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Streszczenie

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na celowos¢ reedukacji chodu u pacjentoéw po przebytym udarze
mozgu. W pracy zostaly przedstawione odchylenia od normy w poszczegolnych pod fazach cyklu
chodu oraz zaprezentowane najwazniejsze metody reedukacji chodu. Udar mézgu stanowi jedna z
najczestszych chordb neurologicznych i powoduje wiele zaburzen zwigzanych z fizjologicznym
chodem. Chéd pacjentdow po przebytym udarze mdzgu objawia si¢ brakiem symetrii podczas
poszczeg6lnych faz cyklu chodu, nier6wnym obcigzeniem konczyn oraz zaburzong dlugos$cia

kroku. Reedukacji chodu ma na celu przywrocenie fizjologicznych wzorcéw chodu, zbudowanie
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prawidlowego napig¢cia migsniowego w konczynie niedowtadnej, poprawe roéwnowagi oraz

przywrocenie funkcji samodzielnego i bezpiecznego poruszania sig.

Abstract

The aim of the work is to draw attention to the desirability of re-educating gait in patients after
stroke of the brain. At work were presented to the deviation in each subphases power cycle and
presented the most important method of re-educating gait. Stroke is one of the most common
neurological diseases and causes many physiological disorders related to your vehicle. Gait of
patients after stroke of the brain revealed by the lack of symmetry while the individual phases of the
gait cycle, the uneven load of limbs and impaired the length of the step. Gait re-education is
designed to restore the physiological gait patterns, to build proper muscle tone in the affected
paretic limb, improving balance and restore the functions of independent and safe move.

Wstep

Udary mézgu stanowig jeden z najwazniejszych probleméw zdrowotnych dzisiejszych czasow. W
Europie objawy udaru mozgu odnotowuje si¢ blisko u 1 000000 osoéb, z czego prawie 35%
pacjentdéw umiera, a 30% chorych jest trwale niepelnosprawna. Uwaza sig, ze udar mozgu jest
przyczyna $mierci co dziesigtego Europejczyka po 50 roku zycia. Udar niedokrwienny powstaje w
skutek zwezenia lub zamknigcia przeptywu krwi w naczyniach tetniczych, w wyniku zmian
miazdzycowych, zakrzepow, stanow zapalnych lub zatorow. Najwiecej udaréw niedokrwiennych
mozgu spowodowanych jest przez miazdzyce, nadci$nienie tetnicze oraz zatory pochodzenia
sercowego. Jezeli niedokrwienie nie przemija, nastepuje zawal moézgu. Najistotniejszym czynnikiem,
ktory powoduje wykluczenie z aktywnego zycia w spoteczenstwie, jest brak samodzielnego i
bezpiecznego chodu. Chod pacjentdéw po przebytym udarze moézgu charakteryzuje sie brakiem
symetrii podczas poszczegélnych faz cyklu chodu, nierownym obcigzaniem konczyn, zaburzong
dhugoscig kroku, chdd jest nieekonomiczny 1 powolny [1,2,3,4].

Chéd po udarze mozgu

Jednym z wielu czynnikow determinujacych sprawno$é pacjentow po przebytym udarze mézgu jest
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zaburzenie chodu. Zaburzenie chodu cechuje si¢ brakiem propulsji stopy, brakiem réwnomiernego
roztozenia $rodka masy ciata, nierownomiernym obcigzaniem konczyny niedowtadnej oraz
nadmiernym obcigzeniem konczyny pozornie zajetej. W czasie chodu niefizjologicznego dochodzi
do wlaczenia migsni synergistycznych. Cechg charakterystyczng jest niewydolno$¢ nastepujacych
migsni: posladkowego s$redniego, strzatkowego, piszczelowego przedniego oraz grupy miegsni
kulszowo — goleniowych. W aktualnej literaturze publikowane sg badania z ktoérych wynika, ze
zaburzenie chodu po udarze mozgu charakteryzuje si¢: zmniejszeniem energii mechanicznej,
zwickszeniem wydatkéw metabolicznych, zaburzeniem parametrow czasowo - dlugosciowych,
nieprawidlowym zaangazowaniem mi¢$ni. Zaburzenia artrokinematyczne oraz osteokinematyczne
obserwuje si¢ zarowno po stronie ciata zajetej, jak 1 pozornie zajetej [4,5].

