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Sposoby usprawniania konczyny gornej u oséb po przebytym udarze mézgu

Upper limb treatment technigues for stroke survivors

Martyna Kornet, Iwona Glowacka-Mrotek, Krystyna Nowacka, Wojciech Hagner

Katedra i Klinika Rehabilitacji CM UMK

Streszczenie

Obecnie udar mozgu uwazany jest za gtdéwna przyczyne nabytej niepelnosprawnosci wsrod
osOb dorostych na $wiecie. Deficyty w obrebie konczyny gornej stanowig jego powszechne
nastepstwo. Terapia niedowladnej konczyny gornej uwazana jest za najtrudniejszg czes$¢
procesu usprawniania pacjentow po udarze moézgu, a powr6t jej funkcji czgsto nastgpuje

dopiero w koncowym etapie postgpowania fizjoterapeutycznego.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roéznych sposobdw usprawniania poudarowej

konczyny gérnej w oparciu o najnowsza literature.

W oparciu o literatur¢ uznano, iz do waznych aspektow wykorzystywanych podczas
rehabilitacji niedowtadne; konczyny goérnej naleza przebieg zgodny 2z wzorcem
antyskurczowym, odpowiednie pozycje do ¢wiczen zapewniajace aproksymacje W Stawie
ramiennym oraz zastosowanie torowania krzyzowego. W pracy wskazano, iz terapia
poudarowej konczyny gornej powinna opiera¢ si¢ na charakterystycznej dla danego stadium
choroby kinezyterapii, fizykoterapii oraz specyficznych pozycjach utozeniowych.

Przedstawiono takze najczesciej stosowane metody specjalistyczne wyrdzniajac metode PNF,
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Bobath, Brunnstrom, CIMT oraz OIT. Wykazano rowniez, iz w celu zwigkszenia efektow,
rehabilitacja poudarowej konczyny gornej powinna zosta¢ rozszerzona o nowoczesne metody
takie jak terapia z wuzyciem lustra, wirtualnej rzeczywisto$ci czy tez robotow

rehabilitacyjnych.

Stowa kluczowe: konczyna gorna poudarowa, wiotko$¢, spastycznos¢, metody specjalistyczne

Abstract

Nowadays, the stroke is considered to be the main cause of acquired disability among adults
in the world. Deficits occuring in the upper limb are its widespread consequence. The therapy
of a paretic upper limb is the most difficult part of the rehabilitation process, and the recovery

of the upper limb functions often takes place only at the final stage of the physiotherapy.

The aim of this study is to present a variety of techniques to improve a post-stroke upper limb

on the basis of the most recent literature.

It was considered that the most important elements of the treatment used in the rehabilitation
of the paretic upper limb are: exercise matching the anti-spasm pattern, maintaining
appropriate position for exercise that provide an approximation of the shoulder joint and the
use of cross-facilitation. The study indicates that the treatment of a post stroke upper limb
should be based on the: physiotherapy, kinesiotherapy and specific positioning - all of them
corresponding to a given stage of the disease. The work also presents the most frequently used
methods, especially highlighting: the Prorioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF),
Bobath, Brunnstrom, CIMT and OIT. It was also shown that in order to enhance the effects of
a post-stroke upper limb rehabilitation, it should be extended by modern methods such as

Mirror Therapy, Virtual Reality or Robot-assisted Therapy.
Keywords: post- stroke upper limb, flaccidity, spasticity, special methods
Wstep

W ostatnich latach coraz wiekszg uwage poswieca si¢ zagadnieniu jakim jest udar mozgu,
zarowno w aspekcie profilaktyki jak i1 postepowania rehabilitacyjnego. Na szeroka skale

podejmowane s3 proby wyznaczenia najskuteczniejszych sposobow walki z wywotanymi
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przez niego dysfunkcjami, a takze prowadzone sa badania nad innowacyjnymi rozwigzaniami

majacymi na celu zwigkszenie efektow terapii.

Za jeden z najbardziej dokuczliwych skutkéw udaru mézgu uwaza si¢ zaburzenia w obrebie
konczyny gornej. Jest to spowodowane faktem, iz aktywno$ci wykonywane przez konczyng
goérng stanowig podstawe dla realizowania czynno$ci zycia codziennego. Reka jako tacznik
pomiedzy cialem, a Srodowiskiem zewng¢trznym uwazana jest za gldowne narzedzie pracy
cztowieka. Dzigki jej skomplikowanej budowie istnieje mozliwo§¢ wykonywania wysoce
precyzyjnych ruchow. Poudarowe =zaburzenia konczyny goérnej moga prowadzi¢ do
nieprawidlowosci w zakresie wszystkich jej funkcji, co w sposéb istotny zakldca codzienne
funkcjonowanie oraz obniza jako$¢ zycia chorego. Odbijaja si¢ one negatywnie zarowno na
wykonywanych na co dzien czynnosciach takich jak higiena osobista czy gotowanie, a takze
na mozliwos$ci pracy oraz nauki, kontakcie z otoczeniem, a nawet udziale w zyciu spolecznym

1, 2].

Porazenie konczyny gornej dotyczy okoto 80 % pacjentdw po przebytym udarze mézgu. W
wiekszosci przypadkow powrot jej funkcji wigze sie z dlugotrwata rehabilitacjg 1 czgsto nie
spelnia oczekiwan pacjentdéw. W poréwnaniu z przywracaniem czynno$ci konczyny dolne;j,
sprawno$¢ konczyny gornej powraca znacznie pdzniej. Jest to zwigzane z jej bogaty
reprezentacja korowa, brakiem naturalnej stymulacji zachodzacej podczas obcigzania
konczyny oraz czgstymi bledami pielegnacyjno-terapeutycznymi popetnianymi zwtaszcza w

poczatkowym okresie po udarze [3, 4].

Celem pracy jest omowienie réznych sposobdéw usprawniania poudarowej konczyny gornej z
uwzglednieniem wystepujacego w niej napigcia mig¢sniowego, a takze przedstawienie
najczesciej stosowanych metod specjalistycznych oraz innowacyjnych wykorzystywanych

podczas terapii niedowtadnej konczyny gornej.

Zaburzenia poudarowej konczyny gornej

Udar mozgu moze prowadzi¢ do ograniczenia wszystkich funkcji konczyny goérnej. Do

czynnikéw utrudniajacych ich powrdt nalezg zaniki migsni, nieprawidtowe czucie
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proprioceptywne, dolegliwo$ci bolowe barku oraz zaburzenia stabilizacji stawu

ramiennego[5].

