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Wykaz skrotow

AHA — Amerykanskie Towarzystwo Kariologiczne (z ang. American Heart
Association)

ARR — robot do rehabilitacji konczyny gornej (z ang. Arm Rehabilitation Robot)
ASA — Amerykanskie Stowarzyszenie Udarowe (z ang. American Stroke
Association)

BMI — wskaznik masy ciata (z ang. Body Mass Index)

CAVE - srodowisko wirtualnej rzeczywistosci w formie projekcji wewnatrz
szedciennego pomieszczenia, tzw. wirtualna jaskinia (z ang. Cave Automatic
Virtual Environment)

CIMT - terapia wymuszonej aktywnosci (z ang. Constrain Induced Movement
Therapy)

CIS — dokonany udar mozgu (z ang. Complete Ischemic Stroke)

DALY - utracone lata zycia skorygowane niepelnosprawnoscia (z ang.
Disability Adjusted Life Years)

EEG - elektroencefalografia

EMG — elektromiografia

FES — funkcjonalna elektrostymulacja

GBD — Raport Globalnego Obcigzenia Chorobami (z ang. Global Burden
of Diseases)

GSR - reakcja skorno-galwaniczna (z ang. Galvanic Skin Response)

HR — czestos¢ akeji serca (z ang. Heart Rate)

HRV — zmiennos$¢ rytmu serca (z ang. Heart Rate Variability)

LACI — lakunarny udar mézgu (z ang. Lacunar Infarct)

NDT Bobath — leczenie neurorozwojowe (z ang. Neurodevelopmental
Treatment)

NMES — nerwowo-migéniowa stymulacja elektryczna (z ang. Neuromuscular
Electrical Stimulation)

OUN - os$rodkowy uktad nerwowy

PACI — udar niedokrwienny mozgu w obszarze przedniej lub srodkowej gatezi
tetnicy (z ang. Partial Anterior Circulation Infarct)

PND - postepujacy udar moézgu (z ang. Progressive Neurological Deficyt)



PNF — prioprioceptywne torowanie nerwowo-mi¢$niowe (z ang. Proprioceptive
Neuromususcular Faciliation)

POCI — udar mézgu unaczynienia tylnego (z ang. Posterior Circulation Infarct)
RIND — odwracalny udar mozgu (z ang. Reversible Ischemic Neurological
Deficyt)

SAH — krwotok podpajeczynowkowy (z ang. Subarachnoid Haemorrhage)
TACI — udar moézgu przedniego unaczynienia (z ang. Total Anterior Cerebral
Infarct)

TENS — przezskorna stymulacja nerwowo—mig$niowa (z ang. Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation)

TIA — przejsciowy atak niedokrwienny (z ang. Transient Ischemic Attack)

VR — wirtualna rzeczywisto$¢ (z ang. Virtual Reality)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (z ang. World Health Organisation)



Wstep

Udar moézgu wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, z ang. World
Health Organisation) jest zespotem klinicznych objawow, charakteryzujagcym
si¢ naglym wystgpieniem zaburzen czynnos$ci moézgu utrzymujacym si¢ dtuzej niz 24
godziny, a przyczyna jest naczyniowa. Udar mozgu stanowi powazny problem
spoteczny, gdyz jest jedng z gldwng przyczyn niepelnosprawnosci i1 umieralnosci.
Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze na udar mozgu na $wiecie zapada 17 min
0s0b rocznie, w tym 5 mln oséb umiera [1,2,3].

Udar moézgu jest najczestsza przyczyng zgondow 1 dlugotrwalej
niepetnosprawnosci wsrod dorostych. Pomimo rozwoju metod leczenia, zasieg tego
problemu wcigz wzrasta. Jednym z najczgstszych nastepstw udaru mozgu jest
niedowlad polowiczy. Deficyty wystepujace w rece dotycza okoto 50-70% pacjentow
w ostrej fazie oraz 40% w fazie przewlektej [4,5,6] Uposledzenie reki utrudnia
wykonywanie czynno$ci dnia codziennego, korzystanie z komputera, kierowanie
pojazdami, kontakt z najblizszym otoczeniem. Przyklada si¢ duza uwage
do usprawniania funkcji reki, ale mimo to leczenie i rehabilitacja sg dtugotrwate i nie
daja gwarancji petnego powrotu do sprawnosci. Terapia rgki niedowtadnej uwazana jest
za najtrudniejsza cze$¢ procesu usprawniania pacjentdéw po udarze mozgu, a powrodt jej
funkcji  czesto  nastepuje  dopiero w  koncowym  etapie  postepowania
fizjoterapeutycznego [7,8].

Ciagle szuka si¢ nowych rozwigzan i sposobow rehabilitacji 0osob po udarze
mozgu. Badania wskazuja, ze w celu poprawy utraconych funkcji sensomotorycznych,
korzystne jest wprowadzanie terapii wirtualnej z metodami biofeedbaku [9,10,11,12].
Biofeedback jest terapia behawioralng, odnoszaca si¢ do procesow zachodzacych
W organizmie. Jest to tzw. zewnetrzna informacja zwrotna, ktdra uczy pacjenta
prawidtowej kontroli wykonywanych czynnosci [13].

Dostepne w literaturze badania koncentrujg si¢ przede wszystkim na ocenie
efektow biofeedbacku w zakresie reedukacji chodu czy rownowagi [14,15,16,17,18].
Natomiast poprawa oraz odtwarzanie funkcji reki niedowladnej jest jednym z gtownych
zatlozeh w powrocie do zycia codziennego [19,20]. Waznym tematem jest wigc
zbadanie oceny efektow rehabilitacji reki z wykorzystaniem metod biofeedback

U pacjentdw w okresie péznym po udarze mozgu.



W literaturze krajowej odnajdujemy publikacje o tematyce usprawniania
konczyny gornej glownie za pomocg klasycznej rehabilitacji w okresie ostrym
po udarze moézgu [21]. Niektore badania odnosza si¢ do okresu pdznego, ale nadal jest
to rehabilitacja z wykorzystaniem ¢wiczen z terapeuta (¢wiczenia bierne i czynne,
terapia zajeciowa, prioprioceptywne torowanie nerwowo-mig$niowe (PNF, z ang.
Proprioceptive Neuromususcular Faciliation), leczenie neurorozwojowe (NDT Bobath,
z ang. Neurodevelopmental Treatment) oraz fizykoterapii [21,22]. Natomiast
w literaturze $wiatowej dostepne sa sSprzeczne doniesienia w zakresie omawianej
tematyki. Niektére badania dowodza, ze zastosowanie urzadzen zrobotyzowanych
korzystnic wplywa na poprawe funkcji motorycznej konczyny gornej [23,24]. Inne
doniesienia z kolei niejednoznacznie potwierdzaja korzysci terapia z robotami
W przywracaniu sprawnosci ruchowej w stawie barkowym i tokciowym [25].

Reasumujac, na podstawie przegladu literatury krajowej mozna stwierdzic,
iz temat odtwarzania funkcji regki u pacjentow po udarze mozgu z wykorzystaniem
urzadzen z funkcja biofeedback jest, jak dotad, zaniedbany. Dostepne sg jedynie
nieliczne doniesienia $wiatowe analizujace rehabilitacje konczyny gornej po udarze
mozgu. Prowadzone do tej pory badania skupiajg si¢ na konczynie gornej (staw
barkowy i tokciowy), nie podejmujgc tematu samej reki i jej sprawnosci manualnej.
Zasadne jest wiec dokonanie dalszych badan w jednorodnej grupie pacjentow po udarze
moézgu w celu oceny efektow rehabilitacji rgki z wykorzystaniem metod biofeedback.
Zatozono, iz uzyskane wyniki pozwola na opracowanie programow rehabilitacyjnych
dla pacjentow w okresie pdéznym po udarze moédzgu oraz na potwierdzenie lub
podwazanie skuteczno$ci klinicznej metod biofeedback w rehabilitacji  reki

niedowtladne;j.



1. Udar mézgu

1.1. Definicja

Udar moézgu wedtlug WHO to ,,zesp6t kliniczny charakteryzujacy si¢ naglym
wystgpieniem objawow ogniskowego, a czasem uogdlnionego zaburzenia czynnosci
moézgu badz prowadzacy do $mierci, trwajacy dtuzej niz 24 godziny i niemajacy innej
przyczyny niz naczyniowa” [26,27,28].

Wprowadzenie nowych metod badawczych spowodowato, ze w 2013 roku
Amerykanskie Stowarzyszenie Kardiologiczne/Amerykanskie Stowarzyszenie Udarowe
(AHA/ASA, z ang. American Heart Association/American Stroke Association),
zaproponowato nowa definicje. Wedtug niej niedokrwienny udar mézgu powinien by¢
rozpoznany, gdy wystapia ,,0stre objawy ogniskowego uszkodzenia mozgu, rdzenia
kregowego lub siatkdwki przez co najmniej 24 godziny lub prowadzace do zgonu” [29].

Natomiast przejsciowy atak niedokrwienny (TIA, z ang. Transient Ischemic
Attack) to ,,przemijajacy epizod zaburzen neurologicznych spowodowany ogniskowym
niedokrwieniem mozgu, rdzenia kreggowego lub siatkowki bez ostrego zawatu”. Objawy
utrzymujg si¢ kilkanascie minut i nie przekraczaja 24 godzin [29]. ASA/AHA uwaza,
ze mozna dopusci¢ zamiennie termin ,ostry zespol moézgowo-naczyniowy”
w przypadku wystapienia nagtych objawdéw naczyniowych w pierwszej dobie. Termin

ten ma uwzgledniac¢ objawy TIA oraz dokonany udar moézgu [30].

1.2. Epidemiologia

Udar mézgu to problem swiatowy. Jest druga najczgstsza przyczyna zgonow
na swiecie po chorobie niedokrwiennej serca i czgsto wigze si¢ z roznymi odlegtymi
konsekwencjami fizycznymi i neuropsychologicznymi [31,32,33]. Pomimo
obserwowanego w ostatnich latach spadku $miertelnosci z powodu udaru mozgu,
globalne obcigzenie udarem mézgu wzrasta [34,35,36].

W 2010 roku dokonano analizy 58 badan w krajach wysoko rozwinigtych oraz
61 w krajach o niskim i $rednim dochodzie. Na calym §wiecie odnotowano 11,5 min

przypadkow udaréw moézgu. W krajach wysokorozwinigtych nastgpit spadek wskaznika



zapadalno$ci na udary mézgu, np. w 2010 roku w Stanach Zjednoczonych odnotowano
najmniejsza umieralno$¢ z powodu krwotocznego udaru mozgu (9,64/100
tys.), aw Mongolii (210,56/100 tys.) odnotowano najwigkszg umieralno$¢ z tego
powodu. Na udary niedokrwienne w 2010 roku najrzadziej zapadali Wtosi (71,2/100
tys.), Holendrzy (83,5/100 tys.), Francuzi (83,6/100 tys.) oraz mieszkancy Wielkiej
Brytanii. Najczg$ciej natomiast zapadali Estonczycy (479,2/100 tys.) i Litwini
(434,0/100 tys.) [37].

Raport Globalnego Obcigzenia Chorobami (GBD, z ang. Global Burden
of Diseases) z 21 regionéw s$wiata z 2017 roku przedstawia dane (1990-2017)
dotyczace zachorowalnosci i $miertelno$ci zwigzane z udarem moézgu. Odnotowano
11,9 min incydentéw udarowych oraz 6,2 min przypadkéw wystapienia udaru moézgu,
ktore zakonczyly si¢ $miercig [38].

Dane GBD z 2019 roku wskazuja, ze udar mozgu pozostat druga przyczyna
smiertelnosci 1 kalectwa na $wiecie, a liczba oséb zyjacych z niepelnosprawnoscia
zwigzang z przebytym udarem moézgu (DALY, z ang. Disability Adjusted Life Years)
wzrosta z 91,5 min (1990r.) do 143 min (2019 r.) Wzrost zapadalnos$ci populacji na udar
moézgu zwigzany jest ze wzrostem czynnikéw ryzyka, takich jak: wysoki wskaznik
masy ciata (BMI, z ang. body mass index), niska aktywno$¢ fizyczna, wysoki poziom
glukozy czy zwigkszone spozycie alkoholu [39].

Szacuje si¢, ze globalne koszty zwigzane z wystegpowaniem udaru moézgu
to okoto 721 miliardow dolaréw. Jak podaje Swiatowa Organizacja Udaru oraz GBD
w raporcie z 2022 roku obcigzenie udarem moézgu, w krajach o nizszych dochodach,
wzrosto [40].

Jezeli chodzi o sytuacj¢ zwigzang z udarem niedokrwiennym mozgu, najgorzej
ksztaltuje si¢ ona w Europie Wschodniej. W latach 1990-2005 nastgpit wzrost liczby
zgonow spowodowanych niedokrwiennym udarem mozgu, po 2005 roku liczba
ta zaczeta spada¢. Natomiast w Europie Centralnej (w tym w Polsce) zaobserwowano
wzrost zapadalnos$ci na te chorobe. W Polsce od 1997 roku zapadalno$¢ na udar mozgu
rosnie i w 2017 roku ksztaltowata si¢ na poziomie ok. 69/100 tys. ludnosci [41].
W Czechach oraz Slowacji odnotowuje si¢ wigkszy odsetek zapadalnosci na udar
niedokrwienny mézgu niz w Polsce. Natomiast w Niemczech wskaznik $miertelnos$ci
I DALY jest nizszy niz w Polsce, ale wyzszy od wskaznika Unii Europejskiej [41].

W 2017 roku w Unii Europejskiej zanotowano 1,12 min. udarow moézgu.

Przypuszcza si¢, ze w 2047 bedzie o 40 tys. udarow mozgu wigcej. Najwiekszy wzrost



zapadalno$ci na udar mozgu przewiduje si¢ na Litwie ($rednia roczna zmiana
procentowa to odpowiednio 0,48% i 0,7%), a najwickszy spadek w Portugalii (-1,57%
i -1,3%) [42].

Badania przeprowadzone w Holandii na grupie pacjentow (1998-2010)
wykazaly, ze czesto§¢ wystepowania udaru wzrasta wraz z wickiem. W grupie
pacjentow w wieku 18-44 lat zapadalno$¢ na udar mézgu w ciggu dekady zwiekszyta
si¢ 0 23% 1 jest wigksza u kobiet [43].

Analiza danych przedstawionych przez Scott i wsp. wykazala rowniez wzrost
wystepowania udarow mozgu w mtodszym wieku, co rodzi potrzebg znalezienia lepszej
metody ich zapobiegania [44].

Pierwsze przeprowadzone badanie w Polsce w latach 1984-1987
pokazatly, ze zapadalno$¢ na udar mozgu u mezczyzn wynosit 171/100 tys., a u kobiet
85-90/ 100 tys. W 2010 roku wg. danych GBD zapadalnos$¢ na pierwszy udar mozgu
wynosita 173,2/100 tys., gdy jeszcze 20 lat wczesniej wynosita 186,6/100 tys. Dane
22013 roku Europejskiego Urzedu Statystycznego przedstawiaty, ze w Polsce
Z powodu choréb naczyn moézgowych (uwzgledniajac udary mézgu) zmarto ok. 33 tys.
0sob [45].

Wysokie wskazniki zapadania na udar mézgu w Polsce 1 na $§wiecie §wiadcza
0 potrzebie prowadzenia dziatan profilaktycznych. Jak wskazuja dane Ministerstwa
Zdrowia z 2018 roku, w wojewodztwie malopolskim odnotowano wskaznik
chorobowosci szpitalnej od 175,6 na 100 tys., do 238,7 na 100 tys. w lubuskim. Szczyt
zapadalnos$ci na udar mézgu przypada na 65 lat, ale do duzego wzrostu dochodzi juz
okoto 54 roku zycia [46]. Dane Narodowego Funduszu Zdrowia z 2019 roku pokazuja,
ze 23% 0sob po przebytym udarze mozgu umiera po okoto 90 dniach od opuszczenia
szpitala, kolejne 30% w ciggu pierwszego roku [41].

Statystyki wskazuja, Zze na udar mozgu czgdciej narazeni sa mezczyzni
(177,3/100 tys.) niz kobiety (125/100 tys.). Zapadalno$¢ na udar moézgu w Polsce jest na
srednim poziomie europejskim, natomiast gorzej przedstawiaja si¢ dane
zwigzane Z umieralno$cig pacjentow na udar mézgu i jest to 106,4/100 tys. u mezczyzn
i 78,7/100 tys. u kobiet.

Wspotczynnik umieralnosci w Polsce jest jednym z najwyzszych w Europie
(40%), a wspotczynnik niepetnosprawnosci to 70%, gdy w krajach wysokorozwinigtych
stanowi 50% [47]. Dane Narodowego Towarzystwa Udaru Mozgu pokazuja, ze u 10%

0sob, ktore przezyly udar mozgu, catkowicie powracaja funkcje ruchowe oraz stan
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psychiczny sprzed incydentu. Minimalna strata sprawnosci ruchowych wystepuje u oK.
25% osob, a az 40% przypadkow wymaga aktywnej rehabilitacji [48].

Obnizenie $miertelnosci po wystgpieniu udaru moézgu zwigzane jest
z profilaktyka, przeorganizowaniem diagnostyki i rehabilitacji, stworzeniem
pododdziatéw udarowych. Dzigki temu liczba zgondw w okresie ostrym znacznie si¢
zmniejszyla. Prowadzi si¢ edukacje chorych, specjalistyczna rehabilitacje. Niestety

niektdrzy pacjenci wymagaja rehabilitacji do konca zycia [26].

1.3. Etiologia i podzial

Udar moézgu to stan, podczas ktorego wystapily ,,nagle ogniskowe objawy
neurologiczne w wyniku zaburzen krazenia moézgowego przez niedokrwienie lub
krwotok™ [26]. Udary mozgu dzielimy na:

— niedokrwienne — ok. 80%,

— krwotoki §rodmozgowe —10-15%,

— krwotoki podpajeczynéwkowe — 5-10%,

— udary zylne — 0,5-1% [49].

Niedokrwienny udar moézgu to ogniskowa utrata czynnosci mézgu trwajaca
powyzej 24 godzin. Zwigzane jest to z brakiem zaopatrywania w krew i moze odbywac
si¢ na poziomie hemodynamicznym, mie¢ charakter zatorowy lub zakrzepowy. Moze
by¢ spowodowany réznymi schorzeniami serca, naczyn i krwi [5].

Udar mézgu o hemodynamicznym podtozu wynika ze znacznego stopnia
zwezenia tetnic, ktore zaopatrujag mozgowie. W przypadku udaréw niedokrwiennych
moézgu ok. 25% jest to przyczyna pochodzenia serowego. W tabeli 1 przedstawiono

przyczyny sercowe wystgpienia zatorow moézgu [5].
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Tabela 1. Przyczyny zatoréw mozgu pochodzenia sercowego [5,50].

Przyczyny sercowe wystapienia zatorow mozgu

Zwegzenie zastawki dwudzielnej

Zaburzenie rytmu serc

Wypadanie ptatka dwudzielnej zastawki

Zawal mig$nia sercowego

Sluzak serca

Choroby zastawek

Kardiomiopatie

Zakrzepowo-zapalne zmiany zyt konczyn dolnych

Zwezenie badz catkowite zamknigcie $wiatla naczyn spowoduje niedokrwienie

moézgu. Bedzie to przyczynia¢ si¢ do powstania zmiany na poziomie komérkowym

I molekularnym, prowadzac tym samym do $mierci komoérek nerwowych [26].

Ze wzgledu na dynamike niedokrwienne udary mézgu dzielimy na:

przejsciowy atak niedokrwienny (TIA),

odwracalny udar mézgu (RIND, z ang. Reversible Ischemic Neurological
Deficyt),

postepujacy udar mézgu (PND, z ang. Progressive Neurological Deficyt),
dokonany udar mozgu (CIS, z ang. Complete Ischemic Stroke) [51,52].

Ze wzgledu na lokalizacje udar niedokrwienny dzielimy na:

udar mézgu przedniego unaczynienia (TACI, z ang. Total Anterior
Cerebral Infarct),

lakunarny udar mozgu (LACI, z ang. Lacunar Infarct),

udar niedokrwienny moézgu w obszarze przedniej lub $rodkowej gatezi
tetnicy (PACI, z ang. Partial Anterior Circulation Infarct),

udar mézgu unaczynienia tylnego (POCI, z ang. Posterior Circculation
Infarct) [49].

Okoto 15% udaréw niedokrwiennych mézgu poprzedza wystapienie TIA. Jest

to incydent trwajacy kilka minut, a objawy pojawiajg si¢ nagle [5]. W przypadku zajecia

tetnicy szyjnej bedzie dochodzi¢ do niedowladow potowiczych, afazji lub zaburzenia

potowiczego czucia. TIA w obrgbie tetnic krggowych lub podstawnych beda objawiac¢

12



si¢ zawrotami glowy, utratg przytomnosci, dyzartrig, niedowladem potowiczym lub
obustronnym. Niekiedy bedzie si¢ objawia¢ jako nagly upadek (drop attack)
spowodowany zwiotczeniem mig¢sni konczyn. Powodem wystepowania TIA
sa niewielkie zatory powstale w $wietle naczynia badz oderwania od $cian duzych
naczyn [51].

Zatokowy udar mézgu powstaje w wyniku zatkania niewielkich tetnic mozgu.
Gtoéwna przyczyna jest nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, hipercholesterolemia. Stanowia
one ok. 25% udarow niedokrwiennych moézgu. Najczesciej] wystepujace kliniczne

postacie tego udaru mozgu przedstawiono w tabeli 2 [49,52].
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Tabela 2. Najczg¢sciej wystepujace zespoty kliniczne udaru mézgu zatokowego [49].

Lokalizacja ogniska niedokrwiennego Objawy
Tylna torebka wewnetrzna Niedowtad lub porazenie polowicze
Wieniec promienisty po przeciwnej stronie do ogniska

Brzuszna czg$¢ mostu

Most Niedowtad potowiczy

Tylna odnoga torebki wewnetrzne;j Ataksja

Podstawna czg$¢ mostu Dyzartria

Odnoga przednia lub kolano torebki Dysfagia

wewnetrznej Niedowtad twarzowo-ramieniowy
Wieniec promienisty Niezgrabne ruchy reki

Wzgbrze Niedoczulica potowicza

Torebka wewnetrzna lub

srodmozgowie

Wzgbrze Mieszany deficyt czuciowo-ruchowy
Torebka wewngtrzna przylegajaca do

wzgorza

Boczna czg$¢ mostu

Udar krwotoczny mézgu powstaje, gdy krew wynaczyni si¢ do struktur mozgu
[53]. Na poziomie mikrokrgzenia dochodzi do licznych zaburzen, w tym do migracji
tkanek zapalnych, ktore gromadza si¢ w tkance mozgowej oraz $rodkowej warstwie
sciany naczyn. Zachodzacy proces powoduje wtorne niedokrwienie. Zwigksza
to mozliwos$¢ wystapienia zatoru [26,27,53].

Ze wzgledu na podziat kliniczny udaru krwotocznego mézgu wyrdzniamy:

- krwotok do pétkul moézgu,
- krwotok do pnia mozgu,
- krwotok do mézdzku.

Najczestszym czynnikiem ryzyka wystapienia krwotocznego udaru mozgu jest
nadci$nienie tetnicze [51]. Zwigzane jest to z peknigciem tetnicy polozonej w mozgu.
Krwotok lokalizuje si¢ czesto w podstawie, mézdzku, wzgdrzu, moscie 1 rozwija si¢
w ciggu 30-90 minut. U pacjentéw, ktorzy nie cierpig na nadci$nienie, wystapienie
krwotoku zwigzane jest z Krzepnigciem krwi, wystgpowaniem nowotworéw lub

malformacji naczyniowych [54].

14



Podpajeczynéwkowy udar moézgu (SAH, z ang. subarachnoid hemorrhage)
powstaje poprzez nagromadzeniem si¢ krwi miedzy opong pajecza a opona migkka.
Czasem krwawienie pojawia si¢ nagle i zwigzane jest to z pgknigciem tetniaka, ktory
jest wrodzony. Wskutek krwawienia zaburzeniu moze ulec prawidlowa cyrkulacja
ptynu mézgowo-rdzeniowego oraz nastgpi¢ nagly wzrost ci$nienia $rodczaszkowego
[54,55]. Bezobjawowe tetniaki stanowig mniejsze zagrozenia dla pacjenta niz §wiezo
peknigte. Najczesdciej tetniaki zlokalizowane s3 w rozwidleniu tetnicy S$rodkowe;j
moézgu, w koncowym odcinku tetnicy wewngtrznej szyjnej i na szczycie tetnicy
podstawnej. Objawy, ktore powodujg tetniaki, zwigzane sg z uciskiem na nerwy
czaszkowe lub struktury moézgu [54]. SAH cz¢éciej mozemy spotkaé u kobiet, u 0sob
po urazie glowy, chorujacych na anemi¢ sierpowata, zazywajacych kokaine

lub z wadami wrodzonymi tetniczo-zylnymi wewnatrz czaszki [5].

1.4. Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka udaru moézgu dzielg si¢ na grupy. Beda to czynniki niezalezne
od nas, czyli niemodyfikowalne, takie jak: pte¢, wiek, rasa i genetyczne
uwarunkowania. Natomiast czynniki na ktére mamy wplyw (modyfikowalne)

to: choroby serca i nadcis$nienie tetnicze, alkoholizm, nikotynizm, cukrzyca, otytos¢
(tabela 3) [56].

Tabela 3. Czynniki ryzyka udaru mézgu [56].

Czynniki Czynniki Czynniki modyfikowalne
niemodyfikowalne modyfikowalne samodzielnie
Rasa Cukrzyca Dieta bogato tluszczowa, otytos¢
Ple¢ Nadcisnienie tetnicze Palenie tytoniu
Wiek Zaburzenia krzepniecia | Brak aktywnosc¢ fizycznej
Czynniki genetyczne Choroba wiencowa Spozywanie alkoholu

Jako czynnik ryzyka udaru mézgu najczgsciej wystepuje nadcisnienie tetnicze.
Chorzy z nadci$nieniem tetniczym maja 2—4 razy czgsciej szans¢ na wystapienie udaru

moézgu [49]. Wystepowanie nadci$nienia powoduje zmiany zwyrodnieniowe w matych
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naczyniach, a to prowadzi do przerostu lewej komory serca oraz migotania
przedsionkow. Ryzyko wystapienia udaru moézgu wzrasta wraz ze wzrostem ci$nienia
[57]. Cisnienie tetnicze utrzymujace si¢ ponizej 140/90 mm Hg moze do 40% obnizy¢
ryzyko udaru mézgu [49]. Ryzyko wystapienia pierwszego incydentu udarowego jest
wieksze im wyzsze ci$nienie, podwaja si¢ przy kazdym 7,5 mm Hg rozkurczowego
ci$nienia. W ramach prewencji wtdérnej obniZzenie ci$nienia krwi zmniejsza ryzyko
ponownego wystapienia udaru mézgu [5,58].

Waznym czynnikiem wystgpienia udaru mézgu, szczegoélnie u osob starszych,
jest migotanie przedsionkéw. Badania przeprowadzone w Szwecji na 100 802 chorych
Z migotaniem przedsionkow, pokazaly, ze ryzyko udaru wzrasta 5-krotnie u kobiet
w porownaniu do mezczyzn [59]. Udar mozgu pochodzenia kardiogennego obejmuje
wigksze ognisko zawatowe, a rokowania sg gorsze. Migotanie przedsionkdéw przyczynia
si¢ do wzrostu udaru moézgu od 5 do 15 razy. Zastosowanie terapii przeciwkrzepliwej
jest jednym z elementow profilaktyki zapobiegania udarom niedokrwiennym mozgu
[49,60,61].

Zmiany patologiczne w naczyniach krwiono$nych moze powodowaé réwniez
cukrzyca, ktora podnosi mozliwo$¢ powstania udaru mézgu nawet 0 20%. Badania
pokazuja, ze u osdb z cukrzyca obserwuje si¢ zwickszone ryzyko powiktan
poudarowych, réwniez zwigzane ze $miertelnoscig. Istotne znaczenie ma kontrola
wspotwystepujacych czynnikow ryzyka oraz kontrola poziomu glikemii i stezenia
cholesterolu. Mozna to osiggna nie tylko w sposob farmakologiczny, ale rowniez przez
regularng aktywno$¢ fizyczng, kontrole masy ciata i ci$nienia krwi [62,63,64].

Kolejnym waznym czynnikiem ryzyka udaru moézgu sa zaburzenia lipidowe.
Prowadzone badania nie wykazaly wyraznego odniesienia, iz podwyzszone stezenie
cholesterolu w organizmie wplywa znaczgco na czestotliwosé wystgpienia udaru mozgu
[65,49]. Badania pokazuja jednak, ze ryzyko udaru niedokrwiennego wzrasta 2,5 razy
przy cholesterolu podniesionym do 280 mg%, natomiast ryzyko udaru krwotocznego
zmniejsza si¢ 3 razy przy poziomie 160 mg% cholesterolu [26]. Tu rowniez wazng role
odgrywa aktywno$¢ fizyczna, odpowiednia dieta wzbogacona w kwasy omega3.
Badania ,,Stroke Prevention by Aggressive Reduction In Cholesterol Levels”
potwierdzaja, ze stosownie lekow (Statyn), ktore regulujg poziom cholesterolu we krwi
znaczaco obniza wystepowanie udaréw oraz innych incydentdw sercowo-
naczyniowych. Stosowanie statyny jest korzystne u tych osob, ktorych stezenie
LDL>190mg/dI [26,49,54].
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Czynnikiem zwigzanym ze zwigkszonym ryzykiem wystgpienia udaru mozgu
jest otytos¢. Badania przeprowadzone z wykorzystaniem BMI wykazuja, ze kazdy
wzrost tego wskaznika o jedna jednostke powoduje wzrost ryzyka wystgpienia udaru
niedokrwiennego mézgu o 5%. Istotnym elementem profilaktyki w walce z udarem
moézgu u pacjentow z otyloscig jest przede wszystkim utrata masy ciata [64,66,67]
Redukcja masy ciala oparta jest na prawidtowej izbilansowanej diecie. Wazne
by ograniczy¢ spozycie soli (3 g max.), ktora zwicksza ryzyko nadcisnienia, spozywaé
owoce 1 warzywa, pelnoziarniste produkty oraz ryby [5].

Ryzyko udaru moézgu 3-krotnie zwigksza si¢ w grupie kobiet palgcych
papierosy, szczegdlnie w grupie 25-45 lat. Palenie papieroséw powoduje nieodwracalne
uszkodzenie $cian naczyn 1 powstawanie zmian miazdzycowych, zakrzepoéw
I zwigkszenia lepkosci krwi [26]. Bierni palacze rowniez sa narazeni na zwigkszenie
ryzyka wystapienia udaru moézgu [68]. Badania wskazuja, iz zaniechanie palenia
zmniejszytoby o 10% wystapienie wszystkich udarow moézgu [5].

Naduzywanie alkoholu powoduje nadcis$nienie tetnicze. Praca serca jest
przyspieszona, ci$nienie krwi wzrasta, a organizm moze by¢ odwodniony. Czynniki
te zwigkszaja zdecydowanie mozliwos$¢ wystgpienia udaru krwotocznego mézgu [64].

Czynniki ryzyka, ktore sg swoiste tylko dla kobiet to:

- menopauza,

- terapia hormonalna,

- cigza,

- doustne $rodki antykoncepcyjne,
- migrena z aurg [59].

Zwigkszona zapadalno$¢ na niedokrwienny udar mézgu u kobiet zwigzana jest
ze zmianami hormonalnymi w czasie okotomenopauzalnym. Bardzo szybko spada
stezenie estrogenow przy wolniejszym spadku testosteronu, €O natomiast prowadzi
do podwyzszenia androgenow w organizmie kobiety. Terapia hormonalna, ktoéra
powinna pomaga¢ w okresie menopauzalnym, powoduje wzrost ryzyka wystgpienia
udaru mézgu u kobiet. Dane pochodzace z badan Inicjatywa Zdrowia Kobiet (Women’s
Health Initiative) pokazatly, ze ryzyko udaru niedokrwiennego mézgu u kobiet wzrasta
0 44% przy stosowaniu terapii hormonalnej [59].

Innym czynnikiem ryzyka, ktory moze spowodowac wystgpienie udaru mozgu
U kobiet jest cigza. Wzrost ryzyka pojawia si¢ w trzecim trymestrze i OKresie

okotoporodowym. Ryzyko to powoduja fizjologiczne zmiany w cigzy. Zwigzane jest
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to ze zmniejszonym t¢zeniem czynnikow przeciwzakrzepowych, zastojem krwi zylnej
i odwodnieniem. O 6 do 9 razy wzrasta ryzyko wystapienia udaru moézgu, gdy ci¢zarna
kobieta ma nadci$nienie tetnicze, a w stanach przedrzucawkowych ryzyko to jest
wigksze jeszcze przez rok po urodzeniu dziecka. Mniejsze ryzyko wystapienia udaru
mozgu jest u kobiet stosujacych doustne srodki antykoncepcyjne (1,4—2-krotnie) niz
W czasie cigzy [69].

Wytyczne AHA/ASA zalecaja rzucenie palenia kobietom, u ktérych wystepuje
migrena z aurg. Choroba ta zwicksza dwukrotnie pojawienie si¢ udaru krwotocznego
I niedokrwiennego mozgu [49].

Roéwniez czynniki genetyczne beda zwieksza¢ ryzyko wystapienia udaru mozgu.
Osoby ciemnoskore czgéciej zapadaja na udar mozgu, tak samo jak osoby, ktore juz raz
go przeszty [70,71]. Wigkszym ryzykiem wystgpienia udaru obcigzone sa dzieci,
ktorych rodzice do$wiadczyli udaru. Dodatkowo obcigzone sg dzieci chorujgce
na waskulopatie, infekcje, patologiczne stany serca lub koagulopatie wystepujace
u dzieci. Wspotczesna medycyna nie potrafi wplywaé jeszcze na uwarunkowania
genetyczne, ktore moglyby by¢ skuteczng prewencja udaru moézgu. Majac swiadomosé
tych czynnikow powinnismy regularnie kontrolowaé nasz stan zdrowia [72,73].

Czynniki niemodyfikowalne, czyli te, na ktére nie mamy wplywu, to przede
wszystkim wiek. Ryzyko wystapienia udaru mozgu wzrasta po 55 roku zycia. Statystyki
wskazuja, ze wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia udaru u kobiet wystepuje okoto
18-45 roku zycia, natomiast m¢zczyzni chorujg miedzy 45 a 70 rokiem zycia. Po 70

roku zycia prawdopodobienstwo jest porownywalne u obu pici [5,60,74].

1.5. Problemy kliniczne

Zasadnicza kwestia udaru moézgu jest wystapienie niewydolnosci krazenia
mobzgowego o roznej przyczynie. Objawy ogdlne udaru mozgu to przede wszystkim
utrata przytomnosci i $wiadomosci, bol glowy z wymiotami. Dochodzi rowniez
do zaburzen wegetatywnych funkcji organizmu [75].

Objawy kliniczne udaru mozgu to:

- dretwienie, ostabienie mig¢éni twarzy, czemu towarzyszy asymetria twarzy,
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- oslabienie sily migsniowej konczyn goérnych lub dolnych, konczyny gorne;j
i dolnej po tej samej stronie (niedowtad jednej strony ciata),

- zaburzenia widzenia,

- zaburzenia koordynacji ruchow,

- oslabienie mig$ni gardta, jezyka,

- utrata przytomnosci.

Niedowtad pojawia si¢ po przeciwnej stronie niz ognisko udarowe. Powoduje
roézne zaburzenia, np. w konczynach dolnych charakterystyczny chod koszacy. Ognisko
udarowe zlokalizowane w ptatach potylicznych powoduje zaburzenia widzenia. Sg to
najczesciej zaburzenia jednostronne. Lokalizacja udaru mézgu w okolicy pnia mozgu
moze powodowaé podwodjne widzenie tacznie z niedowladem strony przeciwnej,
a w ptacie potylicznym osrodka wzrokowego tzw. §lepot¢ korowa [56]. Udar mézgu
zlokalizowany we wzgdrzu bedzie powodowal zaburzenie powierzchownego czucia,
objawiajace si¢ pieczeniem lub paleniem skory. Zaburzenia mowy czgsto pojawiajg si¢
z niedowtadem prawostronnym potkuli dominujacej. Dla 0séb praworgcznych potkula
dominujaca jest potkula lewa (dominujaca dla czynno$ci mowy), natomiast
u leworgcznych osob potkula dominujaca bywa rozna. Mowa jest wtedy niezrozumiata,
belkotliwa [76]. W tabeli 4 przedstawiono szczegdélowo wystepujace objawy kliniczne

zwigzane z lokalizacjg (miejsce unaczynienia) wystgpienia udaru mozgu.
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Tabela 4. Objawy kliniczne w zalezno$ci od umiejscowienia ogniska udarowego

ze wzgledu na unaczynienie [49,54].

Objawy kliniczne

Miejsce unaczynienia

(wystapienie ogniska udarowego)

Przeciwstronne porazenie potowicze
Potowicza niedoczulica

Niedowidzenie potowicze jednoimienne
Jedno-, dwudniowy zwrot gatek ocznych

w strone uszkodzenia

Dyzartria (przez ostabienie migéni twarzy)
Afazja

Agnozja

Apraksja konstruktywna oraz zaniedbywanie

Tetnica srodkowa mézgu

Objawy przeciwstronne

Opdznienie w odpowiedzi stownej i ruchowe;j
Objawy obustronne piramidowe wraz

z niedowladem i nietrzymaniem moczu

Tetnica przednia mézgu

Porazenie polowicze przeciwstronne
Potowicza niedoczulica
Potowicze niedowidzenie jednoimienne

Tetnica naczynidwkowa przednia

Abulia

Stupor z porazeniem polowiczym
Potowicza niedoczulica

Afazja

Agnozja

Tetnica szyjna wewngtrzna

Zespot kliniczny P1 (to objawy pochodzace ze
srodmozgowia, wzgorza i niskowzgorza): ataksja,
porazenie polowicze, przeciwstronny hemibalizm,
niedowlad spojrzenia w gore, senno$¢, abulia.
Zespot kliniczny P2 (to objawy pochodzace z kory
ptata skroniowego oraz potylicznego): potowicze
niedowidzenie przeciwstronne jednoimienne,
zaburzenia pami¢ci, agnozja wzrokowa twarzy i
symboli, halucynacja konarowa, §lepota korowa.