Reedukacja chodu

Poprawa rownowagi oraz odbudowanie funkcji lokomocji, jest jednym z najwazniejszych celow
usprawniania chorego po udarze. Proces jest dlugotrwaty, a jego punktem wyjscia jest samodzielne
utrzymanie roéwnowagi przez chorego w pozycji stojacej. Proces reedukacji powinien by¢
rozpoczety jak najszybciej. Oparty jest na wlasciwym wzorcu chodu, tak, aby pacjent nie utrwalat
patologicznego wzorca chodu. Czgstym ograniczeniem pacjentéw z niedowtadem w czasie chodu
jest niepeten lub brak mozliwos$ci wykonania zgiecia grzbietowego stopy w chwili dotknigcia
piety o punkt podparcia; niemozno$¢ ultozenia stopy w odpowiednim czasie; w stawie kolanowym
obserwuje si¢ przeprost w czasie podfaz ekscentrycznego hamowania oraz pelnego obcigzenia;
pozycja zgieciowa stawu biodrowego w czasie pelnego obcigzenia konczyny. Pacjenci nie
przenosza masy ciata na konczyn¢ zajeta, w wyniku czego faza podporowa ulega skroceniu. Aby
temu przeciwdziata¢, nalezy poleci¢ pacjentowi, aby stangt na dwoch wagach z tym samym
obcigzaniem [4,6].

Biologiczne sprzezenie zwrotne - biofedback

W ostatnich dekadach jako jedna z wielu metod fizjoterapii w procesie usprawniania chorych po
przebytym udarze mozgu jest wykonywanie ¢wiczen na platformie balansowej, wykorzystujacej
biologiczne sprzezenie zwrotne. Biofeedback jest coraz czg¢sciej stosowany w reedukacji nerwowo-
mig$niowej 1 w procesie szkolenia chodu, w duzej mierze wykorzystuje si¢ go w treningu motoryki.
Biologiczne sprzezenie zwrotne opiera si¢ na przedstawieniu i swiadomym regulowaniu czynnosci.
Aktywno$¢ ruchowa oraz uczenie si¢ danej czynno$ci ruchowej nie tylko opisuje si¢ jako
jednorazowy stan pobudzenia i odpowiedzi (lub cata seria), lecz jako bardzo zlozone procesy
samoregulacji. Zasadniczg rol¢ kierowania ruchem w obwodzie zamknigtym odgrywa nieprzerwany
doptyw informacji o tym co si¢ dzieje na obwodzie, sugerujacy wykonanie niezbgdnych korekt
odnoszacych si¢ do przebiegu, czy tez szybkosci ruchu.

EMG - feedback to metoda oddzialywania na stan mig$ni. Elektromiografia to kolejna technika
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dostarczania dopelniajacych informacji na temat aktualnego stanu miegs$ni. Informacje dotycza
jednego migs$nia lub catej grupy miesniowej. Podczas spoczynku aktywnos$¢ bioelektryczna migsnia
nie wystepuje, a amplituda oraz czestotliwos$¢ biopotencjaldow odnotowanych w czasie zapisu EMG
opisujg stopien pobudzenia mig$nia. Podstawowe parametry biopotencjatow wykorzystuje sie jako
wskaznik rozluznienia lub stan pobudzenia okreslonych migsni. Najczesciej do takich ¢wiczen
uzywa si¢ elektromiografy posiadajace co najmniej dwa kanaty, co pozwala na wytrenowanie
prawidtowego wspotdziatania migéni (kiedy jedne mieénie si¢ kurcza, drugie ulegaja rozluznieniu).
W czasie w/w ¢wiczenia pacjent ma za zadanie kontrolowa¢ napigcie migsni i w razie potrzeby,
zwieksza¢ lub zmniejszac, pobudzenie bioelektryczne poszczegdlnych migsni [7].

Trening poszczegolnych podfaz cyklu chodu

Poprawa docigzania konczyn dolnych u pacjentdw po przebytym udarze mézgu oddziatywuje na
aktywizacje mie$ni porazonych, a w rezultacie do wyrownania dystybucji ci¢zaru ciata, warunkuje
fizjologiczny wzorzec chodu. Na poczatku terapii nalezy  skupi¢ si¢ na poszczegodlnych
podfazach, ktore zaburzaja prawidtowy cykl chodu. Ponizej zostang przedstawione przyktadowe
treningi poszczegdlnych podfaz chodu.