Powszechnie wystepujacymi objawami poudarowymi przyczyniajacymi si¢ do obnizenia
wydolnosci funkcjonalnej sa deficyty motoryczne w obrgbie konczyny gornej [6].
Poziom niedowtadu konczyny goérnej zaliczany jest do najwazniejszych kryteriow
dhugotrwatej niepetnosprawnosci i w duzym stopniu wptywa na pozniejsze funkcjonowanie
chorego w zyciu codziennym. Pod wzgledem stopnia niedowtadu konczyny gérnej mozna
dokona¢ podziatu pacjentow po przebytym udarze mézgu na dwie grupy. Pierwsza z nich
stanowig pacjenci z ci¢zkim niedowladem konczyny gornej, dla ktorych charakterystyczna
jest niemozno$¢ uzywania konczyny zgodnie z jej funkcja. Prowadzi to najczesciej do
catkowitego odstgpienia od jej uzywania lub postugiwania si¢ nig w sposob znacznie
ograniczony. Do drugiej grupy naleza pacjenci z lekkim niedowtadem konczyny gornej,
ktérzy maja mozliwo$§¢ wykonywania zadan manualnych, jednak w sposob niezgrabny.
Pozwala to na postugiwanie si¢ konczyng podczas wykonywania czynnosci zycia
codziennego. Problemy stanowig natomiast zadania opierajace si¢ na wykonywaniu szybkich

i precyzyjnych ruchow [7].

Innym nastepstwem wystgpujagcym bezposrednio po udarze moézgu jest nieprawidlowe
napiecie migsniowe. We wczesnym okresie dochodzi do jego obnizenia czyli wiotkosci,
natomiast wraz z powrotem funkcji ruchowych moze doj$¢ do wzmozenia napigcia
mig$niowego o typie spastycznosci.

Etap wiotkos$ci charakteryzuje si¢ utratg zdolnosci motorycznych, a takze zaburzeniami czucia
po stronie bezposrednio zajetej. Wystepujacy w konczynie gornej brak kontroli migsniowe]
prowadzi do nadmiernej ruchomosci w stawach, a co za tym idzie do zwigkszonej podatnos$ci
na zwichnigcia i podwichnigcia. Patologie czucia oraz zwiotczenie konczyny prowadza do
zaburzen odczuwania bodzcow szkodliwych takich jak nadmierne ciepto, zimno, b6l i ucisk, a
takze do niemoznos$ci okreslenia jej potozenia w przestrzeni [8]. W stadium obnizonego
napigcia migsniowego dochodzi do najwigkszych bledow w zakresie pielegnacji oraz terapii
chorego. Wynikaja one z niestosowania zalecanych dla tego okresu choroby pozycji
utozeniowych, a takze z niewlasciwego obracania, podnoszenia i wykonywania czynnosci
higienicznych. Wiasny ciezar niezabezpieczonej, zwiotczalej konczyny moze prowadzi¢ do
uszkodzenia mig$ni i wigzadet stabilizujacych staw ramienny, a takze do rozciagniecia torebki
stawowej skutkiem czego jest przemieszczenie glowy ko$ci ramiennej wzgledem panewki i

podwichniecie stawu ramiennego [9].
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W przypadku wielu oséb po przebytym udarze moézgu wraz z powrotem funkcji ruchowych
pojawia si¢ wzmozone napig¢cie mig¢sniowe o typie spastyczno$ci. Nadmiernie wyrazona
spastyczno§¢ moze prowadzi¢ do zwigkszenia niepelnosprawnosci i w duzym stopniu
utrudnia¢ rehabilitacj¢. Prowadzi ona do ograniczen w realizacji ruchéw dowolnych, a czasem
do powstawania odlezyn oraz urazéw stawow 1 migsni [10]. Spastycznos$¢ czesto bywa
rébwniez przyczyng bolu spoczynkowego oraz bolesnosci przyczepow miesni [11].
Nadmiernie nasilona lub nieprawidtowo prowadzona spastycznos¢ moze skutkowac natomiast
powstawaniem przykurczow [12]. W stadium spastycznos$ci konczyna goérna bezposrednio
zajeta dazy do charakterystycznego ustawiania zgodnego z wzorcem skurczowym. Jest to
spowodowane nadmiernym napi¢ciem migéni antygrawitacyjnych. Rami¢ chorego ustawia si¢
W rotacji wewngtrznej i w przywiedzeniu, staw tokciowy pozostaje zgiety oraz spronowany, a
zgicta w nadgarstku reka zaci$nieta jest w pigs¢ [13]. Ustawienie to prowadzi do skrocenia
konczyny oraz obnizenia i odciggniecia barku do tytu co z kolei skutkuje przemieszczeniem

srodka ciezkosci w kierunku konczyny nieporazonej [§].

.

l

Ryc. 1 Wzorzec skurczowy konczyny gornej

Jedna z czgstszych dolegliwosci poudarowych jest bol w obrebie porazonej konczyny. W
wigkszosci przypadkow obejmuje on staw ramienny ale moze dotyczy¢ réwniez nadgarstka
oraz reki. Bolowi stawu ramiennego towarzyszy czasami ograniczenie ruchomosci, a w rece 1
nadgarstku moze pojawi¢ sie obrzek. Wystepujace dolegliwosci czgsto rzutujg na szybkos¢

odzyskiwania sprawnos$ci konczyny.
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Oprocz bolu zaburzenia konczyny poudarowej obejmowa¢ mogg objawy wynikajace

Z nietolerancji zimna oraz zakldcenia naczynioruchowe i zmiany troficzne skory [11].

Do rownie powszechnych powiktan poudarowych nalezy niestabilno$¢ stawu ramiennego.
Moze wystepowaé ona zar6wno w okresie wiotkosci, kiedy na bezwladnie zwisajaca
konczyne dziata tylko sita grawitacji, jak i w okresie spastyczno$ci, kiedy w wyniku
przymusowego ustawienia konczyny zaburzona zostaje prawidtowa mechanika stawu [14].
Gloéwng przyczyng powiktan w obrebie niedowladnego barku sa zaburzenia zlozonego
mechanizmu domknigcia stawu barkowego, ktoéry pozwala na centralizacje glowy kosci
ramienne] w panewce. Skladaja si¢ na niego wigzadta, mig$nie oraz szczegdlna budowa
panewki. Nieprawidlowos$ci w obrebie tego mechanizmu moga prowadzi¢ do powiktan pod

postacig barku podwichnigtego, barku bolesnego oraz zespotu bark-rgka [15].
Podstawy usprawniania poudarowej konczyny gornej

Proces usprawniania nalezy rozpocza¢ jak najszybciej po wystapieniu udaru mézgu. Pozwala
to na uniknigcie niekorzystnych nastgpstw takich jak spastyczno$¢ czy powstanie
nieprawidlowych wzorcow ruchowych, ktéore moglyby w istotny sposob zakloci¢ powrot
funkcji zaburzonych struktur. PoZniejsze rozpoczgcie terapii wymaga uzycia duzo wickszego

wysitku dla uzyskania efektow pracy [4].