Tetnica tylna mézgu

Zawroty glowy

Dretwienie potowy twarzy (po tej samej stronie)
Dretwienie konczyn przeciwstronne

Podwdjne widzenie

Dyzartria

Dysfagia

Nudnosci

Wymioty

Tetnice kregowe i tylne dolne
moézdzku

Objawy dysfunkcji nerwoéw czaszkowych oraz mézdzku
Tetraplegia

Zawroty glowy

Podwdjne widzenie

Dyzartria

Zaburzenia czucia polowicze

Zespoty czuciowe

Tetnica podstawna
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Objawem s$wiadczacym o krwotoku podpajeczyndéwkowym bedzie silny bol
glowy, utrata przytomnosci, wymioty oraz sztywno$¢ karu [5,54].

Najczestszym problemem po udarze moézgu sa zaburzenia ruchowe, wynikajace
z uszkodzenia kory ruchowej. W pierwszym okresie wystepuje obnizone napiccie
mig$niowe 1 wiotkos¢. Migsnie nie moga prawidiowo pracowac. Nastepnie pojawia si¢
spastycznos$¢ oraz hipertonia. Migsnie chorego maja wygdérowane odruchy $ciggniste,
a konczyny ustawiajg si¢ w wymuszonych pozycjach [75,77]. Taka wymuszona pozycja
jest postawa Wernickiego-Manna. Ramie jest przywiedzione i w rotacji wewnetrznej,
przedrami¢ w pronacji, a staw tokciowy, nadgarstkowy 1 palce sa w zgieciu. Konczyna
dolna niedowladna jest wyprostowana (rotacja zewngtrzna w biodrze, stopa konsko-
szpotawa). Nieprawidlowe ustawienie niedowtadnej konczyny gornej niesie trudnos$ci
podczas codziennych czynno$ci, jak np. ubieranie. Przy zgietym nadgarstku moga
pojawiaé si¢ bole zwigzane z cie$nig nadgarstka, natomiast zgigte palce utrudniajg
utrzymanie prawidlowej higieny [78].

Do najczestszych objawdw jaki pojawiaja si¢ w obrebie niedowtadnej konczyny
nalezy bol. Obejmuje on gtéwnie staw ramienny, chociaz niektdrzy pacjenci cierpiag
Z powodu bolu w obrgbie nadgarstka lub rgki. Towarzyszy¢ mu moze réwniez obrzek
oraz ograniczenie ruchomosci w stawie. Niekiedy bedzie on zwigzany z zakldceniami
naczynioruchowymi, nietolerancjg zimna lub zmianami troficznymi skory [79].

Czgsto w konczynie poudarowej pojawia si¢ niestabilno§¢ w stawie ramiennym.
W okresie wiotkim na niestabilno$¢ stawu bedzie miata wpltyw sila grawitacji,
natomiast w okresie spastyczno$ci przymusowe ustawienie konczyny niekorzystnie
wplywa na funkcjonowanie stawu. Zlozony mechanizm znajdujacy si¢ w stawie
ramiennym, moze ulec nieprawidlowosciom prowadzacym do podwichni¢¢ barku,
zespohu bolesnego barku i zespotu bark—reka [79].

Badania potwierdzaja, ze ok. 85% pacjentéw po udarze mozgu ma zaburzenia
W obrebie konczyny gornej. Zwigzane jest to z bdlem, obniZzong propriocepcja,
zmystem dotyku oraz odczuwaniem temperatury [80]. Pacjenci doznajacy zaburzen
somatosensorycznych majg problemy, zeby prawidtowo funkcjonowaé w zyciu
codziennym, co jest zwigzane z upo$ledzeniem funkcji r¢ki [81]. Kolejnym problemem
zwigzanym z przebytym udarem moézgu sg deficyty poznawcze, ktore utrudniajg terapie
konczyny gornej. Zwigzane jest to z zespolem zaniedbywania jednostronnego,

objawiajgcym si¢ brakiem $wiadomosci, ze niedowtadna konczyna istnieje [22].
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Jak podaje Swiatowa Organizacja Udaréw, w krajach rozwinigtych trwatej
dysfunkcji sprawnosci doznaje 2/3 chorych i jest to przede wszystkim trudno$¢
w chodzeniu, a 30% posiada cigzki stopien niesprawnosci ruchowej. Badania
analizujace sile mig$§niowa w konczynie gornej po udarze mozgu, wykazujg spadek sity
0 ok. 39%. Najwicksze ostabienie sily migSniowej zauwazono w ruchach zgiecia oraz

rotacji zewngtrznej stawu ramiennego, a takze w grzbietowym zgigciu nadgarstka

[75,77].

1.6. Leczenie i rehabilitacja po udarze mézgu

Bardzo waznym elementem leczenia udaru mozgu jest jego szybkie rozpoznanie
juz w poczatkowym okresie oraz szybkie wdrozenie prawidlowych dziatan
terapeutycznych. Istotne begdzie udzielenie pierwszej pomocy i transport do placowki
medycznej wykwalifikowanej w leczeniu udaréw mozgu. Waznym czynnikiem dobrego
rokowania leczenia jest czas [30,49,82].

Weczesna faza udaru moézgu (stan ostry) to czas od pojawienia si¢ objawow
do siodmej doby. Dobre rezultaty leczenia udaru mézgu mozna osiaggnaé w pierwszych
godzinach wystgpienia objawdéw choroby. Méwi si¢ tu o tzw. ,zlote] godzinie
udarowej”. W ostrej fazie leczenie powinno by¢ ukierunkowane na ograniczenie
uszkodzen, a takze zapobieganiu pogorszenia si¢ stanu klinicznego chorego.
W przypadku udaru niedokrwiennego gidéwnym celem jest poprawa perfuzji mozgowej
w obszarze niedokrwiennym [5,54]. Istotnym elementem opieki nad pacjentem jest
ciggte monitorowanie parametrow, takich jak ci$nienie tetnicze, czestos¢ akcji serca,
czesto$¢ oddechow, temperatura, poziom glikemii oraz saturacja tlenem [54].
Najnowsze badania wykazaty, ze wczesna rehabilitacja, a w szczego6lnosci terapia
ruchowa podj¢ta w ciggu dwoch tygodni jest dla pacjentow po udarze mézgu niezwykle
korzystna [83].

Najbardziej standardowym leczeniem wudaru moézgu jest leczenie
farmakologiczne, ktére ma za zadanie utrzymanie funkcji zyciowych, zapobieganie
zaburzeniom gospodarki kwasowo-zasadowej i wodno-elektrolitycznej, a w przypadku

obrzgku moézgu leczenie przeciwobrzgkowe [84].
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U pacjentow, u ktorych wystapit udar niedokrwienny mozgu, powinno si¢ jak
najwczesniej podac leki przeciwplytkowe, natomiast w przypadku udaru zatorowego —
leki antykoagulacyjne (przeciwzakrzepowe) [56].

Leczenie trombolityczne polega na podaniu leku rozpuszczajacego skrzep
zamykajacy $wiatlo naczynia jak najszybciej od wystgpienia udaru. Podanie lekow
trombolitycznych obowigzuje w tzw. ,,oknie terapeutycznym”. W Polsce jest to do ok. 6
godzin od wystapienia udaru niedokrwiennego mozgu. W innych krajach, jak np.
Japonia, Stany Zjednoczone czy Australia, sg to 3 godziny od wystgpienia udaru mézgu.
Wykonanie trombektomi mechanicznej do 6 godzin od wystgpienia objawow udaru
moézgu powoduje ustgpienie objawdéw neurologicznych [56]. Leczenie trombolityczne
jest efektywne, jezeli odpowiednio szybko zostanie zastosowane, niestety wystepuja
liczne przeciwwskazania ogélne medyczne do zastosowania tej formy leczenia.
Alternatywa leczenia ostrej fazy udaru moézgu, bedzie tromboliza celowana,
angioplastyka z implantacjg stentu w naczyniu t¢tniczym [85].

Leczenie przeciwzakrzepowe stosuje si¢ przede wszystkim we wtornej
profilaktyce udarowej. Jedynym potwierdzonym przez badania International Stroke
Trial i ChineseAcuteStroke Trial dziatajacym lekiem przeciwptytkowym okazata si¢
aspiryna. Badania potwierdzily jej skuteczno$¢ w leczeniu ostrej fazy niedokrwiennego
udaru mozgu [54]. Stosowanie heparyny nie daje tak pozytywnych rezultatow jak
aspiryna, natomiast powoduje zwigkszenie czgstotliwosci krwawien. Badania kliniczne
nie zalecajg stosowania heparyny w przypadku udaru mozgu o podtozu miazdzycowym.
Nalezy ja stosowaé w profilaktyce zakrzepicy zyt glgbokich [49,54].

Trombektomie mechaniczng stosuje si¢, gdy w przebiegu udaru moézgu
wystepuje niedrozno$¢ duzych tetnic. Badania potwierdzily skuteczno$é tej metody
w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mozgu oraz jej bezpieczenstwo réwniez dla
pacjentow, ktorzy wezesniej otrzymali leki dozylnie [54].

Randomizowane badania potwierdzajg skutecznos¢ leczenia
neurochirurgicznego, majace na celu wykonanie hemikraniektomii. Zabieg ten zwigksza
znacznie szanse przezycia pacjenta oraz zmniejsza stopien jego niepetnosprawnosci
[49].

Bardzo waznym elementem poprawy funkcjonalnej po przebytym udarze mozgu
jest rehabilitacja. Jak podaje WHO ,rehabilitacja jest procesem, ktory ma na celu
umozliwienie osobom niepelnosprawnym osiggnigcie 1 utrzymanie optymalnego

poziomu funkcjonowania w sferze fizycznej, zmystowej, intelektualnej i spoleczne;.
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Rehabilitacja dostarcza osobom niepelnosprawnym narzedzi potrzebnych do osiggnigcia
niezaleznos$ci i samostanowienia” [86]. Kompleksowa rehabilitacje nalezy zacza¢ jak
najwczesniej. Powinna ona rozpocza¢ si¢ po uzyskaniu stabilnego stanu pacjenta.
Wezesne dziatania rehabilitacyjne umozliwiajg pojawianie si¢ nowych czynnosciowych
obszarow w czesciach uszkodzonych osrodkowego uktadu nerwowego. Wczesna
rehabilitacja powinna by¢ prowadzona pod nadzorem wysoko wykwalifikowanego
zespotu medycznego (lekarz specjalista neurolog, fizjoterapeuta, psycholog, logopeda,
pielegniarka) [87,88].

Dzi¢ki pracy wyspecjalizowanego zespotu terapeutycznego zmniejsza si¢ ryzyko
zgonu w ciggu roku od momentu zachorowania. Badania podajg roéwniez
0 zmniejszeniu  prawdopodobienstwa zgonu lub powaznej niepetnosprawnosci,
poréwnujac z odmiennymi Sposobami wstepnej opieki udarowej [51,89]. Rehabilitacja
na oddziatach udarowych skraca czas pobytu chorego w placowce. Nierozerwalng
czescig rehabilitacji na oddziale udarowym jest podjecie dziatan zmierzajacych
do wypisania pacjenta ze szpitala i przekazanie go w rece rehabilitacji srodowiskowe;.
Srodowiskowa rehabilitacja umozliwia asymilacje w domowym $rodowisku oraz
nabywanie przez pacjenta nowych zdolnosci w ramach czynnosci dnia codziennego
[51].

Waznym elementem w przebiegu rehabilitacji jest zapewnienie ciggtosci opieki
nad pacjentem przez interdyscyplinarny zespot, doktadne i wczesne rozpoznanie
powiklan, jak najwcze$niejsze zapoczatkowanie dzialan rehabilitacyjnych, tak by
zminimalizowa¢ negatywne nastgpstwa udaru moézgu. To réwniez weryfikowanie
postepow rehabilitacji, utatwienie funkcjonowania dla pacjenta i jego rodziny
w $rodowisku poprzez pomoc psychologiczng oraz edukacjg [51].

Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona tak, by pacjent mogt w mozliwie
najwigkszym zakresie odzyska¢ sprawno$¢ sprzed choroby lub osiggna¢ poziom
niezaleznosci [51,90]. Nalezy uwzgledni¢ indywidualne mozliwosci funkcjonalne
pacjenta, jak rowniez deficyty poznawcze, emocjonalne oraz ruchowe. Podjecie jak
najwczesniej  rehabilitacji  zapobiega  utrwalaniu  nieprawidtowych  ruchow
i przygotowanie chorego do samodzielnego funkcjonowania. Program rehabilitacji
powinien by¢ ukierunkowany na odzyskanie konkretnych czynno$ci funkcjonalnych.
Jest to mozliwe poOprzez adaptacje organizmu do zmieniajacego si¢ $rodowiska,

W oparciu o proces neuroplastycznosci [87,91].
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Procesy naprawcze w moézgu zachodza w sposdb spontaniczny, chodz
w przypadku przebytego udaru mozgu jest to nie wystarczajacy sposob na odzyskanie
regeneracji funkcjonalnej. Badania potwierdzaja, ze kora mozgu zmienia SWOja
strukturg¢ oraz funkcje. Dlatego tak wazne jest prowadzenie skutecznej rehabilitacji
[5,92].

W niektorych krajach Europy opracowano model etapowy rehabilitacji, ktory
jest dobrany do aktualnego stanu pacjenta. Wyrdzniono kilka etapow i tak np.:

— etap A to okres ostry, gdzie pacjent jest leczony na oddziale udarowym,

— etap B to wczesna rehabilitacja neurologiczna,

— etap C to rehabilitacja z nadzorem medycznym,

— etap D to kontynuacja rehabilitacji, po zakoficzonym wczesnym uruchamianiu,

— etap E to podejmowanie prob zawodowej integracji,

— etap F to dlugotrwate dziatania wspierajace chorego.

W Polsce natomiast wyrozniamy rehabilitacje w ostrym okresie oraz pdéznym
[5]. Bardzo wazne jest okreslenie podstawowych procesow rehabilitacji, rozpoczynajgc
od okreslenia rokowan danego pacjenta, oraz prawidlowa diagnostyka funkcjonalna.
Kolejnym procesem jest zaplanowanie 1 realizacja celow rehabilitacji z mozliwoscig
oceny i modyfikacji danej terapii [93].

Celem weczesnej rehabilitacji pacjenta po udarze mézgu powinno by¢ przede
wszystkim  zapobieganie  skutkom  unieruchomienia.  Rehabilitacja  powinna
aktywizowa¢ mechanizmy plastycznosci uktadu nerwowego, tagodzi¢ skutki zaburzen
ortostatycznych oraz prowadzi¢ do osiggniecia optymalnej sprawnosci ruchowe;j
I psychicznej chorego. Waznym elementem jest rowniez adaptacja pacjenta do nowe;j
sytuacji, w ktorej si¢ znalazl [26]. Przebieg rehabilitacji jest zalezny od stopnia
wielkos$ci przebytego udaru oraz jego objawdéw. W pierwszym okresie stan pacjenta jest
rozny: od niewielkich zaburzen do bardzo cigzkich, a on sam jest zdezorientowany.
Wybor metod zastosowanych w usprawnianiu pacjenta bedzie zalezny od jego stanu
I dobrany indywidualnie [94]. Specyfika porazen i niedowtadéw w pierwszym okresie
od wystapienia udaru mézgu jest wiotkos$¢, dlatego istotne jest prawidtowe ulozenie
chorego w 10zku. Wazne jest, aby poszczegolne czesci ciata uktadane byly w sposob
nalezyty, w zréznicowanych pozycjach, ktéore powinno zmienia¢ si¢ co dwie godziny.
To zapobiega tworzeniu si¢ patologii oraz odlezyn [95,96]. Bardzo waznym elementem
wczesnej rehabilitacji  jest zapobieganie powiklaniom krazeniowo-oddechowym,

poprzez stosowanie c¢wiczen oddechowych, naczyniowych, oklepywania Klatki
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piersiowej dla wspomagania odksztuszania oraz pozycji drenazowych. Cwiczenia
oddechowe pacjent powinien wykonywac kilka razy dziennie przy pomocy aparatu
do ¢wiczen lub mozna wykorzysta¢ butelk¢ z woda i rurka. W przypadku cigzkiego
stanu pacjenta mozna zastosowa¢é bierng gimnastyke oddechowg [26]. Pacjenci majacy
problem z moéwieniem i potykaniem powinni by¢ poddani terapii motoryki oralnej
i stymulacji odruchu potykania, poprzez ¢wiczenia krtani. Cwiczenia te sa W tym
przypadku bardzo istotne, gdyz moze si¢ z tym wigza¢ problem odwodnienia
I niedozywienia [5,97]. W ostrej fazie po udarze mézgu istotne sa rowniez ¢wiczenia
bierne oraz ¢wiczenia mig$ni dna miednicy, zwigzane z regularnym oprdéznianiem
pecherza moczowego. RoOwnoczesnie z utrzymaniem pelnego zakresu ruchu
W poszczegélnych stawach wprowadza si¢ ¢wiczenia Czynno-bierne, czynne
ze wspomaganiem. Dobre rezultaty w stymulowaniu mig$ni spastycznych daje masaz,
pobudzajac trofike migsni. Bardzo waznym elementem jest etapowa pionizacja, ktora
stymuluje propriocepcije [97].

Rehabilitacja pacjenta w pdzniejszym etapie obejmuje ¢wiczenia rownowazne
W pozycji siedzacej 1 stojacej, kolejno wprowadzamy <¢wiczenia z oporem,
koordynacyjne, manipulacyjne oraz stymulacje nerwowo-mi¢$niowg. Niekiedy pacjent
bedzie korzystat z pomocy ortopedycznych, ktére bedg pomagaly mu
W przemieszczaniu. Po etapowym spionizowaniu przechodzi si¢ do treningu chodu [26].

Jeng z grup metod stosowanych w rehabilitacji po udarze mézgu jest tzw. grupa
metod tradycyjnych, w ktorej zawierajg si¢ ¢wiczenia bierne, czynne, wspomagane.
To rowniez pionizacja i nauka chodu. Pionizacje i lokomocj¢ wprowadza si¢ stopniowo,
dostosowujac do indywidualnych mozliwo$ci pacjenta. Niejednokrotnie pojawia si¢
zwigkszone napigcie migsniowe prowadzace do spastycznosci [95]. Wazne, aby pacjent
w pierwszej kolejnosci nauczyt si¢ kontrolowa¢ ruchy w gornej czg¢sci swego ciala,
czyli odzyskiwanie utraconych funkcji ruchu powinno biec od czesci blizszych
do dalszych. Schemat prowadzenia rehabilitacji opiera si¢ na wzorcach przebiegu
motoryki dziecka. Zaczynajac od kotysania si¢, nastepnie siad, stanie, pdzniej
chodzenie [98]. Istotna jest motywacja pacjenta do wykonywania czynno$ci w zyciu
codziennym. Wykonujac ¢wiczenia, zawsze zaczynamy od ¢wiczen biernych przez
czynno-bierne, wspomagane do czynnych [26]. Aby przeciwdziata¢ przykurczom,
wykorzystuje si¢ metody specjalistyczne [95]: NDT Bobath [99], PNF [100],
funkcjonalng elektrostymulacje (FES) [101], metody biologicznego sprz¢zenia
zwrotnego [102].
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Mysl przewodnia NDT Bobath to rozwigzywanie problemdéw z napigciem
mig$niowym, z zaburzeniem ruchu oraz funkcji w skutek uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN). Twoércami koncepcji byli Karel i Berta Bobath, ktorzy
nakreslili podstawy tej metody. Celem metody jest polepszenie funkcjonalno$ci
pacjenta z uszkodzeniami os$rodkowego uktadu nerwowego w taki sposob, zeby
konkretyzacja zadania przydatnego dla pacjenta zachodzita w interakcji wraz
ze zmianami otoczenia [26,103]. Istotne jest, aby przebiegatlo to z minimalnym
naktadem energii, wykorzystujac ruch maksymalny, pozbawiony kompensacji. Terapia
wyznacza zindywidualizowany proces, oparty na badaniu oraz leczeniu, przy aktywnym
wspoétudziale pacjenta, by zrealizowaé funkcjonalne czynnosci. Wykorzystuje si¢
W terapii zachowania i elementy z otoczenia, w ktorym pacjent funkcjonuje, aby
utrwala¢ fizjologiczne zachowania, przy jednoczesnym zapobieganiu patologii.
Dziatania sg prowadzone 24 godziny na dobg przez 7 dni w tygodniu po to, aby
aktywizowa¢ porazong stron¢ oraz wyzwoli¢ wrodzone reakcje rownowazne w zyciu
codziennym [95,97].

Kolejna metoda wykorzystywana w rehabilitacji pacjentow po udarze moézgu
to PNF, ktorej gtownym zadaniem jest mobilizowanie 1 inicjowanie mozliwosci
adaptacyjnych OUN. Uruchamianie receptorow narzadu ruchu pobudza plastycznos$c
uktadu nerwowego [26]. Metoda powstala w latach 40 i 50, a tworcami byli Maggi
Knoot i Hermana Kabata. Twoércy zaobserwowali skuteczno$¢ reedukacji ruchowe;j
bazujacej na wzorcach prawidlowego ruchu. Metoda wykorzystuje rezerwy chorego,
by poprawi¢ utracone funkcje. Odtwarza mobilnos¢, zrecznos¢, koordynacje
Il umozliwia wykonanie kilku aktywnos$ci jednoczesnie z ustabilizowang pozycja.
Stymuluje proprioreceptory znajdujace si¢ w stawach [104,105]. Istotna podczas
wykonywania ¢wiczen jest pozycja 1 kierunek generowanego ruchu oraz skala
rozciggnietych mie$ni. Wazny jest chwyt, opor oraz w jakiej kolejnosci sag pobudzane
poszczegbOlne mieg$nie. Metoda przyczynia si¢ do wielu korzysci poprzez edukacje,
doktadng diagnostyke i wspotdziatanie z chorym i jego otoczeniem [96].

Metoda FES to zabieg, ktory dostarcza do migsni niewielkie tadunki elektryczne
I pozwala wykona¢ ruch funkcjonalny. Stosuje si¢ ja u pacjentow po udarze mozgu, gdy
dochodzi do zaklocen w drogach nerwowych migdzy konczyng dolng a moézgiem.
Najczesciej wykorzystuje sie impulsy elektryczne o trojkatnym i prostokgtnym ksztalcie
1 krotkim czasie trwania, ktore sg bezbolesne. Metoda pochodzi ze Stanow

Zjednoczonych z lat 60. W kolejnych latach testowano zastosowanie tej metody
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| prowadzone badania potwierdzity jej skuteczno$¢ u pacjentdow po udarze moézgu
[106,107].

Rownie skutecznym sposobem w rehabilitacji pacjentow po przebytym udarze
moézgu jest fizykoterapia, ktéra wspomaga kinezyterapi¢. Dzigki elektroterapii mozemy
zmniejszy¢ bol, stosujac przezskorng stymulacje nerwowo-migsniowa (TENS, z ang.
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), natomiast do treningu mig$ni
wykorzystywana jest nerwowo-mig¢éniowa Stymulacja elektryczna (NMES, z ang.
Neuromuscular Electrical Stimulation). W celu oddziatywania na trofike tkanek,
napiecie mig$niowe, krazenie krwi i chlonki oraz przeciwbolowo stosowane jest
rébwniez cieplolecznictwo, masaz wirowy, podwodny, Krioterapia i zmienne pole
magnetyczne niskiej czgstotliwosci [26].

Istotnym ogniwem w rehabilitacji pacjenta po udarze moézgu jest terapia
zajeciowa, ktorej celem jest osiggniecie maksymalnej sprawnosci i niezaleznoS$ci
chorego. Stanowi forme kinezyterapii, dajac pacjentowi duzg satysfakcje, gdyz jego
uwaga skupia si¢ na konkretnym zadaniu. Pacjenci ch¢tnie uczestniczg w terapii, jezeli
widza sens i cel do wykonania [108]. Terapia zajeciowa glownie koncentruje si¢ na
poprawie funkcjonowania konczyny gornej. Powinna by¢ nakierowana na indywidualne
potrzeby pacjenta, a terapeuta powinien mobilizowa¢, wykorzystujgc naturalne wzorce
ruchowe cztowieka [96,109,110]. W trakcie terapii zajeciowej szeroko angazowane
sg obszary potrzebne do prawidtowego funkcjonowania chorego samodzielnie. Bedzie
to zwigzane z higieng oraz prawidtowa pielegnacjg jamy ustnej, obsluga w toalecie czy
samodzielng kapielg. Kolejnym obszarem bedzie komunikacja, umiejg¢tnosci
interpersonalne 1 psychospoteczne, zarzadzanie finansami i1 utrzymaniem domu.
Istotnym elementem, na ktérym skupia si¢ terapia zajeciowa, sa czynnosci dnia
codziennego, jak spozywanie positkow i ubieranie si¢. Uczy si¢ chorego postugiwania
na nowo sprzetami gospodarstwa domowego lub proponuje nowe, by mdc czynnosé
wykona¢ jedna reka, np. krojenie chleba czy otwieranie pojemnikow [26]. Wazne jest
by terapeuta zajeciowy wspotpracowal z zespolem prowadzacym proces rehabilitacji
chorego. Sam proces terapii rozpoczyna si¢ od ustalenia celow blizszych i dalszych
przez caly zespot interdyscyplinarny. Dzialania terapeuty zajeciowego skupione sg na
czynno$ciach codziennych, funkcjach motorycznych i poznawczych, optymalizacji
pracy konczyny gornej. Kolejny element dziatan to motywacja i przekazywanie
pozytywnych emocji podczas samodzielnego funkcjonowania, jak rowniez

organizowanie czasu wolnego i wprowadzanie utatwien architektonicznych [111].
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W parze z terapia ruchem nalezy prowadzi¢ terapi¢ logopedyczng
i psychologiczng. Dobry stan psychiczny jest niezmiernie wazny, co przektada si¢ na

lepsza wspolprace z terapeuta [96].

1.6.1. Rehabilitacja reki u pacjentéw po udarze mézgu

Dysfunkcja konczyny gornej jest problemem o glebokim podlozu
neurologicznym, a odtworzenie ruchu jest procesem skomplikowanym i dtugotrwatym
[112]. Brak kontroli ruchowej oraz obnizenie napi¢cia migsniowego W 0strym okresie
po udarze mozgu przyczyniajg si¢ do pojawienia si¢ zespotu bolesnego barku [26,113].
Istotnym elementem terapii konczyny gornej, w gldwnej mierze we wczesnym okresie
od wystgpienia udaru moézgu, powinno by¢ stosowanie prawidtowego ulozenia
konczyny poprzez wdrozenie zasady 24-godzinnej ochrony. Zapobiega to odlezynom
oraz umozliwia prawidtowe funkcjonowanie uktadu krazenia i wysylanie informacji
do mézgu. Nie nalezy chorego pociaga¢ za rami¢ ani przewraca¢ przez porazony bark
w trakcie zmiany pozycji [97]. Gdy pacjent lezy na boku porazonym, bark powinien
mie¢ wysuniety do przodu i rami¢ odwrdcone na zewnatrz. Lokie¢ natomiast ma by¢
wyprostowany, a reka zwrocona ku gorze. Pacjent, lezac na stronie niezajetej, utatwia
sobie oddychanie porazong strong. Porazone konczyny utozone sa wg. wzorca
»antyskurczowego”, czyli rami¢ potozone jest na podwyzszeniu (walki, kliny, poduszki)
w celu utrzymania w odwiedzeniu, a wyprostowany jest tokie¢ i nadgarstek, palce
rozwarte [89]. W przypadku lezenia na plecach za pomocg poduszek, watkow, klindw
utozonych po stronie porazonej, lekko unosimy ciato, glowe kierujemy w strong
niedowladng. Bark i ramie¢, nadgarstek i tokie¢ powinny by¢ wyprostowane, a palce
rozwarte. Przy dobrym zakresie ruchu i braku bolesnosci w stawie barkowym mozemy
konczyne zrotowac zewnetrznie, a reke utozyé powyzej gtowy chorego [98]. Pozycja
lezenia na brzuchu wymusza proces prostowania konczyny gornej. Bark niedowtadne;j
konczyny powinien by¢ uniesiony ku gorze, tokie¢, nadgarstek i palce wyprostowane
[88,114]. Pacjent siedzac powinien mie¢ podparty tokie¢ i przedramig, by niepotrzebnie
nie rozciggac struktur stawu ramiennego. Kazda pozycje powinnismy zmienia¢ co 2—3

godziny, by dostarcza¢ wielu r6znorodnych bodzcow czuciowych [26,98,115].
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Zaburzenia czucia glgbokiego w strukturach samego barku znacznie utrudniaja
powr6t do prawidlowego funkcjonowania konczyny gornej. Na poczatku mamy do
czynienia z porazeniem wiotkim, ktore kolejno przechodzi w spastycznos¢ o réznej
intensywnos$ci. By zapewni¢ stabilizacj¢ dynamiczng w stawie barkowym, stosujemy
¢wiczenia mieéni pier§cienia rotatorow. Wzmacnianie tych mig¢éni wplywa na poprawe
funkcji konczyny gornej. Zasadnicza role pelni odtworzenie ruchomosci w stawie
barkowym poprzez mobilizacj¢ topatki [88,97].

Na etapie wiotkosci konczyna goérna bedzie charakteryzowata si¢ brakiem
kontroli mig$niowej, a to prowadzi do zbyt duzej ruchomosci w stawach. Zaburzenia
czucia prowadza do zaburzen zwigzanym z odczuwaniem bodzcow zewnetrznych,
tj. nadmiernego ucisku, bolu, czucia ciepta czy zimna. Sam ci¢zar wiotkiej konczyny
moze doprowadzi¢ do rozciaggnigcia torebki stawowej, powodujac podwichnigcia stawu
ramiennego [116].

Pomimo wielu trudnosci, ktore mogg si¢ pojawié, terapia konczyny gornej
niedowladnej powinna by¢ kontynuowana. Rozpoczgcie powrotu funkcji motorycznych
chorej konczyny zaczyna si¢ od czgéci proksymalnej. Na samym poczatku pacjent
odzyskuje sprawnos$¢ ruchowa w barku, a na koncu w rgce. Istotng umiejetnoscia dla
pacjenta bedzie utrzymanie si¢ w rdznych pozycjach w przestrzeni, podpierajac si¢ na
niedowladnej rece [117].

Jedna z technik wykorzystywanych w rehabilitacji konczyny gornej po udarze
mozgu jest aproksymacja, czyli zblizanie powierzchni stawowych w skutek ucisku
wywolanego przez cig¢zar cial lub samego terapeute. Mozemy ja uzyskaé, ¢wiczac
z pacjentem w podporach. Inng technika jest krzyzowe torowanie, gdzie na poczatku
¢wiczenia wykonuje si¢ po stronie niezajgtej, a dopiero pozniej po stronie zajetej [88].

Utrzymanie zakresu ruchu w stawach chorej konczyny duzy wplyw maja
wykonywane ¢wiczenia bierne, ktore stymuluja czucie, uelastyczniajg tkanki migkkie
| pozwalajag zachowa¢ pamig¢é¢ ruchowa. W poczatkowym stadium choroby nalezy
zwigksza¢ zakres ruchu, ale z uwagi na ostabiong kontrole migsniowa terapeuta
powinien wykonywac¢ ¢wiczenia z ostrozno$cig, by nie doprowadzi¢ do niepotrzebnych
urazOw. W tym okresie wprowadza si¢ rowniez ¢wiczenia izometryczne, majgce
wywola¢ napiecie w konczynie niedowtadnej. PdZniej natomiast mozna zaciska¢ reke
lub wciska¢ w podioze, by napig¢ migsnie oraz stosowa¢ ¢wiczenia w zamknietych

tancuchach kinematycznych [22,118].
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W okresie wiotkim wykorzystujemy rowniez zabiegi fizykoterapeutyczne,
majace na celu stymulacje¢ oraz podtrzymanie efektu terapeutycznego. Czgsto stosuje si¢
laseroterapi¢, magnetoterapi¢ oraz NMES. Dobre efekty NMES widoczne s3a po
stymulowaniu mig$nia dwuglowego ramienia, nadgrzebieniowego oraz grzbietowej
cze$ci migsnia naramiennego. Wykorzystuje sie¢ rowniez prady Traberta oraz TENS
[88]. Masaz konczyny niedowtadnej daje dobre rezultaty ok. 5-10 doby od wystapienia
udaru mozgu. Wykonywany w formie gtaskania pobudza trofike migsni [26].

Wraz z powrotem funkcji ruchowych bedzie pojawiato si¢ wzmozone napigcie
migéniowe 0 charakterze spastycznym. Niekiedy moze prowadzi¢ do wystapienia
przykurczy oraz bolesnosci spoczynkowej. Spastyczna konczyna gorna ustawia rami¢
w przywiedzeniu i rotacji wewngtrznej. Lokie¢ konczyny ustawia si¢ w zgigciu
I pronacji, nadgarstek w zgigciu, a r¢ka zaciska si¢ w pigsc [88].

Terapia spastycznej konczyny powinna by¢ skoncentrowana na rozcigganiu
zginaczy konczyny gornej (dwuglowego ramienia, ramiennego, przeciwstawiacza
kciuka, dtugiego i krotkiego zginacza kciuka, przywodziciela kciuka i odwodziciela
krotkiego Kkciuka, powierzchownych zginaczy palcow, migéni migdzykostnych,
zginaczy glebokich palcow, odwodziciela matego palca, zginacza krétkiego matego
palca, dtoniowego dlugiego oraz migsni glistowatych) oraz obnizeniu napigcia
mie$niowego. Rownie wazne jest, aby spastyczne migénie byly dobrze odzywione
[119].

Jednym ze sposobow obnizenia napigcia jest wykonanie masazu w formie
szczotkowania szybkimi ruchami oraz elementéw masazu Segmentalnego [26].
Zastosowanie techniki wstrzasania podczas masazu zwigksza elastyczno$¢ wiezadet
stawowych, poprawia obieg chlonki i krazenia obwodowego, a przede wszystkim
zmniejsza spastyke [22].

Badania, w leczeniu spastyczno$ci, potwierdzaja roéwniez dobre efekty
krioterapii. Mozna osiagna¢ efekt przeciwbolowy oraz zwigkszenia si¢ zakresu ruchu
w stawach. Krioterapia zastosowana przez ¢wiczeniami znacznie obniza napigcie
migsniowe [120].

Napiecie migSniowe pomaga réwniez zredukowaé zastosowanie tonolizy oraz
metody Hufschmidta. Stymulacja wykonywana jest naprzemiennie. Najpierw stymulacji
poddawane s3 migsnie agonistyczne, ktére s3 spastyczne, a poOzniej oslabione

antagonistyczne, wtedy, gdy spastyczne ulegng rozluznieniu. Zabiegi fizykalne petnig
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rolg wspomagajaca w przygotowaniu do kinezyterapii lub podtrzymujaca efekt terapii
[22,88].

W przypadku spastycznej konczyny gornej wzmozone napigcie mig$niowe
redukuje wykonywanie C¢wiczen w zamknigtych tancuchach kinematycznych,
np. w podporze. Cwiczenia te umozliwiaja odtworzenie selektywnej pracy chorej
konczyny oraz lepszej kontroli czesci proksymalnych. Cwiczenia bierne wykonywane
od cze$ci proksymalnych do dystalnych rowniez powoduja obnizenie napigcia
mig$niowego poprzez zmeczenie migsni [121]. Kontrola nad stawem barkowym
| fokciowym pozwala na odtwarzanie funkcji reki. Istotnym elementem terapii
sa ¢wiczenia manipulacyjne oraz funkcji chwytnej reki. Cwiczenia przy wzmozonym
napi¢ciu migsniowym powinny by¢ wykonywane w pozycji siedzacej. Przedramie
powinno si¢ opiera¢ i gdy wystapi kontrola napigcia mig§niowego, mozna przej$¢ do
pozycji wyzszych. Szczegdlny nacisk nalezy polozy¢ na wyprost w stawie tokciowym,
wyprost w stawie nadgarstkowym 1 supinacje. Pacjent odzyskujac funkcje reki,
powinien dowolnie wykonywaé¢ ruchy nawracania i odwracania przedramienia oraz
zgiecia 1 wyprostu W stawie promieniowo-nadgarstkowym. Bardzo wazne sa ruchy
precyzyjne reki. Nastgpnie nalezy zamienia¢ ¢wiczenia W zadania przydatne w zyciu
codziennym [26,88,98].

Nie ma tylko jednej wtasciwej metody usprawniania konczyny goérnej po udarze
mozgu, ale najczesciej wykorzystuje si¢ metody PNF oraz NDT wg Bobath. Metody
te oparte sg na wykorzystywaniu fizjologicznych wzorcoOw 1 wyhamowywaniu reakcji
patologicznych [26].

