | 420 | 3225 | 2370 | 4275 | 1006 | -2,03* 173 | 278
Wyprost 0,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00 0,00 0,00 - - --
Staw
kolanowy
zgiecie 4725 4241 110,00 | 2991 -7,.21% 78,50 42,71 119,50 | 2946 -5.33% -3,88% -348*
zgiecie grzbietowe | 9,50 9,02 17,25 4,72 -4.84* 12,25 9,24 19,00 3,08 -341* -2,90% -2.27*
zdieete 21,50 | 1886 | 4050 | 647 492 | 2775 | 1881 | 4350 | 401 377% | 324 | -263*
Sty podeszwowe
skokowy
nawracanie 6,50 7,73 16,75 545 -6,09% 11,50 8,60 18,75 3,19 -4.11* -4,48% -2.31*
odwracanie 20,00 17,24 35,25 6,78 -4,03* 24,25 1641 38,25 4,38 4.11* -2,37* -2.50%
*» < 0,01
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'% Tabela 8 Zestawienie roznic w ruchomosci stawow Roriczyny dolnej objetej niedowladem miedzy mezczyznami( M )a kobietami (K)
E Test t-Studenta
T:S B:ga;'n y Zmalc(lr;s Badanie I (przed zabiegami) Badanie II (po zabiegach)
% czynny M-K bierny M-K czynny M -K bierny M-K
E wyprost 0.86 0,07 0,41 054
= zgiecie -0.52 013 0,17 044
\53 Staw odwodzenie -0,79 -0,65% -1,14 -1.54
T'i biodrowy przywodzenie 0,72 090 0,00 0,79
= rotacja zewngtrzna 0,73 -0,30 0,08 0,28
.E rotacja wewnetrzna -0,20 0,78 031 0,18
o] Staw Wyprost -1,42 - = -
i kolanowy zgiecie 145 092 2,23* 1,50
& zgiecie grzbietowe -2,31* -2.37% 043 1,42
'—g Staw, zqiecie podeszwowe 0.56 -0.90 0,13 0,19
g skokowy nawracanie -1,69 -2.70% 121 125
odwracanie -3,33*% -291* 0,31 1,74
Tabela 9 Wyniki badan obwodow w obrebie koticzyn dolnych 1 gornych u mezczyzn
: Badanie I (przed zabiegami) — Badanie II (po zabiegach) testt - Studenta
Badany ;;:’;::::‘u ] t-Studenta | test 2 niedo-
staw obwodu zniedowladem zdrowa zniedowladem zdrowa t-Studenta wiadem zdrowa
X SD X SD X SD X SD bad. I-II bad. I-1I
I 25,03 2,69 25,65 2,71 -2,07* 24,95 2,65 25,55 2,68 -2,78% 0,88 1,05
II 56,08 4,96 56,95 5,06 -1.97 56,15 4,85 56,90 5,06 -1,84 -0,46 0,43
I 48,33 4,51 49,08 4,37 -1,61 48,40 449 48,95 448 -1,94 -0,21 0,66
K%llcliyana v 41,93 4,10 42,15 4,13 -0,23 41,75 4,29 42,00 4,28 -0,94 0,71 1,34
v 39,80 333 39,78 3,35 -0,24 39,80 333 39,85 345 -0,29 0,00 -0,55
VI 36,83 3,32 36,98 2,57 -0,30 36,65 3,30 36,90 3,06 -1,20 1,54 0,33
VII 24,23 2,27 24,20 2,12 0,11 24,25 2,17 24,20 2,04 0,26 -0,32 0,00
I 36,00 5,01 36,23 4,54 -0,83 36,05 4,96 36,30 4,50 -0,72 -0,43 -0,43
I 2943 3,58 30,35 2,52 °2.47* 29,40 3,66 30,30 2,70 -2,42% 0,13 0,43
Kogr;cnz]ina I 28,20 3,52 27,20 245 1,59 27,60 2,54 27,23 247 2,02* 1,16 -0,32
v 26,78 2,54 27,63 191 -2,55% 27,00 2,58 27,55 2,09 -2,01% -1,59 045
v 18,95 1,36 19,03 1,14 041 18,80 1,36 18,88 1,17 -0,53 1,34 1,27
*» < 0,01
Tabela 10 Wymiki badan obwodow w obrebie koriczyn dolnych i gornych u kobiet
P Badanie I (przed zabiegami) — Badanie II (po zabiegach) testt - Studenta
B:ga;,ly 1:){1‘:”111:2:?: zniedowladem zdrowa e zniedowladem zdrowa t-Stfsznta \zavln:fl::)t; zdrowa