Terapia konczyny gornej powinna by¢ kontynuowana bez wzgledu na wystepujace trudnosci,
nawet jesli brak jest zadawalajacej poprawy czy tez powrotu czynnosci chwytnej reki,
poniewaz w przypadku zaprzestania leczenia istnieje mozliwo$¢ powstania zespotu
wyuczonego nieuzywania konczyny [9].

Wedlug dotychczasowych badan najlepsze efekty terapii konczyny gornej uzyskuje si¢ w
ciggu pierwszych 3-4 miesi¢cy po udarze, natomiast progres funkcji ruchowej moze ujawnié
si¢ pomiedzy 6, a 12 miesigcem [16].

Powro6t funkcji motorycznych konczyny goérnej rozpoczyna si¢ od czesci proksymalnych, a
konczy na jej odcinkach dystalnych. Sukcesywnie pojawiaja si¢ mozliwosci ruchowe barku,
tokcia, a na koniec usprawniania swoje funkcje odzyskuje rgka. Pacjent musi kolejno zdoby¢
umiejetnos¢ podporu na niedowtadnej konczynie, utrzymywania jej w réznych pozycjach w

przestrzeni, a takze wykonywania w nich ruchow.

Rehabilitacja konczyny goérnej juz od pierwszego dnia po incydencie udarowym powinna

przebiega¢ wedlug wzorca antyskurczowego, co zapobiega pozniejszemu rozwinigciu si¢
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napigcia spastycznego. Bark chorego powinien by¢ skierowany ku przodowi, staw ramienny
ustawiony w rotacji zewnetrznej, staw tokciowy w wyproscie i1 supinacji, palce reki
wyprostowane i rozwarte, a kciuk odwiedziony. Wszelkie prowadzone ¢wiczenia powinny

mie¢ na celu uzyskanie wzorca zdrowienia [13].

| |

Ryc. 2 Wzorzec antyskurczowy konczyny gornej

Niezwykle wazny element rehabilitacji konczyny gérnej poudarowej stanowi aproksymacja
czyli technika, w ktorej dochodzi do zblizania si¢ powierzchni stawowych na skutek nacisku
wywotanego przez natozenie na konczyng cigzaru ciata lub w wyniku zastosowania przez
terapeute nacisku recznego. Duzg zaleta aproksymacji jest mozliwos$¢ zastosowania jej juz na
poczatku procesu terapeutycznego oraz w kazdej pozycji. Cwiczenia z jej uzyciem
przebiegaja w zamknietym tancuchu kinematycznym co wywotuje wzrost wystepujacych w
stawie sit kompresyjnych [17].

Kolejnym istotnym elementem rehabilitacji konczyny gornej poudarowej jest torowanie
krzyzowe polegajace na wykonywaniu ¢wiczen konczyng posrednio zajeta najpierw po

stronie zdrowej, a nastepnie po przejéciu przez o$ ciala po stronie bezposrednio zajetej [13].

Podczas usprawniania poudarowej konczyny goérnej na szczegdlng uwage zasluguje pozycja
w jakiej znajduje si¢ ramie chorego. Jego wlasciwe ustawienie pozwala zapobiec czestym dla
okresu wiotkosci podwichnigciom stawu barkowego. Stabilizacje stawu mozna uzyskaé
wlasnie poprzez zastosowanie aproksymacji oraz ukladanie konczyny zgodnie z wzorcem

zdrowienia. Niezaleznie od pozycji chorego, ustawienie konczyny goérnej powinno zawsze
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prowadzi¢ do przeniesienia sity nacisku z punktu podparcia koniczyny bezposrednio na staw

ramienny [17].

Ryc. 3 Prawidtowe pozycje do ¢wiczen

Etapy usprawniania konczyny gérnej

Podstawowym zadaniem usprawniania poudarowej konczyny gornej jest odtworzenie w jak
najwigkszym stopniu sprawnosci sprzed incydentu udarowego z uwzglednieniem aktualnego
stanu pacjenta. Glownym aspektem, ktoéry powinien by¢ brany pod uwagge podczas

planowania rehabilitacji jest zalezny od okresu choroby poziom napi¢cia migsniowego [8].
Usprawnianie konczyny gérnej w okresie wiotkosci

Rehabilitacja w okresie wiotko$ci powinna polega¢ na ciaglej stymulacji aktywnosci
ruchowej w konczynie posrednio zajetej, na niedopuszczeniu do ograniczenia zakresow

ruchomo$ci po stronie niedowladnej, a takze na stosowaniu odpowiednich pozycji
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utozeniowych  zapobiegajacych pdzniejszemu patologicznemu wzmozeniu napigcia

migsniowego [18].

Zasadniczy wptyw na usprawnianie konczyny goérnej w tym okresie choroby maja ¢wiczenia
bierne. Pozwalaja one na utrzymanie prawidlowych zakresow ruchomosci oraz elastycznos$ci
tkanek miekkich, a takze na zachowanie pamigci ruchowej. Istotng rol¢ podczas
wykonywania ¢wiczen biernych stanowi dodatkowe wzmocnienie stymulacji czuciowej
poprzez podkreslenie rozpoczgcia oraz zakonczenia ruchu, a takze zastosowanie przez
terapeute konkretnego chwytu [13, 15]. Na szczegdlng uwage podczas tego rodzaju ¢wiczen
zashluguje staw ramienny. W przypadku gdy zaburzona jest kontrola mig$niowa oraz
ruchomos$¢ w obrebie obrgczy barkowej nie nalezy wykonywaé w stawie ramiennym ruchow
w pelnym ich zakresie, gdyz moga one prowadzi¢ do urazow [4].

Z uwagi na obnizone napig¢cie migsniowe w obrebie konczyny gornej, w poczatkowym
okresie choroby nalezy stosowac ¢wiczenia prowadzace do jego zwigkszenia. W wypadku
deficytu ruchu czynnego najlepiej sprawdza si¢ wywotanie w konczynie porazonej napigcia
izometrycznego miegs$ni. W poczatkowym okresie usprawniania wykorzystuje si¢ do jego
uzyskania mechanizm synergizmu czyli ¢wiczenia czynne z oporem konczyny pozornie
zajetej. W pozniejszym okresie gdy mozliwy jest cho¢by cze$ciowy ruch czynny napigcie
izometryczne wywotuje si¢ przez zaciskanie reki w pie$¢ lub wciskanie konczyny zajetej w
podtoze [8].