Terapeuta w metodzie PNF mobilizuje aktywne i pasywne struktury, wzmacnia
migénie oraz trenuje unerwienie recyprokalne [88]. Prawidlowa praca funkcjonalna
konczyny gornej jest zalezna od pracy topatki. Lopatka z obojczykiem pracuja jako
jedno$¢ funkcjonalna, a stabilizatory topatki to miegsnie, od ktérych zalezy praca
obreczy barkowej. Prawidlowa praca konczyny goérnej jest natomiast zalezna
od wtasciwej ruchomosci i stabilizacji topatki [122]. Wykonywane wzorce konczyny
gbérnej przebiegajag w dwoch diagonalnych, trzech ptaszczyznach 1 sg czynnos$ciami
ruchowymi. Moga one wpltywaé¢ na odzywienie migsni oraz redukcj¢ spastycznosci.
W terapii konczyny gornej mozna uzyska¢ dobre efekty, stosujac wzorzec
przeciwstawny w stosunku do wystepujacej synergii [88,98].

Niedowtadna konczyna dobrze reaguje rowniez na ¢wiczenia NDT Bobath,

ktére moga obniza¢ napiecie migsniowe. W przypadku wystapienia dodatnich
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symptoméw  uszkodzonego gérnego  motoneuronu, zastosujemy  ¢wiczenia
w zamknigtych tancuchach, poprzez wykonywanie funkcjonalnych zadan [123].

Aby uzyska¢ zwigkszenie zakresu horyzontalnego odwiedzenia w konczynie
gornej, wykonamy mobilizacje migénia piersiowego wigkszego. Zaburzona praca tego
migénia powoduje utrudnienia w zgi¢ciu stawu ramiennego. Wykonanie mobilizacji
mies$nia obtego wickszego uruchamia rotacje zewnetrzng, co jest istotne W przypadku
podwichni¢¢ w niedowladnej konczynie goérnej. Natomiast w przypadku zaburzonej
pracy ekscentrycznej tego mig$nia roOwniez wystapig problemy w zginaniu w stawie
ramiennym [22].

Chcac wyhamowac spastyczno$¢, np. zginaczy palcéw, wykonujemy glebokie
rozcieranie, stosujac tzw. technike inhibicyjng. Niwelujac spastyczno$¢ keiuka i palca
matego, umozliwiamy otwieranie r¢ki [98,97].

W terapii konczyny gornej poudarowe]j zastosowanie znalazta réwniez terapia
wymuszenia ruchu (CIMT, z ang. Constrain Induced Movement Therapy). Gtéwnym
zalozeniem tej terapii jest wykorzystywanie niedowladnej konczyny w wykonywaniu
codziennych czynnosci. Opiera si¢ ona na polaczeniu roéznych sktadowych
W zintegrowany system. Za najwazniejsze uwaza si¢ trzy elementy:

1. trening niedowladnej konczyny przez kilka godzin dziennie przez
ok. 10— 15 dni,

2. behawioralne strategie wypracowane z terapeuta i przeniesione
do codziennosci,

3. wymuszanie uzywania zaj¢tej konczyny poprzez unieruchomienie za
pomoca r¢kawicy lub gipsu niezajetej konczyny [123]. Pacjent przede
wszystkim wykonuje zadania funkcjonalne, ktére maja za zadanie
pobudzi¢ zjawisko plastycznosci mozgu [88].

Chorzy czgsto maja problem z postrzeganiem swojej konczyny, dlatego
wykorzystuje si¢ réwniez terapi¢ lustrzang, by wspomoc reorganizacj¢ czuciowo-
ruchowa kory mozgu. Pacjent stara si¢ wykona¢ symetryczny ruchy obu rgk, majac
zastonigta stron¢ niedowladna, przez co mozemy wykorzysta¢é wlasciwosci
funkcjonalne lustrzanych neuronow. Odbijajacy si¢ w lustrze obraz niezajetej konczyny,
daje zludzenie poruszania rowniez konczyng niedowtadng [98,124]. Jedna z zalet tej
terapii jest latwos¢ stosowania, nawet u oso6b z duzymi deficytami motorycznymi.
Przeprowadzone badania kliniczne potwierdzaja skuteczno$¢ terapii nawet u pacjentow

po amputacjach ramienia oraz w fagodzeniu bolu w przypadku niedowtadnej konczyny
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po udarze mézgu [125]. Ruch jaki zachodzi w odbiciu lustrzanym powoduje dodatkowe
pobudzenie potkuli mozgu przeciwnej do postrzeganej lateralnosci konczyn. Terapia
lustrzana moze stymulowa¢ regeneracj¢ motoryczng w trakcie treningu wyobrazen
motorycznych opartych na probach ruchowych zadan. Wykorzystuje si¢ ja rowniez
w celu zmniejszenia zaniedbywania jednostronnego [125].

Terapia, ktora jest wykorzystywana W terapii jednostronnego zaniedbywania,
to Task-Oriented Training. Jest to kompleksowe podejscie do funkcjonalnej rehabilitacji
reki nakierowanej na dany cel do osiagnigcia [22].

Deficyty wystepujace w rece dotyczg okoto 50-70% pacjentow w ostrej fazie
oraz 40% w przewlektej. Uposledzenie re¢ki utrudnia wykonywanie czynno$ci dnia
codziennego, korzystanie z komputera, kierowanie pojazdami, kontakt z najblizszym
otoczeniem. Przyktada si¢ duza wage do usprawniania funkcji rgki, ale mimo to
leczenie i rehabilitacja sg dlugotrwate i nie dajg gwarancji pelnego powrotu
do sprawnosci. Terapia reki niedowtadnej uwazana jest za najtrudniejszg czes$¢ procesu
usprawniania pacjentéw po udarze mozgu, a powro6t jej funkceji czgsto nastgpuje dopiero
w koncowym etapie postepowania fizjoterapeutycznego [8,126]. Nowe metody i rozne
techniki majag na celu glownie poprawi¢ funkcjonowanie pacjenta po udarze moézgu
W spoteczenstwie. Wybierajac terapi¢, coraz czgsciej wykorzystuje si¢ zjawisko
biologicznego sprzezenia zwrotnego [1]. Jednag z technik terapii pacjenta po udarze
moézgu wykorzystujaca to zjawisko jest metoda biofeedbacku, stosowana w cyfrowych

urzadzeniach [10].
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1.6.2. Biofeedback — definicja, zastosowanie

Biofeedback jest terapig behawioralng, odnoszaca si¢ do procesow
zachodzacych w organizmie. Jest to tzw. zewnetrzna informacja zwrotna, ktora uczy
pacjenta prawidtowej kontroli wykonywanych czynnosci [13,127]. ,,Biofeedback
stymuluje uktad nerwowy w caloSciowym procesie rehabilitacji poprzez informacje
zewnetrzng” [10,11,28].

Metoda ta jest szeroko wykorzystywana w wielu dziedzinach medycyny, w tym
W terapii zaburzen neurologicznych. Celem biofeedbacku jest przekazanie zmiennej
biomedycznej, np. tetna mierzonego za pomocag zegarka. W czasie rehabilitacji
biofeedback dziata terapeutycznie poprzez wigksze zaangazowanie pacjenta
w wykonywane zadania, umozliwia kontrole nad poprawnos$cia ¢wiczen. Klasycznym
biofeedbackiem jest sygnat dzwickowy, wibracyjny lub wizualny. Postgp techniki
spowodowal stworzenie wirtualnej rzeczywistosci, w ktorej pacjenci ¢wiczg przy
pomocy gier. Pomiary biofeedbacku mozemy podzieli¢c na fizjologiczne (np.
dostarczenie informacji z ukladu nerwowo-mig$niowego, sercowo-naczyniowego)
I biomechaniczne (np. pomiar kontroli ruchu) [13].

Istniej wiele rodzajow biofeedbacku, ktore stuza réznym celom terapeutycznym.
Do najczestszych stosowanych zalicza sie:

- Biofeedback elektromiografii (EMG) — jest wykorzystywany do trenowania

migéni, ich wydajnosci oraz wytrzymatosci. Wykorzystanie elektrod daje szanse

na wykrycie zmian jakie zachodza w mig$niach szkieletowych w czasie
rzeczywistym w spoczynku jak i podczas treningu. Biofeedback EMG
wykorzystuje si¢ w neurorehabilitacji, aby zwigkszy¢ aktywno$¢ ostabionych

miesni lub do redukcji spastycznosci [129].

- Biofeedback sercowo-naczyniowy — obejmuje czgsto$¢ akcji serca (HR, z ang.

Heart Rate) oraz zmienno$¢ rytmu serca (HRV, z ang. Heart Rate Variability).

Biofeedback HR wykorzystuje si¢ podczas treningu, co pozwala kontrolowa¢

cisnienie krwi. Natomiast HRV dostarcza informacji zwrotnej o stanie uktadu

sercowo-naczyniowego. Przeprowadzone badania potwierdzaja poprawe jakosci
zycia z wykorzystaniem biofeedbacku HRV u pacjentow z niedokrwienng

choroba serca i u 0os6b w leczeniu depresji [13].
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- Biofeedback elektroencefalografii (EEG) - =znany takze jako
neurobiofeedback, za pomoca tego rodzaju biofeedbacku mozna zaobserwowac
zmiany potencjatléw postsynaptycznych jakie zachodza w mézgu [130]. Podczas
EEG dochodzi do zapisu pradéw czynnosciowych, ktore sg wytwarzane przez
komorki nerwowe 1 dzigki temu mozna zapoznac¢ si¢ ze stanem fizjologicznym
pacjenta. Pozwala to na trening mézgu oraz na okreslenie w jakim stopniu
badany jest skoncentrowany [131]. Wykorzystuje si¢ go w terapii behawioralno
poznawczej, podczas zaje¢ z pacjentami w réznym wieku oraz z ré6znymi
zaburzeniami lub podczas terapii oso6b zdrowych chcacych usprawnié
funkcjonowanie mézgu [132].

- Biofeedback skorno-galwaniczny (GSR, z ang. Galvanic Skin Response) —
pozwala dostrzec zmiany jakie zachodza w ukladzie wspolczulnym oraz
przywspotczulnym, poprzez reakcje skory na stres. Ten rodzaj biofeedbacku jest
stosowany w celu zbadania zmian psychofizycznych pacjenta [133].

- Biofeedback temperaturowy - za pomoca tego biofeedbacku mozna
zaobserwowac¢ do jakich reakcji dochodzi w zwigzku ze zmianami temperatury
ciala. Zachodzace reakcje w organizmie bedg rowniez zwigzane ze stanem
psychicznym pacjenta, co wykorzystuje si¢ do treningu relaksu oraz
w chorobach niedokrwiennych konczyn czy astmie [130,132].

- Biofeedback oddechowy. — pozwala kontrolowa¢ oddech, aby organizm mogt
lepiej funkcjonowaé. Badania przeprowadzone z wykorzystaniem tego
biofeedbacku i zastosowanie ¢wiczen oddechowych wykazaty skuteczny wptyw
na obnizenie cisnienia jak rowniez opanowanie czynnikow emocjonalnych [13].
Biofeedback oddechowy znajduje zastosowanie w chorobach uktadu
oddechowego (astma) oraz epilepsji [134].
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1.6.2.1. Rehabilitacja z wykorzystaniem metod biofeedback po udarze mézgu

Jednym z podstawowych celow rehabilitacji poudarowej jest dtugotrwato$¢ oraz
wielokierunkowo$¢. Wykorzystujac rézne metody znane w fizjoterapii, Stymuluje
si¢ mozg, by tworzyt nowe polaczenia nerwowe. Ma to na celu przywrdcenie
prawidtowych wzorcow ruchowych, ktore zostaly uposledzone [107]. Ruchy
wykonywane przez pacjenta czgsto sg na poczatku chaotyczne, a dzigki aktywizacji
OUN stajg si¢ bardziej precyzyjne i prawidlowe [1].

Rehabilitacja pacjentéw po przebytym udarze moézgu coraz czesciej jest
wspierana przez system nowoczesnych technologii. Coraz wigcej pojawia si¢ na rynku
robotow, majacych stymulowa¢ nie tyko migsnie, ale réwniez mozg. Stosowane
sg metody oparte o zjawisko biofeedbacku. Wsrdd roznych technik stosowania
zastepczego sprzezenia zwrotnego wykorzystuje si¢ najczgsciej aferentacje wzrokowa
I suchowg. Taki rodzaj rehabilitacji pozwala na prowadzenie intensywnego treningu,
ktory umozliwia adaptacje do nowych warunkow. Badania dowodza, ze praca z takim
sprzgtem nie tylko poprawia motywacje do C¢wiczen, ale rowniez wspomaga
regeneracje. Co wiecej, biofeedback oparty na informacji o btedzie i 0 poprawnym
wykonaniu zadania jest niezwykle pomocny w nauce poszczegdlnych umiejetnosci
[136,137].

Nowoczesne urzadzenia zapewniaja ukierunkowane ¢wiczenia w zaleznos$ci
od indywidualnych potrzeb pacjenta. W przypadku zaburzen funkcji catej konczyny
gornej czy tez samej reki po udarze mozgu stosowane sg metody biofeedback
z wykorzystaniem urzadzen takich jak: Biometrics [138], Armeo [139,140], Luna [141],
Pablo [127] r¢kawica Gloreha [142], HandTutor [143], czy Amadeo [144].

Biometrcis jest urzadzeniem diagnostyczno-pomiarowym, wyposazonym
w dynamometr, pinchmeter, EMG Myo-Ex po oraz platform¢ z plytami DFP4.
Elementy tego urzadzenia pozwalaja wykonywac¢ trening przywracajacy sprawnosc
reki, jak i catej konczyny gornej [138,145]. Zastosowany biofeedback umozliwia
wizualizacj¢  wykonywanych  ruchow  pacjenta, co wplywa pozytywnie
na zaangazowanie oraz zwigkszenie zakresu ruchu i sity migsniowej. Wielokrotnie
badacze wykorzystywali w swoich projektach to urzadzenie do rehabilitacji pacjentow
z roznymi schorzeniami [146,147]. Carey i wsp. przeprowadzili badania ilo$ciowej

oceny powrotu do zdrowia pacjentow po udarze moézgu. Wykorzystali goniometr
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systemu Biometrics do pomiaru aktywnego zakresu ruchu zgigcia i prostowania palca
wskazujacego [148].

Armeo Spring jest rodzajem ortezy dla konczyny gornej, zapewniajacej
wykorzystanie nawet minimalnego ruchu podczas rehabilitacji niedowtadnej konczyny.
Wykorzystuje si¢ tutaj biofeedback, by motywowa¢ pacjenta do podejmowania zadan
za pomoca chorej konczyny. System zapewnia odcigzenie konczyny i ulatwia
wykonywanie ¢wiczen w wirtualnej rzeczywistosci [139,149]. Urzadzenie posiada
czujnik silty $cisku, dzigki ktoremu utatwione jest wykonanie funkcjonalnego treningu
reki [112,139].

Luna EMG to polski projekt, ktéry mozna wykorzysta¢ do pracy z niedowtadng
konczyna gorna. Ruch jaki wykonuje pacjent jest aktywny, gdyz uzyskuje si¢ go z jego
migsni. Wykorzystuje si¢ reaktywna elektromiografie, dzigki czemu mozna trenowac
kore czuciowo-ruchowa [112]. Urzadzenie pozwala wykonywa¢ c¢wiczenia
izometryczne, izokinetyczne oraz izotoniczne, a w przypadku braku ruchu konczynag
réwniez ¢wiczenia bierne [141,151].

Kolejny robot do rehabilitacji konczyny goérnej to ARR (z ang. Arm
Rehabilitation Robot), ktéry majgc mniejszy rozmiar, dobrze si¢ sprawdza w terapii.
Jest to rodzaj aktywnej ortezy dla konczyny gornej w formie manipulatora semi-
egzoszkieletalnego. Innym rozwigzaniem do terapii jest Phantom Premium. Dzigki temu
urzadzeniu pacjent moze ¢wiczy¢ precyzyjne ruchy reka (chwyt dwu i trojpunktowy,
ruch palcow i1 nadgarstka) [152]. Bardziej nastawionym na terapi¢ samej reki,
a w szczegolnosci nadgarstka, jest urzadzenie Biomeo PRO. Podczas ¢Ewiczen
wykorzystywane sa ruchy wykonywane w zyciu codziennym. Urzadzenie sktada si¢
z dwoch potéwek kuli z elektronicznymi modutami, na ktérych ulozone sa palce,
natomiast na ekranie wy$wietlane sa zadania do wykonania [153].

System Pablo jest urzadzeniem wykorzystywanym do rehabilitacji,
zapewniajacym oceng oraz trening funkcjonalny palcow, dloni i ramienia. Za pomoca
elementow tego systemu mozna rowniez prowadzi¢ trening nadgarstka i1 stawu
lokciowego, dokona¢ pomiaru sity w palcach, zakresu ruchomos$ci oraz prowadzic¢
trening z biofeedbackiem. Wykorzystuje sie¢ tu chwyt cylindryczny, sferyczny oraz
trojpunktowy [112,154]. Badania prowadzone przez Wieczorka i Makucha potwierdzaja
skutecznos¢ rehabilitacji za pomoca Systemu Pablo [127].

Powro6t do sprawno$ci konczyny gornej po udarze mozgu jest czasochlonny

| wymaga intensywnej pracy. Istotng rolg¢ w prawidtowym funkcjonowaniu konczyny
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gornej odgrywa sama reka [155]. Jednym z rozwigzan wykorzystujacych metode
biofeedbacku jest zastosowanie ortezy z EEG elektroencefalografia. Badania
potwierdzily, ze zastosowanie Brain-Machine Interface w przypadku niedowladnej
konczyny gornej, powoduje pojawienie si¢ aktywnosci dla prostownikow palcow [10].
Kolejnym z robotow, bedacym efektorem koncowym w potaczeniu z biofeedbackiem,
jest Amadeo. Dzigki niemu pacjent moze wykona¢ bardzo intensywny trening i duza
liczbe powtorzen przy pomocy celowanych gier. Robot Amadeo jest wstanie zapewni¢
ruch we wszystkich palcach. Badania potwierdzaja skuteczno$¢ treningu z robotem
U pacjentow w fazie ostrej po udarze mézgu [155]. Prowadzona przy uzyciu Amadeo
rehabilitacja, oprocz sprawno$ci motorycznej, poprawia rowniez sprawnos¢ poznawcza
[156]. Ciekawym rozwiagzaniem jest zastosowanie rekawiczki —zintegrowanej
z elektrodami, ktore stymuluja receptory czuciowe, ktore utatwiaja poprawe zachowan
sensomotorycznych. W przypadku duzej spastycznosci zastosowano elektrody
zewngtrzne, umieszczone na opuszkach palcoéw chorego. Naukowcy z Instytutu
Neuroinformatyki Uniwersytetu w Bochum opracowali i potwierdzili badaniami
zastosowanie rgkawicy do rehabilitacji pacjentéw po udarze mozgu z wykorzystaniem
neuropatyczno$ci mézgu [157].

Przyktadem rekawicy do rehabilitacji udarowej r¢ki jest rgkawica Gloreha,
dzigki ktorej mozna zwigkszy¢ chwyt oraz niezalezno$¢ funkcjonalng pacjenta. Badania
prowadzone przy uzyciu rekawicy potwierdzily zmniejszenie spastycznos$ci oraz
zwickszenie mozliwosci wykonywania codziennych czynnos¢ [158]. Randomizowane
badania wykonane u pacjentow w podostrej fazie po przebytym udarze mozgu
wykazaly poprawe niezalezno$ci funkcjonalnej pacjentow [159]. Inng re¢kawica
do terapii r¢ki niedowladnej jest aktywna r¢kawica Hand Tutor. Wykorzystuje ona
biofeedback, dzi¢ki czemu pacjentowi latwiej jest wykonywaé Cwiczenia, ktore
wystepuja W postaci gier. Poprawia si¢ precyzja ruchéw, a sama terapia jest bardziej
efektywna [140,160,161].

Warto jednak dodaé, ze najstarsza i najprostsza metoda wykorzystujaca
biofeedback wizualny podczas reedukacji funkcji reki niedowtadne;j jest kontrola ruchu
podczas obserwacji w lustrze. Badania przeprowadzone przez Thieme i wsp. wykazaty
skutecznos¢ tej terapii w rehabilitacji udarowej konczyny gornej [125]. Rowniez
Gandhi i wsp. dokonali przegladu badan z wykorzystaniem tej terapii i wykazali
skuteczno$¢ jej stosowania. Dowiedziono poprawe motoryki, aktywnos¢ w obszarach

wzrokowych, co zwigkszato §wiadomo$¢ zwrotnych informacji  czuciowych.
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Dodatkowo terapia lustrzana wptywa na czgstsze uzywanie niedowladnej konczyny
[162]. Madhouna i wsp. potaczyli terapi¢ lustrzang z rehabilitacja konwencjonalna,
czym dowiedli, ze terapia lustrzana poprawia skutecznos$¢ leczenia niedowladnej reki
[163].

Metody biofeedbacku rownie szeroko wykorzystywane sg w zakresie reedukacji
funkcji chodu i rownowagi pacjentéw po udarze mozgu z wykorzystaniem urzadzen,
takich jak platformy [164,165], stoty do pionizacji z funkcjg kroczenia [166], lokomaty
[167,168] czy egzoszkielety [166,169]. Trening na platformie stabilometrycznej,
wyposazonej w kamery, daje nam mozliwo$¢ kontroli posturalnej dzigki
biofeedbackowi w postaci obrazu. Pacjent, wykonujagc ¢wiczenia na platformie,
ma mozliwo$¢ obserwowaé swoja prace oraz w sposob $wiadomy korygowaé
nieprawidtowe wzorce ruchowe [107]. Nowoczesnym urzadzeniem z biofeedbackiem
poprawiajacym funkcje chodu i mozliwym do wykorzystania juz na wczesnym etapie
rehabilitacji po przebytym udarze moézgu jest stot do pionizacji z funkcjg kroczenia
ERIGO [170,171].

Kolejnym urzadzeniem z funkcja biofeedbacku jest Lokomat. Jest to bardzo
skuteczne narzedzie w nauce prawidtowego chodu, z uzyciem informacji zwrotnej
w postaci wzrokowej i stuchowej [172,173]. System ten wykorzystuje odcigzenie oraz
daje mozliwo$¢ oceny stabilizacji stawow konczyn dolnych, przez co moze
zoptymalizowa¢ trening funkcjonalny na wszystkich plaszczyznach. Podobnym
urzadzeniem jest Reo Ambulator, wykorzystujacy roéwniez system stacjonarny,
ale majacy mniejsze zastosowanie w praktyce. Inne roboty, ktéore pomagaja
w reedukacji chodu po udarze moézgu to LOPEZ, ANKLEBOT oraz G-EO system
[174,175].

Pozostate systemy, ktore wykorzystujg ruch pacjenta, to roboty takie jak
egzoszkielet. Obecnie stosuje si¢ egzoszkielety, ktore wspomagaja zarowno funkcje
konczyn dolnych, jak i konczyn gérnych oraz dodatkowo stabilizujg tutdéw. Moga by¢
sterowane mechaniczne, glosem, czujnikami zatozonymi na skoérze pacjenta lub
zapomocg sygnalow  Dbioelektrycznych [169,175,176,]. Zalety egzoszkieletu
sag W rehabilitacji nieocenione. Pozwalaja wspomaga¢ funkcje czynnosci zycia
codziennego, umozliwiajag wykonywanie prawidlowych wzorcéw ruchowych, wspieraja
funkcje podparcia ciata oraz mobilno$¢ pacjenta [180]. Urzadzenia te wykorzystuja

biofeedback w postaci wzrokowej i stuchowej, wyzwalajgc plastyczno$¢ mozgu [175].
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Praca z robotami pozwala na bardziej efektywng pracge samego pacjenta,
Z mniejszym udzialem terapeuty. Badania potwierdzaja pobudzenie odruchow
rdzeniowych nawet u bardzo ostabionej impulsacji prioceptywnej, wystepujacej
U pacjentow z duzym niedowladem potowiczym. Najlepsze efekty w pracy z robotami
mozna o0siggna¢ rozpoczynajac terapie do 3 miesiecy po udarze mozgu [107].

Dzigki rozwojowi nowoczesnych technologii w szerszy sposob wykorzystuje
si¢ wirtualng rzeczywisto$¢ (VR, z ang. Virtual Reality). Terapia ta pozwala
na potaczenie funkcji poznawczych z motorycznymi. Daje to mozliwos¢ doskonalenia
funkcji wykonawczych, uwagi i pamieci [178]. VR postrzega si¢ jako wartosciowe
zastosowanie elementow ruchowych w rehabilitacji poudarowej. Wykorzystujac
te metode, potrzebny jest sprzgt w postaci konsoli lub komputera z odpowiednim
oprogramowaniem. Sprzet VR mozemy podzieli¢ na tradycyjny, czyli b¢da to monitory
I ekrany, oraz z zastosowaniem srodowiska wirtualnej rzeczywistosci w formie
projekcji wewngtrz sze$ciennego pomieszczenia, tzw. wirtualna jaskinia (System
CAVE, z ang. Cave Automatic Virtual Environment). Pacjenci wykorzystuja okulary
stereoskopowe, a obraz jest wy$wietlany na Scianie pomieszczenia. Wazny jest tez
sprzet, ktory bedzie wykrywat ruch pacjenta w trakcie terapii. Bedzie on wykorzystywat
feedback w postaci dzwieku, obrazu lub dotyku. Istnieje rzeczywisto$¢ wirtualna
z zanurzeniem i bez. Zwigzane jest to z tym czy pacjent zyskuje duze poczucie
obcowania w wirtualnym $wiecie (rzeczywistos¢ immersyjna), czy tez nie
(rzeczywisto$¢ nieimmersyjna) [179]. Bardzo pomocna w rehabilitacji pacjentow
poudarowych jest posta¢ awatara, dzigki ktoremu moze odtwarza¢ wzorce ruchowe.
Dzigki niemu mozna wielokrotnie odtwarza¢ dany ruch, co pozwala wykona¢ trening
bardzo réznorodny bez tak duzego zmgczenia jak w rzeczywistym $wiecie [179].
Rozwo¢j terapii opartej na VR stworzyl nowe mozliwosci zastosowania metod
biofeedbacku w prowadzeniu terapii z pacjentem. Coraz cz¢sciej biofeedback jest
nazywany ,,zorientowaniem na zadanie” [180]. Wykorzystanie VR do usprawniania
konczyny goérnej po udarze moézgu potwierdzaja badania, W ktérych sprawdzano
rezultaty efektywnosci wykonywanych ¢wiczen dnia codziennego [181]. Wyniki badan
przeprowadzonych przez Lavera i wsp. [182] wykazaly skuteczno$¢ tej terapii
W poprawie sily migéniowej oraz sprawnosci manualnej konczyny goérnej. Niektdre
raporty, ktére analizowali badacze, ocenialy roézne aspekty sprawnosci niedowtadnej

konczyny gornej po udarze mozgu, ale wykorzystanie VR jest znaczace. Uwaza sie,
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ze protokoty oceny konczyny goérnej po udarze médzgu powinny by¢ oparte przede
wszystkim na ocenie wykorzystania konczyny w zyciu codziennym [9].

Szybki rozwoj techniki spowodowat pojawienie nowych rozwigzan
w rehabilitacji poudarowej, a dzigki temu, ze nasz mozg jest plastyczny jest mozliwy
powrét do sprawnosci. Potgczenie nowoczesnych rozwigzan z tradycyjnymi metodami
rehabilitacji daje lepsze rezultaty w catym procesie usprawniania chorego po udarze
moézgu. Duzg zaleta rehabilitacji z biofeedbackiem jest ich motywacyjny charakter
[181,183].

1.7. Przeglad piSmiennictwa

Jednym z najbardziej problematycznych deficytow po przebytym udarze mozgu
jest sprawnos¢ konczyny gornej, a w szczegdlnosci reki. Powrot funkeji reki u kazdego
pacjenta jest rozny i przebiega indywidualnie. Istotne dla odzyskania sprawnosci
konczyny gornej s3 najczesciej stopien sprawnosci motorycznej i funkcjonalnej
[81,117].

Szczegotowy przeglad pisSmiennictwa pozwolil na odnalezienie badan autorow,
ktorzy w swoich pracach potwierdzajag skutecznos$¢ rehabilitacji pacjentow
z wykorzystaniem nowoczesnych urzadzen i technologii wyposazonych w biofeedback
[9,10,11,12]. Dostepne na chwile obecng w literaturze badania koncentrujg si¢ gtownie
na wykorzystaniu metod biofeedback w zakresie rehabilitacji chodu i réwnowagi
[14,15,16,17,18]. Dlatego tez w oparciu o analiz¢ literatury zidentyfikowano problem
badawczy, ktory dotyczy oceny skutecznosci metody biofeedback w rehabilitacji
funkcji motorycznej reki i samoobshugi.

Badania wskazuja, ze terapia wspomagana praca robotdw przynosi wiele
korzysci dla pacjenta z niedowtadng konczyng gorng [23,24,115,184]. Potwierdzaja to
badania Mehrholza i wsp., ktorzy analizowali wptyw tych urzadzen na poprawe sity
mie$niowe]j konczyny gornej [184]. Wigkszos¢ badaczy skupia si¢ jednak na poprawie
funkcji calej konczyny gornej [185]. Co wigcej, W literaturze swiatowej dostgpne sa
sprzeczne doniesienia w zakresie rehabilitacji z wykorzystaniem metod biofeedback.
Przyktadowo badania, przeprowadzone przez Kwakkel i wsp. niejednoznacznie

potwierdzity korzys$ci ptynace zterapii przy uzyciu robotow [25]. W literaturze
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krajowej z kolei dostgpnych jest wiele badan prowadzonych u pacjentow po udarze
mozgu, jednakze dotycza rehabilitacji chodu czy rownowagi przy uzyciu metod
biofeedback [1,14,169,187]. Dostepne sg takze doniesienia z wykorzystaniem réznego
rodzaju ortez z funkcjga biofeedback, ale dotycza one pacjentow po leczeniu
operacyjnym urazowych uszkodzen reki [160]. Luke w dotychczasowej wiedzy stanowi
temat skuteczno$ci metody biofeedback w rehabilitacji funkcji motorycznej reki po
udarze mézgu. Nieliczne doniesienia krajowe w tym zakresie stanowig glownie prace
pogladowe, przedstawiajace wybrane rozwigzania zastosowania metod biofeedback
w neurorehabilitacji [10,161].

Jednym z urzadzen wykorzystujacych zjawisko biofeedback jest Biometrics
LTD. Przeglad piSmiennictwa wskazuje, iz jest to urzadzenie stosowane w rdznych
jednostkach chorobowych [189,190,191,192]. Urzadzenie Biomerisc LTD bylo
wykorzystane do badania ruchow dtoni i palcéw u pacjentéw z proteza ragk. Prowadzone
badania skupialy si¢ na poprawie pracy i kontroli protezy w czynnosciach dnia
codziennego [189]. Przy uzyciu systemu Biometrics LTD dokonano réwniez oceny
aktywnosci migsni u dzieci z porazeniem mozgowym [190], oceny funkcjonalnej stawu
kolanowego u pacjentow po uszkodzeniu rdzenia kregowego [191], czy tez pomiaru
zakresu ruchu palcéw ragk u pacjentdéw z reumatoidalnym zapaleniem stawow [192].
Jednakze po analizie dostgpnej literatury krajowej i zagranicznej, mozna stwierdzi¢, iz
jak dotad brak jest badan z wykorzystaniem urzadzenie Biometrics LTD w rehabilitacji
niedowtadnej rgki w okresie péznym po udarze mozgu.

Opisane powyzej aspekty daly podtoze do przeprowadzenia niniejszych badan
w celu zweryfikowania efektow terapii reki z uzyciem metody biofeedback u pacjentow

w okresie pdznym po udarze mézgu.

43



2. Cel pracy

Celem glownym pracy jest porownanie efektow rehabilitacji  reki
z wykorzystaniem metody biofeedback i terapii konwencjonalnej u pacjentdéw w okresie
po6znym po udarze mdzgu.

W celu szczegdtowego zbadania problemu sformulowano nastgpujace pytania
badawcze:
1. Czy rehabilitacja pacjentéw w okresie poéznym po udarze modzgu
z wykorzystaniem metody biofeedback oraz metody konwencjonalnej wplywa
na istotng poprawe funkcji motorycznej reki i samoobstugi?
2. Czy wystepuja istotne roéznice w efektach rehabilitacji w zalezno$ci od zastosowanej
metody?
3. Ktora z zastosowanych metod rehabilitacji przynosi wigksza poprawe?
4. Czy poprawa funkcji motorycznej reki wpltywa korzystnie na sprawno$¢ w zakresie
samoobstugi?
5. Czy czynniki takie jak: wiek, pte¢, czasu od udaru, strona niedowtadu oraz dominacja

konczyny gérnej wplywaja na efekty rehabilitacji?
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3. Material | metody

Badanie uzyskalo zgod¢ Komisji Bioetycznej nr 3/09/2020 Uniwersytetu
Rzeszowskiego oraz zostalo zarejestrowane w rejestrze badan klinicznych
ClinicalTrials.gov (numer rejestracyjny NCT04777253). Wszyscy uczestnicy badania,
zgodnie z konwencjg Helsinska zostali szczegdtowo poinformowani 0 celu i przebiegu
badania oraz o tym, Zze moga zrezygnowa¢ z udzialu w dowolnym momencie.

Od kazdego uczestnika uzyskano pisemng zgodg¢ na udzial w badaniu.

3.1. Charakterystyka badanych

Badaniem objeto 100 pacjentéw z niedowladem potowiczym po udarze mozgu (po
50 w grupie badanej i kontrolnej), w tym 36 kobiet i 64 m¢zczyzn, przebywajacych na
turnusie rehabilitacyjnym w Szpitalu Uzdrowiskowo— Rehabilitacyjnym w Iwoniczu
Zdroju. Obie grupy byly porownywalne, jesli chodzi o rozktad wieku, pici, masy
| wysokos$ci ciala, wskaznika BMI, strony niedowtadu iczasu od udaru.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami (p > 0,05). Sredni
wiek pacjentow z grupy badanej wyniost 61 (+£10,92) lat, zas z grupy kontrolnej 61,9
(£8,57) lat. W przypadku czasu od wystgpienia udaru wartosci Srednie wyniosty
odpowiednio: 48,7 (+48,25) miesigcy W grupie badanej i 48,7 (+45,65) miesiecy
w grupie kontrolnej. Srednia wysokos$¢ ciata w grupie badanej wyniosta 170 (£6,99)
cm, a w grupie kontrolnej 168 (+6,48) cm. Natomiast, $rednia masa ciala w grupie
badanej wyniosta 75,7 (£11,35) kg, w grupie kontrolnej 76,8 (£12,34) kg. Wskaznik
BMI z kolei, w grupie badanej wyniost 26,1 (£3,47), a w grupie kontrolnej 27 (£3,60).
Charakterystyke badanych grup przedstawiono w tabeli 5 i 6.
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Tabela 5. Podziat grupy badanej i grupy kontrolnej ze wzgledu na plec.

. N Procent

Grupa/Ple¢ N Skumulowany Procent Skumulowany

Kobieta 20 20 40,00 40,0
Badana

Mezczyzna 30 50 60,00 100,0

Kobieta 16 16 32,00 32,0
Kontrolna

Meizczyzna 34 50 68,00 100,0

N- liczba obserwacji

Tabela 6. Rozktad wieku, masy ciata, wysokos$ci ciata, BMI i czasu od udaru w grupie
badanej i kontrolnej

Statystyki opisowe

Zmienna/Grupa — ] Wartosé
N X Me Min. Max. Q1 Q3 SD statystyki
Badana 50 | 61,0 63,0 37,0 75,0 54,0 71,0 10,92
Wiek [lata] U=1244,00 | 0,9698**
Kontrolna | 50 | 61,9 64,0 32,0 73,0 56,0 68,0 8,57

. Badana | 50 | 757 | 776 | 469 | 1086 @ 687 | 812 | 11,35
Maslz(l ciala U=117450 | 0,6051**
[ka] Kontrolna | 50 | 76,8 | 788 | 469 | 1110 @ 703 | 832 | 1234

Wysokosé Badana 50 | 170,1 170,0 157,0 186,0 165,0 176,0 6,99

o U=1063,00 | 0,1985**
ciala [cm] Kontrolna | 50 | 168,2 | 1690 | 1520 | 190,0 | 1640 | 170,0 6,48

Badana 50 26,1 26,4 17,4 33,5 23,8 28,0 3,47
BMI t=-1,29 0,2002*
Kontrolna 50 27,0 27,1 18,3 36,2 24,7 28,7 3,60

Czasod Badana 50 48,7 29,5 6,00 204 9,00 84,0 48,25
udaru U=1226,00 | 0,8713
[miesiace] Kontrolna 50 48,7 30,0 6,00 180 8,00 86,0 45,65

N- liczba obserwaciji; - srednia; Me- mediana; Min.- wartos¢ minimalna; Max.- warto$¢ maksymalna; Q1
— dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe, * Test t-Studenta dla prob
niezaleznych, ** Test U Manna Whitneya

Rozktad strony niedowtadu w grupie badanej i kontrolnej byt rownomierny.

Potowa pacjentéw zarowno w grupie badanej i1 kontrolnej posiadata niedowtad

prawostronny, natomiast druga potowa niedowtad lewostronny (tabela 7).

Tabela 7. Podziat grupy badanej i grupy kontrolnej ze wzgledu na strong niedowtadu.

. N Procent

Grupa/Strona niedowladu N skumulowany Procent skumulowany

Prawa 25 25 50,00 50,0
Badana

Lewa 25 50 50,00 100,0

Prawa 25 25 50,00 50,0
Kontrolna

Lewa 25 50 50,00 100,0

N- liczba obserwacji
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Zdecydowana wigkszos¢ badanych w obu podgrupach byta osobami
praworgcznymi (grupa badana — 76,0%, grupa kontrolna — 84,0%). Odsetek o0sob
w grupie badanej na poziomie 24,0% oraz w grupie kontrolnej na poziomie 8,0%

wskazato konczyng gorng lewa (N=12 vs. N=8) (rycina 1).