Trening podfazy kontaktu piety z punktem podparcia (IC) - chory przyjmuj¢ pozycje, jak w
podfazie kontaktu pigty z podtozem. Staw skokowy nogi wykrocznej znajduje si¢ w pozycji
neutralnej lub w delikatnym zgigciu grzbietowym, staw biodrowy ustawia si¢ w 20° zgieciu, staw
kolanowy jest w wyproscie. Fizjoterapeuta stosuje chwyt stabilizacji zwrotnej oraz stabilizacji
rytmicznej na stopie, stawie kolanowym, talerzu biodrowym i udzie.

Trening podfazy amortyzacji podloza (LR) - pozycja pacjenta zblizona do pozycji z IC.
Fizjoterapeuta jedng reka chwyta stope konczyny wykrocznej chorego od strony grzbietowej, a
druga chwyta okolice dotu podkolanowego. Nastepnie doktada opor, by wykona¢ zgigcie w stawie
kolanowym chorego z réwnoczesnym zgieciem podeszwowym stopy, do chwili ulozenia jej ptasko
na podtodze. Chory ma za zadanie hamowac¢ ruchy, w celu wykonania ich w sposéb kontrolowany.
Dzigki temu pobudzamy migsien czworogtowy 1 migsien piszczelowy przedni w pracy
ekscentrycznej, ktora wystepuje w czasie podfazy LR.

Trening podfazy obciazenia wlasciwego (MS) - chory przyjmuje pozycje stojaca w nieznacznym
wykrokiem 1 cigzarem skierowanym w wigkszosci na konczyne znajdujaca sie w zakroku. Noga
wykroczna przyjmuje pozycje w  zgieciu w stawie biodrowym oraz kolanowym ze stopa
przylegajaca ptasko do podioza. Fizjoterapeuta stojac przed pacjentem oporuj¢ miednice chorego.
Chory probuje przenies¢ mase ciata na noge wykroczna, z rdwnoczesnym wyprostowaniem stawu
biodrowego oraz kolanowego. Pod koniec ¢wiczenia staw kolanowy nogi zakrocznej ustawia si¢ w
nieznacznym zgig¢ciu, natomiast staw skokowy ustawia si¢ w zgieciu podeszwowym. Nastepnym

etapem jest ¢wiczenie w ktorym pacjent stojagc w wykroku, przenosi ci¢zar ciala na noge
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wykroczng. Konczyna ustawiona jest w stawie biodrowym i kolanowym w wyproscie, stopa
spoczywa ptasko na podlozu. Noga zakroczna znajduje si¢ w odcigzeniu. Staw kolanowy znajduje
sie w zgieciu, staw skokowy ustawia si¢ w zgieciu podeszwowym. Fizjoterapeuta trzyma rgkoma
okolice stawu kolanowego konczyny znajdujacej si¢ w wykroku. Pacjent probuje zrobi¢ ruch
konczyng zakroczng, z rOwnoczesng stabilizacja nogi podporowej. Terapeuta w tym momencie
przyktada ostroznie sil¢ rotacyjna, tak, aby udo skierowane bylo do wewnatrz, natomiast podudzie
do zewnatrz.

Trening podfazy obciazenia koncowego (TS) - chory przyjmuje pozycj¢ stojaca w wykroku.
Obcigza w glownej mierze noge zakroczng. Stopa spoczywa ptasko na podiozu. Fizjoterapeuta
chwyta rekoma w okolicy dolu podkolanowego i1 przyczepu koncowego $ciggna Achillesa. Chory
odrywajac piete konczyny zakrocznej probuje przenies¢ mase ciata na konczyne wykroczng. Reka
terapeuty oporuj¢ ruch piety, druga poprzez delikatny nacisk w kierunku zgigcia, sprawdza, czy
staw kolanowy znajduje si¢ w pozycji wyprostu.

Trening podfazy przygotowania przenoszenia (PS) - chory przyjmuje pozycje stojacg w
delikatnym wykroku z réwnomiernie rozlozonym ci¢zarem na obie konczyny. Noga zakroczna
przyjmuje pozycje z oderwang delikatnie pigetag od podtoza i wyprostowanym stawem kolanowym.
Fizjoterapeuta chwyta w okolicy guza pigtowego i w dole podkolanowym. Pacjent probuje
przenies¢ mase ciala na noge wykroczng i odcigzy¢é noge zakroczng z jednoczesnym zgieciem
stawu kolanowego. Fizjoterapeuta dzieki chwytowi moze prowadzi¢ zgigcie stawu kolanowego
oraz ruch obrotu piety, jak rowniez przytozy¢ opér do obu komponentow.