Istotng rol¢ w stymulacji 1 wzmacnianiu mieéni konczyny goérnej w tym okresie choroby
odgrywaja rowniez ¢wiczenia w zamknietych tancuchach kinematycznych. Podpér na
konczynie porazonej uzyskany w réznych pozycjach wyjsciowych prowadzi do aproksymacji,
acoza tym idzie do polepszenia czucia, stabilizacji barku oraz zwigkszenia napigcia

miesniowego [15, 17].
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Ryc. 4 Cwiczenia w zamknietych lahicuchach kinematycznych

Za wazny element wspomagajacy kinezyterapic w okresie wiotko$ci uwaza si¢ zabiegi
fizykoterapeutyczne. Maja one na celu przyspieszenie badz wzmocnienie efektu
terapeutycznego.

Szerokie zastosowanie maja tu metody fizykalne o dzialaniu stymulujacym. Czas
wykorzystania tego typu zabiegdow powinien by¢ S$ci§le kontrolowany i ograniczony w
momencie pojawienia si¢ pierwszych oznak prawidlowego napigcia mig$niowego tak aby
pacjent mogt przeja¢ nad nim samodzielng kontrolg. Do czesto stosowanych zabiegéw nalezg
magnetostymulacja, laseroterapia oraz magnetoterapia. Metoda przynoszaca dobre efekty
pobudzajace mig$nie niedowladne, zwlaszcza w okresie wezesnym, jest rOwniez NErwowo-
mie$niowa stymulacja elektryczna (NMES). Szczegélne znaczenie ma zastosowanie tej
metody na migsniu nadgrzebieniowym, dwuglowym ramienia oraz czesci grzebieniowej
mig¢$nia naramiennego.

Elektroterapia wykorzystywana w okresie wiotkosci ma na celu minimalizacj¢ bolu,
zapobieganie 1 ograniczanie podwichni¢cia stawu barkowego, a takze poprawe czynnos$ci
konczyny gornej. Wsrod zabiegdw elektroleczniczych dziatajacych przeciwbolowo mozna
wyrézni¢ prady Traberta oraz przezskérng stymulacje nerwowo-migsniowa TENS.

Podczas stosowania wszelkich zabiegdw fizykalnych w stadium wiotkosci nalezy jednak
pamigta¢ o zachowaniu szczego6lnej ostroznos$ci z uwagi na mozliwos¢ wystepowania

zaburzen czucia [8, 18].

Niezwykle istotng kwesti¢ podczas usprawniania poudarowej konczyny goérnej, zwtaszcza w

okresie obnizonego napi¢cia mig$niowego, stanowi prawidlowe jej uktadanie. Zmiany pozycji
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utozeniowych powinny odbywaé sie co 2-3 godziny. Zalecane jest uktadanie chorego na
plecach, brzuchu oraz na boku porazonym i nieporazonym. W pozycji stojacej rami¢ chorego
powinno zosta¢ zabezpieczone odpowiednio dobranym sprzetem ortopedycznym.

Zaniechanie stosowania odpowiedniego utozenia konczyny gornej w okresie wiotko$ci moze
prowadzi¢ do stalego rozciggnigcia lub skrocenia migéni oraz do powstania usztywnien w
stawach. Poza tym pozycje ulozeniowe stluza rozluznieniu migsni, a takze zapobiegaja
rozwojowi spastycznosci. Prawidtowe ukladanie chorego ma rowniez na celu przedtuzenie
efektow terapii. Powinno by¢ ono stosowane nie tylko podczas snu ale i w czasie odpoczynku
oraz przerw pomiedzy ¢wiczeniami [8, 18].

Gloéwne znaczenie dla prawidtowego utozenia chorego w okresie wiotko$ci ma odpowiednie
ustawienie porazonego barku oraz biodra. Muszg by¢ one wysuniete ku przodowi, natomiast

udo powinno znajdowac¢ si¢ w lekkiej rotacji wewnetrznej, a rami¢ w rotacji zewngtrzne;j.

\ 3\ \ | ' i
.5 N 5 ! .‘\ ad

Ryc. 5 Prawidlowe pozycje utozeniowe dla okresu wiotkosci

Roéwnie wazng kwesti¢ w okresie wiotkosci stanowi ochrona barku podczas zmian pozycji
ciata. Bezwzglednie zabronione jest pocigganie trzymanej za nadgarstek czy dion konczyny, a

takze odwracanie chorego przez porazony bark [13].
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Usprawnianie konczyny gornej w okresie spastycznosci

Terapia konczyny gornej w okresie spastycznos$ci znacznie roézni si¢ od jej usprawniania w
stadium obnizonego napigcia migsniowego. Celem na tym etapie choroby jest redukcja
wzmozonego napigcia miegs$ni, a takze niedopuszczenie do powstania przykurczow i

zmniejszenia sity mi¢sniowej [8, 19].

Obnizenie nadmiernie wyrazonego napigcia mig$niowego prowadzi do zmniejszenia
dolegliwosci bolowych, ulatwienia prowadzenia terapii oraz wykonywania czynno$ci
pielegnacyjnych, polepszenia funkcji, ograniczenia patologicznego ulozenia konczyny, a
takze do zwigkszenia samodzielno$ci w zyciu codziennym. Podstawowym wskazaniem do
redukcji spastycznosci jest che¢ poprawy mozliwosci funkcjonalnych pacjenta [20]. Zabiegi
zmniejszajace napigcie migsniowe powinny by¢ wdrazane dopiero kiedy jej poziom utrudnia
pacjentowi wykonywanie codziennych czynno$ci badZ utrudniona jest pielggnacja chorego
[21].

Usprawnianie spastyczne] konczyny gornej powinno by¢ nakierowane nie tylko
Na zmniejszenie napigcia migsni ale takze na ich rozciggnig¢cie, wzmocnienie oraz poprawe
funkcjonalng. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, iz mig$nie spastyczne sa rowniez strukturami
ostabionymi dlatego niezbedne jest zwigkszanie ich wytrzymalo$ci oraz odzywienia.
Najwieksza skuteczno$cig w tym okresie choroby odznacza si¢ terapia taczaca w sobie prace

nad wieloma aspektami charakterystycznymi dla spastycznosci [22, 23].

Wplyw na ograniczenie spastycznosci maja czynniki fizyczne pod postacig zabiegow
fizykalnych, czynniki chemiczne wsrdd ktoérych wyrdznia si¢ roznego rodzaju leki, a takze
czynniki biomechaniczne czyli szeroko poj¢ta kinezyterapia rozszerzona o terapi¢ ulozeniowa

oraz stymulacje proprioreceptywna i eksteroceptywna [22].