Dominacja koriczyny gorne;j

45 84,0%
40 76,0%

B Prawa

Hlewa

Liczba obserwacji

24,0%

16,0%

Grupa badana Grupa kontrolna

Rycina 1. Podziat grupy badanej i grupy kontrolnej ze wzgledu na dominacje

konczyny gorne;.

Kryteria wiaczenia do badania:
$wiadoma, dobrowolna zgoda pacjenta,
przebyty dokonany, jednokrotny niedokrwienny udar mézgu,
niedowtad potowiczy,
czas od udaru co najmniej 6 miesigcy,
wiek 45-75 lat,
elementarna (podstawowa) zdolno$¢ chwytu,
stopien niedowtadu rgki 4—5 w skali Brunnstrom,
stopien niepetnosprawnosci w skali Rankin 3,
napigcie spastyczne w rece niedowladnej nie wigcej niz 1 plus
w zmodyfikowanej skali Ashworth,
- aktualny stan zdrowia potwierdzony badaniem lekarskim pozwalajacy

na udziat w badaniach 1 ¢wiczeniach.
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Kryteria wykluczenia z badania:
brak swiadomej, dobrowolnej zgody pacjenta,
drugi badz kolejny udar moézgu, udar krwotoczny, udar pnia mozgu
I moézdzku,
zaburzenia wyzszych czynnosci psychicznych ograniczajgce rozumienie
i realizowanie zadan podczas ¢wiczen,
zaburzenia pola widzenia,
urazy mechaniczne i termiczne mogace wptywac na ograniczenie funkcji
chwytnej reki,
wspotistniejgce choroby neurologiczne, reumatologiczne, ortopedyczne
w tym utrwalone przykurcze mogace wptywac na zdolno$¢ chwytne,
niestabilny stan medyczny,

- nieukonczenie 3—tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego.

3.2. Przebieg badania

Badanie przeprowadzono w Szpitalu Uzdrowiskowo—Rehabilitacyjnym w Iwoniczu
Zdroju w okresie od listopada 2020r. do czerwca 2021r. Na przeprowadzenie badania
uzyskano zgod¢ Dyrekcji Szpitala. Wstgpnej ocenie pod katem kwalifikowalnosci
poddano 238 pacjentow, ktorzy zostali przyjeci do Szpitala Uzdrowiskowo—
Rehabilitacyjnego. Kryteria wlaczenia spetnito 100 pacjentéw. Sposrdd 138 pacjentow,
ktorzy nie zostali zakwalifikowani do badan, 119 nie spetniato kryteriow wiaczenia,
a19 odmoéwito udzialu w badaniu. Wszyscy zakwalifikowani pacjenci ukonczyli
program i przeszli dwukrotng ocene. W trakcie trwania programu nie wystapity zadne
niepozadane zdarzenia medyczne. Przeptyw uczestnikow badania przedstawiono

na rycinie 2.
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Wstepna ocena pod katem kwalifikowalno$ci

n=238

Wykluczono n=138

v

v

Nie spetniono kryteriéw wilaczenia n=119

Odmoéwiono udziatu w badaniu n=19

Randomizacja
n=100

l

Alokacja

/

N\

Grupa badana n=50

Rozpoczgto program n=50

Zakonczono program n=50

Grupa kontrolna n=50
Rozpoczeto program n=50

Zakonczono program n=50

Analiza

Badanie | n=50
Badanie Il n=50

Wykluczono z analizy n=0

Badanie | n=50
Badanie Il n=50

Wykluczono z analizy n=0

Rycina 2. Diagram przeptywu badanej populacji.
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Badanie byto randomizowane, przeprowadzone metodg podwojnie Slepej proby.
Po uwzglednieniu kryteriow kwalifikacji badani zostali przydzieleni, na zasadzie
doboru losowego, do dwoch grup:

— grupa badana (50 oséb) — realizujaca program rehabilitacji konwencjonalnej

uzupetnionej dodatkowo o trening z biofeedbackiem

— grupa kontrolna (50 osob) — realizujagca wylacznie program rehabilitacji

konwencjonalnej

Osoba przeprowadzajaca randomizacje¢ byla rowniez odpowiedzialna za
sporzadzenie listy pacjentow z podzialem na grupy. Wstepng 1 koncowag oceng
przeprowadzit fizjoterapeuta, ktory nie znat przydziatu pacjentow do danej grupy oraz
nie prowadzit treningu z tymi pacjentami. Natomiast fizjoterapeuta, ktory prowadzit
terapi¢ z pacjentami nie dokonywat ich oceny. List¢ badanych oséb rozszyfrowano po
koncowej ocenie ostatniego z zakwalifikowanych pacjentow.

Badani z obu grup uczestniczyli w 3-tygodniowym programie rehabilitacji (od
poniedziatku do soboty). Dzienny czas trwania zabiegéw rehabilitacyjnych wyniost do
2 godzin. Po zakonczeniu programu badani z grupy kontrolnej mieli mozliwo$é
uczestniczenia w ¢wiczeniach na urzgdzeniu Biometrics z funkcjg biofeedback.

Oceng pacjentow przeprowadzono dwukrotnie, w Szpitalu Uzdrowiskowo—
Rehabilitacyjnym w  Iwoniczu Zdroju, w pracowni fizjoterapii Zaktadu
Przyrodoleczniczego. Poczatkowa ocena zostata przeprowadzona przed rozpoczg¢ciem
rehabilitacji (badanie 1), a kontrolna po zrealizowaniu 3-tygodniowego programu
rehabilitacyjnego (badanie Il), otej samej porze dnia, w tych samych warunkach

I Z uzyciem tych samych narzedzi pomiarowych.

3.3. Metody oceny badanych

Do oceny stanu pacjentow i efektow rehabilitacji wykorzystane zostaty:
— sita chwytu reki i $cisku palcow — pomiar przy uzyciu elektronicznego dynamometru
I pinchmetru Biometrics E-LINK EP9. Dynamometr rejestruje sit¢ mniejsza niz 10 dag,
do 90 kg, a pinchmeter do 22 kg. Dzigki zastosowaniu oprogramowania E-Link
przeprowadzi¢ mozna szybka i dokladng ocen¢ sity Scisku. Dokonano trzykrotnie
standardowego testu chwytu dla kazdej reki, ktory zostat podany analizie. Pomiaru przy

uzyciu pinchmetru rowniez dokonano trzykrotnie dla kazdej r¢ki w trzech réznych
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ustawieniach (key, tyree- joint, tip-to-top). W wielu badaniach wykazano wysoka
czuto$é, trafnos¢ i zgodnos¢é dynamometru i pinchmetru firmy Biometrics E-LINK EP9
[193,194,195].

— zakres ruchomosci stawow promieniowo- nadgarstkowych — pomiar przy uzyciu
goniometru R500. Urzadzenie dziata z doktadno$cig do jednego stopnia i za pomocg
tacznosci bezprzewodowej bluetooth jest automatycznie przenoszony do specjalnego
oprogramowania. Ocenie poddano ruchy w dwoch ptaszczyznach: strzatkowej- zgiecie
| wyprost, w plaszczyznie czotowej- odwodzenie dopromieniowe i przywodzenie
dotokciowe, zarowno dla reki prawej jak i lewej. Badania potwierdzajg rzetelno$é
goniometru R500 [196,197].

— sprawno$¢ manualna r¢ki za pomoca testu Box and Blocks — test sktada si¢
z drewnianej skrzynki (53,7 cm x 25,4 cm x 8,5 cm) podzielonej przegroda na dwie
czesci oraz 150 klockéw (2,5 cm). Wykonanie testu polega na przeniesieniu przez
pacjenta jak najwigkszej liczby klockéw z jednego przedziatu pudetka do drugiego
0 rownej wielkosci w ciggu 60 sekund. Pudetko powinno by¢ umieszczone w $rodkowej
linii pacjenta, aby podczas przenoszenia klocki byly przenoszone przez przegrodg.
Przed wykonaniem proby wilasciwe] pacjent moze wykonac probe przez 15 sekund oraz
rozpoczac¢ test reka niezajeta. Wyzsza liczba przeniesionych klockéw wskazuje na
lepsza sprawno$¢ manualng pacjenta. Liczne badania wskazuja, ze test Box and Blocks
jest jednym z najczgéciej stosowanych narzedzi do oceny sprawno$¢ manualnej reki
W populacji 0s6b po udarze mozgu, charakteryzujac si¢ wysoka zgodnoscig zewngtrzng
I wewnetrzng [198,199,200,201,202,203].

— funkcja chwytna r¢ki wg skali Franchay — skala ta sktada si¢ z 7 zadan —
zaliczen/niepowodzen, a pacjent zdobywa za kazdg zrealizowang pomyslnie czynnos¢ 1
punkt lub 0 za brak wykonania. Pacjent przy uzyciu reki niedowtadnej wykonuje probe
odkrecenia stoika, podniesienia 1 postawienia na miejsce cylindra o $rednicy 2 cali
(p6zniej o $rednicy '4 cala). Nastgpnym zadaniem jest uzycie niedowtadnej reki do
wypicia wody ze szklanki, uczesania si¢, otwarcia i zamkni¢cia pokrowca na ubranie.
Maksymalna mozliwa do zdobycia suma punktow za wykonanie powyzszych czynno$ci
wynosi 7. Im wiece] punktéw zdobedzie pacjent tym lepsza jest sprawno$¢ manualna
reki. Skala ta, to miara kontroli proksymalnej ruchow konczyny goérnej i sprawnosci
manualnej re¢ki [127,204]. Badania donosza, ze skala Franchay charakteryzuje si¢
doskonalg rzetelno$¢ i jest wiarygodnym narzedziem w zakresie oceny funkcji chwytnej

r¢ki 0sob po udarze mozgu [205].
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— mozliwo$ci motoryczne reki wg Fugl-Meyer Motor Assessment Scale for Upper
Extremity. Test w zakresie funkcji reki ocenia: ruchy precyzyjne oraz chwyt [127].
Punktacja miesci si¢ w zakresie 0-2 za kazda czynno$¢. Maksymalna mozliwa do
zdobycia suma punktow za wykonanie powyzszych czynnosci wynosi 14 punktéw. Im
wiegcej punktow zdobedzie pacjent tym lepsza jest sprawnos¢ motoryczna reki. Liczni
autorzy potwierdzaja wysoka rzetelno$¢ i niezawodnos$¢ Fugl-Meyer Motor Assessment
Scale for Upper Extremity [206,207,208,209].

— sprawno$¢ w zakresie czynno$ci dnia codziennego wg wskaznika Barthel —zawiera
dziesie¢ aktywnosci dnia codziennego, ocenianych w zakresie wartosci punktowych 0—
10 lub 0-15, proporcjonalnie do poziomu stopnia samowystarczalnosci. Maksymalna
suma wszystkich punktow jest rowna 100. Ocenia si¢ mozliwos¢ spozywania positkow,
przemieszczanie si¢, ubierani€, poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich oraz
schodach, korzystanie z toalety, utrzymanie higieny osobistej 1 kapiel catego ciala,
kontrolowanie zwieraczy pecherza moczowego i odbytu. Im mniejszy wynik tym
cigzszy stan pacjenta. Skala Barthel jest najczeséciej stosowanym narzgdziem stuzacym
do oceny samoobslugi po udarze mozgu, a jej bardzo dobre wiasciwosci

psychometryczne zostaty potwierdzone wieloma badaniami [210,211,212,213].

3.4. Metody rehabilitacji

Badani z obu grup uczestniczyli w 3-tygodniowym programie rehabilitacji (od
poniedziatku do soboty). Dzienny czas trwania zabiegéw rehabilitacyjnych wyniost do
2 godzin. Program obejmowal: ¢wiczenia grupowe 1 indywidualne (czynne,
wspomagane, manipulacyjne, z wykorzystaniem metody PNF, roéwnowazne,
oddechowe), masaz reczny, zabiegi fizykalne z zakresu laseroterapii, elektroterapii,
magnetoterapii oraz zabiegdw z wykorzystaniem surowcoOw naturalnych (kapiele
solankowe, kapiele kwasoweglowe, oktady borowinowe).

Cwiczenia czynne, wspomagane i manipulacyjne miaty na celu reedukacje ruchow
konczyny goérnej niedowtadnej we wszystkich plaszczyznach oraz ruchéw precyzyjnych
reki. Cwiczenia oddechowe stosowano w celu poprawy symetryczno$é ruchow klatki
piersiowej i wzmocnienia migéni oddechowych. Cwiczenia réownowazne miaty na celu

poprawe¢ kontroli i ptynnos$ci ruchéw pacjenta w przestrzeni. Wykorzystano réwniez
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procedury techniki rytmicznej stabilizacji, stabilizacji zwrotnej i kombinacje¢ skurczéow
izotonicznych w cel poprawy koordynacji i stabilnosci oraz stymulacji czucia
glebokiego. Wykonywano takze mobilizacje lopatki, ktéra miata na celu poprawe
ruchomosci topatki wzglgdem klatki piersiowej i samej konczyny goérnej [93]. Zabiegi
fizykalne oraz z wykorzystaniem surowcOéw naturalnych stosowano przed kinezyterapia,
celem normalizacji napig¢cia migsniowego i zmniejszenia dolegliwosci bolowych strony
zajetej. Ponadto zabiegi kapieli solankowej 1 kwasoweglowej miaty na celu polepszy¢
regulacje krazenia krwi oraz znormalizowac cisnienie tetnicze.

Dodatkowo pacjenci z grupy badanej otrzymali trening z biofeedbackiem
ukierunkowany na poprawe funkcji motorycznej reki. Do ¢wiczen wykorzystano
urzadzenie Biometrics Ltd (Rycina 3). Urzadzenie pozwalato na wykonywanie ruchow
we wszystkich ptaszczyznach poszczegolnych stawoéw reki. Podczas ¢wiczen pacjent na
ekranie monitora posiadat wizualizacj¢ ruchow, ktore wykonywat dzieki czemu poprzez
biofeedback mogt wplywaé na zwigkszenie zakresu ruchu oraz angazowacé wigksza site
mig$niowa, dodatkowo potwierdzeniem poprawnego wykonania zadania byt sygnat
akustyczny. Do ¢wiczen zostal uzyty czujnik E-Link Myo- Ex, ktéry wykorzystywal
powierzchniowe EMG. Ruch reki pacjenta byt wizualizowany na ekranie monitora.
Zadania polegaly na dopasowywaniu klockéw w roéznych kolorach lub tapaniu pitek do
kosza. Kolejnym elementem zadan z biofeedabckiem bylo wykorzystanie do ¢wiczen
dynamometru i pichtometru E-Link. Poczatkowy zakres sily byl mniejszy niz
posiadany. Istotnym elementem ¢wiczen bylo wykorzystanie napigcia izometrycznego
oraz rozluznienia. Tzw. ,;rozluznianie” jest czgsto dla pacjentéw trudnym elementem
¢wiczen. W tym przypadku zastosowano gry, ktore mialy za zadanie nauczy¢ chwytania
i rozluzniania (przenoszenie konteneréw z nabrzeza do tadowni na statku). Biofeedback
wizualny powodowal lepsza motywacje pacjenta do ¢wiczen. Czas trwania ¢wiczen

z funkcja biofeedback wynidst 30 minut dziennie.
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Rycina 3. Biometrics LTD. Stacja diagnostyczno- ¢wiczeniowa E- Link.

3.5. Metody statystyczne

Analize danych przeprowadzono w pakiecie Statistica 13.3 w ktorej
wykorzystano metody statystyki opisowej poddane wnioskowaniu statystycznemu.

Okreslono charakterystyki wybranych parametrow jak liczebnos$¢ (N), wartos¢ srednig

(i), mediang (Me), warto§¢ minimalng (Min.) 1 maksymalng (Max.), kwartyl dolny
i gorny (Q1 i Q3) oraz odchylenie standardowe (SD).

W  celu okre§lenia poziomu istotnosci statystycznej do oceny rdznic
W przecigtnym poziomie cechy liczbowej dla prob niezaleznych (do pordwnania dwoch
grup) wykorzystano test t-Studenta dla prob niezaleznych, badz w przypadku
niespeinienia zatozen testu parametrycznego (brak zgodnosci rozkladu zmiennej
z rozktadem normalnym zweryfikowanym testem W Shapiro-Wilka) skorzystano z testu
nieparametrycznego U Manna Whitneya. Dla par powigzanych w zwigzku z brakiem
wystgpienia normalnosci rozktadu réznic zmiennych zaleznych w badanych grupach
wykorzystano test Wilcoxona.

Do okres$lenia korelacji zmiennych, ktére nie spetniaty kryterium normalnosci
rozktadu wykorzystano wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Do opisu i interpretacji

istotnej korelacji przyjeto skale okreslajaca site zwigzku:
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ry=0 - brak korelacji

0<ry<0,1 - korelacja nikta

0,1<ry<0,3 - korelacja staba

0,3<ry<0,5 -korelacja przecietna

0,5<ry<0,7 -korelacja wysoka

0,7<ry<0,9 -korelacja bardzo wysoka

09<ry<l1 - korelacja prawie petna

W analizie wykorzystano rowniez regresj¢ logistyczng w celu weryfikacji
wptywu wybranych czynnikow na przeprowadzone wyniki badan.

Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p<0,05.

3.5.1. Wielkos¢ proby

Zastosowano procedure obliczenia minimalnej wielko$ci proby przed
przystapieniem do badan, przy uzyciu kalkulatora doboru proby. Uzyskano wielkos$¢
populacji - 71 pacjentow w okresie poznym po udarze mozgu. Ostatecznie do badania
zakwalifikowano 100 pacjentow w okresie péznym po udarze mozgu.

Do wyznaczenia minimalnej liczebnosci proby zastosowano nastepujacy wzor:
Nmin = NP(a?-f(1-f))
NP-e?+a2-f(1-1)
Nmin — minimalna liczebno$¢ proby
NP — wielko$¢ populacji, z ktorej brana jest proba
o — poziom ufnosci dla wynikow

f — wielko$¢ frakceji

e — zatozony blad maksymalny
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4. Wyniki

4.1. Analiza efektow rehabilitacji

4.1.1. Sila chwytu reki i $cisku palcow

Badajac sitg¢ chwytu reki oraz $cisku palcow w konczynie gornej prawej i lewej
za pomoca dynamometru zaobserwowano w grupie badanej poprawe odnotowanych
warto$ci miedzy badaniami o $rednio 5,5 kilograma (r¢ka prawa) oraz o ponad 5
kilogramow (r¢ka lewa). Powyzsze zaobserwowane réznice okazaly sie istotne
statystycznie (p<0,0001). W grupie, w ktorej wykorzystywana byta wylacznie terapia
konwencjonalna istotny efekt odnotowano wytacznie w konczynie goérnej prawej
(p=0,0007). W zwiazku, iz w rece lewej w grupie kontrolnej nie zauwazono istotne;j
roznicy w odnotowanych wynikach miedzy badaniami doszto do wystgpienia istotnej
réznicy w osiagnigtych efektach prowadzonej rehabilitacji migdzy grupami (p=0,0020).
Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 8 i tabeli 9.

Tabela 8. Sita chwytu [kg] prawej reki przy uzyciu dynamometru w grupie badanej

I grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Sita chwytu prawej reki [kg]

Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘ p
X Me QL | Q3  SD X | Me | Q1 Q3 | SD ‘ v ‘

I 23,9 22,1 | 16,7 | 28,1 | 1366 | 194 | 17,8 | 10,2 | 24,0 | 13,12 | 950,00 | 0,0390**

1 29,3 271 | 200 | 352 | 16,12 | 234 | 193 | 10,0 | 32,2 | 17,50 | 896,50 | 0,0150**

Efekt 55 3,0 0,6 8,4 9,31 3,9 2,4 0,4 6,1 11,90 | 1122,00 | 0,3794**

P (Z=4,61), <0,0001%*** (Z=3,41), 0,0007%***

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe, ** Test U

Manna Whitneya, **** Test Wilcoxona

56



Tabela 9. Sita chwytu [kg] lewej reki przy uzyciu dynamometru w grupie badanej

i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Badanie

|
1
Efekt

P

X
22,4
27,6
5,2

Me

18,2
24,7
3,2

Grupa badana

Q1 Q3 | SD
11,0 29,9 18,09
155 | 296 | 20,33
05 |71 | 878

(Z=4,65), <0,0001%***

Sita chwytu lewej reki [kg]

X | Me
20,0
18,6
14

20,8
21,8
1,0

Grupa kontrolna

QL Q3 |SD
130 | 288 | 10,59
120 | 29,6 | 12,21
23 31 | 800

(Z=1,25), 0,2130%***

U

1190,00 | 0,6817**
1073,00 | 0,2237**
801,00 0,0020**

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Kolejnym etapem badan bylo zbadanie sity Scisku palcow prawej reki przy

uzyciu pinchmetru przed oraz po przeprowadzonej rehabilitacji konwencjonalnej

z biofeedbackiem oraz z wykorzystaniem wylacznie rehabilitacji konwencjonalnej.

W obu podgrupach odnotowano istotny wzrost badanego parametru po Il pomiarze

W porownaniu z pomiarem I (grupa badana: p<0,0001, p=0,0012, p=0,0004; grupa

kontrolna: p=0,0225, p=0,0011, p=0,0031) z czego w grupie badanej zaobserwowane

efekty okazaly sie nieco lepsze, lecz roznice te byly tak niewielkie, iz w efektach

rehabilitacji nie odnotowano wynikdéw istotnych statystycznie miedzy grupami.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 10, 11 oraz 12.

Tabela 10. Sita scisku palcow [kg] prawej r¢ki przy uzyciu pinchmetru w grupie

badanej i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Badanie

Efekt

6,2
7,6
1,4

Me
6,0
7,2
09

Grupa badana

Ql Q3
4,1 7.8
55 9,0
0,0 21

Sila Scisku palcéw prawej reki [kg]

sD | X
3,20 | 5,7
383 64
2,58 0,7

(Z=4,27), <0,0001%***

Me
5,0
5,2
0,4

Grupa kontrolna

Q1 Q3 SD

3,2 6,9 4,02
3,9 8,3 4,10
-02 |16 2,86

(Z=2,28), 0,0225%***

| p

-
1025,00 | 0,1217**
968,50 0,0527**
1036,50 0,1420**

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona
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Tabela 11. Sita Scisku palcow (three-joins) [kg] prawej reki przy uzyciu pinchmetru

w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i 11 badaniu.

Badanie

1 7,7
Efekt 15

Me
5,6
7,3
0,6

Grupa badana

Q1
4,1
4,3
-0,4

Q3
7,9
9,4
2,0

Sila $cisku palcow (three-joins) prawej reki [kg]

SD

3,48
4,34
3,21

(Z=3,24), 0,0012%***

X
5,3
6,5
11

Me
4,6
47
06

Grupa kontrolna

Q1
24
3,5
-0,2

Q3 SD

6,7 3,76
7,6 491
1,4 321

(Z=3,26), 0,0011****

0,0642**
0,0463**
0 | 0,9368**

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Tabela 12. Sita $cisku palcow (tip-top) [kg] prawej r¢ki przy uzyciu pinchmetru

w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i 11 badaniu.

Badanie

X
| 52
11 6,2
Efekt 1,0
p

4,8
5,8
0,7

Grupa badana

Q1
34
41
00

Q3
6,4
7,3
1.9

Sila Scisku palcéw (tip-top) prawej reki [kg]

SD

2,66
3,21
1,94

(Z2=3,53), 0,0004****

X
43
5,0
07

Me
41
4,2
0,5

Q1
19
2.8
-0,2

Grupa kontrolna

Q3 SD

50 2,86
6,0 2,98
1,4 1,84

(Z=2,96), 0,0031****

0,0260**
0,0143**
0,4159**

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Z kolei w odniesieniu do sity $cisku palcéw w lewej rece sytuacja wygladata

nieco odmiennie. W grupie osob u ktorych zastosowano rehabilitacje konwencjonalng

polaczong z biofeedbackiem w pordwnaniu z rehabilitacja konwencjonalng efekty

rehabilitacji okazaly si¢ istotnie skuteczne przy zanotowaniu wzrostu badanych warto$ci

od $rednio blisko 1kg (X = 0,9) do ponad 1,5kg ( X = 1,6). W grupie kontrolnej wzrost

wartosci po Il badaniu réwniez byt widoczny, lecz statystycznie nieistotny (p=0,4327;

p=0,1290; p=0,1377). W zwiazku z powyzszymi stwierdzeniami odnotowano takze

istotnos¢ statystyczng rdznic efektéw miedzy grupami sity $cisku palcow lewej reki

(p=0,0094) oraz sity $cisku palcow dla pomiaru tip-top (p=0,0177). Szczegotowe dane

przedstawiono w tabeli 13, 14 oraz 15.
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Tabela 13. Sita $cisku palcow [kg] lewej reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej

i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Badanie

X
I 58
I 74
Efekt 1,6
p

Me
4,8
6,3
0,8

Sila Scisku palcéw lewej reki [kg]

Grupa badana

Q1
2,5
3,8
0,1

Q3
7,1
8,7
1,7

sD | X
456 | 59
524 | 62
2,92 1 0,3

(Z=4,60), <0,0001****

Me
5,4
51
0,2

Grupa kontrolna

Q1 Q3 SD ‘U
33 |70 344
39 81 375

-0,7 |12 2,76 | 873,00

(Z=0,78), 0,4327****

‘ p

1140,00 | 0,4503**
1104,00 | 0,3158**
0,0094**

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Tabela 14. Sita $cisku palcow (three-joins) [kg] lewej reki przy uzyciu pinchmetru

w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Badanie

X
| 59
1 6,9
Efekt 0,9
p

Me
4,9
5,7
0,7

Q1
2,8
4,0
-0,2

Sila $cisku palcow (three-joins) lewej reki [kg]
Grupa badana

Q3
8,0
7.8
1,7
(Z=2,89), 0,0038%****

SD X
4,55 |52
4,61 | 58
1,98 | 0,6

Me

4,5
4,7
0,2

Grupa kontrolna

Q1 | Q3 |SD

31 |69 |335
35 |83 | 364
05|13 | 220

(Z=1,52), 0,1290****

‘ U
1199,00
1096,50
1107,50

‘ p
0,7277**

0,2915**
0,3276**

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Tabela 15. Sita $cisku palcow (tip-top) [kg] lewej reki przy uzyciu pinchmetru w grupie

badanej i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Badanie

X
| 4,5
1 57
Efekt 1,2
p

Me
4,1
51
0,8

Q1
2,0
3,3
0,1

Q3
59
6,9
1,7

Sila $cisku palcow (tip-top) lewej reki [kg]
Grupa badana

SD X
3,09 43
3,69 46
169 |02

(Z=4,34), <0,0001****

Me
3,7
3.9
0,2

Grupa kontrolna
QL | Q3 |sSD
2,2 6,1 | 2,83
28 161 | 251
-03 |11 | 196

(Z=1,48), 0,1377****

‘ U
1214,00
1042,50
905,50

‘ P
0,8067**

0,1536**
0,0177**

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona
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4.1.2. Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego

Kolejnym etapem badan byto zbadanie zakresu ruchomosci stawu promieniowo-
nadgarstkowego prawej reki. Ocenie poddano ruch zgigcia, wyprostu, odwodzenia
dopromieniowego oraz przywodzenia dolokciowego przy uzyciu goniometru R500.
Istotne efekty rehabilitacji konwencjonalnej z biofeedbackiem odnotowano dla ruchu
zgiecia (p=0,0057), odwodzenia dopromieniowego (p=0,0071) oraz przywodzenia
dotokciowego (p=0,0220), natomiast w grupie kontrolnej po Il przeprowadzonym
badaniu w stosunku do badania I uzyskano istotng poprawe zakresu ruchomosci dla
odwodzenia dopromieniowego (p=0,0166) oraz przywodzenia dotokciowego

(p=0,0016). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 16, 17, 18 oraz 19.

Tabela 16. Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki

(zgiecie) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i Il

badaniu.
Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (zgiecie)
Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘
X Me Q1 | Q3 @ SD X 'Me QL Q3 SD ‘ v ‘ P
| 573 | 595 | 54,0 | 60,0 | 10,49 | 56,0 | 57,5 | 50,0 | 61,0 | 9,53 1166,00 | 0,5649**
1 58,3 | 60,0 | 550 | 62,0 | 10,69 | 57,1 | 60,0 | 50,0 | 64,0 | 10,31 1223,00 | 0,8550**
Efekt 1,0 00 |00 |20 /461 11 |00 |00 | 20 |609 1108,00 | 0,3293**

p (Z=2,76), 0,0057**** (Z=1,20), 0,2301****

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona
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Tabela 17. Zakres ruchomos$ci Sstawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki
(wyprost) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i Il
badaniu.

Zakres ruchomosci prawej reki (wyprost)

-

Grupa badana Grupa kontrolna

X Me Q1 | Q3 |sD X |Me Q1 Q3 'sD

Badanie

[ 421 | 455 370 | 50,0 | 11,37 | 38,6 | 42,0 K 340 46,0 11,92 | 1007,00 | 0,0046**
I 430 | 470 | 380 500 | 10,94 | 399 410 350 480 11,80 992,50 | 0,0764**
Efekt 09 |00 00 (20 |604 13 |05 | -10 40 | 487 | 124200 | 0,9588**
p (Z=1,56), 0,1180%*** (Z=1,86), 0,0627****

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Tabela 18. Zakres ruchomos$ci Stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki
(odwodzenie dopromieniowe) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie
kontrolnej w I i 11 badaniu.

Zakres ruchomosci prawej reki (odwodzenie dopromieniowe)

Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘

X Me Q1 Q3 sb | X Me QL Q3 | SD ‘ v ‘ P
| 18,4 | 19,0 | 16,0 | 20,0 | 4,67 | 17,0 18,0 | 13,0 | 20,0 | 5,48 1115,00 | 0,3538**
] 19,2 | 20,0 | 16,0 | 21,0 | 501 | 183 19,0 | 150 | 22,0 6,11 1149,00 | 0,4884**
Efekt 08 |00 |00 1,0 2,09 | 1.2 0,0 0,0 3,0 3,45 1169,00 | 0,5789**
p (Z2=2,69), 0,0071**** (Z=2,40), 0,0166****

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona
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Tabela 19. Zakres ruchomos$ci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki

(przywodzenie dotokciowe) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie

kontrolnej w | i 11 badaniu.
Zakres ruchomosci prawej reki (przywodzenie dolokciowe)
Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ Wartosé ‘
X Me (QI Q3 | SD X Me Q1 Q3 |SD ‘ statystyki ‘

[ 235 230 200 290 726 | 240 255 200 300 | 7,97 | U=114050 | 0,4524**
I 249 | 245 | 200 300 | 746 | 259 | 265 | 200 300 | 899 | t=-0,62 0,5384*
Efekk 14 00 (00 20 429 19 10 |00 |30 | 406 | U=1091,00 | 02745%*
p (2=2,29), 0,0220%*** (Z=3,16), 0,0016%***

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob niezaleznych**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Nastepnie przeprowadzono pomiary zakresu ruchomos$ci do zgigcia, wyprostu,
odwodzenie dopromieniowego oraz przywodzenie dotokciowego dla reki lewej przed
oraz po rehabilitacji. Zauwazono, iz w grupie badanej odnotowano we wszystkich
czterech zakresach istotng poprawe wynikéw miedzy I i II badaniem (p=0,0083;
p=0,0001; p<0,0001; p=0,0005), natomiast w grupie kontrolnej rehabilitacja
konwencjonalna okazata si¢ istotnie skuteczna dla zakresu ruchu wyprostu (p=0,0414),
odwodzenie dopromieniowego (p=0,0059) oraz przywodzenie dotokciowego

(p=0,0077). Szczegodtowe dane przedstawiono w tabeli 20, 21, 22 oraz 23.
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Tabela 20. Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (zgiecie)

przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.
Zakres ruchomosci lewej reki (zgiecie)
Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘
— — U
X (Me Q1 Q3 | sD X Me QI Q3 |SD ‘ ‘ P

| 54,3 | 54,0 | 49,0 60,0 | 10,52 | 57,7 60,0 | 53,0 | 64,0 H 10,08 | 961,00 0,0467**
1 56,0 | 55,5 | 50,0 60,0 | 9,79 57,9 60,0 | 50,0 | 64,0 H 10,31 | 1065,00 | 0,2034**
Efekt 17 0,0 0,0 2,0 5,34 0,3 0,0 0,0 1,0 3,45 1118,00 | 0,3647**

p (Z=2,64), 0,0083**** (Z=1,08), 0,2796****

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Tabela 21. Zakres ruchomo$ci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki
(wyprost) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej w 1 i Il
badaniu.

Zakres ruchomosci lewej reki (wyprost)

Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘
.

Badanie
X 'Me QL Q3 | SD X |Me QL Q3  SD

| 421 435 | 37,0 50,0 | 12,72 | 44,4 | 475 350 | 52,0 12,99 111550 | 0,3556**
1 451 47,0 | 40,0 50,0 | 11,95 | 457 | 48,0 35,0 | 55,0 12,89 1206,00 | 0,7643**
Efekt 2,9 1,0 0,0 3,0 5,34 13 0,0 0,0 4,0 5,19 1055,00 | 0,1800**

p (Z=3,96), 0,0001**** (Z=2,04), 0,0414%***

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona
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Tabela 22. Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki
(odwodzenie dopromieniowe) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie
kontrolnej w I i 11 badaniu.

Zakres ruchomosci lewej reki (odwodzenie dopromieniowe)

Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘
c ]

Badanie
X 'Me Q1 Q3 |sSD X 'Me Q1 Q3 SD

| 18,5 18,0 | 14,0 24,0 | 6,88 20,1 | 20,0 16,0 | 24,0 6,07 | 1063,00 | 0,1985**
1 20,6 20,0 | 16,0 270 | 7,42 21,1 | 20,0 180 | 25,0 5,83 | 1147,50 | 0,4820**
Efekt 2,2 1,0 0,0 2,0 3,76 1,0 0,0 0,0 2,0 3,31 | 1096,00 | 0,2900**

P (Z=4,45), <0,0001%*** (Z=2,75), 0,0059****

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Tabela 23. Zakres ruchomosci stawu promieniowo — nadgarstkowego lewej reki
(przywodzenie dotokciowe) przy uzyciu goniometru RS00 w grupie badanej i grupie
kontrolnej w I i 11 badaniu.

Zakres ruchomosci lewej reki (przywodzenie dolokciowe)

Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘

X 'Me Q1 | Q3 |SD X |Me Q1 Q3 | SD
| 248 | 235 | 190 | 310 |814 | 275 | 300 | 210 330 | 762 986,50 0,0698**
1 26,2 | 245 | 200 | 340 | 845 | 285 | 30,0 | 230 340 | 717 1036,00 | 0,1411**
Efekt 14 0,5 0,0 2,0 2,70 |10 0,0 0,0 2,0 2,51 1211,00 | 0,7907**
p (Z=3,48), 0,0005%*** (Z=2,67), 0,007 7%***

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

4.1.3. Sprawnos$¢ manualna reki za pomocg testu Box and Blocks

Podczas prowadzonych badan za pomocag testu Box and Blocks zbadano
sprawno$¢ manualng reki dominujacej i1 niedominujacej oraz sprawdzono efekty
przeprowadzonej rehabilitacji w obu podgrupach. Po Il badaniu zaobserwowano
poprawe badanego parametru w obu podgrupach, lecz w grupie badanej w stosunku do

grupy kontrolnej $redni pozytywny zaobserwowany efekt prowadzonej terapii byt
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wyzszy zarowno w rgce dominujacej ( X=38vs X= 2,8) jak i w rece niedominujgce;j
(X= 42 vs. X= 1,7). Nalezy jednak zaznaczy¢, iz istotng roznice w efekcie
rehabilitacji migdzy podgrupami odnotowano jedynie dla re¢ki niedominujacej
(p=0,0221).

Zarowno rehabilitacja konwencjonalna z uzyciem biofeedback’u jak
| prowadzenie wylacznie rehabilitacji konwencjonalnej okazalty si¢ istotnie skuteczne
W poprawie sprawnosci manualnej reki (reka dominujaca: p<0,0001, p=0,0014; reka
niedominujaca: p<0,0001, p=0,0142). Szczegdélowe dane przedstawiono w tabeli 24
I tabeli 25.

Tabela 24. Sprawno$¢ manualna rgki dominujgcej wg testu Box and Blocks w grupie
badanej i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Box and Blocks (reka dominujgca)

Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ Wartodé ‘

X Me | Ql | Q3 SD X Me Q1 Q3 | SD statystyki
I 28,7 | 320 200 380 | 1241 261 | 255 21,0 | 320 983 | t=1,16 0,2483*
I 325 | 350 | 24,0 | 42,0 13,18 | 2899 | 290 | 20,0 | 350 | 11,14 | t=1,47 0,1434*

Efekt 3,8 3,0 10 |60 438 | 28 2,0 0,0 40 | 576 U=1000,00 | 0,0854**

p (Z=5,18), <0,0001%*** (Z=3,20), 0,0014****

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob niezaleznych**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

Tabela 25. Sprawno$¢ manualna reki niedominujacej wg testu Box and Blocks w grupie

badanej i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Box and Blocks (r¢ka niedominujaca)
Badanie Grupa badana Grupa kontrolna Wartosc

X 'Me Q1 | Q3 | sD X Me | QL Q3 | SD | statystyki ‘

| 285 | 275 210 | 360 |1201 | 293 |285 | 200 | 360 | 10,17 | t=-0,38 0,7066*
1 32,7 | 325 230 |400 |12,75 | 310 | 30,0 | 240 | 36,0 | 10,58 | t=0,71 0,4803*
Efekt 4,2 4,0 1,0 7,0 4,54 1,7 1,0 0,0 50 6,86 U=917,50 | 0,0221**
P (Z=5,27), <0,0001**** (Z=2,45), 0,0142%***

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob niezaleznych**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona
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4.1.4. Funkcja chwytna re¢ki wg skali Franchay

W badaniach wlasnych wykorzystano takze skale Franchay do okreslenia funkcji

chwytnej reki. Zauwazono, iz uzyskane wyniki po II badaniu okazaty si¢ wyzsze
w stosunku do badania I §rednio w grupie badanej o ponad 1 punkt ( X= 1,1), natomiast

w grupie kontrolnej o niecaty 1 punkt (>_( = 0,7). W obu badanych podgrupach wyniki
istotnosci statystycznej okreslono na poziomie p<0,0001. Ponadto zbadana roznica
wynikow migdzy grupami okazala si¢ istotna statystycznie w Il badaniu (p=0,0352)
oraz dla samego efektu przeprowadzonej rehabilitacji (p=0,0054) (tabela 26).