Trening podfazy przenoszenia poczatkowego (IS) - Chory przyjmuj¢ pozycje stojaca w
delikatnym wykroku z gtéwnym obcigzeniem konczyny wykrocznej. Noga zakroczna znajduje si¢
w takim potozeniu, ze kontakt z punktem podparcia maja palce, a staw kolanowy jest zgigty.
Fizjoterapeuta chwyta pacjenta w okolicy guza pigtowego 1 grzbietowej powierzchni stopy. Chory
probuje catkowicie oderwa¢ palce od punktu podparcia, poprzez zgigcie grzbietowe stopy i
poglebienie zgiecia w stawie kolanowym oraz biodrowym. Fizjoterapeuta prowadzi lub oporuje
ruch.

Trening podfazy przenoszenia wlasciwego (MS) - chory przyjmuj¢ pozycje stojaca jednonoz. W
konczynie przenoszonej, podudzie ustawione jest pionowo do podtoza, a staw skokowy pozostaje
w pozycji neutralnej lub ustawia si¢ w delikatnym zgieciu grzbietowym. Fizjoterapeuta przyktada
dlonie do stymulowanej konczyny. Terapeuta uzywa roznych technik stabilizujgcych, aby utrwali¢
prawidtowa pozycje.

Trening podfazy przenoszenia koncowego (TS) - chory przyjmuje pozycje stojaca jednondéz. W
konczynie przenoszonej staw biodrowy ustawia si¢ w zgigciu, staw skokowy przyjmuje pozycje

neutralng lub delikatnego zgigcia podeszwowego, staw kolanowy jest wyprostowany. Fizjoterapeuta
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chwyta stope chorego od strony guza pietowego oraz powierzchni grzbietowej. Terapeuta przesuwa
stope do przodu, a chory probuje kontrolowaé¢ oraz hamowaé ruch tak, aby byt ptynny oraz
powolny. Cwiczenie pobudza prace ekscentryczng migéni, nalezacych do grupy kulszowo —
goleniowej [4,6,7,8, 9, 10].

Metoda PNF

Metoda Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF), nalezy do jednej z korzystniejszych, a
zarazem najstarszych metod kinezyterapeutycznych, zwigzanych z neurofizjologia. Za zatozycieli
koncepcji uwaza si¢ Hermana Kabata i Margaret Konott. Program usprawniania stosowany jest w
leczeniu dysfunkcji nerwowo - migsniowych, ktore ukazuja si¢ nieprawidlowg pracg miesni na
obwodzie. Poprawe uzyskuje si¢ w wyniku torowania oraz zoptymalizowania przepltywu
informacji, wykorzystujac pobudzanie proprioceptoréw. W koncepcji PNF bardzo wazna rolg pelni
analiza oraz nauka chodu. Do najwazniejszych aspektow metody zalicza si¢: stabilny tutow,
umiejetnos¢ przenoszenia §rodka cigzkosci ciata do przodu oraz symetri¢ tutowia. Metoda PNF w
reedukacji chodu obejmuje: zastosowanie odpowiedniego oporu manualnego przyktadanego przez
fizjoterapeute, zastosowanie aproksymacji: zblizenie powierzchni stawowych (szybka - stymuluje,
krotki bodziec majacy na celu uzyskanie odruchowej odpowiedzi stabilizujacej; znajduje
zastosowanie w nauce fazy podporowej; wolna - powoduje wzrost napigcia migSniowego;
wykorzystuje si¢ ja w dalszych etapach nauki chodu) oraz trakcji (oddalenie od siebie powierzchni
stawowych); stosowanie réznych wariantow wzorcéw. W pracy z pacjentami po udarze moézgu
stosuje si¢ takze techniki PNF, najcze$ciej: kombinacje skurczow izotonicznych, rytmiczne
pobudzenie ruchu, odtwarzanie ruchow oraz stabilizacj¢ zwrotng [11].