Niezwykle istotng kwestie w terapii ruchowej stanowi odpowiedni dobdr pozycji stosowane;j
w czasie ¢wiczen. Pozycja niewskazang w przypadku pacjentow u ktorych wystepuje
spastyczno$¢ jest pozycja lezenia tytem. Prowadzi ona do wzmozenia napigcia mig$ni na
obwodzie co w sposob istotny zmniejsza mozliwo$ci usprawniania konczyny goérnej. Dobrym
rozwigzaniem sg natomiast ¢wiczenia w siadzie, staniu badz lezeniu na boku zajetym [23]. W
okresie spastycznosci zalecane jest stosowanie mozliwie jak najwyzszych pozycji do ¢wiczen,

ktore same w sobie sg wysitkiem dla pacjenta. Bardzo wazny element stanowi roéwniez
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zamkniecie tancucha kinematycznego poprzez zastosowanie podporu, co prowadzi do lepszej
kontroli proksymalnych czgsci ciata oraz zmniejszenia napi¢cia na obwodzie [24].

Jedng z podstawowych form kinezyterapii przynoszacych efekty w zmniejszaniu
spastyczno$ci sg ¢wiczenia bierne prowadzone od stawoéw proksymalnych do dystalnych.
Powoduja one przejsciowe obnizenie nadmiernego napigcia mig$ni na drodze ich zmeczenia
[25].

Bardzo wazna jest réwniez mobilizacja ruchow czynnych niedowtadnej konczyny
realizowana poprzez ruchy w poszczegolnych stawach, a takze zadania majace na celu
utrzymanie jej w danym potozeniu [9].

Duzym problemem w przypadku spastycznosci jest réznego stopnia skrocenie migsni
cechujacych sie¢ wzmozonym napigciem. Dotyczy ono migsni rotujacych wewngtrznie oraz
przywodzacych staw ramienny, zginajacych i pronujacych staw lokciowy, a takze
odpowiadajacych za zgiecie nadgarstka i palcow reki oraz przywiedzenie kciuka [25]. W tej
sytuacji niezbedne jest hamowanie mig$nia piersiowego wigkszego, dwuglowego ramienia,
zginaczy nadgarstka i palcOw oraz wzmacnianie mi¢$nia trojglowego ramienia, prostownikow

stawu nadgarstkowego i palcow reki [21].

Znaczng popraw¢ ze strony migsni przykurczonych przynosi skladajacy si¢ z trzech czeSci
stretching. W pierwszym etapie zadaniem pacjenta jest poglebienie napigcia danego migsnia,
drugi etap polega na jego rozluznieniu, natomiast w trzeciej czgsci terapeuta przechodzi do
delikatnego rozciggania. Zadanie to powinno by¢ powtarzane kilkukrotnie tak aby osiggnac
maksymalny w danym momencie wyprost. Przewaga tego rodzaju rozciggania polega na

pomini¢ciu wywoltywania bolu, ktorego nastgpstwem jest zwigkszenie spastycznosci [8].

Obnizenie spastyczno$ci mig$ni konczyny goérnej moze przynies¢ réwniez tapping czyli
energiczne i szybkie ich oklepywanie, a takze masaz, wibracja, gtaskanie oraz szczotkowanie
wlasciwych dermatomow. Zabiegi te prowadzg do przejsciowego zmniejszenia napig¢cia na
drodze zmeczenia migsni spastycznych, co z kolei powoduje pobudzenie migsni

antagonistycznych oraz niedobor neuroprzekaznikow i sktadnikow energetycznych [18].

W przypadku pacjentéw z silnie wyrazong spastyczno$cig po ukonczeniu terapii ruchowej
zalecane jest takze stosowanie pozycji utozeniowych prowadzacych do redresji konczyny
gornej. Korekcja spastyczno$ci konczyny goérnej jest mozliwa poprzez ustawienie jej
w duzym odwiedzeniu i rotacji zewngtrznej w stawie ramiennym, zgi¢ciu i supinacji w stawie

tokciowym oraz umieszczeniu odgigtego ku tylowi nadgarstka na poduszce tak aby
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przedrami¢ znajdowalo si¢ wyzej niz bark. Palce reki powinny by¢ rozwarte, co mozna

osiggnac poprzez utozenie na dtoni woreczka wypelnionego piaskiem. Innym rozwigzaniem

jest wsunigcie reki chorego pod gtowe [8, 13].

Ryc. 6 Pozycja korygujgca spastycznosc konczyny gornej

Dobrym uzupehieniem dla procesu kinezyterapeutycznego w okresie spastycznosci jest
fizykoterapia. Podczas korzystania z zabiegow fizykalnych w celu obnizenia napigcia
mig$niowego nalezy jednak pamigtac, iz stanowia one jedynie rol¢ pomocnicza, ktora moze
polega¢ na przygotowaniu migsni spastycznych do kinezyterapii albo podtrzymaniu
korzystnych efektow ¢wiczen [8]. Do najczesciej stosowanych metod z zakresu fizykoterapii
wykorzystywanych w tym okresie choroby nalezg zabiegi cieptolecznicze takie jak diatermia
krotkofalowa czy lampa Sollux, a takze krioterapia oraz elektroterapia [22, 26].

Wsréd zabiegéw elektroleczniczych redukujacych wzmozone napigcie mig$niowe nalezy
wyrozni¢ opierajace si¢ na zjawisku unerwienia recyprokalnego tonoliz¢ oraz metode
Hufschmidta. Dziatanie obu zabiegoéw polega na naprzemiennej stymulacji spastycznych
mie$ni agonistycznych, a nastgpnie oslabionych migéni antagonistycznych podczas

rozluznienia tych pierwszych [18, 20].

Innym powszechnym sposobem zwalczania spastyczno$ci konczyny gornej jest zastosowanie
toksyny botulinowej typu A. Ma ona swoj udziat w redukcji spastycznosci od ponad 20 lat.
Dziatanie leku opiera si¢ na zatrzymaniu uwalniania acetylocholiny do przestrzeni
synaptycznej czyli na denerwacji chemicznej migsni. Zastosowanie toksyny botulinowej
prowadzi do obnizenia wzmozonego napi¢cia mig¢s§niowego, zmniejszenia zwigzanych z nim

dolegliwosci bolowych oraz poprawy ruchomosci stawowej. Jej korzystne dzialanie pozwala
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na znaczne utatwienie usprawniania ruchowego, co w efekcie moze polepszy¢ funkcje
konczyny i1 zdolno$¢ do wykonywania czynno$ci zycia codziennego. W przypadku pacjentéw,
ktorzy nie wymagaja juz tak intensywnej rehabilitacji jest ona pozyteczna ze wzgledu

na poprawe w zakresie pielegnacji reki [27].