X SD X SD X SD X SD bad. I-1II bad. I-1II
1 26,30 3,10 26,55 3.12 -1.98 26,45 3,09 26,55 3.12 -0,97 -1,78 -
I 56,50 5,78 57,60 6.18 -2.85% 56,50 5,92 57,60 6,03 -2,80% 0,00 0,00
I 4785 6,56 49,05 6,24 -4.54* 48,05 6,46 49,15 6,10 -3,59% -1,67 -0,97
Kr:llz’c]nzina v 41,50 6,31 42,00 5,68 -2,07* 41,55 6,36 42,05 5,62 -1,98 -0,97 -0,97
v 38,30 5,19 38,90 3,88 -1,15 38,40 5,17 38,90 3,88 -0,95 -1,42 -
VI 34,40 3,50 34,75 323 -1.74 34,55 341 34,75 323 -1,25 -1,78 -
VII 23,95 1,85 2385 1,90 0.68 24,00 1,89 2385 1,90 1,11 -0,97 -
I 34,43 4,56 34,80 3,49 -1,07 33,00 8,39 34,85 347 -1,19 0,92 -0,97
I 29,13 3,57 29,35 3,33 -0,83 29,25 3,51 29,40 333 -0,66 -1,71 -0,97
Kogr(l)cnzly;na I 26,35 2,87 26,50 2,89 2,05% 26,90 2,83 26,55 2,87 DI} -0,97 -0,97
v 24,65 3,18 2525 3,01 -2.39% 24,65 3,18 25,25 3,01 -2,39% - -
v 17,85 1,95 17,95 1,79 -0,79 17,85 1,95 17,95 1,79 -0,79 - -
*» < 0,01
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nienia mézgu oraz modyfikacji wlasnoSci reologicznych krwi [26, 27].
Zastosowanie w badanej grupie osob zabiegéw z wykorzystaniem lase-
ra moze spowodowac zmiany w potencjale blony komorkowej, odgry-
wajgce podstawowg role w jej funkcjonowaniu. Zdaniem Prusinskiego
i Cieslar-Korfela zmianom ulega wowczas wydzielanie neuroprzekaz-
nikow, czyli substangji uczestniczacych w przekazywaniu pobudzenia
w ukladzie nerwowym i dochodzi do lepszego zaopatrzenie tkanek
w tlen [2, 5]. Kolejnym zastosowanym zabiegiem byla krioterapia,
w celu uSmierzenia bolu, obnizenia napiecia migSni oraz zmniejszenia
obrzekow. Oceny leczenia zimnem pacjentoéw po udarze mézgu podje-
li sie Sliwiiski i in., Pop i in., Bauer i in. oraz Tomaszewski [3, 28-31].
Zdaniem Popa i in. korzystny wplyw tego zabiegu na spastyczne na-
piecie miesni potgczone jest z obnizeniem, a nawet przejciowym za-
blokowaniem przewodnictwa nerwowego oraz zmniejszeniem reakcji
bolowych przez wptyw na uktad Gamma [29]. Tomaszewski i in. twier-
dzs, Ze stosowana krioterapia po wstepnym okresie schfodzenia, powo-
duje nastgpowe rozszerzenie naczyn krwionosnych, a przez to znaczne
zwiekszenie przeplywu krwi w tkankach i lepsze ich odzywienie [31].

Whnioski

1. Zastosowany kompleksowy program zabiegow fizjoterapeutycznych
wplynat na poprawe ruchomosci ocenianych stawow oraz przyrost
masy mi¢Sniowej konczyn gornych i dolnych w obu badanych gru-
pach.

2. Wiekszg poprawe czynnych i biernych zakresow ruchéw w stawach
konczyn gornych i dolnych zaobserwowano w grupie kobiet.

3. Zastosowana metoda leczenia, wplywajac na poprawe stanu czynno-
Sciowego stawdw oraz obwodow konczyn gornych i dolnych, umoz-
liwita pacjentom po udarze niedokrwiennym mézgu poprawe jakosci
zycia. m
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