Trening chodu z wykorzystaniem metody PNF

Glownym celem przywracania sprawno$ci chorym po udarze mozgu, niezaleznie ile czasu
uptyneto od zachorowania, jest reedukacja chodu. Cwiczac z chorym z deficytami w postaci
zaburzen chodu nalezy wykorzysta¢ rozne techniki PNF. Odpowiednio zastosowany opor poteguje
mozliwosci rownowazne oraz zwigksza zdolnosci ruchowe chorego. Przytozenie oporu w miejsce
silnych migsni wykonujacych dany ruch w chwili stania oraz chodu, skutkuje mobilizacje
ostabionych migéni tutowia oraz konczyn dolnych. Niezaleznie od stosowania zaopatrzenia
ortopedycznego ostabione migénie napinaja si¢. W niektorych sytuacjach nie mozna stosowac
oporu. W chwili zwigkszenia mozliwosci chorego, nalezy go zachgca¢, by samodzielnie stal 1
poruszal si¢. Rola fizjoterapeuty ogranicza si¢ do asekuracji. Nalezy zezwoli¢ choremu
samodzielnie likwidowa¢ problemy oraz wprowadza¢ korekty. Podczas treningu chodu wazne jest,
aby na zmiang oporowa¢ czynno$é¢ chodu. Cwiczenia oporowe wprowadzamy w momencie, gdy
pacjent odtworzy dane dzialanie ruchowe, aby zwigkszy¢ sile migsniowa. Wykorzystanie

aproksymacji utatwia wykonanie skurczu migéni prostownikow konczyny dolnej 1 pobudza
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stabilizacj¢ tutowia. Wazne jest zastosowanie aproksymacji we wlasciwej fazy podporu. Pierwszy
raz nalezy uzy¢ aproksymacji w momencie w ktorym pigta styka si¢ z podtozem, co ma za zadanie
utatwi¢ obcigzenie cigzarem ciata. W fazie podporu aproksymacj¢ mozna wykorzystywaé wiele
razy, w celu zagwarantowania docigzenia ci¢zarem ciala. Aby wykona¢ aproksymacje nalezy
potozy¢ dtonie na przednim brzegu grzebieni biodrowych, ponad kolcami biodrowymi przednimi
gornymi. Miednica powinna by¢ w lekkim tylopochyleniu. Wykorzystanie aproksymacji oraz
oporu w obrebie obrgczy barkowej angazuje migsnie nalezace do gornego tutowia. Aby wykonaé
aproksymacje przez lopatki nalezy potozy¢ dlonie na szczycie obreczy barkowej. Przed
wykonaniem rozpoczeciem ruchu docisku w dot nalezy sprawdzi¢ ustawienie kregostupa.
Konczyna dolna wykroczna - rozciggnigcie oraz opdr wykorzystany na ruch miednicy
(skierowany w gore oraz do przodu) stymuluje do dziatania ruch miednicy, ale réwniez zgigcie w
stawie biodrowym, ktore jest warunkiem koniecznym przemieszczenia koniczyny dolnej do przodu.
Konczyna dolna podporowa - wykorzystanie aproksymacji i dotozenie do niej oporu na ruch
miednicy w kierunku do przodu, stymuluje oraz wzmacnia migs$nie prostowniki. Stosowanie
aproksymacji zwroconej w kierunku do tylu i do dotu w chwili zetknigcia pigty z punktem
podporu, umozliwia przenoszenie ci¢zaru ciala.

Stanie jednonoz — pozycja ulatwia przenoszenie ci¢zaru ciala w czasie fazy podporowe;,
wykorzystywana jest do torowania ruchow miednicy oraz funkcji stawu biodrowego nogi w fazie
przenoszenia. Pacjent stoi jednondz, druga konczyna dolna znajduje si¢ w maksymalnym zgieciu w
stawie biodrowym. W sytuacji, gdy chory samodzielnie nie potrafi zgia¢ konczyny 1 utrzymac jej w
wyznaczonym potozeniu, nalezy pomdc pacjentowi poprzez ustawienie stawu kolanowego chorego
na miednicy terapeuty 1 zastosowanie kompresji w celu ustabilizowania konczyny. W celu
uniknigcia zbyt duzego zmeczenia chorego, nalezy czesto zmienia¢ stron¢ podporowa. Pozycja
stojac jednonoz jest doskonatym testem funkcjonalnym, umozliwiajacym ocen¢ poprawy pacjenta.
Im pacjent pozycje utrzyma diuzej, tym lepiej. Konczyne dolna podporowa mozna pobudzic,
uzywajac aproksymacji przez miednice, zeby stymulowac przenoszenie ci¢zaru ciata. Nalezy
prowadzi¢ ¢wiczenia rownowazne w kazdym kierunku. Konczyn¢ dolng wykroczng pobudzamy
stosujac rozciagniecie wraz z oporem do pobudzenia przedniego unoszenia miednicy strony
znajdujacej si¢ w fazie przenoszenia.