Metody usprawniania konczyny gornej po udarze

Wsréd metod usprawniania poudarowej koficzyny gornej poza tradycyjnym podejsciem w
sktad ktorego wchodzi klasyczna kinezyterapia mozna wyr6zni¢ metody specjalistyczne oraz

nowoczesne metody wspierajace terapie.

Do metod specjalistycznych nalezag wcigz rozwijajace si¢ sposoby usprawniania
opracowywane w ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat. W terapii poudarowej konczyny goérnej
najczesciej uzywane sa metody neurofizjologiczne takie jak Proprioceptywne torowanie
nerwowo-mig$niowe (PNF), koncepcja neurorozwojowa wedlug Bobath, a takze metoda
Brunnstrom, terapia wymuszeniem ruchu wedlug Tauba oraz Trening ukierunkowany na

uszkodzenie (10T) [7,18].

Proprioceptywne torowanie nerwowo- migsniowe jest metodg stuzaca do terapii zaburzen
nerwowo mig$niowych, takich jak spastycznos¢ czy wiotkos¢, za pomocg utatwienie przesytu
informacji przede wszystkim poprzez stymulacje receptorow czucia gltebokiego. Powstata ona
na skutek spostrzezenia, iz ruchy wykonywane podczas klasycznej terapii znacznie r6znig si¢
od aktywnos$ci wykorzystywanych w czasie codziennego funkcjonowania. Koncepcja PNF
zaklada, ze najlepsze efekty przynosza ruchy wieloptaszczyznowe o charakterze
diagonalnym, z uwzglgdnieniem komponenty rotacyjnej. Wykorzystywane w metodzie PNF
wzorce ruchowe moga prowadzi¢ do redukcji spastycznosci, poprawy odzywienia migéni, a
takze istotnego postepu funkcjonalnego. Podczas usprawniania poudarowej konczyny gornej

najlepsze efekty przynosi wybor wzorca przeciwstawnego do wystepujacej synergii [28, 29].

Roéwnie duze znaczenie terapeutyczne w przypadku niedowladnej konczyny goérnej ma
metoda Bobath. Koncepcja ta zaktada, iz nieprawidtowe funkcjonowanie OUN wiaze si¢ z
zaburzeniem mechanizmu odruchu postawy. Podstawowym zadaniem metody jest uzyskanie
jak najwiekszej samodzielnosci pacjenta w zakresie codziennych czynno$ci. Usprawnianie
konczyny gornej dzieli si¢ tu na 4 etapy zalezne od stadium choroby. Etap pierwszy, dla

ktorego charakterystyczne jest wystgpowanie wiotkiego napigcia migsni, ktadzie duzy nacisk
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na stosowanie prawidlowych pozycji utozeniowych oraz wdrazanie wielospecjalistycznej
rehabilitacji realizowanej przez 24-godziny. Etap drugi, z uwagi na pojawianie si¢
spastycznego napigcia miesni opiera si¢ przede wszystkim na hamowaniu zgigciowego
ustawienia konczyny gornej. Etap trzeci natomiast skupia si¢ w gldwnej mierze na
usprawnianiu chodu oraz funkcji konczyny goérnej. W ostatnim etapie za najwazniejszy

element uwaza si¢ z kolei polepszanie czynnosci samej reki [29].

Ogromne znaczenie w usprawnianiu pacjentow z hemiplegia ma takze metoda stworzona
przez Signe Brunnstrom. Koncepcja ta opiera swoje dziatanie na obserwacji przebiegu
procesu zdrowienia pacjentéw po przebytym udarze mozgu obejmujac spostrzezenia
dotyczace ewolucji napigcia migsniowego oraz powstajacych synergii. Wedtug koncepcji u
kazdego chorego wystepuje 6 faz zdrowienia, do ktérych nalezy dopasowac¢ terapie konczyny
gornej. Podczas usprawniania poudarowej konczyny gornej nie nalezy pomingé zadnej z faz.
Czasem zdarza si¢ jednak, ze chory zatrzymuje si¢ na jednym ze stadiow co $wiadczy o jego

niepelnym wyzdrowieniu [18].

Stosunkowo nowa metoda, niosgca za soba wiele kontrowersji, jest Terapia wymuszeniem
ruchu (CIMT). Bazuje ona na zjawisku wymuszenia uzywania konczyny zajgtej poprzez
czasowe unieruchomienie konczyny nie dotknigtej udarem. Jej podstawowym zadaniem jest
powrdt mimowolnego 1 spontanicznego wykorzystywania niedowtadnej konczyny podczas
codziennego funkcjonowania. Za podstawe teoretyczng koncepcji uznaje si¢ mozliwo$¢
odbudowania funkcji konczyny dotknigtej zespolem wyuczonego nieuzywania poprzez
poddanie jej intensywnemu treningowi opartemu na wykonywaniu zadan funkcjonalnych.
Prowadzi to do powigkszenia reprezentacji korowej odpowiedzialnej za ruchy usprawniang

konczyng oraz do pobudzenia zjawiska plastycznos$ci mozgu poprzez uczenie sig. [7, 18, 30].

W  rehabilitacji poudarowej konczyny goérnej dobrze sprawdza si¢ rowniez trening
ukierunkowany na uszkodzenie (IOT). Jego gtownym zadaniem jest poprawa funkcjonowania
w zakresie czynnos$ci zyciowych. Z uwagi na wystgpowanie dwoch grup pacjentow
charakteryzujacych si¢ roznym stopniem zaburzenia funkcji motorycznych opracowano dwie
odmienne formy usprawniania. Dla pierwszej z nich, w sktad ktérej wchodza pacjenci z
cigzkim niedowladem konczyny gornej, stosuje si¢ trening podstawowy. U osob z lekkim
niedowtadem dobre efekty przynosi natomiast trening usprawniajacy konczyny gorne;.
Gtownym zadaniem treningu podstawowego konczyny goérnej jest uzyskanie jak najwiekszej

funkcjonalnosci konczyny gornej poprzez odtworzenie mozliwosci poruszania nig. Trening
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usprawniajagcy ma natomiast na celu zwiekszenie precyzji, zrecznosci oraz szybkosci
wykonywanych ruchow, co ma doprowadzi¢ do przywrdcenia wykonywanych wczesniej

czynnosci zyciowych i zawodowych [7].

W dobie informatyzacji oraz rozwoju nowoczesnych technologii coraz czestsza praktyka,
roOwniez podczas usprawniania pacjentow po przebytym udarze mozgu, stalo si¢ rozszerzenie
klasycznej rehabilitacji o nowoczesne metody. Majg one za zadanie przede wszystkim
zwigkszenie efektu terapeutycznego. Do czesto stosowanych innowacyjnych metod,
wykorzystywanych w terapii poudarowej konczyny, nalezg terapia z uzyciem lustra,

wirtualnej rzeczywistosci badz robotow rehabilitacyjnych.