Tabela 26. Funkcja chwytna reki wg skali Frenchay w grupie badanej i grupie
kontrolnej w I i 11 badaniu.

Skala Frenchay

Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘
.

Badanie

x|

X Me | Q1 Q3 SD Me Q1 Q3 SD
| 4,3 4,5 3,5 50 090 | 44 4,5 3,5 50 0,92 2562,00 | 0,8013**
1 54 55 5,0 6,0 084 51 50 4,5 55 0,90 944,00 0,0352**
Efekt 11 1,0 0,5 15 0,73 |07 0,5 0,0 1,0 0,71 845,50 0,0054**

p (Z=5,65), <0,0001%*** (Z=4,86), <0,0001%***

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie

standardowe**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

4.1.5. Funkcja motoryczna reki wg Fugl-Meyer Motor Assessment Scale for Upper
Extremity

W obu podgrupach zaobserwowano takze poprawe sprawnosci motorycznej reki
po 3 tygodniowym okresie rehabilitacji, w ktorej odnotowano wzrost badanych warto$ci
po II badaniu. W grupie badanej wyniki uleglty poprawie $rednio o blisko 1,5 punktu
( X= 1,4) (p<0,0001), natomiast w grupie kontrolnej o $rednio blisko 1 punkt ()_( =0,7)
(p=0,0001). Odnotowano takze istotng réznice w osiagnigtych efektach rehabilitacji
miedzy grupami na korzys¢ grupy badanej (p=0,0024) (tabela 27).
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Tabela 27. Sprawno$¢ motoryczna r¢ki wg skali Fugl-Motor Assessment Scale for
Upper Extermity w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i Il badaniu.

Fugl-Meyer Assessment Scale

Badanie Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘

X 'Me QL Q3 | SD X 'Me QL Q3 | SD
[ 91 |90 90 90 099 |94 90 90 100 | 146 108000 & 0,2426**
I 105 110 100 | 11,0 1,23 | 101 100 | 90 110 | 163 | 107950  0,2412**
Efekt | 14 |10 |00 |20 112 |07 00 00 10 141 809,00 | 0,0024**
p (Z=5,16), <0,0001%*** (2=3,82), 0,0001%***

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona

4.1.6. Sprawnos$¢ w zakresie czynnoS$ci dnia codziennego wg wskaznika Barthel

Nastepnie zbadano sprawno$¢ pacjentow w zakresie czynnos$ci dnia codziennego
przy pomocy wskaznika Barthel oraz sprawdzono wptyw prowadzonych terapii na
powyzsze wartosci okreslajac jednocze$nie efekt rehabilitacji miedzy badaniami.

Po rehabilitacji konwencjonalnej z biofeedbackiem oraz terapii konwencjonalnej
odnotowano poprawe¢ badanych parametrow odpowiednio o ponad 4 punkty (i = 4,3)

oraz ponad 3 punkty (X = 3,3). W obu podgrupach miedzy I i Il badaniem istotnosé
statystyczng okreslono na poziomie p<0,0001 (tabela 28).

Tabela 28. Sprawnos¢ w zakresie czynno$ci dnia codziennego wg wskaznika Barthel
w grupie badanej i grupie kontrolnej w 1 i 1l badaniu.

Skala Barthel
Grupa badana Grupa kontrolna ‘ ‘
= = u
X Me | Q1 Q3 SD X Me Q1 Q3 SD ‘ ‘ P

Badanie

[ 831 | 850 800 | 90,0 654 | 815 850 | 800 850 | 657 | 104450 | 0,1576**
T 874 | 90,0 850 | 90,0 641 | 848 850 | 800 900 | 7,21 | 980,00 | 0,0632**
Efekt 43 50 00 100 429 33 00 00 |50 | 424 107850 @ 0,2385**
P (Z=4,70), <0,0001 %% (Z=4,11), <0,0001%***

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test U Manna Whitneya**** Test Wilcoxona
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4.1.7. Strona zajeta i niezajeta

W kolejnym etapie analizie poddano efekty rehabilitacji w zalezno$ci od strony
zajetej 1 niezajetej badanych pacjentow.

Zbadano zalezno$¢ migdzy I 1 II badaniem sprawnosci manualnej rgki wg testu
Box and Blocks w grupie badanej oraz grupie kontrolnej zaréwno dla strony zajetej oraz
niezajetej. Na podstawie otrzymanych wynikow stwierdzono, iz W obu badanych
podgrupach doszto do poprawy otrzymanych wynikow po rehabilitacji, lecz
rehabilitacja konwencjonalna potaczona z biofeedbackiem okazala si¢ skuteczniejsza
co potwierdzono wynikami istotnymi statystycznie na poziomie p<0,001. Szczegdtowe

dane przedstawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Sprawno$¢ manualna r¢ki wg testu Box and Blocks w grupie badanej
i grupie kontrolnej dla strony zajetej i niczajetej w I i 11 badaniu.

Box and Blocks

Grupa/Strona/Badanie — :
N X Me | Min. | Max. | Q1 Q3 | SD Z p
I |50 | 232|230 30 48,0 | 15,0 | 32,0 | 11,25
Zajeta 5,48 | <0,0001**
I 5 | 274|275 50 58,0 | 18,0 | 36,0 | 12,17

Badana
| |50 | 339 |330) 10,0 | 63,0 | 28,0 | 41,0 | 10,65
Niezajeta 4,94 | <0,0001**
11 | 50 37,7 | 365 | 100 | 70,0 | 30,0 | 46,0 11,58
I |50 | 239 | 215 6,0 47,0 | 17,0 | 30,0 | 9,88
Zajeta 2,51 | 0,0121**
Il | 50 | 26,0 | 25,0 | 4,0 54,0 | 18,0 | 32,0 | 9,98
Kontrolna

I |50 | 315|310 60 55,0 | 26,0 | 36,0 | 8,80
Niezajeta 3,34 | 0,0008**
I 50 | 339 | 330 90 61,0 | 28,0 | 40,0 | 10,35

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

Nastepnie zbadano zakresy ruchomosci stawu promieniowo—nadgarstkowego do
zgigcia przy uzyciu goniometru R500 dla strony zajetej i niezajetej w grupie badanej
I kontrolnej w 1 i II badaniu. Jedyng zaobserwowang istotng statystycznie zaleznosc¢
odnotowano w grupie badanej dla strony niedowtadnej miedzy I i II badaniem. Wyniki
po rehabilitacji potgczonej z biofeedbackiem ulegly poprawie o 1 stopien (Me=54,0 vs.

55,0). Nalezy zaznaczy¢ réwniez, iz zdecydowanej poprawie ulegt minimalny zakres
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ruchomos$ci zmierzony w badanej podgrupie (Min. 16,0 vs. 30,0) oraz zakres
ruchomos$ci maksymalny (Max. 82,0 vs. 84,0) (tabela 30).

Tabela 30. Zakres ruchomosci Stawu promieniowo-nadgarstkowego (zgigcie) przy
uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla strony zajetej
I niezajetej w I 1 11 badaniu.

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (zgiecie)

Grupa/Strona/Badanie — I
N X Me Min. | Max. | Q1 Q3 SD V4 p
| 50 | 522 |540 | 16,0 | 820 | 47,0 | 59,0 | 11,52
Zajeta 3,51 | 0,0005**
] 50 | 54,2 | 550|300 |84,0 |500 600 |11,01

Badana
| 50 | 59,5 | 600 | 420 | 780 | 550 | 620 | 8,06
Niezajeta 1,75 | 0,0803**
1 50 | 60,2 | 600 | 330 |800 | 550/ 650 |854
| 50 | 53,7 | 550|230 |680 | 490 600 | 10,07
Zajeta 1,51 | 0,1301**
1 50 | 542 | 580|240 | 750 | 47,0 600 | 10,71
Kontrolna
| 50 | 60,0 | 60,0 | 400 | 77,0 | 550 | 650 | 849
Niezajeta 0,80 | 0,4237**
1 50 | 60,8 | 60,0 | 40,0 | 80,0 | 580 | 680 | 873
X

- §rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

Odnoszac si¢ do zakresu ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego do
wyprostu stwierdzono, iz rehabilitacja konwencjonalna z biofeedbackiem przyniosta
poprawe dla badanego parametru zar6wno po stronie zajetej oraz niezajetej W ktorej
wyniki ulegly istotnej poprawie o +/- 1 stopien, natomiast w grupie kontrolnej
odnotowano istotng poprawe jedynie dla strony zajg¢tej. PowyzZzsze obserwacje
potwierdzono wynikami istotnymi statystycznie na poziomie p=0,0022, p=0,0186,
p=0,00389 (tabela 31).
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Tabela 31. Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (wyprost) przy

uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla strony zajetej

I niezajetej w | 1 11 badaniu.

Grupa/Strona/Badanie

Zajeta
Badana

Niezajeta

Zajeta
Kontrolna

Niezajeta

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (wyprost)

Max.

N

50
50
50
50
50
50
50

50

X
38,0
40,0
46,2
48,1
375
393
455

46,3

Me

40,0
415
49,0
49,5
40,0
40,5
46,0

47,0

Min.

0,0
0,0
22,0
16,0
7,0
7,0

0,0
15,0

60,0
63,0
65,0
70,0
58,0
61,0
74,0

74,0

Q1

32,0
34,0
41,0
46,0
30,0
30,0
37,0

35,0

Q3

45,0
48,0
50,0
51,0
49,0
50,0
52,0

56,0

SD
12,44
11,88
10,08
9,50
12,99
12,04
11,23

12,36

z

3,06

2,35

2,89

0,85

0,0022**

0,0186**

0,0038**

0,3940**

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

Dla zakresu ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego reki zarowno dla

odwodzenie dopromieniowego i przywodzenia dotokciowego odnotowano poprawe

badanych zakresow zaréwno w grupie badanej jak i kontrolnej a wyniki po terapii

w obu podgrupach byty do siebie zblizone. Zarowno rehabilitacja konwencjonalna jak

I rehabilitacja konwencjonalna z biofeedbackiem przyniosta istotne efekty dla strony

zajetej 1 niezajetej. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 32 i tabeli 33.
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Tabela 32. Zakres ruchomo$ci stawu promieniowo-nadgarstkowego (odwodzenie

dopromieniowego) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej

dla strony zajetej i niezajetej w | 1 11 badaniu.

Grupa/Strona/Badanie

Zajeta
Badana

Niezajeta

Zajeta
Kontrolna

Niezajeta

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (odwodzenie
dopromieniowego)

N

50
50
50
50
50
50
50
50

X
15,9
17,2
21,0
22,6
17,1
18,1
20,1
21,2

Me

16,0
16,5
20,0
20,0
17,0
19,0
20,0
20,0

Min.

2,0
3,0
11,0
15,0
3,0
3,0
10,0
12,0

30,0
30,0
32,0
38,0
34,0
34,0
36,0
34,0

Max.

Q1
12,0
14,0
18,0
19,0
13,0
13,0
18,0
18,0

Q3
20,0
20,0
25,0
27,0
20,0
23,0
23,0
24,0

SD

5,84
5,75
4,67
5,79
6,46
6,69
5,06
5,09

z

3,61

3,68

2,58

2,47

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

0,0003**

0,0002**

0,0098**

0,0136**

Tabela 33. Zakres ruchomosci stawu promieniowo- nadgarstkowego reki (przywodzenie

dotokciowe) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla

strony zajetej i niezajetej W | i 11 badaniu.

Grupa/Strona/Badanie

Zajeta
Badana

Niezajeta

Zajeta
Kontrolna

Niezajeta

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego reki (przywodzenie

odlokciowe)

N X | Me
50 21,4 | 20,0
50 23,2 | 20,0
50 26,9 | 255
50 279 | 26,5
50 233 | 24,0
50 250 | 26,5
50 282 | 295
50 29,5 | 30,0

Min.
10
2,0
18,0
18,0
4,0
50
13,0

13,0

Max.

40,0
45,0
40,0
42,0
42,0
42,0
40,0

49,0

Q1

16,0
18,0
21,0
23,0
18,0
19,0
25,0

25,0

Q3

27,0
30,0
32,0
33,0
30,0
30,0
32,0

34,0

SD

8,17
8,40
6,17
6,77
8,60
8,38
6,42

7,44

z

3,17

2,48

3,54

2,30

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

0,0015**

0,0131**

0,0004**

0,0215**

Zbadano nastepnie site chwytu reki [kg] u pacjentow przy uzyciu dynamometru

przed i po terapii. Badania przeprowadzono dla grupy badanej i kontrolnej skupiajac si¢

indywidualnie na stronie zaj¢tej oraz niezajgtej. Zauwazono, iz w grupie badanej terapia
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przyniosta istotnie lepsze efekty (strona zaj¢ta: Me=12,7kg vs. 21,1kg, strona niezajeta:
Me=25,0kg vs. 28,0kg) w porownaniu z grupg kontrolng w ktorej istotng poprawe
odnotowano wylacznie dla strony niezajetej (Me=14,5kg vs. 15,5kg) (tabela 34).

Tabela 34. Sita chwytu [kg] reki przy uzyciu dynamometru w grupie badanej i grupie
kontrolnej dla strony zajetej i niezajetej w | i 11 badaniu.
Sila chwytu reki [kg]
Grupa/Strona/Badanie — .
N X Me Min. Max. Q1 Q3 SD Z p

| |50 179 | 127 00 |744 |89 | 223 | 1452
Zajeta 519 | <0,0001%*
1 |50 232 |211 05 |720 |133 29,6 | 1576

Badana
| 50 28,3 25,0 34 104,7 | 19,3 | 340 | 15,78
Niezajeta 4,07 | <0,0001**
Il | 50 33,7 28,0 4,3 112,1 | 23,6 | 37,0 | 19,24
| 50 15,6 14,5 15 34,9 8,5 21,8 | 9,18
Zajeta 3,11 | 0,0019**
Il | 50 18,8 15,4 2,1 63,6 7.9 25,5 | 13,68
Kontrolna

| 50 | 247 | 229 |26 66,8 153 | 314 | 12,59
Niezajeta 161 | 0,1069**
Il |50 | 264 |247 |20 71,0 151 | 33,1 | 15,50

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

Podobnie sytuacja przedstawiata si¢ dla sity Scisku palcow reki [kg] przy uzyciu
pinchmetru. Rehabilitacja polaczona z biofeedbackiem dala istotnie lepsze rezultaty
w terapii (zarowno dla strony zajetej (Me=3,6 kg vs. 5,1 kg) jak i niezajetej (Me=6,6 kg
vs. 7,5 kg)) w przeciwienstwiec do rehabilitacji konwencjonalnej w ktorej
zaobserwowano istotng poprawe badanego parametru wylacznie dla strony niezajetej

(Me=4,0 kg vs. 4,2 kg) (tabela 35).
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Tabela 35. Sita $cisku palcow [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej

i grupie kontrolnej dla strony zajetej i niezajetej w | i 1l badaniu.

Grupa/Strona/Badanie

Zajeta
Badana

Niezajeta

Zajeta
Kontrolna

Niezajeta

N

50
50
50
50
50
50
50
50

X
4,7
6,1
73
8,8
4.9
5,6
6,7
7,0

Me
3,6
51
6,6
7,5
4,0
4.2
57
6,3

Min.

0,2
0,3
1,4
1,7
0,3
0,7
0,8
0,6

Sita Scisku palcéw [kg]
Max.

15,3
22,1
22,4
22,8
14,0
17,1
20,3
20,3

Q1
2,4
33
51
6,3
2,5
3,3
4,6
4,5

Q3
6,9
7,6
8,3
10,2
6,6
8,1
7,3
8,5

SD

3,37
4,44
4,01
4,32
3,43
3,92
3,83
3,81

4,79

4,09

2,04

1,06

<0,0001**

<0,0001**

0,0418**

0,2884**

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

Nastgpnie zbadano zalezno$¢ miedzy I 1 II badaniem w grupie badanej

I kontrolnej dla strony zajgtej oraz niezajetej w odniesieniu do parametru sily $cisku

palcow (kg) three-joins oraz tip-top. Odnotowano osiggnigcie lepszych efektow

rehabilitacji w grupie os6b poddanych terapii z biofeedbackiem w ktorej Srednie

warto$ci po II pomiarze ulegly poprawie o ponad 1kg, natomiast w grupie kontrolne;j

poprawe odnotowano do maksymalnie lkg dla strony zajetej pomiarze sity Scisku

palcow three-joins. Nalezy takze zauwazy¢, iz w grupie osob korzystajacych wylacznie

z rehabilitacji konwencjonalnej terapia dla strony niezajetej w pomiarze tip-top nie

przyniosta istotnych statystycznie zmian (p=0,4352) (tabela 36, 37).
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Tabela 36. Sita $cisku palcow (three-joins) [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie

badanej i grupie kontrolnej dla strony zajetej i niezajetej w | i 11 badaniu.

Sila $cisku palcow (three-joins) [kg]
Grupa/Strona/Badanie — -
N X Me Min. Max. Q1 Q3 SD Z

| 50 4,7 3,7 0,7 20,2 2,2 5,6 3,73
Zajeta 3,24
1 50 58 47 0,5 18,5 34 7,6 4,19

Badana
| 50 74 7,0 0,9 21,6 5,0 8,2 3,88
Niezajeta 2,94
1 50 8,7 7,8 0,4 20,6 6,3 10,0 4,33
| 50 4,3 3.4 0,9 18,5 2,0 54 3,20
Zajeta 2,49
1 50 53 4,1 0,9 21,2 2,7 6,0 4,49
Kontrolna

| 50 6,3 6,2 0,4 17,6 3,9 74 3,60
Niezajeta 2,31
1 50 7,0 6,5 1,0 19,4 41 8,3 3,98
X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

** Test Wilcoxona

p

0,0012*
*
0,0033*
*
0,0127*
*

0,0207*
*

Tabela 37. Sita $cisku palcow (tip-top) [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie

badanej i grupie kontrolnej dla strony zaje¢tej i niezajetej w I i 11 badaniu.
Sila $cisku palcow (tip-top) [kg]
Grupa/Strona/Badanie _ _ Wartos¢
N X Me Min. Max. Q1 Q3 SD statystyk | p
i
| 50 3,9 3,3 0,1 15,7 2,0 4,9 2,86
Zajeta 7=4.05 2,0001*
1 50 5,0 41 0,2 18,2 2,9 55 3,52
Badana
| 50 5,8 5,3 1,1 14,2 4,3 7,0 2,63 *
Niezajeta 7=3.85 2,0001
11 50 6,9 6,3 15 18,3 54 7,8 3,12
| 50 34 2,6 0,2 12,9 1,6 44 2,45 *
Zajeta 7=3.37 2,0008
1 50 41 34 0,7 14,0 2,3 55 2,81
Kontrolna
| 50 5,2 4.4 0,6 13,0 34 6,4 2,94
Niezajeta t=-0,79 0,4352*

1 50 54 | 47 09 131 3,5 6,9 2,58

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

** Test Wilcoxona
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4.1.8. Niedowlad prawostronny i lewostronny

Kolejnym etapem analizy statystycznej byto zbadanie zalezno$ci miedzy I 1 II

pomiarem w grupie osob korzystajacych z rehabilitacji polaczonej z biofeedbackiem

oraz w grupie pacjentOw uczeszczajacych wylacznie na terapi¢ konwencjonalng

w zalezno$ci od strony niedowtadu: prawej oraz lewej.

Dla wynikow testu Box and Blocks oraz zakresu ruchomosci zgiecia reki

zaobserwowano, iz po II pomiarze w grupie badanej doszto do istotnej poprawy

notowanych warto$ci zaréwno dla strony niedowladu prawostronnego i lewostronnego,

natomiast w przypadku grupy kontrolnej jedyng istotng poprawe po II badaniu

zaobserwowano w tescie Box and Blocks dla niedowtadu lewostronnego (tabela 38, 39).

Tabela 38. Sprawno$¢ manualna r¢ki wg testu Box and Blocks w grupie badanej

i grupie kontrolnej dla niedowtadu prawostronnego i lewostronnego w I i II badaniu.

Grupa/Strona
niedowladu/Badanie

Prawa
Badana

Lewa

Prawa
Kontrolna

Lewa

Box and Blocks

N

25
25
25
25
25
25
25
25

X
22,2
25,5
24,3
29,4
249
25,7
22,8
26,4

Me

24,0
27,0
23,0
28,0
21,0
26,0
22,0
25,0

Min.
3,0
50
8,0
10,0
6,0
4,0
9,0
12,0

Max.

40,0
47,0
48,0
58,0
47,0
50,0
39,0
54,0

Q1

15,0
16,0
15,0
20,0
16,0
18,0
18,0
20,0

Q3

32,0
35,0
33,0
36,0
32,0
31,0
26,0
32,0

SD
10,73
11,49
11,87
12,75
12,06
10,02
7,19
10,14

Wartosé
statystyki

Z=4,19

t=-5,03

Z=1,04

Z=2,80

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

75

<0,0001**

<0,0001*

0,3002**

0,0052**



Tabela 39 Zakres ruchomosci Stawu promieniowo-nadgarstkowego (zgigcie) przy

uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla niedowladu

prawostronnego i lewostronnego w I i Il badaniu.
Grupa/Strona Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (zgiecie)
niedowladu/Badanie N X Me Min. Max. | Q1 Q3 | sD Z p
| 25 54,0 54,0 28,0 82,0 50,0 | 60,0 | 12,42
Prawa 2,37 | 0,0179**
] 25 55,8 56,0 30,0 84,0 50,0 | 60,0 | 12,69
Badana
| 25 50,4 52,0 16,0 69,0 46,0 | 54,0 | 10,48
Lewa 2,67 | 0,0076**
1 25 52,6 54,0 32,0 75,0 48,0 | 59,0 | 9,02
| 25 53,2 53,0 24,0 68,0 47,0 | 62,0 | 10,29
Prawa 0,86 | 0,3882**
1] 25 53,7 55,0 24,0 68,0 46,0 | 63,0 | 11,14
Kontrolna
| 25 54,2 59,0 23,0 66,0 49,0 | 60,0 | 10,03
Lewa 1,25 | 0,2115**

1 25 54,8 58,0 24,0 75,0 50,0 | 60,0 | 10,46

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona

Nastepnie zbadano zakres ruchomosci reki do wyprostu w grupie badanej oraz
grupie kontrolnej biorgc pod uwage stron¢ niedowtadu prawa, badz lewg. Jedyne istotne
poprawy zakresOw ruchomosci migdzy I i II badaniem odnotowano w grupie badane;j
dla niedowladu lewostronnego oraz w grupie kontrolnej dla niedowladu

prawostronnego (tabela 40).

Tabela 40. Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (wyprost) przy

uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla niedowtadu

prawostronnego i lewostronnego w I i Il badaniu.
Grupa/Strona Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (wyprost)
niedowladu/Badanie N | X | Me | Min Max. Ql Q3 | SD :g’& tsot;fq
| 25 | 371 | 40,0 | 12,0 | 60,0 | 29,0 | 44,0 | 11,92
Prawa Z=1,90 0,0569**
1] 25 | 390 | 42,0 | 13,0 | 60,0 | 30,0 | 46,0 | 11,71
Badana
| 25 1389 | 40,0 |00 60,0 | 36,0 50,0 | 13,12
Lewa Z=2,73 0,0064**
] 25 | 410 | 410 00 | 63,0 | 380|500 1221
| 25 |30 |30 |70 |580 | 230 450 | 13,45
Prawa t=-2,59 0,0161*
1] 25 369 | 400 |70 |560 | 280 | 450 | 11,90
Kontrolna
| 25 40,0 | 43,0 | 8,0 56,0 | 35,0 | 50,0 | 12,27
Lewa Z=1,77 0,0766**
] 25 | 41,7 | 440 | 22,0 | 61,0 | 33,0 | 50,0 | 11,93

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

** Test Wilcoxona
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Zbadano nastepnie zaleznos$ci migdzy I i II badaniem odnoszac si¢ do zakresu
ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego dla odwodzenia dopromieniowego
I przywodzenia dolokciowego. O ile w grupie badanej i grupie kontrolnej
zaobserwowano istotng poprawe notowanych wartosci dla niedowtadu prawostronnego
i lewostronnego dla przywodzenie dotokciowego, tak w przypadku odwodzenia
dopromieniowego terapia okazala si¢ skuteczna jedynie w podgrupie 0sob
korzystajacych z rehabilitacji konwencjonalnej polaczonej z biofeedbackiem.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 41 i tabeli 42.

Tabela 41. Zakres ruchomos$ci stawu promieniowo-nadgarstkowego (odwodzenia
dopromieniowego) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej
dla niedowtadu prawostronnego 1 lewostronnego w I 1 II badaniu.

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (odwodzenia

Grupa/Strona dopromieniowego)
niedowladu/Badanie N )—( Me Min. | Max. Ol 03 sD 7 0
Prawa 1 25 17,6 18,0 | 5,0 29,0 | 150 | 20,0 | 5,87 200 | 0.0366%
1 25 18,6 20,0 | 10,0 | 30,0 | 150 | 21,0 | 6,08 ' '
Badana

Lewa | 25 14,2 150 | 2,0 30,0 | 10,0 | 16,0 | 541 305 | 0.0023%*
W 1 25 15,9 16,0 | 3,0 290 | 14,0 | 190 | 519 ' '

P | 25 14,6 150 | 3,0 25,0 12,0 | 19,0 | 5,68 185 | 0.0640%
rawa , ,
1 25 15,6 150 | 3,0 25,0 12,0 | 20,0 | 5,89
Kontrolna
| 25 19,6 20,0 | 8,0 34,0 15,0 | 23,0 | 6,32
Lewa 1,87 | 0,0619**
11 25 20,7 200 | 8,0 34,0 16,0 | 25,0 | 6,58

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona
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Tabela 42. Zakres ruchomos$ci stawu promieniowo-nadgarstkowego (przywodzenie

dotokciowe) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla

niedowladu prawostronnego i lewostronnego w I i II badaniu.

Grupa/Strona
niedowladu/Badanie
Praw
a
Badana
Lewa
Praw
a
Kontrolna
Lewa

Zakres ruchomosci
dolokciowe)

N X | Me
25 22,0 | 21,0
25 24,2 | 23,0
25 20,9 | 19,0
25 22,1 | 20,0
25 20,9 | 21,0
25 23,0 | 24,0
25 256 | 27,0
25 27,0 | 28,0

stawu
Min. Max
6,0 40,0
10,0 | 45,0
1,0 | 40,0
2,0 40,0
50 | 330
50 37,0
40 | 42,0
12,0 | 42,0

Q1

16,0
17,0
17,0
19,0
15,0
18,0
20,0
21,0

Q3

29,0
30,0
23,0
24,0
28,0
30,0
30,0
30,0

promieniowo-nadgarstkowego

SD

8,36
8,87
8,11
7,93
8,43
8,56
8,27
7,86

Wartosé¢

(przywodzenie

statystyk | p

Z=2,15

Z=2,50

t=-2,94

Z=2,54

0,0313**

0,0125**

0,0071*

0,0110**

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob zaleznych ** Test Wilcoxona

Dla sity chwytu reki (kg) zmierzonej za pomocg dynamometru zauwazono, iz

W grupie badanej notowano $rednio wyzsza poprawe badanego parametru zarowno dla

niedowladu prawostronnego jak i lewostronnego. Pomimo osiggnigcia nieco nizszych

wartos$ci sity chwytu po drugim badaniu w grupie kontrolnej wyniki takze okazaty si¢

istotne statystycznie (p=0,0160; p=0,0450) (tabela 43).

Tabela 43. Sita chwytu [kg] reki przy uzyciu dynamometru w grupie badanej i grupie

kontrolnej dla niedowtadu prawostronnego i lewostronnego w I i II badaniu.

Grupa/Strona
niedowladu/Badanie

Prawa
Badana

Lewa

Prawa
Kontrolna

Lewa

Sita chwytu reki [kg]

N

25
25
25
25
25
25
25
25

X
23,5
27,6
12,4
18,8
13,2
16,5
17,9
21,2

Me

19,7
22,7
11,4
16,6
12,5
12,9
15,5
18,3

Min.
0,9
0,5
0,0
0,5
1,6
2,1
1,5
4,3

Max.
74,4
72,0
37,0
69,3
24,3
57,5
34,9
63,6

01
12,7
16,2
8,7
11,5
8,5
75
11,4
10,3

Q3
27,0
345
12,7
24,9
17,9
21,2
28,7
29,4

SD
17,26
16,75
8,23
13,64
6,91
12,34
10,61
14,79

3,03

4,29

2,41

2,00

0,0025**

<0,0001**

0,0160**

0,0450**

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

** Test Wilcoxona
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Biorac pod uwagg zbadang site¢ $cisku palcow reki (kg) przy uzyciu pinchmetru

zauwazono, iz zarbwno w grupie badanej jak i grupie kontrolnej dla niedowladu

prawostronnego wyniki po II pomiarze ulegly $rednio zblizonej poprawie, lecz

w podgrupie 0sob korzystajacych z rehabilitacji potaczonej z biofeedbackiem warto$¢

srodkowa rozktadu danych byta wyzsza (Me=6,5). W przypadku udaru lewostronnego

istotng popraweg sily Scisku palcow oraz sity $cisku palcow three-joins udato sie

odnotowac wylacznie w grupie badanej (tabela 44, 45).

Tabela 44. Sita $cisku palcow [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej

i grupie kontrolnej dla niedowtadu prawostronnego i lewostronnego w I i Il badaniu.
Grupa/Strona Sita $cisku palcéow [kg]
niedowladu/Badanie N X | Me Min. | Max. Q1 | Q3 SD z p
| 25 6,1 | 60 0,2 15,3 31 | 84 3,80
Prawa 2,48 0,0130**
I |25 71 | 65 0,3 17,2 42 | 84 4,33
Badana
| 25 32 |25 0,5 8,7 20 | 3,6 2,08
Lewa 4,26 <0,0001**
I | 25 51 | 39 0,9 22,1 26 |60 4,41
| 25 42 141 0,4 12,4 23 | 54 2,57
Prawa 2,74 | 0,0061**
I |25 52 |40 14 15,3 25 |75
,59
Kontrolna
| 25 56 | 39 0,3 14,0 2,7 |70 04
Lewa J 0,9 0,7751**
I |25 6,0 | 43 0,7 17,1 35 |81 4,26

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

** Test Wilcoxona

Tabela 45. Sita $cisku palcow (three-joins) [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie

badanej i grupie kontrolnej dla niedowladu prawostronnego i lewostronnego w I i 1l

badaniu.
Grupa/Strona
niedowladu/Badanie N
| 25
Prawa
11 25
Badana
25
Lewa
11 25
25
Prawa
11 25
Kontrolna
25
Lewa
Il 25

X
6,0
7,0
3,4
4,7
3,7
51
4,8
5,4

Me
4,4
5,4
2,8
4,1
33
41
3,4
4,1

0,7
0,5
0,7
0,8
09
13
09
09

Sila $cisku palcow (three-joins) [kg]
X Min.

Max.
20,2
18,5
8,4
15,5
9,9
21,2
18,5
19,2

Q1
31
39
2,0
3,2
2,0
19
2,3
2,7

Q3
7,7
9,8
3.9
55
49
4,7
5,9
8,3

sb |z
4,56

1,20
4,89
2,01

3,30
3,02
2,14

1,93
4,94
3,98

1,58
4,10

p

0,2312**

0,0010**

0,0538**

0,1137**

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

**Test Wilcoxona
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Dla pomiaru sity $cisku palcow tip-top wartosci po II pomiarze w stosunku do I
pomiaru okazaly si¢ istotne statystycznie w obu badanych podgrupach, lecz nalezy
zaznaczy¢, iz rehabilitacja konwencjonalna z biofeedbackiem okazata si¢ nieco bardziej
skuteczna. Odnotowano $rednig poprawe sity $cisku palcow (tip-top) o ponad 1kg,
natomiast w grupie kontrolnej wartosci te zaobserwowano na poziomie 0,7 kg (tabela
46).

Tabela 46. Sita $cisku palcow (tip-top) [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie

badanej 1 grupie kontrolnej dla niedowtadu prawostronnego i lewostronnego w I 1 Il

badaniu.
Grupa/Strona Sila $cisku palcéw (tip-top) [kg] e
niedowladu/Badanie V2 ; artosc
N X Me Min. | Max. | Q1 Q3 SD statystyki
| 25 51 4.6 0,1 15,7 2,7 6,0 3,40
Prawa 7=2,23 0,0258**
1 25 6,2 51 0,2 18,2 3,9 7,3 4,26
Badana
1 25 2,7 2,4 0,6 6,3 1,6 34 1,43
Lewa t=-4,24 0,0003*
1 25 3,8 34 1,0 10,4 2,6 5,0 2,08
| 25 3,3 2,8 0,8 7,7 1,9 4.6 1,86
Prawa 7=2,22 0,0264**
1 25 4,0 3,2 1,3 14,0 2,3 4.8 2,80
Kontrolna

1 25 36 (26 |02 12,9 15 4,4 2,96
Lewa Z=2,65 0,0081**
1 25 43 |36 |07 11,6 2,6 5,6 2,87

X srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob zaleznych** Test Wilcoxona

4.1.9. Dominacja konczyny gornej

Uczestnikéw badania podzielono nastgpnie na dominacje konczyny gornej
I zbadano zaleznosci migdzy I i II pomiarem w poszczegdlnych testach.

Biorac pod uwage dominacje prawej reki zaobserwowano, iz zarbwno w grupie
badanej 1 grupie kontrolnej doszto po terapii do odnotowania istotnie lepszych warto$ci
w teScie Box and Blocks, natomiast w przypadku dominacji lewej konczyny gornej
istotng poprawe odnotowano jedynie u o0sOb korzystajacych z rehabilitacji

konwencjonalnej potaczonej z biofeedbackiem (tabela 47).
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Tabela 47. Sprawno$¢ manualna r¢ki wg testu Box and Blocks w grupie badanej

i grupie kontrolnej dla dominacji reki prawej i lewej w I i II badaniu.

Grupa/Dominacja/Badanie

N
Reka | 38
prawa THE:
Badana
I 12
Re¢ka lewa
I | 12
Reka | 42
prawa n | 42
Kontrolna
| 8
Reka lewa
1|8

Box and Blocks

x|

Me

19,5
23,5
33,0
34,5
20,0
23,5
38,5

34,0

Min.
3,0
5,0
11,0
17,0
6,0
4,0
24,0

25,0

Max.

48,0
50,0
46,0
58,0
40,0
54,0
47,0

50,0

Q1
14,0
16,0
26,0
275
16,0
18,0
32,5

27,0

Q3
27,0
34,0
40,0
415
26,0
29,0
47,0

37,0

SD
10,20
11,45
9,87
11,27
7,38
9,67
8,81

8,08

Wartosé
statystyki

Z=5,15

t=-2,44

Z=3,16

Z=0,68

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob zaleznych** Test Wilcoxona

<0,0001*
*

0,0326*
0,0016**

0,4990**

Poprawe¢ zakreséw ruchomosci reki do zgigcia po II badaniu odnotowano

jedynie dla r¢ki dominujacej prawej w grupie badanej, natomiast w przypadku wyprostu

skuteczny efekt rehabilitacji zostat osiggnigty wylgcznie dla reki dominujacej prawej

w grupie badanej oraz grupie kontrolnej. Szczegoétowe dane przedstawiono w tabeli 48

1 49.
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Tabela 48. Zakres ruchomosci reki stawu promieniowo-nadgarstkowego (zgiecie) przy

uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla dominacji reki prawe;j

i lewej w I i Il badaniu.
Grupa/Dominacja/Badanie

Reka
prawa T

Badana

Re¢ka lewa

Reka
prawa
Kontrolna Reka lewa :
(N
waznych = T
4)

Zakres ruchomosci reki stawu promieniowo-nadgarstkowego (zgiecie)

N

38

38

12

12

42

42

X
51,8
53,5
53,2
56,3
52,7
53,2
59,0

59,5

Me

54,0
54,0
54,0
57,0
55,0
55,0
61,0

61,5

Min
28,0
30,0
16,0
32,0
23,0
24,0
45,0

45,0

Max.
74,0
80,0
82,0
84,0
67,0
75,0
68,0

68,0

Q1

47,0
50,0
48,0
52,0
48,0
46,0
53,5

55,0

Q3

58,0
60,0
60,0
62,5
60,0
60,0
65,0

65,0

SD
9,91
10,42
16,11
12,99
10,17
10,98
8,18

7,71

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie

standardowe**Test Wilcoxona

z

3,53

1,36

1,20

1,10

0,0004**

0,1731**

0,2296**

0,2733**

Tabela 49. Zakres ruchomosci reki stawu promieniow0-nadgarstkowego (wyprost) przy

uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnejdla dominacji reki prawe;j

i lewej w I i Il badaniu.

Grupa/Dominacja/Badanie

Reka I

prawa 1
Badana

Reka I

lewa "

Reka I

prawa "
Kontrolna

Reka I

lewa 1

X $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

Zakres ruchomosci reki stawu promieniowo-nadgarstkowego reki (wyprost)

N

38
38
12
12
42
42
8

8

X

37,5
40,1
39,4
39,5
37,0
38,6
39,8
42,9

Me

40,0
415
415
415
39,0
38,5
44,0
43,0

Min.