Cwiczenia uczace przenoszenie ciezaru ciala powinno stosowa¢ si¢ jako nauke do stawiania krokow
1 zadan niektorych ruchow konczyny dolnej. Przesadne przeniesienie cigzaru ciata do przodu lub na
bok umozliwia wykonanie przeprostu w stawie biodrowym. Buduje si¢ rowniez stabilizacje stawu
kolanowego oraz ruchéw zachodzacych w stawie skokowym. Przenoszac cigzar ciala w przod 1 w
tyt stojac w pozycji wykrocznej nalezy pamigtaé, by chory catkowicie przenosil miednice oraz

tutow w tych kierunkach.
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Gdy pacjent opanuje dotychczasowe ¢wiczenia, powinno si¢ potagczy¢ wyzej wymienione czynnosci
1 pozwoli¢ choremu na rozpoczecie chodu. Podczas chodu nalezy tak jak i wczeéniej zastosowaé
aproksymacje, rozcigganie oraz dotozenie oporu. Aby chéd byt funkcjonalny, konieczne jest
nauczenie poruszanie si¢ w tyl. Jest to trudna umiejetnosé, a warunkiem koniecznym do jej
opanowania jest odpowiednia kontrola tutowia. Czynno$¢ wyzej wymieniona wzmacnia
prostowniki stawu biodrowego nogi bedacej w fazie przenoszenia. Chod w tyt stymuluje
dodatkowo poruszanie si¢ w przoéd. Rownie waznym elementem lokomocji jest nauka chodu w bok.
Lokomocja w bok zwigksza site mig$ni tutowia oraz rozbudowuje grupe boczng migsni konczyn
dolnych [11,12,13,14,15,16,17,18].

Metoda NDT - Bobath

Za tworcoOw koncepcji uwaza si¢ Berte 1 Karela Bobathow. Podczas pracy z dorostymi ludzmi po
przebytym udarze moézgu, po zastosowaniu ¢wiczen rozluzniajacych 1 relaksacyjnych,
zaobserwowali, ze niektére zmiany ulozenia pacjenta, oddziatywaja korzystnie na wzmozone
napigcie mig¢Sniowe. Przeprowadzone wnikliwe obserwacje potwierdzity teze, ze dzigki zmianie
utozenia niektorych czgsci ciala takich jak: obrecz barkowa, glowa i obrecz biodrowa, mozna
wplyna¢ na regulowanie napigcia mig§niowego, wyciszy¢ nieprawidlowa aktywno$¢ odruchowa
oraz torowa¢ aktywnos$¢ prawidtowych reakcji postawy. Kazdy model ruchowy posiada wtasny
uktad posturalny, ktory zapewnie moze by¢ skutecznie rozpoczyna¢ si¢ w pozycji nieprawidtowej,
poniewaz wymaga wiasciwego rozktadu i wielkosci napigcia posturalnego. Omawiana metoda
zawiera trzy okresy choroby ktorymi s3: okres wiotkoSci, spastycznosci oraz wzglednego
wyzdrowienia. Cata koncepcja ukierunkowana jest gtoéwnie na zwalczanie spastycznosci, ktora jest
przyczyna zaburzen czucia ruchu. Zalozyciele metody twierdzili, Ze powracanie do normalnej
aktywnosci ruchowej nie powinno dokonywac si¢ na podstawie nieprawidtowych odruchéw oraz
wzorcoOw ruchowych. Istota postgpowania terapeutycznego jest hamowanie oraz utatwianie. Dzigki
hamowaniu mozna uzyska¢ prawidlowy tonus mi¢sniowy. Hamowanie opiera si¢ na zmianie potozenia
punktow kluczowych podstawowych (obrgcz barkowa oraz biodrowa, glowa oraz szyja), jak i
pomocniczych (palce, nadgarstek, stopa). Zjawisko utatwiania $cisle wigze si¢ z hamowaniem, ktore
utatwia prawidlowa aktywnos$¢ ruchowa. Podczas ulatwiania stosuje si¢ wytacznie punkty kluczowe lub
utatwia si¢ ruch wykorzystujagc odpowiednie techniki utatwiania.