Trening z uzyciem lustra stanowi bardzo skuteczne narzedzie stuzace do wspomagania
usprawniania konczyny goérnej u osdb po przebytym udarze moézgu. Pierwotnie lustro
uzywano do terapii bolu fantomowego wystepujacego po amputacji konczyn. Z czasem
jednak zaczeto wykorzystywac je do doskonalenia funkcji ruchowych pacjentow po udarze, u
ktérych problem dotyczy poruszania konczyng niedowladng lub zaburzone jest jej
prawidtowe postrzeganie [31]. Skuteczno$¢ terapii oparta jest na fakcie, iz dzigki odbiciu
lustrzanemu konczyny gornej nie dotknigtej udarem pobudzone zostaje subiektywne odczycie
poprawnej realizacji ruchu po stronie uposledzonej. Prowadzi to do stymulacji czgSci mozgu
odpowiedzialnej za poruszaniec konczyna zajeta. Trening z uzyciem lustra bazuje
na wizualnym sprzezeniu zwrotnym i zawdzigcza swoje dziatanie stymulacji systemu

neuronéw lustrzanych [7].

Dobrym rozwigzaniem stuzacym polepszeniu wynikéw rehabilitacji poudarowej konczyny
gornej jest rowniez uzycie do jej terapii wirtualnej rzeczywistosci. Trening wirtualny polega
na wykorzystaniu innowacyjnej technologii bazujacej na pracy wysokiej jakosci urzadzenia
powigzanego z komputerem, ktdre pozwala na wielozmystowe bodZzcowanie za pomoca
symulacji w czasie rzeczywistym okreslonej sytuacji. Podczas wykonywania r6znego rodzaju
zadan w czasie rzeczywistym nastepuje jednoczesne odwzorowanie ruchow konczyny gornej
w obrazie wirtualnym. Generowany przez komputer trojwymiarowy $wiat opiera Swoje
dziatanie na wzmocnionym sprz¢zeniu zwrotnym. Usprawniany w $rodowisku wirtualnym
pacjent realizujac ¢wiczenia z wirtualnego scenariusza uczy si¢ poprzez nasladownictwo
prawidtowych wzorcéw ruchowych. Nierzeczywisty $wiat pozwala na edukacje radzenia

sobie z klopotliwymi dla chorego sytuacjami, wynikajacymi z wystepujacych zaburzen, a
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takze na reedukacje ruchéw koniecznych podczas wykonywania podstawowych czynnosci

zycia codziennego [32].

Inng dobrze rokujaca nowoczesng metoda rehabilitacji niedowtadnej konczyny gornej jest
trening z uzyciem robota. Ten rodzaj terapii bazuje na teorii integracji sensomotorycznej,
ktora jest dodatkowo potggowana stymulacja wielozmystowa. Usprawnianie z
wykorzystaniem robota polega na wzmacnianiu pochodzgcych z zajetej konczyny bodzcow za
pomoca intensywnego treningu opartego na powtarzaniu ruchéw. Roboty stuzace do terapii
dotknigtej udarem konczyny gornej pomagaja pacjentom W realizacji prostych oraz ztozonych
ruchow zajeta konczyng, a takze umozliwiajg jej odcigzenie, stabilizacje oraz korekcje jej
utozenia. Dzigki nim realne staja si¢ aktywne ¢wiczenia ruchow, ktérych pacjent nie moze
samodzielnie wykona¢. Wigkszo$¢ robotow wykorzystuje w swoim dzialaniu éwiczenia
czynno-bierne wspomagajac pacjenta w koncowym zakresie wykonywanego przez niego
ruchu.

Na rynku istnieje kilka rodzajéw robotow stuzacych do rehabilitacji konczyny goérnej. Roznia
si¢ one miedzy soba iloscig stopni swobody czyli liczbg mozliwych do wykonania ruchow.
Oproécz urzadzen stuzacych do wykonywania ¢wiczen jedynie kofnczyng zajeta istnieja
egzoskeletony umozliwiajace jednoczesng realizacje ruchéw obu konczyn. Badania wykazaty,
iz polegajacy na stosowaniu tych samych zadan ruchowych po obu stronach trening
bilateralny przynosi bardzo dobre efekty w usprawnianiu 0séb po udarze.

Ogromng zaletg wykorzystania robotow niewatpliwie jest odcigzenie terapeuty, mozliwos¢
wykonania duzej ilo$ci powtdrzen w trakcie jednej sesji ¢wiczeniowej, a takze urozmaicenie
terapii. Nalezy jednak mie¢ na uwadze fakt, iz trening z wykorzystaniem robota stanowi
jedynie rehabilitacj¢ ruchowa i1 nie jest do konca uzyteczny w przypadku usprawniania
funkcjonalnego. Z tego powodu powinien by¢ on tylko uzupetnieniem pracy fizjoterapeuty [1,
7, 32].

Podsumowanie

Usprawnianie poudarowej konczyny gornej stanowi duze wyzwanie terapeutyczne z uwagi na
jej skomplikowang reprezentacje korowg oraz duzg réznorodno$¢ niekorzystnych zmian
wystepujacych po udarze moézgu. Do najczestszych zaburzeh w jej obrgbie naleza

niedowtady, czg¢sciowa utrata czynno$ci ruchowych, nieprawidtowos$ci napigcia mig§niowego
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oraz patologie czucia [33]. Oprocz zmian strukturalnych duzy problem dla pacjentow

stanowig rowniez zaburzenia konczyny gornej na poziomie funkcjonalnym [25].

Najnowsza literatura zawiera wiele publikacji dotyczacych réznych sposobdéw usprawniania
niedowtadnej konczyny goérnej. Wsérdéd nich wyrdzni¢ mozna metody klasyczne w sktad
ktorych wchodza kinezyterapia czy tez fizykoterapia, a takze metody specjalistyczne oraz
nowoczesne metody bedace jeszcze w trakcie badan.

W 2007 roku Pollock i wsp. dokonali analizy skutecznos$ci roznych metod terapeutycznych
stosowanych po udarze moézgu. Podzielili oni je na metody neurofizjologiczne, metody
opierajace si¢ na ponownym uczeniu ruchu oraz metody ortopedyczne. Dokonana przez
badaczy analiza wykazata wyzsza efektywno$¢ stosowania potaczenia réoznych metod w
porownaniu z brakiem terapii oraz z placebo. Uznali oni réwniez brak jednoznacznych
dowodow mowigcych o przewadze ktorejkolwiek z metod nad innymi [34].