0,0
0,0
15,0
20,0
7,0
7,0
15,0
20,0

Max.

60,0
60,0
60,0
63,0
58,0
59,0
50,0
61,0

Q1

34,0
37,0
29,5
31,0
29,0
29,0
36,0
40,5

Q3

44,0
48,0
50,0
47,5
50,0
50,0
46,5
47,5

SD

12,02
11,79
14,15
12,70
13,38
12,16
11,23
11,47

*Test t-Studenta dla prob zaleznych ** Test Wilcoxona

Wartos
é
statysty
Ki

Z=3,91

t=-0,03

Z=2,38

t=-1,90

p

0,0001*
*

0,9764*

0,0175*
*

0,0986*

Odnoszac si¢ do zakresow ruchomosci r¢ki dla odwodzenie dopromieniowego

oraz tokciowego zauwazono, iz rehabilitacja w obu podgrupach okazata si¢ skuteczna

dla r¢ki dominujacej prawej. Co prawda w przypadku przywodzenia dotokciowego

odnotowano takze istotny wynik statystyczny badajacy efekt migdzy I i I badaniem dla
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reki dominujacej lewej, lecz wartos¢ te nalezy traktowa¢ z pewng dozg ostrozno$ci
ze wzgledu na malg liczbe waznych przypadkow (N=6). Szczegétowe dane

przedstawiono w tabeli 50 i tabeli 51.

Tabela 50. Zakres ruchomosci r¢ki stawu promieniowo-nadgarstkowego (odwodzenie
dopromieniowe) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej dla
dominacji r¢ki prawej 1 lewej w I 1 II badaniu.

Zakres ruchomosci reki stawu promieniowo-nadgarstkowego (odwodzeni
dopromieniowe)

N X Me Min. Max. Q1 | Q3 SD z p

| 38 156 | 150 | 2,0 30,0 10,0 | 20,0 5,85
Reka prawa 3,09 | 0,0020**
1] 38 16,8 | 16,0 H 3,0 30,0 13,0 | 20,0 5,68

Badana | 12 16,8 | 17,0 | 5,0 29,0 14,5 | 19,5 5,95
Reka lewa 1,82 | 0,0687**
1 12 18,8 | 19,5 | 5,0 30,0 16,0 | 21,0 5,94

| 42 176 | 175 | 40 34,0 130 | 200 | 6,551

Grupa/Dominacja/Badanie

Reka prawa 2,15 | 0,0312**

1N |42 | 186 | 19,0 | 4,0 34,0 | 130 24,0 | 6,71

Kontrolna | Reka lewa | 8 14,3 | 150 | 3,0 210 | 120 | 180 | 573
(N waznych 1,46 | 0,1441%*

= 4) n |s 15,9 | 19,0 | 3,0 22,0 | 120 20,0 | 6,51

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

** Test Wilcoxona

Tabela 51. Zakres ruchomosci reki (przywodzenie dotokciowe) przy uzyciu goniometru
R500 w grupie badanej i grupie kontrolnejdla dominacji r¢ki prawej 1 lewej w 11 11
badaniu.

Zakres ruchomosci reki (przywodzenie dotokciowe)
Grupa/Dominacja/Badanie

N X Me Min.  Max. Q1 | Q3 | SD z
| 38 20,4 19,0 1,0 40,0 | 16,0 | 24,0 | 7,99
Reka prawa 3,16
I 38 22,0 20,0 2,0 40,0 18,0 | 30,0 | 8,24
Badana
| 12 24,8 24,0 14,0 40,0 185 | 29,0 | 8,13
Reka lewa 1,13
I 12 26,8 26,5 15,0 45,0 22,0 | 295 | 8,14
| 42 23,3 24,5 4,0 42,0 | 18,0 | 30,0 | 8,81
Reka prawa 2,97
I 42 24,7 26,5 50 42,0 18,0 | 30,0 | 8,28
Kontrolna - 'ekatewa | | 8 | 234 230 | 100 | 380 200 265 | 7,96
(N waznych 2,20
= 6) 1 8 26,6 26,0 11,0 400 | 215 | 335 | 9,29

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

** Test Wilcoxona
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p
0,0016*
*

0,2604*
*
0,0030*
*

0,0277*
*



Poprawa sity chwytu reki u oséb badanych dla konczyny goérnej dominujacej
prawej nastgpita zarowno w grupie badanej i grupie kontrolnej, lecz nalezy zauwazy¢, iz
lepsze  rezultaty osiggnie¢to po  rehabilitacji konwencjonalnej  potaczonej
z biofeedbackiem. Terapia dla reki dominujacej lewej okazala si¢ skuteczna wytacznie

w przypadku rehabilitacji potgczonej z terapig biofeedback (tabela 52).

Tabela 52. Sita chwytu [kg] reki przy uzyciu dynamometru w grupie badanej i grupie
kontrolnej dla dominacji reki prawej i lewej w I 1 II badaniu.

Sila chwytu reki [kg]

N X Me | Min. Max. | Q1 | Q3 |SD

| 38 18,5 12,7 |1 0,9 74,4 89 | 223 | 15,62
Reka prawa Z=4,62
1 38 23,5 210 05 72,0 13,0 | 28,9 | 16,98

Wartosé¢
statystyki

Grupa/Dominacja/Badanie

Badana
| 12 16,2 14,7 | 0,0 38,7 8,8 23,5 | 10,67
Reka lewa t=-3,01
1 12 22,2 23,1 | 05 42,1 13,6 | 30,7 | 11,62
| 42 15,2 143 | 15 34,9 8,4 21,1 | 9,35
Reka prawa Z=3,19
1 42 18,8 154 | 2,1 63,6 7,7 24,4 | 14,23
Kontrolna

| 8 17,2 151 | 54 29,0 11,3 | 25,4 | 8,60
Reka lewa t=1,43
1 8 16,1 118 | 75 30,4 9,2 24,3 | 9,28

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob zaleznych ** Test Wilcoxona

Nastepnie zbadano zalezno$¢ miedzy I i Il pomiarem dla sity $cisku palcow w
grupie badanej i kontrolnej dla dominacji rgki prawej i lewej. Istotng poprawe
notowanych warto$ci sity $cisku palcéw zaobserwowano jedynie w podgrupie oséb
korzystajacych z rehabilitacji konwencjonalnej potaczonej z biofeedbackiem (tabela
53).
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<0,0001**

0,0118*

0,0014**

0,1968*



Tabela 53. Sita $cisku palcow [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej
i grupie kontrolnej dla dominacji reki prawej i lewej w I i II badaniu.

Sita §cisku palcéow [kg]

Wartos
Grupa/Dominacja/Badanie i Min é
N X Me . Max. Q1 Q3 SD statysty p
Ki
| 38 4,6 3,7 0,2 15,3 2,3 6,9 3,63
Reka Z=3,96 | 0,0001**
prawa 1 | 38 6,2 5,0 0,3 22,1 3,0 7.4 4,96
Badana
Reka | 12 16,2 14,7 0,0 38,7 8,8 23,5 | 10,67 7282 | 0.0047%
lewa In | 12 22,2 23,1 0,5 42,1 13,6 | 30,7 | 11,62 oo '
| 42 5,0 3,9 0,3 14,0 2,5 6,6 3,64
Reka Z=1,78 | 0,0749**
prawa 1| 42 57 4,2 0,7 17,1 2,8 8,1 4,15
Kontrolna
Reka | 8 4,6 51 14 7,1 2,7 6,3 2,18
t=-1,60 | 0,1547*
lewa 1| 8 53 4,6 13 8,3 3,8 8,2 2,61

X. $rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Testt-Studenta dla prob zaleznych ** Test Wilcoxona

Terapia konwencjonalna jak 1 rehabilitacja potaczona z biofeedbackiem
pozwolily osiggna¢ poprawe sily $cisku palcoéw dla pomiaru three-joins oraz tip-top
jedynie dla r¢ki dominujgcej prawej. Poprawa dla powyzszych parametrow w obu

podgrupach okazata si¢ do siebie zblizona (tabela 54, 55).

Tabela 54. Sita $cisku palcow (three-joins) [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie
badanej i grupie kontrolnej dla dominacji reki prawej i lewej w 1 i I badaniu.

Sila $cisku palcow (three-joins) [kg]

Grupa/Dominacja/Badanie — ) Wartosé
N X Me Min. | Max. | Q1 Q3 SD statystyki
| 38 48 3,8 0,7 20,2 2,0 5,6 4,14
gf:xa 7=294 | 0,0033**
I | 38 5,9 4,5 0,5 18,5 3,2 7,6 4,57
Badana
1 12 4.4 3,7 2,3 7.9 3,0 6,1 2,06
Reka lewa Z=1,29 0,1973**
In | 12 5,6 55 1,7 12,2 3,9 6,8 2,79
| 42 4,3 3,3 0,9 18,5 2,0 54 3,40
Reka Z=247 | 0,0136**
prawa I |42 |54 |42 09 |212 |23 |60 | 481
Kontrolna

| 8 43 45 14 7.4 2,8 55 2,05
Reka lewa t=-0,46 0,6612*
1 8 4.4 3,9 14 78 3,2 6,1 2,21

X. srednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — goérny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

*Test t-Studenta dla prob zaleznych ** Test Wilcoxona

Tabela 55. Sita $cisku palcow (tip-top) [kg] reki przy uzyciu pinchmetru w grupie

badanej 1 grupie kontrolnej dla dominacji reki prawej 1 lewej w I 1 II badaniu.

85



Grupa/Dominacja/Badanie

Reka
prawa "
Badana I
Re¢ka lewa
1
Reka |
prawa "
Kontrolna I
Re¢ka lewa
1
X

4.2. Zaleznos¢ pomiedzy funkcja motoryczna r¢ki a sprawnoscia w zakresie

czynnosci dnia codziennego

Za pomoca wspoétczynnika korelacji rang Spearmana zbadano zalezno$¢ migdzy

sprawnoscig manualng reki dominujacej oraz niedominujgcej oceniong za pomoca testu

38
38
12
12
42
42

3,5

Me
33
4,0
3,6
44
2,6
3,4
3,7
3,4

Min.

0,1
0,2
1,4
2,6
0,2
0,7
1,0

1,0

Sila $cisku palcow (tip-top) [kg]
Max.

157
18,2
53
7.2
12,9
14,0
49

55

Q1
19
2,6
2,7
3,3
1,6
2,2
2,0
2,6

Q3
49
5,8
46
5,3
44
5,6
45
47

*Test t-Studenta dla prob zaleznych ** Test Wilcoxona

SD

3,21
3,97
1,25
1,36
2,61
2,98
1,47
1,54

Wartosé
statystyki

Z=3,56

t=-2,19

Z=3,26

t=-0,52

- §rednia; Me- mediana; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie standardowe

Box and Blocks w I 1 II badaniu oraz dla efektu rehabilitacji, a sprawnos$cig w zakresie

czynnosci dnia codziennego wg wskaznika Barthel takze w I 1 II badaniu oraz dla efektu

rehabilitacji. Osiggajac brak istotnych korelacji wywnioskowano, iz wyzsze wyniki

w tescie Box and Blocks nie majg wpltywu na sprawnos$¢ w zakresie samoobstugi.

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 56 i tabeli 57.
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Tabela 56. Korelacja R Spearmana — zalezno$¢ mig¢dzy sprawnoscig manualna reki
dominujacej wg testu Box and Blocks, a sprawnoscia w zakresie czynno$ci dnia
codziennego wg wskaznika Barthel w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i Il

badaniu oraz dla efektu rehabilitacji.

Skala Barthel
Zmienne Grupa badana Grupa kontrolna
| pomiar Il pomiar Efekt | pomiar Il pomiar Efekt
I pomiar 0,25 - - 0,17
Box and (p=0,0854) (p=0,2472)
Blocks Il pomiar | - 0,21 ) ) 0,26
(reka (p=0,1530) (p=0,0736)
dominuj 013 0,05
aca) Efekt (p=0,3541) Elp3;0,74

Tabela 57. Korelacja R Spearmana — zalezno$¢ mig¢dzy sprawnosciag manualna reki
niedominujacej wg testu Box and Blocks, a sprawno$cia w zakresie czynnosci dnia
codziennego wg wskaznika Barthel w grupie badanej 1 grupie kontrolnej w I 1 II

badaniu oraz dla efektu rehabilitacji.
Skala Barthel

Zmienne Grupa badana Grupa kontrolna
I pomiar Il pomiar Efekt | pomiar Il pomiar Efekt
Box and | | pomiar '0;152225 - - -Of(;)4698
Blocks (p=0,2225) (p=0,4698)
(reka 11 pomiar 0,11 - - 0,12
nigdomi (p=0,4611) (p=0,4066)
nujaca) | Efekt - . 002 ] ] 013
(p=0,8932) (p=0,3725)

Nastepnie przeprowadzono analiz¢ wspotczynnika korelacji miedzy skalg
Frenchay okre$lajaca funkcje chwytng reki, a sprawno$cig w zakresie samoobstugi wg
skali Barthel. Zauwazono, iz w grupie badanej miedzy II pomiarem doszto do istotnego
dodatniego wspoélczynnika korelacji okreslonego na poziomie przecietnym (R=0,49,
p=0,0003), natomiast w grupie Kkontrolnej istotne dodatnie wspotczynniki
zaobserwowano mig¢dzy badaniem I (R=0,33, p=0,0189) oraz dla odnotowanego efektu
rehabilitacji (R=0,30, p=0,0336) (tabela 58).
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Tabela 58. Korelacja R Spearmana — zalezno$¢ miedzy funkcjg chwytng reki wg skali

Frenchay, a sprawno$cig w zakresie czynnosci dnia codziennego wg wskaznika Barthel

w grupie badanej i grupie kontrolnej w I i 11 badaniu oraz dla efektu rehabilitacji.
Skala Barthel
Zmienne Grupa badana Grupa kontrolna
I pomiar | 1l pomiar | Efekt I pomiar | 1l pomiar Efekt
| pomiar 0,27 - - U - -
(p=0,0580) (p=0,0189)
Skala Il pomiar | - Ui - - 0,28
Erencha (p=0,0003) (p=0,0514)
y
Efekt i ) 0,25 i i 0,30
(p=0,0804) (p=0,0336)

Za pomocg korelacji rang Spearmana zbadano roéwniez zalezno$ci miedzy
sprawnoscig motoryczng reki okreslong za pomoca skali Fugl-Motor Assessment Scale
for Upper Extermity, a sprawnoscia w zakresie czynno$ci dnia codziennego wg
wskaznika Barthel. Zauwazono, iz wraz z notowaniem wyzszych wynikéw sprawnosci
motorycznej reki w Il badaniu zaobserwowano istotnie lepszg sprawnos¢ w zakresie
samoobstugi u pacjentow zarowno W grupie badanej jak i kontrolnej (R=0,39,
p=0,0052; R=0,38, p=0,0065). W podgrupie wykorzystujacej terapi¢ konwencjonalng
odnotowano takze istotny dodatni wspolczynnik korelacji migdzy osiggnigtymi

efektami rehabilitacji (R=0,35, p=0,0119) (tabela 59).

Tabela 59. Korelacja R Spearmana — zalezno$¢ miedzy sprawno$cig motoryczng reki
wg skali Fugl-Motor Assessment Scale for Upper Extermity a sprawnoscig w zakresie

czynnosci dnia codziennego wg wskaznika Barthel w grupie badanej i grupie kontrolnej

w | i Il badaniu oraz dla efektu rehabilitacji.
Skala Barthel
Zmienne Grupa badana Grupa kontrolna
I pomiar Il pomiar Efekt | pomiar Il pomiar Efekt
| pomiar 0,22 - - 0,23 - -
P (p=0,1275) (p=0,1128)

Skala
Fugla- | 11 pomiar (()'31% 0052) - - ?13—% 0065)
Mayera P=5, p=L,

Efekt i i 0,20 ) . 0,35

(p=0,1629) (p=0,0119)
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4.3. Wplyw wybranych czynnikow na efekty rehabilitacji — analiza regresji

logistycznej

Kolejnym krokiem analizy statystycznej byto zbadanie wplywu wieku, czasu od
udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji konczyny gornej na prawdopodobienstwo
wystgpienia efektow rehabilitacji, do ktorej wykorzystano modele regresji logistycznej.
W pierwszej kolejnosci sprawdzono wplyw powyzszych czynnikéw na efekty
sprawnos$ci manualnej rgki dominujacej zarOwno w grupie badanej jak 1 grupie
kontrolnej. Nie odnotowano istotnego wptywu zadnego z wybranych czynnikow
na prawdopodobienstwo wystgpienia efektu w wynikach testu Box and Blocks.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 60.

Tabela 60. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w tescie Box and Blocks (r¢ka dominujaca)
w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Box and Blocks (reka dominujaca) — grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gérna | GU dolna OR
Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P

Wiek - 0,0410 | 0,0479 0,7338 -0,0528 0,1349 1,0419 0,3917
Egaarsu"d - -0,0201 | 0,0103 3,7843 -0,0403 0,0002 0,9801 0,0517
Pleé a/;qiczyz 0,6219 | 0,5024 1,5320 -0,3629 1,6067 3,4687 0,2158
Strona

. Prawa 0,9817 | 0,6174 2,5278 -0,2285 2,1918 7,1230 0,1119
niedowtadu
Reka Prawa 0,6909 | 0,5218 1,7528 -0,3319 1,7137 3,9820 0,1855
dominujaca

Box and Blocks (reka dominujaca) — grupa kontrolna
Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gorna  GU dolna OR
Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P

Wiek - -0,0137 | 0,0379 0,1307 -0,0880 0,0606 0,9864 0,7177
Sg:fu"d ; -0,0021 | 0,0075 0,0779 -0,0167 0,0126 0,9979 0,7802
Ple¢ nMaqiczyZ -0,4042 | 0,3742 1,1669 -1,1377 0,3292 0,4455 0,2800
Strona

. Prawa 0,0198 | 0,3516 0,0032 -0,6694 0,7090 1,0405 0,9550
niedowtadu
Reka Prawa -0,5754 | 0,5790 0,9875 -1,7103 0,5595 0,3164 0,3204
dominujaca

Nastepnie zbadano wplyw czynnikow na prawdopodobienstwo wystapienia
efektow rehabilitacji w tescie Box and Blocks dla reki niedominujacej. Zauwazono
wplyw pojedynczego predyktora w grupie kontrolnej, a mianowicie czasu od udaru.

Stwierdzono, iz pdzniejsze rozpoczgcie rehabilitacji po udarze moézgu powoduje
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potencjalny spadek mozliwosci prawdopodobienstwa wystgpienia pozytywnego efektu
rehabilitacji w powyzszym tescie. Miesigczne opdznienie w rozpoczeciu rehabilitacji
konwencjonalnej skutkuje zmniejszeniem szansy na wystapienie efektu o blisko 2%,
natomiast po roku odsetek ten wyniesie juz blisko 22%. Szczegdétowe dane

przedstawiono w tabeli 61.

Tabela 61. Wplyw wieku, czasu od udaru, plci, strony niedowtadu oraz dominacji

konczyny gornej na efekty rehabilitacji w tescie Box and Blocks (r¢ka niedominujaca)

w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Box and Blocks (reka niedominujaca) — grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gorna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% p
Wiek - 20,0241 | 0,0418 03308 | -0,1061 0,0579 09762 | 0,5652
Eg:fu"d ; 0,0086 0,0108 06314 | -0,0126 0,0298 1,0086 | 0,4269
Ple¢ Mezczyzna | 0,2640 0,3993 04371 | -0,5186 1,0466 1,6955 | 0,5085
Strona Prawa 0,0305 0,4199 0,0053 | -0,7925 0,8535 1,0629 | 0,9421
niedowtadu
Reka Prawa 0,4019 0,4585 0,7685 | -0,4967 1,3005 2,2342 | 0,3807
dominujaca

Box and Blocks (reka niedominujaca) — grupa kontrolna

Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gorna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - 20,0091 | 0,0369 0,0607 | -0,0815 0,0633 0,9909 | 0,8053
ngfu"d ; -0,0203 | 0,0082 6,0897 | -0,0364 -0,0042 09799 | 0,0136
Ple¢ Mezczyzna | 0,0854 0,3288 0,0675 | -0,5591 0,7299 1,1863 | 0,7950
Strona Prawa 0,1483 0,3366 0,1940 | -0,5116 0,8081 1,3452 | 0,6596
niedowtadu
Reka Prawa 0,0176 0,4305 00017 | -0,8261 0,8613 1,0358 | 0,9674
dominujaca

Nastepnie zbadano wptyw wieku, plci, czasu od udaru, strony niedowtadu oraz
dominacj¢ konczyny gornej na prawdopodobienstwo wystgpienia efektu rehabilitacji
W zakresie samoobstugi oraz funkcji chwytnej reki. W powyzszych przypadkach nie
odnotowano istotnego wptywu zadnego czynnika zar6wno w grupie badanej jak

I w grupie kontrolnej. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 62 i tabeli 63.
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Tabela 62. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny goérnej na efekty rehabilitacji sprawnosci w zakresie dnia codziennego wg
wskaznika Barthel w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Skala Barthel — grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard = Walda | GU gérma  GU dolna | o

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - -0,0360 | 0,0305 1,3914 | -0,0959 0,0238 0,9646 | 0,2382
Sg:fu"d - -0,0046 | 0,0064 05189 | -0,0173 0,0080 09954 | 04713
Ple¢ Mezczyzna | -0,0710 | 0,3096 0,0526 | -0,6778 0,5358 0,8676 | 0,8186
Strona Prawa 0,3855 | 0,3141 1,5064 | -0,2301 1,0012 21621 | 0,2197
niedowtadu
Reka Prawa 0,5323 0,3785 1,9780 | -0,2095 1,2741 2,8996 | 0,1596
dominujaca

Skala Barthel — grupa kontrolna

Efekt Poziom Ocena Standard | Walda | GU gorna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - -0,0273 | 0,0354 05942 | -0,0966 0,0421 09731 | 0,4408
S;:fu"d - -00041 | 00072 | 03258 | -00182 | 0,0100 09959 | 0,5682
Ple¢ Mezczyzna | -0,1809 | 0,3176 03245 | -0,8034 0,4416 0,6964 | 0,5689
Strona
\ Prawa 0,1937 | 0,3204 0,3654 | -0,8217 0,4343 0,6789 | 0,5455
niedowltadu
Reka Prawa 0,6595 | 0,4569 2,0829 | -0,2361 1,5550 3,7394 | 0,1490
dominujaca

Tabela 63. Wplyw wieku, czasu od udaru, plci, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji funkcji chwytnej reki wg skali Frenchay
w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Skala Frenchay — grupa badana

Efekt Poziom Standard | Walda GU gorna | GU dolna

Efekt Ocena | pyad Stat. 95,0% 95,0% OR P
Wiek - -0,0111 | 0,0395 0,0796 | -0,0885 0,0663 0,9889 | 0,7779
Eg:fu od | _ -0,0066 | 0,0083 0,6315 | -0,0228 0,0096 0,9935 | 0,4268
Ple¢ Mezczyzna | -0,0596 | 0,4119 0,0210 | -0,8669 0,7477 0,8876 | 0,8849
Strona Prawa 05678 | 0,4499 15930 | -0,3140 1,4496 3,1133 | 0,2069
niedowtadu
Reka Prawa 0,3969 | 0,4538 0,7648 | -0,4926 1,2864 2,2118 | 0,3818
dominujaca

Skala Frenchay — grupa kontrolna

Efekt Poziom Standard | Walda GU gorna | GU dolna

Efekt Ocena | pjag Stat. 950% | 950% OR p
Wiek - -0,0159 | 0,0365 0,1883 | -0,0875 0,0558 0,9843 | 0,6643
Eg:fu od | 20,0122 | 0,0075 26515 | -0,0268 0,0025 09879 | 0,1035
Ple¢ Mezezyzna | -0,1612 | 0,3308 0,2375 | -0,8095 0,4871 0,7244 | 0,6261
Strona Prawa 01010 | 0,3315 00929 | -0,5487 0,7507 1,2239 | 0,7605
niedowtadu
Reka Prawa 0,1356 | 0,4249 0,1019 | -0,6971 0,9683 1,3115 | 0,7496
dominujaca
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Zbadano réwniez wptyw czynnikdéw na prawdopodobienstwo wystgpienia efektu
rehabilitacji przy zastosowaniu rehabilitacji konwencjonalnej z biofeedbackiem oraz
wylacznie rehabilitacji konwencjonalnej. W grupie kontrolnej czynnikiem istotnym
w zakresie efektow rehabilitacji okazata si¢ ple¢ pacjentow, przy czym zauwazono,
1z m¢zczyzni w stosunku do kobiet powoduja spadek mozliwosci prawdopodobienstwa

wystgpienia pozadanego efektu terapii. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 64.

Tabela 64. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji
konczyny goérnej na efekty rehabilitacji sprawno$ci motorycznej reki wg skali Fugl-
Motor Assessment Scale for Upper Extermity w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Skala Fugl-Mayer — grupa badana

. GU
Efekt Poziom Standard | Walda GU gorna
Ocena o dolna OR p

Efekt Blad Stat. 95,0% 95.0%
Wiek - -0,0429 | 0,0353 1,4731 -0,1121 0,0264 | 0,9580 | 0,2249
Sj:rsuocj - -0,0049 | 0,0069 0,5057 | -0,0185 0,0086 | 0,9951 | 0,4770
Ple¢ Mezczyzna | 0,0208 0,3395 0,0038 -0,6446 0,6862 1,0425 | 0,9511
Strona Prawa -0,6239 | 0,3635 209457 | -1,3365 00886 | 02871 @ 0,0861
niedowtadu
Reka Prawa 0,7131 0,4239 2,8299 -0,1177 1,5439 4,1629 | 0,0925
dominujaca

Skala Fugl-Mayer — grupa kontrolna
. GU
Efekt Poziom Standard | Walda GU goérna
Ocena o dolna OR p

Efekt Blad Stat. 95,0% 95.0%
Wiek - -0,0068 | 0,0381 0,0322 | -0,0816 0,0679 0,9932 | 0,8576
Eg:fu(’d ; 0,0021 | 0,0079 0,0672 | -0,0135 00176 | 1,0021 | 0,7955
Ple¢ Mezczyzna | -0,7854 | 0,3334 55483 | -1,4388 -0,1319 | 0,2079 | 0,0185
Strona Prawa -0,2878 | 0,3453 0,6949 | -0,9646 03889 | 0,5623 | 0,4045
niedowtadu
Reka Prawa 02112 | 0,4339 0,2370 | -1,0616 0,6392 0,6554 | 0,6263
dominujaca

Dla zakresu ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego (zgigcia) w rece
prawej zarowno w grupie badanej jak i grupie kontrolnej nie odnotowano istotnego
wptywu czynnikbw na prawdopodobienstwo wystapienia pozytywnego efektu

rehabilitacji. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 65.
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Tabela 65. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci prawe;j
reki (zgigcie) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (zgiecie) — grupa badana

. GU
Efekt Poziom Standard | Walda GU gorna
Ocena o dolna OR p

Efekt Blad Stat. 95,0% 95.0%
Wiek - -0,0123 | 0,0299 0,1690 -0,0708 00462 | 0,9878 | 0,6810
S;;fu‘)d ; -0,0041 | 0,0069 0,3596 -0,0176 0,0094 | 0,9959 | 0,5487
Ple¢ Mezczyzna | 0,5869 0,3340 3,0885 -0,0676 12415 | 32344 | 0,0788
Strona Prawa 0,6587 0,3420 3,7102 -0,0115 1,3289 | 3,7337 | 0,0541
niedowtadu
Reka Prawa 20,5525 | 0,3908 1,9983 -1,3185 02135 | 0,3312 | 0,1575
dominujaca

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (zgiecie) — grupa kontrolna

. GU
Efekt Poziom Standard | Walda GU gérna
Ocena o dolna OR p

Efekt Blad Stat. 95,0% 95.0%
Wiek ; 0,0140 0,0377 0,1381 -0,0599 0,0880 | 1,0141 | 0,7101
Eg:fu"d ; -0,0025 | 0,0076 0,1081 -0,0174 00124 | 09975 | 07423
Ple¢ Mezczyzna | -0,2100 | 0,3311 0,4020 -0,8590 04391 | 0,6571 | 0,5261
Strona Prawa -0,0577 | 0,3354 0,0295 -0,7151 05998 | 0,8911 | 0,8635
niedowtadu
Reka Prawa 0,7202 0,5720 1,5856 -0,4008 1,8413 | 42227 | 0,2080
dominujaca

Podczas badania wptywu czynnikow na zakres ruchomosci stawu promieniowo-
nadgarstkowego (wyprostu) w rece prawej zauwazono, iz strona niedowtadu ma istotny
wplyw na potencjalne osiagnigcie efektu przy zastosowaniu rehabilitacji
konwencjonalnej  polaczonej =z  biofeedbackiem. Pacjenci z niedowladem
prawostronnym charakteryzowali sie ponad pigciokrotnie wieksza szansg na poprawe
zakresu ruchomos$ci w poréwnaniu z osobami z niedowladem lewostronnym.

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 66.
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Tabela 66. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci prawe;j
reki (wyprost) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (wyprost) — grupa badana

Efekt Poziom Standard Walda GU gérna | GU dolna

Efekt Ocena | p1d Stat. 950% | 950% | OR P
Wiek ; 0,0334 0,0315 1,1206 | -0,0284 0,0952 1,0339 | 0,2898
Eg:rsu"d ; -0,0045 | 0,0073 0,3788 | -0,0187 0,0098 09955 | 0,5382
Ple¢ Mezczyzna | 0,5895 0,3508 28235 | -0,0081 12772 32513 | 0,0929
Strona Prawa 0,8324 0,3444 58426 | 0,1574 1,5074 52850 | 0,0156
niedowtadu
Reka Prawa 0,3904 0,4220 0,8559 -0,4367 1,2175 21833 | 0,3549
dominujaca

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (wyprost) — grupa kontrolna
Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gorna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - 0,0795 0,0406 3,8250 | -0,0002 0,1591 1,0827 | 0,0505
SdZ:qud ; 0,0070 0,0076 08512 | -0,0079 0,0219 1,0070 | 0,3562
Ple¢ Mezczyzna | -0,1243 | 0,3441 0,1305 | -0,7988 0,5502 07799 | 0,7179
Strona Prawa 20,0093 | 0,3442 0,0007 | -0,6840 0,6654 09816 | 0,9785
niedowtadu
Reka Prawa 0,9614 0,5749 27962 | -0,1655 2,0882 6,8400 | 0,0945
dominujaca

Zaobserwowano rowniez wplyw pici na poprawe zakresu ruchomos$ci stawu
promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (odwodzenie dopromieniowe) podczas
zastosowania rehabilitacji konwencjonalnej z biofeedbackiem. Mgzczyzni odznaczali
si¢ blisko szesciokrotnie wigksza szansg na wystgpienie efektu terapii w poréwnaniu

z kobietami. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 67.
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Tabela 67. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci prawe;j
reki (odwodzenie dopromieniowe) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej
I grupie kontrolnej.

Zakres ruchomos$ci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (odwodzenie
dopromieniowe) — grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU goérna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - 0,0061 | 0,0305 0,0397 -0,0538 0,0660 1,0061 | 0,8421
ngfu"d - -0,0096 | 0,0073 1,6943 -0,0240 0,0048 0,9905 | 0,1930
Ple¢ Mezczyzna | 0,8753 | 0,3540 6,1151 0,1816 1,5691 57581 | 0,0134
Strona Prawa 05191 | 0,3463 2,2468 -0,1596 1,1978 28239 | 0,1339
niedowtadu
Reka Prawa -0,4983 | 0,3989 1,5607 -1,2801 0,2835 0,3691 | 0,2116
dominujaca

Zakres ruchomos$ci stawu promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (odwodzenie
Efekt dopromieniowe) — grupa kontrolna

Poziom Ocena Standard Walda GU gorna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% p
Wiek ] 0,0126 | 0,0345 0,1337 -0,0803 0,0550 0,9875 | 0,7146
SdZ:qud - -0,0036 | 0,0070 0,2652 -0,0174 0,0101 0,9964 | 0,6066
Ple¢ Mezczyzna | 0,0801 | 0,3099 0,0668 -0,5273 0,6875 11737 | 0,7961
Strona Prawa -0,0615 | 0,3122 0,0388 -0,6733 0,5504 08843 | 0,8439
niedowtadu
Reka Prawa 02792 | 0,4133 0,4563 -0,5309 1,0892 1,7477 | 0,4994
dominujaca

Zarowno w grupie badanej jak i grupie kontrolnej nie odnotowano istotnego
wpltywu wieku, czasu od udaru, plci, strony niedowladu oraz dominacji konczyny
gbérnej na prawdopodobienstwo wystgpienia poprawy w zakresie ruchomosci stawu
promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (przywodzenie dotokciowe). Szczegdtowe

dane przedstawiono w tabeli 68.
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Tabela 68. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny goérnej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci stawu
promieniowo-nadgarstkowego prawej reki (przywodzenie dotokciowe) przy uzyciu

goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Zakres ruchomosci prawej reki (przywodzenie dolokciowe) — grupa badana
GU

Efekt Poziom Ocena Standard Walda gbrna GU dolna OR b
Efekt Blad Stat. 5 006 95,0%

Wiek - 0,0069 | 0,0282 00601 | -0,0483 | 0,0621 1,0069 | 0,8063
S;:fu"d - -0,0026 | 0,0064 0,1665 | -0,0153 | 0,0100 09974 | 0,6832
Ple¢ Mezczyzna | 0,3109 | 0,3035 1,0494 | -0,2839 | 0,9056 1,8622 | 0,3056
Strona Prawa 02679 | 0,3050 07717 | -0,3298 | 0,8657 1,7089 | 0,3797
niedowladu

Reka Prawa 02382 | 0,3736 04065 | -0,4941 | 0,9706 1,6103 | 0,5238
dominujaca

Zakres ruchomosci prawej reki (przywodzenie dolokciowe) — grupa kontrolna
GU

Efekt Poziom Ocena Standard Walda g6rna GU dolna OR 0
0,
Efekt Blad Stat. 56.0%% 95,0%

Wiek - -0,0135 | 0,0369 01334 | -0,0857 | 0,0588 0,9866 | 0,7150
E;aanOd - 0,0075 | 0,0074 1,0067 | -0,0071 | 0,0221 1,0075 | 0,3157
Ple¢ Mezczyzna | -0,3028 | 0,3226 0,8811 | -0,9351 | 0,3295 0,5457 | 0,3479
Strona Prawa 02664 | 0,3185 07000 | -0,3577 | 0,8906 1,7038 | 0,4028
niedowladu

Reka Prawa 0,3002 0,4219 0,5063 | -0,5267 1,1272 1,8230 | 0,4767
dominujaca

Odnotowano natomiast istotny wptyw plci oraz strony niedowladu na efekt
rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci zgiecia lewej reki w grupie badane;.
Zauwazono, iz me¢zczyzni mieli blisko 4,5-krotnie wyzsza szanse na poprawe¢ zakresu
ruchu w poroéwnaniu do kobiet, natomiast u 0sob z niedowtadem prawostronnym szansa
na poprawe ruchomos$ci byla nizsza niz u badanych z niedowladem lewostronnym.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 69.
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Tabela 69. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji

konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci lewej reki

(zgigcie) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Efekt

Wiek

Czas od
udaru

Ple¢

Strona
niedowladu
Reka
dominujaca

Efekt

Wiek

Czas od
udaru

Ple¢

Strona
niedowladu
Reka
dominujaca

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (zgiecie) — grupa badana

Poziom
Efekt

Megzczyzna
Prawa

Prawa

Ocena
0,0463
-0,0068
0,7415
-0,7764

0,1413

OR

1,0473
0,9932
4,4057
0,2117

1,3265

p
0,1568

0,3633
0,0319
0,0329

0,7288

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (zgiecie) — grupa kontrolna

Poziom
Efekt

Megzczyzna
Prawa

Prawa

Ocena
0,0343
-0,0029
0,2438
-0,3314

-0,5709

Standard Walda GU gérna | GU dolna
Blad Stat. 95,0% 95,0%
0,0327 2,0048 -0,0178 0,1103
0,0075 0,8264 -0,0214 0,0079
0,3456 4,6015 0,0640 1,4189
0,3640 4,5492 -1,4898 -0,0629
0,4075 0,1202 -0,6574 0,9399
Standard Walda GU gérna | GU dolna
Blad Stat. 95,0% 95,0%
0,0409 0,7037 -0,0458 0,1144
0,0077 0,1404 -0,0180 0,0122
0,3389 0,5173 -0,4205 0,9081
0,3306 1,0051 -0,9794 0,3165
0,4268 1,7894 -1,4073 0,2656

OR

1,0349
0,9971
1,6283
0,5154

0,3193

p
0,4015

0,7079
0,4720
0,3161

0,1810

Ponownie w podgrupie oséb wykorzystujacych w 3-tygodniowym programie

rehabilitacji terapi¢ konwencjonalng potaczong z biofeedbackiem stwierdzono,

iz mezczyzni w sposob istotny mieli blisko 5-krotnie oraz 3,5-krotnie wyzsza szans¢ na

poprawe zakresu ruchomosci lewej r¢ki odpowiednio do wyprostu oraz podczas

odwodzenia dopromieniowego w stosunku do kobiet. Podczas badania wplywu

czynnikow na prawdopodobienstwo wystagpienia efektu dla zakresu przywodzenia

dotokciowego wyniki okazaly si¢ nieistotne statystycznie w obu podgrupach.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 70, 71 oraz tabeli 72.
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Tabela 70 Wplyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji

konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci lewej reki

(wyprost) przy uzyciu goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Efekt

Wiek
Czas od
udaru
Ple¢

Strona
niedowtadu
Reka
dominujaca

Efekt

Wiek
Czas od
udaru
Ple¢

Strona
niedowtadu
Reka
dominujaca

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (wyprost) — grupa

GU dolna

95,0%
0,1163

0,0122
1,4552
0,6436

0,0460

OR
1,0553
0,9988

4,9452
0,9719

0,2023

p
0,0909

0,8586
0,0170
0,9661

0,0638

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (wyprost) — grupa

badana
Poziom Ocena Standard Walda GU gorna
Efekt Blad Stat. 95,0%
- 0,0539 | 0,0319 2,8586 -0,0086
- -0,0012 | 0,0069 0,0318 -0,0147
1;/[¢zczyzn 0,7992 | 0,3347 5,7013 0,1432
Prawa -0,0143 | 0,3356 0,0018 -0,6721
Prawa -0,7991 | 0,4312 3,4345 -1,6441
kontrolna
Poziom Ocena Standard Walda GU gorna
Efekt Blad Stat. 95,0%
- 0,0255 | 0,0358 0,5054 -0,0447
- 0,0069 | 0,0072 0,9377 -0,0071
2’[¢ZCZYZH 0,0980 | 0,3186 0,0946 -0,5264
Prawa 0399p | 0:3215 1,5419 -1,0293
Prawa -0,3635 | 0,4201 0,7487 -1,1868

98

GU dolna

95,0%
0,0957

0,0210
0,7223
0,2309

0,4598

OR
1,0258

1,0070
1,2165
0,4500

0,4834

p
0,4771

0,3329
0,7584
0,2143

0,3869



Tabela 71. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji

konczyny goérnej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci stawu

promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (odwodzenie dopromieniowe) przy uzyciu

goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Efekt

Wiek

Czas od
udaru

Pte¢

Strona
niedowtadu
Reka

dominujaca

Efekt

Wiek

Czas od
udaru

Ple¢

Strona
niedowtadu
Reka

dominujaca

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (odwodzenie dopromieniowe)

— grupa badana

Poziom
Efekt

Mezczyzna

Prawa

Prawa

Poziom
Efekt

Mezczyzna

Prawa

Prawa

Ocena

0,0076

-0,0030

0,6270

0,0615

-0,0323

Standard
Blad
0,0290

0,0065

0,3048

0,3128

0,3721

Walda
Stat.
0,0688

0,2080

4,2322

0,0386

0,0075

GU gérna
95,0%
-0,0492

-0,0157
0,0296

-0,5517

-0,7615

GU dolna

95,0%
0,0645

0,0098

1,2243

0,6746

0,6969

1,0076

0,9970

3,5040

1,1308

0,9374

p

0,7931

0,6483

0,0397

0,8442

0,9308

Zakres ruchomosci lewej reki (odwodzenie dopromieniowe) — grupa kontrolna

Ocena

-0,0065

-0,0082

-0,2774

0,5889

-0,1696

Standard
Blad
0,0356

0,0074
0,3223

0,3335

0,4222

Walda
Stat.
0,0337

1,2331
0,7408

3,1182

0,1615

99

GU goérna
95,0%
-0,0762

-0,0227
-0,9091

-0,0647

-0,9971

GU dolna

95,0%
0,0632

0,0063

0,3543

1,2426

0,6578

0,9935

0,9918

0,5742

3,2474

0,7123

0,8543

0,2668

0,3894

0,0774

0,6878



Tabela 72. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny goérnej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do zakresu ruchomosci stawu

promieniowo-nadgarstkowego lewej r¢ki (przywodzenie dotokciowe) przy uzyciu

goniometru R500 w grupie badanej i grupie kontrolnej.