Trening chodu z wykorzystaniem metody NDT - Bobath

U pacjentow po przebytym udarze mozgu czesto dochodzi do réznorodnych zaburzen, jednymi z
nich sg zaburzenia w obrebie sily mig$niowej oraz czucia. Wynikiem tych nieprawidtowosci jest
patologiczne utozenie poszczegdlnych czesci uktadu biomechanicznego. Nieprawidlowe utoZenie
stawu skokowego powoduje zaburzenie pracy stawu kolanowego i w konsekwencji pacjent

porusza si¢ chodem patologicznym.
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Zasady reedukacji chodu:
[J poczatek reedukacji chodu w momencie, kiedy pacjent potrafi utrzymac mase ciata na nodze

pozornie zajgte;j,
[] poczatek terapii na duzych plaszczyznach podparcia,

[ terapeuta udziela duzego wsparcia choremu, szczegdélnie w pierwszych momentach reedukacji

chodu,

[] torowanie ruch w réznych kierunkach (w przod, w tyl i w bok),

[] prace we wlasciwym tancuchu biomechanicznym nogi zajetej w odcigzeniu i w obcigzeniu,
(] utrzymanie zakresu ruchomos$ci w stawach,

[J wzmacnianie miesni potrzebnych podczas chodu,

) przywrdcenie sity miesniowej w zadaniach,

[] przywrocenie czucia i percepcji,

[ praca nad reedukacja fazy podporowej oraz fazy przenoszenia,

[ praca nad chodem jako calos$¢ bez rozgraniczania na fazy,

] w czasie terapii chodu powinno si¢ pracowaé stosujac zmiany tepa oraz rytmu,

[ reedukacje chodu prowadzi si¢ na r6znych podtozach [19,20].

Podsumowanie

Omowione w pracy metody reedukacji chodu potwierdzaja mozliwos¢ powrotu chorych po
przebytym udarze moézgu do zycia dnia codziennego, ale réwniez uczestnictwo w zyciu
spotecznym. Zaprezentowane metody oparte s3 na wieloletnich badaniach naukowych. Na
patologie chodu wptywa wiele czynnikéw, na ktore podczas reedukacji chodu fizjoterapeuta musi
zwroci¢ uwage 1 stopniowo je eliminowac. Przywracanie funkcji chodu w/w metodami pozwala na
szybszy powrdt pacjenta do sprawnosci. Najczgscie] wykorzystywanymi metodami reedukacji
chodu jest metoda PNF oraz metoda NDT-Bobath. Obie metody pozwalaja na efektywne osigganie
rezultatow podczas prowadzonej terapii. Rehabilitacja pacjentow po przebytym udarze mozgu nie
moze ogranicza¢ si¢ tylko do rehabilitacji ruchowej, nalezy rowniez zagwarantowac opieke
logopedy, jak i psychologa. Ciekawym elementem usprawniania jest wykorzystanie biologicznego
sprz¢zenia zwrotnego (biofeedback), ktory umozliwia osiggniecie poprawy stanu pacjenta w
krotszym czasie, niz bez wykorzystania elementow biofeedbacku, dlatego powinnien by¢

wykorzystywany jako jeden z podstawowych elementow usprawniania pacjentdéw po przebytym
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udarze mozgu.

WhioskKi

1. Rodzaj udaru mozgu i miejsce jego lokalizacji decyduje o rozleglosci uszkodzen i zaburzeniach

chodu.

2. Cwiczenia na platformie balansowej powoduja normalizacje naciecia miesniowego, co wplywa

na poprawe jakosci chodu.

3. Wykorzystanie podczas terapii wzorcow ruchowych wedhug koncepcji PNF wykazuje duza

skuteczno$¢ w nauce rownomiernego obcigzania konczyn podczas reedukacji chodu.

4. Metoda NDT - Bobath korzystnie wplywa na poprawe rownowagi chorych i jest istotnym

elementem wptywajacym na proces reedukacji chodu.
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