Niezwykle istotnym elementem mogacym przyspieszy¢ lub wzmocni¢ usprawnianie
poudarowej konczyny jest stanowigca uzupeilnienie dla leczenia ruchem fizykoterapia.
Paternak-Mladzka i wsp. ocenili skuteczno$¢ kinezyterapii potaczonej z krioterapiag lub
tonolizg w zwigkszaniu sprawnosci funkcji reki pacjentdéw po udarze mozgu. Analiza danych
wykazala, iz zaréwno krioterapia jak 1 tonoliza powigzana z odpowiednimi ¢wiczeniami
przyniosty poprawe w zakresie czynnosci reki. Wieksza poprawa funkcjonalna miata miejsce
w przypadku pacjentow u ktorych zastosowano zabieg tonolizy, natomiast krioterapia
przyczynila do znaczacej redukcji spastycznosci. Swiadczy to o korzystnej roli zabiegow
fizykoterapeutycznych jako uzupetienia dla leczenia ruchem [35].

Wiele badan donosi rowniez o pozytywnych efektach stosowania toksyny botulinowej w
przypadku spastyczno$ci konczyny gornej. Dokonana w 2008 roku analiza 14 badan
wykazata duzg skuteczno$¢ toksyny botulinowej typu A w obnizaniu napigcia migsniowego,
zmniejszaniu dolegliwo$ci bolowych, poprawie w zakresie higieny oraz wzroscie ruchomosci
biernej stawow. Toksyna okazata si¢ natomiast mniej skuteczna w poprawie funkcjonalnej
[36].

W 2009 roku Platz 1 wsp. poréwnali skutecznos$¢ najlepszych terapii konwencjonalnych z
treningiem ukierunkowanym na uszkodzenie w usprawnianiu funkcji poudarowej konczyny
gornej. Badania wykazaty lepsze efekty OIT w porownaniu treningiem konwencjonalnym.
Ukierunkowanie terapii na wystepujace uszkodzenia okazalo si¢ by¢ bardziej skuteczne niz

jego intensywnos¢ [37].
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Aktualnie za najczeéciej stosowang na Zachodzie metode specjalistyczng shuzacg do
usprawniania pacjentow po udarze uwaza si¢ metode Bobath. W 2014 roku Klimkiewicz i
wsp. przeprowadzili badania poréwnujace wplyw klasycznej kinezyterapii i usprawniania
metoda Bobath na funkcje oraz napi¢cie migsniowe poudarowej konczyny gornej. Wykazano
znacznie wiekszg skutecznos$¢ potaczenia obu metod we wszystkich badanych parametrach
[16].

Pozytywny wplyw koncepcji PNF na funkcje poudarowej konczyny gornej zostat natomiast
udowodniony w 2010 roku przez Pop, ktéra zastosowala oparty na tej metodzie autorski
program usprawniania [25].

W ostatnich latach coraz bardziej popularna staje si¢ takze zapoczatkowana przez Tauba
metoda CIMT. W 2006 roku Wolf dokonal poréwnania uwzgledniajacego efekty
usprawniania niedowtadnej konczyny gornej za pomocg terapii konwencjonalnej i CIMT. Po
2-tygodniowej sesji, uzupelnionej dodatkowo 30-minutowym treningiem domowym w
przypadku CIMT uznano jej lepsze efekty w porownaniu z terapig konwencjonalng [38].
Wsréd nowych metod usprawniania poudarowej konczyny dobre rezultaty przynosi rOwniez
terapia z uzyciem lustra. Przeprowadzone przez Yavuzera i wsp. badania, w ktérych
tradycyjny program rehabilitacji uzupelniono dodatkowym 30-minutowy treningiem ruchow
zginania 1 prostowania nadgarstka oraz palcoéw z uzyciem lustra wykazaly duzg skutecznos¢
tej metody dla poprawy ruchomosci reki [39].

Wedlug wielu najnowszych badan bardzo duzy potencjat w usprawnianiu pacjentow po
udarze mozgu ma takze trening oparty o wielokrotne powtarzanie [1].

Norouzi-Gheidari i wsp. dokonali przegladu piSmiennictwa w poszukiwaniu badan, w ktoérych
do terapii niedowladnej konczyny gornej uzyto robota. Ich analiza wskazuje na brak roznic
pomiedzy grupami pacjentdOw usprawnianymi za pomoca metod konwencjonalnych oraz z
uzyciem robota rehabilitacyjnego. Badania §wiadcza jednak o wiekszej skutecznoS$ci terapii
tradycyjnej uzupelnionej treningiem z robotem dla powrotu czynnosci barku i tokcia w
poroéwnaniu z samodzielng rehabilitacja konwencjonalng [40].

Lee i wsp. udowodnili natomiast skuteczno$¢ asymetrycznego treningu z wykorzystaniem
wirtualnej rzeczywistosci w przywracaniu funkcji ruchowych konczyny goérnej u pacjentow

po przebytym udarze [41].

Z uwagi na ogromne wyzwanie terapeutyczne jakim jest rehabilitacja niedowtadnej konczyny
gornej istnieje wiele réznorodnych sposobdéw jej usprawniania. Nie ma jednej skutecznej

metody stuzacej do rehabilitacji pacjentow po udarze moédzgu. Nalezy pamigtaé, ze proces
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usprawniania powinien by¢ dopasowany do indywidualnych potrzeb pacjenta z
uwzglednieniem okresu choroby oraz istniejacych dysfunkeji, a nie do preferencji terapeuty.
Najlepszym rozwigzaniem podczas usprawniania poudarowej konczyny goérnej w takim
wypadku wydaje si¢ by¢ taczenie wielu metod tak, aby uzyska¢ mozliwie najlepsze efekty

terapii.
Whioski

1. Terapia konczyny goérnej poudarowej powinna by¢ $cisle dopasowana do okresu
choroby w jakim znajduje si¢ pacjent z uwzglednieniem odpowiednio dobranej:
kinezyterapii, fizykoterapii oraz pozycji utozeniowych

2. Do podstawowych elementow usprawniania poudarowej konczyny gornej naleza:
przebieg zgodny z wzorcem antyskurczowym, indywidualne dopasowanie do
pacjenta, zastosowanie aproksymacji oraz torowania Krzyzowego, zabezpieczenie
konczyny poprzez odpowiednia pozycje do ¢wiczen

3. Do najczesciej stosowanych metod usprawniania poudarowej konczyny goérnej naleza:
metoda Bobath, metoda PNF, metoda Brunnstrom, metoda CIMT oraz OIT

4. Korzystne efekty w terapii niedowladnej konczyny gornej przynosi uzupetnienie
klasycznego podejscia 0 nowoczesne metody takie jak: trening z uzyciem lustra,

wirtualnej rzeczywisto$ci oraz robota rehabilitacyjnego
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