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (przywodzenie dolokciowe) —

grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gérna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - 0,0027 | 0,0299 0,0079 00559 | 00612 1,0027 | 0,9292
Sj:rsuc’d - 0,0143 | 0,0077 3,4696 -0,0007 0,0294 1,0144 | 0,0625
Pleé Mezczyzna | 0,5691 | 0,3206 3,1500 -0,0594 1,1975 3,1209 | 0,0759
Strona Prawa 00257 | 0,3264 0,0062 -0,6141 0,6655 1,0527 | 0,9373
niedowladu
Reka Prawa 0,1104 | 0,3814 0,0838 -0,6370 0,8579 1,2471 | 0,7722
dominujaca

Zakres ruchomosci stawu promieniowo-nadgarstkowego lewej reki (przywodzenie dotokciowe) —

grupa kontrolna
Efekt :

Poziom Ocena Standard Walda GU gérna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - -0,0223 | 0,0363 0,3779 -0,0936 0,0489 0,9779 | 0,5387
Sj:fu(’d - 0,0009 | 0,0072 00145 | 00132 | 0,0149 1,0009 | 0,041
Ple¢ Mezczyzna | 0,5188 | 0,3261 2,5304 -0,1204 1,1580 28224 | 0,1117
Sirona Prawa -0,0509 | 0,3226 0,0249 -0,6831 0,5813 0,9033 | 0,8747
niedowtadu
Reka Prawa 0,2725 | 04247 0,4118 -0,5598 1,1049 1,7247 | 0,5210
dominujaca

Podczas przeprowadzonej analizy nie odnotowano wplywu wieku, czasu od
udaru, pfkci, strony niedowladu oraz dominacji konczyny gornej na prawdopodobienstwo
wystapienia poprawy w sile chwytu reki prawej jak 1 lewej zarowno podczas stosowania

rehabilitacji konwencjonalnej potaczonej z terapig biofeedback oraz podczas

wykorzystania  wylacznie rehabilitacji  konwencjonalnej.  Szczegotowe  dane

przedstawiono w tabeli 73 i tabeli 74.
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Tabela 73. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gérnej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity chwytu [kg] prawej reki
przy uzyciu dynamometru w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Sila chwytu prawej reki [kg] — grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard | Walda GU gorna | GU dolna |

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - 0,0587 0,0355 27326 | -0,0109 0,1284 1,0605 | 0,0983
Eg:rsu"d . 0,0013 0,0084 00237 | -0,0152 0,0178 1,0013 | 08777
Ple¢ Mezczyzna | -0,5520 | 0,4461 15313 | -1,4263 0,3223 0,3315 | 0,2159
Strona Prawa -0,3076 | 0,4174 0,5429 -1,1257 0,5105 05406 | 0,4612
niedowtadu
Reka Prawa 0,1996 0,4576 0,1903 -0,6972 1,0965 1,4907 | 0,6627
dominujaca

Sila chwytu prawej reki [kg] — grupa kontrolna

Efekt Poziom Standard | Walda GU gorna | GU dolna

Efekt Ocena | praa Stat. 950% | 950% | OR p
Wiek - -0,1067 | 0,0713 22412 | -0,2464 0,0330 08988 | 0,1344
Eg:fu"d . 0,0006 0,0097 0,0036 | -0,0184 0,0196 1,0006 | 0,9525
Ple¢ Mezczyzna | -0,8348 | 0,5638 21918 | -1,9399 0,2704 0,1883 | 0,1387
Strona Prawa 02171 0,4240 02622 | -0,6140 1,0483 15439 | 0,6086
niedowltadu
Reka Prawa 0,3969 0,5459 05288 | -0,6729 1,4668 22120 | 04671
dominujaca

Tabela 74. Wplyw wieku, czasu od udaru, plci, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity chwytu [kg] lewej reki
przy uzyciu dynamometru w grupie badanej i grupie kontrolne;j.

Sila chwytu lewej reki [kg] — grupa badana

Efekt Poziom Standard Walda GU gorna | GU dolna

Efekt Ocena | pra Stat. 95,0% 95,0% OR P
Wiek - 0,0200 | 0,0403 02452 | -0,0591 0,0990 1,0202 | 0,6205
Sj:fu"d . 0,0020 | 0,0088 0,0514 | -0,0152 0,0192 1,0020 | 0,8206
Pleé Mgzczyzna 0,2715 0,4179 0,4220 -0,5476 1,0906 1,7212 0,5159
Strona Prawa -1,1092 | 05718 3,7629 | -2,2300 0,0115 0,1088 | 0,0524
niedowtadu
Reka Prawa 20,3774 | 0,6159 03755 | -1,5846 0,8298 04701 | 0,5400
dominujaca

Sila chwytu lewej reki [kg] — grupa kontrolna

Efekt Poziom Standard Walda GU gérna | GU dolna

Efekt Ocena | prod Stat. 95,0% 95,0% OR P
Wiek - -0,0367 | 0,0409 0,8068 | -0,1168 0,0434 0,9640 | 0,3691
Sg:fu"d . -0,0053 | 0,0075 05022 | -0,0199 0,0094 09947 | 04785
Ple¢ Mezczyzna | 0,2180 | 0,3367 04193 | -0,4419 0,8778 1,5465 | 0,5173
Strona Prawa -0,6734 | 0,3528 3,6426 | -1,3649 0,0181 0,2601 | 0,0563
niedowtadu
Reka Prawa 0,6551 | 0,4518 2,1030 -0,2303 1,5405 3,7070 | 0,1470
dominujaca
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Nastepnie wzigto pod uwage prawdopodobienstwo wystgpienia efektu
rehabilitacji dla sity $cisku palcéw prawej reki 1 zbadano wpltyw wybranych czynnikow.
Okazato sig, ze podczas prowadzenia terapii konwencjonalnej znaczacym czynnikiem
jest pte¢. Zaréwno dla efektu sity $cisku palcow oraz sity $cisku palcow przy pomiarze
three-joins mezczyzni charakteryzowali si¢ odpowiednio ponad jednokrotnie oraz
jednokrotnie nizsza szansg na uzyskanie efektu w stosunku do kobiet. Szczegdtowe

dane przedstawiono w tabeli 75, 76 oraz tabeli 77.

Tabela 75. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity $cisku palcow [kg] prawe;j
reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej 1 grupie kontrolne;.

Sila $cisku palcéw prawej reki [kg] — grupa badana
Efekt Poziom Standard | Walda GU gérna | GU dolna

Efekt Ocena | prad Stat. 95,0% 95,0% OR P
Wiek - 00351 | 0,0319 12119 | -0,0274 | 0,0976 1,0357 | 02710
Sg:rsu"d - 0,0022 | 0,0071 00918 | -0,0161 | 0,0118 0,9978 | 0,7619
Pleé Mezczyzna | -0,3141 | 0,3588 07664 | -1,0174 | 0,3892 05335 | 03813
Strona Prawa 20,6573 | 0,3739 3,0004 | -1,3902 | 0,0755 02686 | 0,0788
niedowladu
Reka Prawa 00286 | 0,4269 00045 | -0,8081 | 0,8654 1,0589 | 0,9466
dominujaca

Sila $cisku palcow prawej reki [kg] — grupa kontrolna
Efekt Poziom Standard | Walda GU gorna | GU dolna

Efekt Ocena | prag Stat. 95,0% 95,0% OR P
Wiek - 00285 | 0,0388 05422 | -0,0474 | 0,1045 1,0290 | 04615
S;:fu"d - 20,0069 | 0,0078 07843 | -0,0223 | 0,0084 09931 | 03758
Pleé Mezczyzna | -0,9856 | 0,4372 50815 | -1,8426 | -0,1287 | 0,1393 | 0,0242
Strona Prawa 05671 | 0,3834 21877 | -01844 | 1,3186 3,1088 | 0,1391
niedowladu
dqu? . Prawa -0,0236 | 0,4594 0,0026 -0,9241 0,8768 0,9538 | 0,9590

ominujgca
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Tabela 76. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity $cisku palcow (Three-
Joins) [kg] prawej reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Sila $cisku palcéw prawej reki (Three-Joins) [kg] — grupa badana

Efekt Poziom Ocena | Standard | Walda GU gorna | GU dolna | o

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - -0,0042 | 0,0295 0,0207 | -0,0620 0,0535 0,9958 | 0,8856
Sjaafu()d - .0,0022 | 00064 | 01153 | -00147 | 0,0104 00978 | 07342
Pleé Mezczyzna | 0,2102 | 0,3090 04625 | -0,3956 0,8159 15225 | 0,4965
Strona Prawa -0,3017 | 0,3216 08804 | -0,9320 0,3285 05469 | 0,3481
niedowladu
Reka Prawa 03659 | 0,3871 08934 | -0,3928 1,1246 20788 | 0,3446
dominujaca

Sila §cisku palcow prawej reki (Three-Joins) [kg] — grupa kontrolna

Efekt Poziom Ocena Standard | Walda GU gérna  GU dolna = o

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - -0,0414 | 0,0444 08697 | -0,1283 0,0456 09595 | 0,3510
Sj:fUOd - -0,0163 | 0,0087 34707 | -0,0334 0,0008 09839 | 0,0625
Ple¢ Mgzczyzna | -1,1356 0,5542 4,1984 -2,2218 -0,0493 0,1032 0,0405
Strona Prawa -0,0438 | 0,3977 00121 | -0,8232 0,7356 09161 | 09123
niedowladu
Reka Prawa 0,2134 | 0,5110 0,1743 -0,7883 1,2150 1,5322 | 0,6763
dominujaca

Tabela 77. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji

konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity $cisku palcow (Tip-Top)

[kg] prawej reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Sila $cisku palcéw prawej reki (Tip-Top) [kg] — grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard | Walda GU gérna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - 00,0414 | 0,0372 1,2396 -0,1143 0,0315 0,9594 | 0,2656
Sg:fu"d - 00142 | 0,0098 20924 | -0,0050 0,0334 1,0143 | 0,1480
Ple¢ Megzczyzna | -0,4707 0,3711 1,6083 -1,1981 0,2567 0,3901 0,2047
Strona Prawa -0,0435 | 0,3705 0,0138 -0,7696 0,6826 09167 | 0,9065
niedowladu
Reka Prawa 0,7468 | 0,4197 3,1663 -0,0758 1,5695 4,4534 | 0,0752
dominujaca

Sila $cisku palcow prawej reki (Tip-Top) [kg] — grupa kontrolna

Efekt Poziom Ocena Standard | Walda GU gérna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - 0,0173 | 0,0364 0,2267 -0,0887 0,0540 0,9828 | 0,6340
Sj:fu"d ; 20,0097 | 0,0074 17118 | -0,0242 0,0048 0,9903 | 0,1908
Ple¢ Mezczyzna | -0,3798 | 0,3439 1,2196 -1,0539 0,2943 04678 | 0,2694
Strona Prawa 0,1258 | 0,3361 0,1402 -0,5329 0,7845 1,2861 | 0,7081
niedowladu
fj?k"? . Prawa -0,2414 | 0,4632 0,2715 -1,1493 0,6666 0,6171 | 0,6023

ominujaca
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Koncowy etap analizy statystycznej stanowito zbadanie wpltywu wieku, czasu od
udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji konczyny gornej na prawdopodobienstwo
wystapienia poprawy sily $cisku palcow lewej reki. W grupie badanej dla pomiaru sity
$cisku palcoOw oraz sity $cisku palcéw przy pomiarze three-joins istotnym czynnikiem
okazala si¢ strona niedowtadu. Pacjenci z niedowladem prawostronnym maja mniejszg
szans¢ na uzyskanie efektu rehabilitacji w stosunku do pacjentow z niedowladem
lewostronnym. W  grupie  kontrolnej  zaobserwowano wplyw plci na
prawdopodobienstwo wystapienia efektu rehabilitacji dla pomiaru sity $cisku palcow
oraz sily scisku palcow przy pomiarze tip-top. Mezczyzni charakteryzowali si¢ +/- 1,5
krotng mniejsza szansg na poprawe¢ badanego parametru w stosunku do kobiet. Dla
pomiaru sity $cisku palcow tip-top w grupie kontrolnej istotnym czynnikiem okazat si¢
takze czas od udaru. Wysuni¢to wniosek, iz wraz z pdzniejszym rozpoczeciem terapii
0 jeden miesigc od wystgpienia udaru prawdopodobienstwo uzyskania efektu maleje
0 ponad 2%, natomiast pacjenci rozpoczynajacy rehabilitacje konwencjonalng 1 rok
pézniej od wystapienia udaru uzyskaja mniejsza szans¢ osiagnigcia efektu o 24%.

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 78, 79 oraz tabeli 80.

Tabela 78. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji
konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity $cisku palcow [kg] lewej
reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Sila §cisku palcow lewej reki [kg] — grupa badana

Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gorna | GU dolna OR

Efektu Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - -0,0205 | 0,0404 02587 | -0,0997 | 0,0586 09797 | 0,6110
Sg;‘fu"d 0,0033 | 0,0083 01603 | -0,0130 | 0,0196 1,0033 | 0,6889
Ple¢ Mezczyzna | -0,3953 | 0,4209 08822 | -12203 | 0,4296 04535 | 0,3476
Strona Prawa 11,3109 | 0,5634 54145 | -2,4152 | -0,2067 | 00727 | 0,0200
niedowtadu
Reka Prawa -0,4420 | 0,6269 04971 | -1,6707 | 0,7867 04131 | 0,4808
dominujaca

Sila $cisku palcow lewej reki [kg] — grupa kontrolna

Efekt Poziom Ocena Standard Walda GU gorna | GU dolna OR

Efekt Blad Stat. 95,0% 95,0% P
Wiek - -0,0211 | 0,0385 02991 | -0,0966 | 0,0544 09792 | 0,5845
Eggfu‘)d - 0,0101 | 0,0078 1,6928 | -0,0051 | 0,0253 1,0102 | 0,1932
Ple¢ Mezczyzna | -0,9072 | 0,3761 58195 | -1,6442 | -0,1701 | 0,629 | 0,0158
Strona Prawa 0,0454 | 0,3480 00170 | -0,6367 | 0,7274 1,0950 | 0,8963
niedowtadu
Reka Prawa -0,2426 | 0,4532 02866 | -1,1308 | 0,6456 0,6156 | 0,5924
dominujaca
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Tabela 79. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowladu oraz dominacji

konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity $cisku palcow (Three-

Joins) [kg] lewej reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Efekt

Wiek
Czas od
udaru

Ple¢

Strona
niedowladu
Reka
dominujaca

Efekt

Wiek
Czas od
udaru

Ple¢

Strona
niedowladu
Reka
dominujaca

Poziom
Efekt

Megzczyzna
Prawa

Prawa

Poziom
Efekt

Megzczyzna
Prawa

Prawa

Sila $cisku palcow lewej reki (Three-Joins) [kg] — grupa badana

Standard Walda GU gorna | GU dolna OR
cena | Blad Stat. 95,0% 95,0%
0,0331 | 0,0309 1,1468 -0,0275 0,0936 1,0336
0,0109 0,0074 2,1519 -0,0254 0,0037 0,9892
0,1323 0,3230 0,1679 -0,7654 0,5007 0,7674
0,7850 0,3485 5,0738 -1,4681 -0,1020 0,2080
01219 0,3934 0,0960 -0,8930 0,6492 0,7837
Sila $cisku palcow lewej reki (Three-Joins) [kg] — grupa kontrolna
Standard Walda GU gorna | GU dolna OR
cena Blad Stat. 95,0% 95,0%
-0,0429 | 0,0401 1,1435 -0,1214 0,0357 0,9580
0,0013 | 0,0073 0,0338 -0,0129 0,0156 1,0013
0,4650 0,3481 1,7846 -1,1472 0,2172 0,3946
0,0290 | 0,3318 0,0077 -0,6214 0,6794 1,0598
0,9142 | 0,4757 3,6941 -0,0181 1,8465 6,2240

p
0,2842

0,1424
0,6820
0,0243

0,7567

p
0,2849

0,8541
0,1816
0,9303

0,0546

Tabela 80. Wptyw wieku, czasu od udaru, pici, strony niedowtadu oraz dominacji

konczyny gornej na efekty rehabilitacji w odniesieniu do sity Scisku palcow (Tip-Top)

[kg] lewej reki przy uzyciu pinchmetru w grupie badanej i grupie kontrolne;.

Efekt

Wiek
Czas od
udaru
Ple¢

Strona
niedowtadu
Reka
dominujaca

Efekt

Wiek
Czas od
udaru

Ple¢

Strona
niedowtadu
Reka
dominujaca

Poziom
Efekt

Mezczyz
na

Prawa

Prawa

Poziom
Efekt

Mezczyzna
Prawa

Prawa

Standard Walda G,U GU

Ocena Blad Stat gorna dolna
A ' 95,0% 95,0%

0,0118 0,0344 0,1181 -0,0556 0,0792
-0,0082 0,0073 1,2528 -0,0225 0,0061
-0,4139 0,3944 1,1017 -1,1868 0,3590
-0,5808 0,3950 2,1620 -1,3551 0,1934
0,6037 0,4268 2,0003 -0,2329 1,4402

Sila $cisku palcow lewej reki (Tip-Top) [kg] — grupa kontrolna

Standard Walda ;Lr}na dGolIJna

cena Blad Stat. 95.0% 95,0%
0,0102 | 0,0441 0,0537 -0,0763 0,0967
0,0224 0,0098 5,1951 -0,0416 -0,0031
0,9237 0,4035 5,2410 -1,7144 -0,1329
0,2523 0,3579 0,4968 -0,9538 0,4492
0,2462 0,4907 0,2517 -1,2079 0,7155
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Sila $cisku palcow lewej reki (Tip-Top) [kg] — grupa badana

OR

1,0119
0,9919

0,4370
0,3130

3,3445

OR

1,0103
0,9779

0,1577
0,6038

0,6112

p

0,7311
0,2630

0,2939
0,1415

0,1573

p

0,8167
0,0227

0,0221
0,4809

0,6159



5. Dyskusja

Gltownym celem pracy bylo pordéwnanie efektoéw rehabilitacji reki
z wykorzystaniem metody biofeedback i terapii konwencjonalnej u pacjentow w okresie
p6éznym po udarze mézgu. W pracy postawiono pig¢ pytan badawczych, ktére mozna
podzieli¢ na trzy gtéwne obszary. Mianowicie, pierwszy obszar badawczy zwigzany byt
ze sprawdzeniem (1 pytanie badawcze) 1 poréwnaniem (2 pytanie badawcze) efektow
rehabilitacji pacjentow w okresie pdéznym po udarze moézgu w zaleznosci
od zastosowanej metody, a w konsekwencji okreslenie, ktora z zastosowanych metod
rehabilitacji: z biofeeddbackiem czy konwencjonalna jest skuteczniejsza (3 pytanie
badawcze). Drugi aspekt dotyczyt oceny zalezno$ci pomiedzy funkcja motoryczng reki
a sprawnoscig w zakresie czynno$ci dnia codziennego (4 pytanie badawcze). Ostatni,
trzeci szczegdtowy problem badawczy dotyczyt analizy wptywu wybranych czynnikow
tj. wieku, czasu od udaru, pfci, strony niedowtadu oraz dominacji konczyny goérnej na
efekty rehabilitacji (5 pytanie badawcze).

Motywacja do podjecia niniejszych badan stat si¢ fakt, iz jednym z najbardziej
problematycznych deficytow po przebytym udarze moézgu jest sprawno$¢ konczyny
gornej, a w szczegoOlnosci reki. Badania wskazuja, ze reedukacja funkcji reki
niedowladnej jest osobniczo zmienna 1 przebiega indywidualnie, a czynnikami
kluczowymi w tym procesie sg stopien sprawnosci funkcjonalnej i motorycznej pacjenta
po udarze mézgu [81,117]. Ponadto donosi si¢, ze reedukacja funkcji reki niedowtadne;j
uwazana jest za najbardziej problematyczny element procesu rehabilitacji po udarze
mozgu [7,8], co moze wynika¢ z faktu ztozonosci w budowie anatomicznej, a tym
samym trudno$ci w ocenie reki jako sktadowej calej konczyny gornej. Na podstawie
przegladu literatury krajowej 1 zagranicznej mozna stwierdzi¢, iz dostgpne sg liczne
badania potwierdzajace skuteczno$¢ rehabilitacji pacjentow po udarze moézg
z wykorzystaniem nowoczesnych urzadzen i technologii wyposazonych w biofeedback
[9,10,11,12,13,14,15,16,17,18]. Jednakze koncentruja si¢ one przede wszystkim na
zastosowaniu metod biofeedback w zakresie reedukacji funkcji chodu i rownowagi po
udarze mozgu [14,15,16,17,18]. Dlatego tez w oparciu o analiz¢ dostepnej na chwile
obecng literatury zidentyfikowano luke w wiedzy, ktora dotyczy oceny skuteczno$ci
metody biofeedback w rehabilitacji funkcji motorycznej reki 1 samoobstugi pacjentow

po udarze mozgu.
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Warto rowniez doda¢, ze o ile w literaturze krajowej mozna odnalez¢ nieliczne
badania w zakresie rehabilitacji konczyny goérnej w okresie ostrym po udarze mozgu
[21], to temat odtwarzania funkcji konczyny gornej, w szczego6lnosci rgki niedowladne;,
w okresie pdznym po udarze moézgu jest zupetnie zaniedbany. To spostrzezenie stato si¢
kolejnym powodem podjecia badan. Zasadniczo najwigkszy postep w odzyskiwaniu
funkcji neuromotorycznych obserwuje si¢ we wczesnym okresie poudarowym
[214,215] ze wzgledu na fakt, Zze zmiany zwigzane z regeneracja w obrebie strefy
pélcienia tzw. penumbry nastgpuja stosunkowo szybko po wystgpieniu udaru mézgu,
aw podzniejszym okresie proces ten ulega zwolnieniu [216,217]. W zwiagzku z tym
badaniem objeto pacjentow w okresie p6znym po udarze mézgu, u ktérych mogto juz
doj$¢ do adaptacji do korzystania z utrwalonego wzorca ruchowego konczyny gornej,
w tym reki zajetej, jak rowniez kompensacji w rgce niezajetej. Oczekiwanym efektem
pracy jest potwierdzenie lub odrzucenie hipotezy o wyzszej skutecznosci metod
biofeedback wzgledem metody konwencjonalnej w rehabilitacji reki pacjentow
w okresie péznym po udarze modzgu, a wigc u ktorych mogto dojs¢ do adaptacyjnego
korzystania z utrwalonego wzorca ruchowego.

Pierwszy obszar badawczy zwigzany byl ze sprawdzeniem efektow rehabilitacji
pacjentdw w okresie péznym po udarze mézgu w zakresie zmian w funkcji motoryczne;j
reki 1 samoobstugi, a nastepnie okreslenie r6éznic w tychze efektach w zaleznosci od
zastosowanej metody tj. metody biofeedback oraz metody konwencjonalnej.
Przeprowadzone badania wykazaly, ze pacjenci uzyskali poprawe sprawnosci
manualnej w obu grupach badanej, jak i kontrolnej, ale lepsze efekty terapii
odnotowano dla grupy pacjentdow korzystajacych =z rehabilitacji  potaczonej
z biofeedbackiem. Analizujac uzyskane wyniki w zakresie testu Box and Blocks, za
pomoca ktorego zbadano sprawno$¢ manualng rgki dominujacej 1 niedominujacej oraz
sprawdzono efekty przeprowadzonej rehabilitacji w obu podgrupach. Po Il badaniu
zaobserwowano poprawe badanego parametru w obu podgrupach, lecz w grupie

badanej w stosunku do grupy kontrolnej $redni pozytywny zaobserwowany efekt

prowadzonej terapii byt wyzszy zarowno w rece dominujacej ( X=38vs. X= 2,8) jak
i w rece niedominujacej (X = 4,2 vs. X = 1,7). Zbadano réwniez zaleznosci pomiedzy
reka zajeta, a rgka niezajeta w obu grupach. Test wykazal poprawe dla obydwu grup,
natomiast terapia pofaczona z biofeedbackiem okazata si¢ skuteczniejsza w poprawie

sprawnosci manualnej (p<0,0001). Badajac sprawno$¢ manualng, wzieto rowniez pod

107



uwage stron¢ niedowladnej rgki. Wyniki wykazaty poprawe dla niedowtadu
prawostronnego i lewostronnego tylko dla grupy pacjentow, ktorzy korzystali
z rehabilitacji konwencjonalnej potaczonej z biofeedbackiem (p<0,001). Zbadano
réwniez sprawno$¢ motoryczng reki za pomocg skali Fugl-Meyer Motors Assessment
Skale for Upper Extermity. Lepszy efekt zaobserwowano w grupie badanej, ktora miata
wdrozona rehabilitacj¢ z biofeedbackiem. Grupa kontrolna tez poprawita swoje wyniki
(p=0,0001), ale nie tak zdecydowanie jak grupa badana (p=0,0024).

Podobne badania przeprowadzita Dziemian i wsp., wykorzystujac podczas
rehabilitacji kohczyny gornej, ¢wiczenia z biofeedbackiem. Zbadano grupe 10 osob po
przebytym udarze moézgu. Przed i po terapii, na ktorg skladato sie 15 sesji,
przeprowadzono test Box and Blocks i Fugel-Mayer. Wyniki wskazaly na poprawe
funkcji konczyny gornej stosujac terapi¢ z biofeedbackiem. Podobnie jak w badaniach
wlasnych wykazano istotng statystycznie poprawe funkcji konczyny gornej
zaobserwowang w skali: Fugl-Meyer (p = 0,38) oraz sprawno$ci manualnej reki
w tescie Box and Blocks (p=0,27) po terapii z biofeedbackiem w grupie badane;j.
Autorzy wnioskuja o korzys$ciach wdrozenie terapii z biofeedbackiem w celu
usprawniania zaburzonej funkcji konczyny gornej. Jednakze warto doda¢, iz badaniem
objeto jedynie 10 chorych po przebytych udarach moézgu, w tym 8 po udarze
niedokrwiennym oraz 2 po udarze krwotocznym, a wigc grupa nie byla jednorodna
[199]. Podobnie Wieczorek i Makuch zbadali 16 pacjentow po przebytym udarze
moézgu. Zastosowali rehabilitacje tradycyjng dla konczyny gornej w pierwszej grupie
pacjentow (8 osob), a druga grupe (8 osob) poddano terapii wzbogaconej o biofeedback.
Obie grupy badanych pacjentow poprawity funkcje konczyny gornej, ale nie bylo
wyraznej poprawy w grupie z biofeedbackiem w poréwnaniu do grupy kontrolne;j.
Badacze rowniez wykorzystali test Fugl-Meyer, ktory wykazal poprawe w obydwu
grupach [127]. By¢ moze wynika to z faktu, iz badani pacjenci byli we wczesnym
okresie po udarze mézgu tj. srednia ilo§¢ dni po udarze wyniosta 19,1343,36, a co si¢
Ztym wigze w obu grupach, zachodzil proces samoistnego zdrowienia, poniewaz
zmiany zwigzane z regeneracjg w obrebie strefy potcienia nastepuja stosunkowo szybko
po wystapieniu udaru mézgu, a W pdzniejszym okresie proces ten ulega zwolnieniu
[216,217]. Ocena wplywu terapii z uzyciem biofeedback na poprawe funkcjonalng
konczyn goérnych byla takze przedmiotem badan El-Kafa i wsp. W badaniu wzieto
udzial 40 pacjentow po przebytym udarze mozgu. Badanych podzielono losowo na

grupy, z ktorych jedna otrzymata rehabilitacje tradycyjng uzupeilniona o terapi¢
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Z biofeedbackiem. Druga grupa uczestniczyta tylko w terapii konwencjonalnej. Wyniki,
ktore otrzymali badacze, wykazaly zdecydowang poprawe funkcjonalng w grupie,
w ktorej zastosowano terapi¢ biofeedback [139]. Obserwacje te nie sa zgodne
z doniesieniami Sapostnik i wsp., ktorzy przeprowadzili randomizowane badanie
W grupic pacjentow W fazie ostrej po przebytym udarze mozgu. Pacjenci
zakwalifikowani do badan mieli niewielkie deficyty ruchowe konczyn gornych.
Badania skupialy si¢ na poprawie funkcji motorycznej konczyny gornej. Czes$¢
pacjentdw zostata poddana terapii tradycyjnej. U drugiej czeéci pacjentdw zastosowano
rowniez terapi¢ tradycyjng, ale wzbogacong przez VR. Badacze wykazali, ze nie ma
istotnych réznic w osiggnigciu poprawy sprawnosci funkcji konczyny gornej stosujac
VR. Natomiast autorzy wskazuja, ze istotne jest, aby podejmowaé¢ w jak
najwczesniejszym okresie od wystapienia udaru mozgu rehabilitacje ruchowa celem
poprawy funkcji konczyny goérnej po udarze mézgu [218]. Wnioski tych badan moga
sugerowac I potwierdza¢ hipoteze, ze w poczatkowej fazie po udarze mézgu procesy
regeneracyjne postepuja w szybkim tempie co si¢ na poprawe sprawnosci funkcjonalne;
badanych, niezaleznie od rodzaju zastosowanej rehabilitacji. Réwniez Hsu iwsp.
przeprowadzili ocen¢ efektow rehabilitacji pacjentow w okresie przewleklym po
przebytym udarze moézgu z wykorzystaniem robota do poprawy funkcji konczyny
gornej. Badanych podzielono na dwie grupy: terapia konwencjonalna 1 terapia
konwencjonalna potaczona ze zrobotyzowanym urzadzeniem, w ktorych kazdy pacjent
otrzymat 30 terapeutycznych sesji. Do terapii wykorzystano egzoszkielet zakladany na
zajeta reke, ktory wykonywal ¢wiczenia bierne (zgigcie i wyprost). Badacze skupili si¢
na ocenie funkcjonalnej reki. Wyniki wykazaly znaczna poprawe funkcji reki
niedowladnej w grupie, ktora otrzymata rehabilitacje polaczong ze zrobotyzowanym
urzadzeniem [219]. Badana grupa byta niewielka (12 os6b) w poréwnaniu do badan
wlasnych oraz urzadzenie z biofeedbackiem wykorzystane do treningu wspomagato
tylko ruch zgiecia i wyprostu. Kim i wsp. przeprowadzili podobne badania, w ktoérych
skupili si¢ na wplywie treningu przestrzennego z biofeedbackiem na funkcje konczyny
gornej po incydencie udarowym. Przed i po przystgpieniu do treningu badane osoby
zostaly ocenione za pomocag testu Fugl-Meyer i funkcji motorycznej. Badacze
skoncentrowali si¢ na zadaniu ruchowym (si¢ganiu bocznym) niedowtadng konczyna
gorng. Po zakonczeniu treningu wyniki pokazaty zdecydowane lepsze efekty dla grupy
0sob, ktore miaty wdrozony program z biofeedbackiem (test Fugl-Meyer p = 0,034 )
[135]. Ocena poprawy funkcji konczyny gornej przy uzyciu Fugl-Meyer w okresie
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poznym po przebytym udarze mozgu, byla réwniez tematem badan Cho i1 wsp. Ich
randomizowane badania wykazaly skuteczno$¢ przeprowadzonej rehabilitacji
z wykorzystaniem robota. Podobnie jak w badaniach wilasnych autorzy wykazali
poprawe funkcjonalng i sprawnosci manualnej konczyny gornej [220]. Zbiezne wyniki
uzyskali takze Amano i wsp., grupa pacjentow z niedowtadem potowiczym w okresie
p6znym po udarze mézgu trenujgca z robotem, poprawita kontrole i funkcje motoryczng
konczyny goérnej oceniong przy uzyciu skali Fugl-Meyer [221]. Rowniez Rong i wsp.
przeprowadzili trening dla pacjentdw po przebytym udarze mézgu z wykorzystaniem
zrobotyzowanych urzadzen. Po dwudziestu sesjach, funkcja konczyny gornej
niedowtadnej badanych pacjentow istotnie poprawita si¢ w tescie Fugl-Meyer [222].
Inni badacze, ktorzy potwierdzaja nasze doniesienia o skutecznosci prowadzenia
terapii przy uzyciu sprzetu z biofeedbackiem, podali treningowi pacjentéw stosujac
EMG biofeedback. Zasadnicza roznica jest taka, ze badacze skupili si¢ na calej
niedowladnej konczynie gornej, w badania wlasnych natomiast analizowano samg reka.
Podobnie jak w badaniach wtasnych, zastosowano test Fugl-Meyer, oceng
czynnosciowg i funkcjonalng pacjentdéw przed i po zastosowaniu treningu. Pacjenci
w grupie z EMG bofeedback wykazali znaczng poprawe sprawnosci funkcji konczyny
gornej. Jednakze badacze uwazaja, ze nalezy zachowac ostrozno$¢ w interpretowaniu
wynikow terapii z wykorzystaniem biofeedbacku. Uwazaja oni, Ze nalezy doktadnie
okresli¢ wskazniki (biomarkery) brane pod uwage w tych badaniach oraz uwzgledniaé
wspotistniejgce zaburzenia neurologiczne, ktére pacjent moze posiada¢ by dokonywacé
obiektywnej oceny efektow rehabilitacji [136]. Straudi i wsp. w badaniach wykorzystali
obustronng przezczaszkowa stymulacje¢ do terapii wspomaganej robotem konczyn
gornych u os6b po udarze moézgu. Wyniki jakie osiggneli pacjenci pozwalaja stawiaé
teze o lepszym efekcie rehabilitacji na poprawe funkcji motorycznej konczyny gorne;.
Lepsze wyniki osiagneli pacjenci z udarem przewleklym i podkorowym, niz z udarem
ostrym ikorowym [23]. Temat podjety przez Kakuda réwniez potwierdza, ze
rehabilitacja wspomagana przez roboty, moze przynosi¢ lepsze rezultaty w terapii po
udarze mdzgu nawet, gdy funkcja motoryczna jest powaznie uposledzona. Uwaza, ze
intensywna rehabilitacja w okresie ostrym po udarze, w polaczeniu z nicinwazyjng
stymulacjag moézgu i lekami, daje lepsze rezultaty w powrocie do sprawnosci,
szczegblnie podczas treningu chodu [24]. Cordella przeprowadzit terapi¢ u pacjentow
przy uzyciu rekawicy egzoszkieletowej do rehabilitacji konczyny goérnej. Uzyskane

wyniki pokazaly poprawe sprawno$ci motorycznej u pacjentow w okresie péoznym po
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udarze moézgu [223]. Bayindir wsp. prowadzili podobne badania w celu oceny
skuteczno$ci terapii r¢ki z wykorzystaniem zrobotyzowanych urzadzen, majacych
wspomaga¢ klasyczng rehabilitacje. W badaniach uczestniczylo 33 pacjentow po
przebytym udarze mozgu. Zostali oni podzieleni na grupy i przebadani przed i po terapii
testem Box and Bloks, Fugla-Meyera. Po terapii obydwie grupy poprawily swoje
wyniki, natomiast po okresie trzech miesigcy pacjenci, ktdrzy otrzymali rehabilitacje
wzbogacong o terapi¢ z biofeedbackiem zdecydowanie osiagneli wigksza poprawe
funkc;ji reki [143].

W badaniach wilasnych przy pomocy wskaznika Barthel oceniono sprawno$é¢
pacjentow w zakresie czynnosci dnia codziennego. Po rehabilitacji wykazano poprawe
w obu badanych grupach. Dokonano réwniez analizy zalezno$ci pomiedzy sprawno$cia
manualng reki dominujacej i niedominujacej, a sprawnoscig w zakresie wykonywania
czynno$ci dnia codziennego. Nie odnotowano istotnych korelacji pomiedzy
sprawno$cig manualng reki, a wykonywaniem czynno$ci w Zyciu codziennym.
Zauwazona natomiast zalezno$¢ migdzy funkcja chwytna reki (skala Frenchay)
a sprawnoscig w zakresie samoobstugi (skala Barthel). W grupie badanej odnotowano
réznice pomiedzy pierwszym pomiarem (R= 0,27, p=0,0580) a drugim badaniem
(R=0,49, p=0,003).

Podobnie Jankowska i wsp. wykorzystali w swoich badaniach popularny
wskaznik Barthel, w celu oceny sprawnos$¢ pacjentow w zakresie czynno$ci dnia
codziennego. Autorzy oceniali skuteczno$¢ neurorchabilitacji u pacjentow po
przebytym udarze mozgu w grupie 90 osob, ktorych podzielono ze wzglgdu na rodzaj
zastosowanej rehabilitacji: ~w warunkach szpitalnych oraz  w warunkach
srodowiskowych. Badanych oceniono za pomoca skali Barthel, przed i po rehabilitacji.
Badane osoby uzyskaty znaczng poprawe funkcjonalng na co wskazywata skala Barthel,
w grupie szpitalnej (p=0,0005) i $srodowiskowej (p=0,0005). Badania potwierdzity
stuszno$¢ prowadzenia rehabilitacji u pacjentéw po incydencie udarowym. Nieco lepsze
wyniki uzyskali badani w grupie leczonej w warunkach szpitalnych (SD=2,99) niz
srodowiskowych (SD=1,25), co wskazuje na potrzebg Scistej wspolpracy zespotu
terapeutow oraz prowadzenie rehabilitacji po udarowej [87]. Inni badacze [155], ktorzy
potwierdzaja nasze doniesienia stwierdzaja, ze terapia z wykorzystaniem
zrobotyzowanych urzadzen z biofeedbackiem do rehabilitacji daje pozytywne efekty.
Wyniki potwierdzity poprawe w czynno$ciach dnia codziennego za pomoca wskaznika

Barthel oraz zmniejszenie dysfunkcji sensomotorycznych. Badania potwierdzaja, ze

111



wykorzystujac w terapii biofeedback zwigksza si¢ szanse¢ na efektywniejsza
rehabilitacje, a co za tym idzie szybszy powr6t do sprawnosci [10,13]. Do podobnych
wnioskéw doszli badacze, ktérzy przeanalizowali doniesienia naukowe autorow
wykorzystujacych innowacyjng technologi¢ komputerowa w potaczeniu z tradycyjna
rehabilitacjg. Raporty ocenialy funkcje konczyny gornej, jej site, sprawnos¢ manualng
oraz sprawnos$¢ czynno$ciowa pacjenta po incydencie udarowym [9]. Lavera i wsp.
poddali analizie 37 raportéw, w ktéorych zastosowano neurorehabilitaje
z wykorzystaniem VR. W raportach tych oceniano funkcjonalno$¢ konczyny gornej,
sprawno$¢ czynnos$ci zycia codziennego oraz funkcje konczyny dolnej 1 chod 0sob po
udarze mozgu. Wyniki wykazaty przewage skutecznosci rehabilitacji z wykorzystaniem
VR dla poprawy funkcji koficzyny goérnej i czynnosci dnia codziennego. Badacze
zalecaja dalsze badania, by ustali¢ konieczno$¢ i korzystny wplyw z zastosowania
terapii VR na poprawe funkcji konczyn gornych czy funkcji poznawczych u pacjentow
po przebytym udarze moézgu. W badaniach wiasnych skupiliSmy si¢ na funkcji zajetej
reki, natomiast w wyzej omowionych badaniach interesowano si¢ catg konczyng gorna,
stad potrzeba weryfikacji badan [182]. Mehrholz i wsp. dokonali analizy 45 badan
Z 1619 uczestnikami, ktore poréwnywaly trening wspomagany przez zrobotyzowane
urzadzenia z innymi formami terapii w celu przywrocenia funkcji w zajetej konczynie
gornej, po udarze mozgu. Wyniki wykazaly poprawe w zakresie wykonywania
czynnosci dnia codziennego (p=0,0005) dla grupy wzbogaconej w terapi¢
z urzadzeniami z biofeedbackiem [184]. Natomiast Kwakkel i wsp. dokonali analizy
randomizowanych badan dostgpnych na temat rehabilitacji konczyny goérnej po udarze
moézgu. Wnioski jakie wyciagneli z analizy, nie potwierdzaja jednoznacznie korzysci
ptynacych z terapii z robotami w zakresie funkcji czynnosci zycia codziennego.
Wskazuja na korzysci plynace z wykorzystania robotow w rehabilitacji, ze wzgledow
ekonomicznych 1 $rodowiskowych. Brakuje jednak dowodow na to, ze terapia
Z robotami w znaczacy sposob poprawia funkcje konczyny gornej [25].

Do okreslenia funkcji chwytnej reki w badaniach wlasnych wykorzystano skale
Franchay, ktora wykazala wigksza poprawe w grupie badanej. Oceny dokonano
dwukrotnie, przed i po rehabilitacji. W badaniu drugim grupy badanej wyniki byly
wyzsze $rednio o 1,1 punktu, natomiast w grupie kontrolnej o 0,7 punktu. Zbadana
réznica wynikoOw miedzy grupami okazata si¢ istotna statystycznie w II badaniu

(p=0,0352) oraz dla samego efektu przeprowadzonej rehabilitacji (p=0,0054).
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Rowniez Wieczorek i Makuch w swoich badaniach poddali ocenie funkcje
chwytng reki, jednakze skoncentrowali si¢ na sile chwytéw cylindrycznego,
szczypcowego, bocznego i trojpunktowego. Badacze ocenili skutecznos$ci ¢wiczen
konczyny gornej, wykonywanych w przestrzeni wirtualnej przy zastosowaniu metody
biofeedback, u pacjentow po udarze niedokrwiennym moézgu. Jednakze porownujgc
wyniki mi¢dzygrupowe po przeprowadzonej terapii, nie wykazano rdéznic istotnych
statystycznie w grupie badanej pacjentow ¢wiczacych z biofeedbackiem a grupa
kontrolng. Mozna przypuszczaé, iz zbyt mata liczebnos¢ grup nie pozwolila na ukazanie
statystycznie istotnych roznic miedzy grupami badang i kontrolna, ktore liczyly tylko po
8 0sob [127].

Na kolejnym etapie badan wtasnych dokonano pomiaru zakresow ruchow reki
przy uzyciu goniometru na poczatku i koncu terapii. Rowniez w tym przypadku lepsze
efekty rehabilitacji uzyskali pacjenci, ktorzy mieli wiaczony biofeedback do terapii
tradycyjnej. Poprawit si¢ zakres stawu promieniowo-nadgarstkowego w zgigciu,
przywodzeniu dotokciowym i odwodzeniu dopromieniowym dla reki prawej oraz we
wszystkich zakresach stawu promieniowo-nadgarstkowego w rece lewe (p=0,0083;
p=0,0001; p<0,0001; p=0,0005). Zbadano tez sit¢ chwytu reki i palcow przy uzyciu
dynamometru i pinchmetru i w tych pomiarach rowniez lepsze wyniki osiggali pacjenci,
ktorzy mogli korzysta¢ ze sprzetu z biofeedbackiem (p=0,0001). Dokonano réwniez
podziatu na reke dominujacg prawg i lewa. W obydwu grupach nastgpita poprawa sity
chwytu, ale zdecydowanie lepsze efekty osiggnely osoby z grupy wykorzystujacej
biofeedback (p=0,0118) Natomiast poprawe sily $cisku palcéw dla dominujacej reki
prawej 1 lewej, osiagneli tylko pacjenci po rehabilitacji tradycyjnej z biofeedbackiem
(p=0,0047). Warto doda¢, iz w badaniach wlasnych dokonano analizy pomiaroéw silty
scisku palcow w trzech pozycjach- key, tip-toop, three-joinst. Waznym elementem
badan byto odnotowanie poprawy sity $cisku palcow (w ustawieniu key i three-joinst)
dla pacjentéw, ktorzy otrzymali terapi¢ wzbogacong o biofeedback. Podobne efekty
odnotowano w przypadku sity $cisku w ustawieniu tip-toop. Poprawe uzyskano dla
prawostronnego i lewostronnego niedowtadu reki (p=0,0004; p=0,0512). Natomiast
analizujac sile Scisku palcow (three-joinst, tip-toop) dla dominujacej reki, nie wykazano
znaczacych réznic pomiedzy zastosowang rehabilitacjag w obu grupach.

Takze Hsu i wsp. badali zakres ruchu zajetej konczyny gornej [219], w wyniku
rehabilitacji z wykorzystaniem egzoszkieletu, taczac go z konwencjonalna terapig

poudarowa. Ich obserwacje wykazatly poprawe zakresu ruchu zajetej konczyny gornej
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oraz wzrost sity mi¢$niowej. Jednakze badana grupa byta nieliczna (12 osob), dlatego
tez, autorzy zalecaja dalsze badania by potwierdzi¢ stusznos$¢ ich doniesien [219].
W badaniach wlasnych grupa pacjentow byla zdecydowanie wicksza (100
przebadanych pacjentéw), co pozwala twierdzié¢, iz wykorzystanie biofeedbacku daje
pozytywne efekty rehabilitacji poudarowej. Z kolei Bayidir i wsp. ocenili site chwytu
I szczypania (tip-toop), a ich wyniki potwierdzily lepsze efekty dla grupy pacjentow,
u ktérych zastosowano terapi¢ wzbogacong o biofeedback [143]. Analiza pracy z grupa
pacjentow z niedowladng konczyng goérng, przeprowadzona przez Bisolotti i wsp.,
potwierdzita korzySci ptynace z rehabilitacji potaczonej z robotami. W grupie tej
poprawita si¢ sita 1 sprawno$¢ miegsni reki, a sami pacjenci zglosili zmniejszenie
spastycznosci w zajetej konczynie gornej [158]. Yue i wsp. dokonali przegladu
dostepnej literatury dotyczacej zrobotyzowanego sprzgtu do rehabilitacji reki.
Analizowane prace przedstawiaja rowniez sprzg¢t skupiajacy si¢ na poprawie
ruchomosci stawow, sit migsniowej oraz zmniejszeniu spastycznos$ci reki. Trening przy
pomocy zrobotyzowanej r¢kawicy, poprawia natomiast ruch funkcjonalny zajetej
konczyny. Wykorzystanie sygnatow EEG w prowadzonej terapii sprzyja regeneracji
konczyn, a pacjenci majag mozliwos¢ wykonywa¢ ruch siggania 1 chwytania.
Technologia EMG daje lepsze efekty rehabilitacji niz tradycyjny trening, gdyz wykrywa
intencje motoryczne z sygnalu EMG danego pacjenta i pomaga w wykonaniu ruchu.
Autorzy wskazuja, ze dostepny na rynku sprzet jest doskonalony i coraz chetniej
wykorzystywany do terapii u pacjentow z niedowtadng reka [224].

Powyzsze wyniki badan zaréwno wilasnych, jak 1 innych autoréw wskazuja,
ze wykorzystanie metod biofeedback wraz z tradycyjna rehabilitacja daje dobre efekty
terapeutyczne w zakresie funkcji manualnej, sity chwytu i mobilnosci zaréwno reki jak
i catej konczyny gornej u pacjentdéw w okresie péoznym po udarze mozgu.

Kolejny problem badawczy dotyczyl oceny zalezno$ci pomigdzy funkcja
motoryczng reki a sprawnos$cia w zakresie czynno$ci dnia codziennego. W badaniach
wlasnych wykazano, ze wraz ze wzrostem wynikéw sprawnosci motorycznej reki,
poprawiata sie¢ sprawnos$¢ pacjentow w zakresie samoobstugi w grupie badanej
(R=0,39, p=0,0052) i kontrolnej (R=0,38, p=0,0065).

Podobnie Rodgers i wsp. w swoich badaniach, podjeli si¢ oceny zaleznosci
pomigdzy funkcja motoryczng konczyny gornej a sprawnoscig w zakresie czynnosci
dnia codziennego. Oceniana zalezno$¢ jest zblizona do badan whasnych, ale nalezy

podkresli¢ fakt, iz dotyczy catej konczyny gornej. Badacze wykazali, iz r6znice nie byty

114



istotne statystycznie pomiedzy grupg trenujagcag z pomoca robota, a grupg ktora
otrzymata konwencjonalng terapie. W grupie, ktora otrzymala terapi¢ wspomagang
robotem z biofeedbackiem, pacjenci mieli mniejsze uposledzenie konczyn gornych,
lepsza mobilno$¢ oraz lepsze wyniki w czynno$ciach dnia codziennego, niz 0Soby
w grupie otrzymujgcych konwencjonalng terapi¢ Po okresie trzech miesiecy pacjenci
trenujacy z robotem radzili sobie gorzej w czynno$ciach dnia codziennego niz osoby
poddane konwencjonalnej terapii konczyn gornych. Jednakze badacze uznali, ze
obydwie formy terapii dla pacjentoéw po przebytym udarze mdzgu przynosza pozytywne
efekty usprawniania konczyny gornej [225] Rowniez Lo i wsp. zbadali skutecznos¢
rehabilitacji z wykorzystaniem robota z biofeedbackiem w grupie pacjentéw po udarze
moézgu. Zwrdcili uwage na mobilno$¢ konczyn goérnych oraz czynno$ci dnia
codziennego. Badacze wykazali, iz trening z wykorzystaniem zrobotyzowanych
urzadzen oraz konwencjonalna terapia sg tak samo skuteczne w zakresie poprawy
mobilnosci konczyn gornych oraz wykonywania czynnosci dnia codziennego [226].

W zwiazku z powyzszym mozna stwierdzi¢, iz wyniki uzyskane w badaniach
wlasnych sg zbiezne z wynikami innych autoréw, wskazujac, ze niezaleznie od rodzaju
zastosowanej terapii poprawa sprawnosci motorycznej reki wpltywa korzystnie na
sprawnos$¢ w zakresie samoobstugi U pacjentow po udarze mozgu.

Ostatni szczegdtowy problem badawczy dotyczyt analizy wptywu takich
czynnikow jak wiek, pte¢, czas od wystapienia udaru, strony niedowtadnej i dominacji
konczyny goérnej na efekty uzyskane podczas rehabilitacji. W badaniach wlasnych
wykazano, ze znaczacym czynnikiem wpltywajacym na efekty sprawnosci motoryczne;j
reki, jednakze jedynie w grupie kontrolnej, byta pte¢ i czasu od udaru. U me¢zczyzn
zauwazono obnizenie mozliwo$ci wystapienia pozadanego efektu terapii, jak roéwniez
pozniejsze rozpoczecie rehabilitacji po udarze mézgu, powodowalo potencjalny spadek
mozliwoéci prawdopodobienstwa wystgpienia pozytywnego efektu rehabilitacji
W sprawnosci motorycznej reki. Miesieczne opoOznienie w rozpoczeciu rehabilitacji
konwencjonalnej, skutkowalo zmniejszeniem szansy na wystgpienie efektu o blisko 2%,
natomiast po roku odsetek ten wyniost juz ponad 20%. Z kolei, u mezczyzn z grupy
badanej zaobserwowano znacznie wigksza szansg na popraweg zakresu ruchomosci
odwodzenia promieniowego, zarowno prawej jak i lewej r¢ki oraz wyzsza szans¢ na
poprawe zgigcia i wyprostu lewej rgki w poroéwnaniu z kobietami. Natomiast nie
odnotowano wplywu tych czynnikow na zakres ruchu zgigcia reki. Badajac

oddzialywanie podanych czynnikow na zakres ruchomosci wyprostu rgki oraz site
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scisku, strona niedowtadna miata wpltyw na osiggane efekty. Osoby z grupy
z biofeedbackiem z niedowladem prawostronnym wykazywali wigksza szansa na
poprawe zakresu ruchomosci reki prawej i sity Scisku reki lewej w pordwnaniu
Z osobami z niedowladem lewostronnym. By¢ moze wynika to z faktu, iz zdecydowana
wiekszos$¢ badanych pacjentow w obu podgrupach byta osobami praworgcznymi (grupa
badana — 76%, grupa kontrolna — 84%), wigc automatycznie posiadali wigksze
zaangazOWanie 1 motywacj¢ w aktywizacje wilasnie tej konczyny goérnej w procesie
rehabilitacji. Natomiast wigksza poprawa sity $cisku reki lewej, wydaj¢ si¢ wynikiem
oczywistym z tego wzgledu, iz u os6b z niedowladem prawostronnym konczyna gora
lewa jest zdrowa.

Podobnie w badaniach innych autoréw najwiecej pozytywnych zmian
dostrzezono wsrdd osob z niedowtadem prawostronnym, bedacych od 7 do 12 miesigcy
po udarze mozgu. Dotyczyly one zmniejszenia si¢ zawarto$¢ tkanki tluszczowey,
a zwigkszenia tkanki mie$niowej w konczynie dolnej i gornej niedowladnej, jak
rowniez w konczynie gornej zdrowej po rehabilitacji [227]. Moze to wynika¢ z faktu, iz
pacjenci bedacy w tym czasie po udarze mozgu zaadoptowali si¢ juz do nowej sytuacji
zyciowej, wrocili do naturalnego srodowiska domowego 1 maja najwigkszg motywacja
do rehabilitacji celem odzyskania ,,dawnego zycia”. Warto podkresli¢, ze osoby bedace
w okresie wczesnym po udarze czesto borykaja si¢ z depresja, niechecig do rehabilitaci,
doznajac porazek i niepowodzen w uzywaniu konczyn niedowtadnych, zwtaszcza jezeli
niedowladna jest konczyna dominujaca [228,229]. W badaniach wilasnych najlepsze
efekty uzyskali pacjenci z niedowladem prawostronnym, co potwierdza powyzsza
teori¢, poniewaz zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentow byta praworgczna,
mozna wiec przypuszczaé, ze gdy mingt okres wczesny zwigzany z obnizeniem
motywacji do ¢wiczen w zwigzku z chorobg, ich aktywno$¢ ruchowa byta
zintensyfikowana na pracy konczyny prawej — dominujace;j.

W literaturze $wiatowej zauwazamy wiele prac podejmujacych temat wptywu
wyzej wymienionych czynnikéw na efekty rehabilitacji, jednakze w zakresie reedukacji
chodu czy rownowagi po przebytym udarze moézgu, w tym z wykorzystaniem metod
biofeedback [1,14,102,169,187,230,231]. Przykladowo w badaniach dotyczacych
wplywu wieku, czasu od wystgpienia udaru, plci i strony niedowtadu, w zakresie
reedukacji chodu z wykorzystaniem biezni z biofeedbackiem u pacjentow w okresie
przewlektym po udarze moézgu, autorzy wykazali, iz strona niedowladu istotnie

roznicuje wyniki rehabilitacji. Podobnie jak w badaniach wtasnych, pacjenci
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Z niedowladem prawostronnym uzyskiwali lepsze efekty rehabilitacji, ale dotyczyty one
tylko predkosci chodu. Najlepsze wyniki we wszystkich miarach sprawnos$ci przed
rehabilitacja stwierdzono w grupie 3—6 lat po udarze mézgu. Natomiast czynniki takie
jak wiek, czas od wystgpienia udaru oraz pte¢ nie miaty wptywu na wyniki reedukacji
chodu opartej na treningu na biezni ruchomej u pacjentow w przewleklym stadium
poudarowym [231]. Wyniki te sa zgodne z doniesieniami Przysady i wsp., ktorzy badali
wplyw plci, wieku i strony niedowtadu na wyniki rehabilitacji pacjentdéw po udarze
moézgu. Badanych podzielono na cztery grupy wiekowe: do 49 lat, od 50 do 59 lat, od
60 do 69 lat oraz powyzej 69 lat. Autorzy stwierdzili, ze w przeciwienstwie do strony
niedowtadu wiek 1 pte¢ nie byly istotnie zwigzane z wynikami rehabilitacji. Wykazali,
ze pacjenci z niedowladem prawostronnym S$rednio osiggali wigksza poprawe po
rehabilitacji [232].

W  badaniach wiasnych analizujac wpltyw plci na wystgpienie efektu
rehabilitacji, w zaleznosci od zastosowanej metody tj. wzbogaconej o biofeedback
I konwencjonalnej, zauwazono, iz w grupie kontrolnej spadek mozliwosci wystapienia
pozadanego efektu, pojawil si¢ u mezczyzn w stosunku do badanych kobiet. Kolejnym
zaobserwowanym wnioskiem byl wplyw plci na poprawe zakresu ruchomosci
(odwiedzenie dopromieniowe) w stawie nadgarstkowo-promieniowym prawej reki
W grupie pacjentow, ktorzy otrzymali terapi¢ z biofeedbackiem. Badani mezczyzni w tej
grupie wykazali sze$ciokrotnie wigksza szansg na poprawg¢ w poréwnaniu do badanych
kobiet. Rowniez zauwazono, ze badani me¢zczyzni prawie cztery i pot razy mieli
wieksza szans¢ na popraw¢ zakresu ruchu zgiecia w stawie nadgarstkowo-
promieniowym niz kobiety. Analizie poddano réwniez zakresy ruchomosci stawu
nadgarstkowo-promieniowego w lewej rece. Otrzymane wyniki wykazaly wyzsza
poprawe u pacjentdw w grupie korzystajacej z terapii konwencjonalnej potaczonej
z bioffedbackiem. Znow mezczyzni wykazali si¢ pieciokrotnie (ruch wyprostu) i trzy
I pot razy (ruch przywiedzenia dotokciowego) lepszym wynikiem niz kobiety. Nie
zauwazonO jednak wptywu pfci na site chwytu badanej reki.

Tanlaki 1 wsp. wykazali w swoich badaniach, ze planujac plan terapii dla
pacjentow po udarze méozgu, nalezy uwzgledni¢ wiek i pte¢ pacjenta [233]. Badaniem
objeli dwa tysigce dwustu szesédziesigciu szesSciu pacjentdow po udarze moézgu (1283
mezezyzn 1 983 kobiet). Autorzy wykazali, iz istniejg istotne rdznice ptci 1 wieku
w zakresie dtugosci pobytu na oddziale rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu. Te

roéznice moga sugerowac, ze w planowaniu programu terapii nalezy wzia¢ pod uwage te
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czynniki [233]. W badaniach wiasnych potwierdzila si¢ teza przedstawiona przez
Tanlaki iwsp., ze pte¢, ma wptyw na poprawg stanu pacjenta. Stwierdzenie to jest
zalezne od tego czy pacjenci zostali poddani rehabilitacji tradycyjnej, czy tez
z wykorzystaniem biofeedbacku. By¢ moze wynika to z faktu, iz w trakcie
przeprowadzania badan wtasnych zaobserwowano, iz m¢zczyzni zdecydowanie tatwiej,
chetniej 1 z wigkszym zainteresowaniem podchodzili do ¢wiczen z biofeedbackiem,
w poréwnaniu do kobiety, ktére cechowatly si¢ ostroznos$cig w trakcie terapii. Coupar
I wsp. dokonali przegladu literatury na temat wptywu takich czynnikoéw jak wiek i ptec
0sOb po przebytym udarze mozgu, na efekty rehabilitacji konczyny gorne;j.
Przeanalizowali oni 58 badan, ktoére uwzglednialy wyzej wymienione czynniki.
Stwierdzono, Ze najbardziej istotnymi okazaly si¢ nie wiek czy pte¢, lecz stopien
dysfunkcji wystepujacy w konczynie gornej przed rozpoczeciem rehabilitacji [234].
Analiza badan Sapostnik i wsp. rowniez nie potwierdzita, aby wiek i pte¢ miat
znaczenie na efekty rehabilitacji. Nie zauwazono znaczacych rdéznic pomiedzy
badanymi grupami w pierwszym i koncowym pomiarze [218]. W zwigzku z tym mozna
stwierdzi¢, iz doniesienia z literatury dostarczajg sprzecznych wynikow, dlatego nalezy
kontynuowac¢ badania, aby wyciggnaé wnioski w tym zakresie.

Warto rowniez podkresli¢ fakt, iz nowoczesne rozwigzania, wykorzystujace
postep techniki pozwalaja wiaczy¢ do rehabilitacji roboty z funkcja biofeeddback
majace na celu jak najlepsza terapi¢ strony niedowtadnej [155]. Terapia reki
niedowladnej ma istotne znaczenic w codziennym zyciu, w szczegdlnosci, gdy
zaburzona funkcja nie pozwala na interakcje z otoczeniem. Klopot bgda stanowic
czynnosci takie jak mycie si¢, ubieranie, odbieranie telefonu, prowadzenie samochodu
czy robienie zakupdéw [155]. W krajowej literaturze jest wiele pozycji, ktore skupiaja
si¢ na tradycyjnej rehabilitacji konczyny gornej po udarze mézgu [22,75,96,172,181].
Omawiana rehabilitacja w tych publikacjach skoncentrowana jest na terapii z terapeuta
za pomoca ¢wiczen biernych, wspomaganych czy manualnych reki. Ilo§¢ pozycii,
w ktérych omawiana jest rehabilitacja pacjentow w oOkresie pdznym po udarze mozgu
z wykorzystaniem metod biofeedbaku jest niewystarczajgca. W literaturze $wiatowej
mozna zauwazyC¢ prace, ktdore omawiaja terapie pacjentdow z wykorzystaniem
nowoczesnych rozwigzan [236]. Nadal jednak nie zostal podjety temat rehabilitacji
pacjentdow w okresie p6znym po udarze mozgu wykorzystaniem metod biofeedbacku
przy uzyciu urzadzenia Biometrics Ltd, jak rowniez z w warunkach uzdrowiskowych.

Biometrics Ltd jest stosowany u pacjentow z protezag rgk [189], w moézgowym
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porazeniu dziecigcym [190], po uszkodzeniu rdzenia kregowego [191], czy tez
w reumatoidalnym zapaleniem stawow [192]. Jednakze po analizie dostgpnej literatury
krajowej 1 zagranicznej, mozna stwierdzi¢, iz jak dotad brak jest badan
z wykorzystaniem urzadzenie Biometrics Ltd w rehabilitacji niedowtadnej reki
W okresie poznym po udarze mozgu. Brak opublikowanych zrédet w tym zakresie, nie
pozwala na dyskusje pomigdzy wynikami niniejszego badania oraz weryfikacje
uzyskanych wynikow.

Reasumujac powyzsze rozwazania mozna stwierdzi¢, iz temat odtwarzania
funkcji rgki u pacjentow po udarze mézgu z wykorzystaniem urzadzen z funkcja
biofeedback jest nie do konca poznany. W literaturze krajowej nie udato si¢ odszukaé
opublikowanych zrodet, ktore pozwolityby na dyskusje pomiedzy wynikami badania
oraz weryfikacji postawionej hipotezy. Nieliczne doniesienia krajowe stanowia glownie
prace pogladowe, przedstawiajagce wybrane rozwigzania zastosowania metod
biofeedback w neurorehabilitacji [10,161]. Doniesienia §wiatowe natomiast w wielu
przypadkach analizuja konczyne goérna jako calos$¢ [23,24,136,184,185]. W zwigzku
Z tym mozna stwierdzié, iz prowadzone do tej pory badania skupiajg si¢ gldwnie na
konczynie gornej (staw barkowy i tokciowy), nie podejmujac tematu samej regki 1 jej
sprawnos$ci manualnej. Deficyt badan w tym zakresie moze wynika¢ z faktu, iz badacze
1 klinicy$ci unikajg tej tematyki, ze wzgledu na zlozono$¢ i trudno$¢ oceny reki
niedowladnej, o czym juz wczesniej wspomniano. Warto dodaé roéwniez, ze
w literaturze $wiatowej dostepne sg sprzeczne doniesienia w zakresie rehabilitacji
z wykorzystaniem metod biofeedback. Dokonujac analizy literatury tego tematu, liczne
badania wskazuja na pozytywne efekty usprawniania konczyn goérnych po udarze
mézgu z  wykorzystaniem  zrobotyzowanego  sprzetu  z biofeedbackiem
[8,23,24,115,135,184,185]. Badacze donosza, ze uzupeknianie rehabilitacji tradycyjnej
0 metode¢ biofeebacku daje duzo korzysci dla pacjentow po udarze moézgu. Dobre efekty
przynosza wspOlne dzialania terapii, ale brakuje jednoznacznych dowodéw na to,
ze prowadzenie dziatan przy pomocy tylko robota rehabilitacyjnego jest wysoce
efektywne. Duzy potencjal w usprawnianiu konczyny gornej, jest w polaczeniu
konwencjonalnej rehabilitacji z biofeedbackiem, a zrobotyzowana terapia wydaje si¢
by¢ przysztoscig w terapii 0sob po udarze mozgu [8,23,24,115,135,184,185]. Jednakze,
sa takze dostepne badania, ktore niejednoznacznie potwierdzaja korzysci plynace
Z terapii przy uzyciu robotow lub nie potwierdzaja rdznic w osiggnieciu poprawy

sprawnos$ci funkcji konczyny gornej pomigdzy klasyczng rehabilitacja a metodami
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biofeedback [25,209]. Dlatego tez, istniata potrzeba 1 zasadne byto przeprowadzenie
niniejszych badan w jednorodnej grupie pacjentoéw po udarze moédzgu w celu oceny
efektow rehabilitacji rgki z wykorzystaniem metod biofeedback. Uzyskane wyniki
pozwolily na potwierdzenie hipotezy o wyzszej skutecznosci metod biofeedback
wzgledem metody konwencjonalnej w rehabilitacji reki pacjentow w okresie pdéznym
po udarze moézgu. Wymiarem praktycznym niniejszych badan jest fakt, iz
przedstawione wyniki pozwola na opracowanie programdéw rehabilitacyjnych dla
pacjentow w okresie péznym po udarze moédzgu, u ktéorych moglto dojsé

do adaptacyjnego korzystania z utrwalonego wzorca ruchowego.

Ograniczenia badania

Niniejsze badanie posiada kilka ograniczen. Po pierwsze do badania
kwalifikowano pacjentow w okreSlonym przedziale wiekowym tj. od 45 do 75 lat.
Zwiazane bylo to z miejscem prowadzenia badania jakim jest uzdrowiskowy szpital
rehabilitacyjny. Na taki rodzaj rehabilitacji uzdrowiskowej znacznie czegSciej sa
kierowani pacjenci w starszym wieku oraz w okresie péznym od wystapieniu incydentu
udarowego. Wynika to z faktu, iz ten rodzaj rehabilitacji poza aspektem ruchowym
korzystnie wplywa rowniez na aspekt psychologiczny pacjentow, bowiem czgstym
zjawiskiem wystepujacym w tej grupie chorych jest samotnos$¢, czy tez roznego rodzaju
ograniczenia fizyczne, stanowigce barier¢ w kontaktach spotecznych. Co wigcej, nalezy
podkresli¢ fakt, iz coraz cze$ciej na udar mézgu zapadaja osoby mlode. Dlatego tez,
konieczne sg dalsze badania z uwzglednieniem milodszych grup pacjentow, aby
poréwna¢ uzyskane wyniki. Bowiem mozna przypuszczaé, iz osoby mlodsze
z zatozenia lepsze kondycyjnie, bardziej sprawne fizycznie, z racji mniejszego ryzyka
obcigzenia wielochorobowoscig zwigzang z wiekiem i1 zmianami inwolucyjnymi
W poszczegdlnych ukladach organizmu cztowieka, begda osiggaé lepsze efekty
rehabilitacji w zakresie reedukacji funkcji reki niedowladnej w poréwnaniu z osobami
starszymi po udarze mézgu, u ktérych procesy starzenia sa juz rozwinigte. Kolejnym
ograniczeniem badania jest brak grupy follow-up. Zwigzane jest to z brakiem
mozliwo$ci ponownego przyjecia tych samych pacjentéw do uzdrowiskowego szpitala
rehabilitacyjnego. Niestety leczenie uzdrowiskowe niesie ze soba pewne ograniczenia
czasowe w tym zakresie. Zatem konieczne sg dalsze badania z uwzglednieniem trzeciej
oceny follow-up, w okresie np. trzech miesigcy od zakonczenia rehabilitacji

uzdrowiskowej, aby sprawdzi¢ trwato$¢ uzyskanych efektow terapii reki u pacjentow po
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udarze mozgu. Warto bytoby réwniez przeprowadzi¢ podobne badania w innych
uzdrowiskach, czy tez poréwna¢ wyniki rehabilitacji uzdrowiskowej z rehabilitacja
prowadzong w warunkach ambulatoryjnych oraz w grupie os6b bedacych w okresie

wczesnym po udarze mozgu.
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6. Wnioski

Na podstawie analizy wynikow badan wilasnych sformutowano nastepujace

whnioski:

1.

Rehabilitacja pacjentow w okresie pdznym po udarze mozgu
z wykorzystaniem metody biofeedback oraz metody konwencjonalnej
wplywa na istotna poprawe funkcji motorycznej reki i samoobstugi.
Wystepuja istotne réznice w efektach rehabilitacji w zalezno$ci od
zastosowanej metody terapii.

Rehabilitacja z wykorzystaniem metod biofeedback przynosi lepsze
efekty w zakresie poprawy sprawnosci manualnej, mobilnosci, sity
chwytu i1 $cisku palcow zardwno w rece zajetej, jak 1 niezajetej,
w porownaniu do rehabilitacji konwencjonalnej u pacjentow w okresie
pOznym po udarze mdzgu.

Poprawa sprawnosci motorycznej reki wplywa korzystnie na sprawnos¢
w zakresie samoobstugi u pacjentow w okresie poéznym po udarze
mozgu.

Czynniki takie jak: czasu od udaru, pte¢ oraz strona niedowladu istotnie
wplywaja na efekty rehabilitacji reki u pacjentow w okresie pé6znym po

udarze mozgu.
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7. Streszczenie w jezyku polskim

Tytul: Ocena skuteczno$¢ rehabilitacji reki z wykorzystaniem metod biofeedback
pacjentéw w okresie p6znym po udarze mozgu

Wstep: Badania wskazuja, ze reedukacja funkcji reki niedowladnej uwazana jest za
najbardziej problematyczny element procesu rehabilitacji po udarze mézgu. Dlatego tez
w oparciu o analiz¢ dostgpnej na chwile obecng literatury zidentyfikowano luke
w wiedzy, ktora dotyczy oceny skutecznosci metody biofeedback w rehabilitacji funkcji
motorycznej reki 1 samoobstugi pacjentow po udarze mézgu.

Cel pracy: Porownanie efektow rehabilitacji r¢ki  z wykorzystaniem metody
biofeedback i terapii konwencjonalnej u pacjentdow w okresie péznym po udarze mozgu.
Materialy i metody: Badaniem objeto 100 pacjentéw z niedowladem polowiczym
W okresie poznym po udarze mozgu, przydzielonych na zasadzie doboru losowego, do
dwoch grup: grupa badana (50 oséb) realizujgca program rehabilitacji konwencjonalnej
uzupelnionej dodatkowo o trening z biofeedbackiem, grupa kontrolna (50 o0so6b)
realizujagca wylacznie program rehabilitacji konwencjonalnej. Badanie wykonano
dwukrotnie, przed rozpoczgciem i po zrealizowaniu 3-tygodniowego programu
rehabilitacyjnego. Do oceny efektow rehabilitacji wykorzystane zostaty: sita chwytu
reki 1 Scisku palcoOw przy uzyciu dynamometru i pinchmetru, zakres ruchomosci stawow
promieniowo-nadgarstkowych reki przy uzyciu goniometru, sprawnos¢ manualna reki
za pomocg testu Box and Blocks, funkcja chwytna reki wg skali Franchay, mozliwo$ci
motoryczne reki wg skali Fugl-Meyer, sprawnos¢ w zakresie czynno$ci dnia
codziennego wg wskaznika Barthel.

Wyniki: Wykazano poprawe sprawnosci manualnej w teScie Box and Bloks w obu
badanych grupach, jednakze rehabilitacja konwencjonalna potaczona z biofeedbackiem
okazata si¢ skuteczniejsza (p<0,001), zarowno przy uwzglednieniu strony
zajetej/niezajetej, reki dominujacej, jak 1 strony niedowladu prawa/lewa. Badajac
sprawnos$¢ motoryczng i chwytng rgki za pomoca skali Fugl-Meyer 1 Franchay, lepszy
efekt zaobserwowano w grupie badanej (p<0,005). Rowniez w przypadku zakresow
ruchéw reki przy uzyciu goniometru lepsze efekty rehabilitacji uzyskali pacjenci
Z grupy badanej. Poprawit si¢ zakres stawu promieniowo-nadgarstkowym w zgieciu,
przywodzeniu dotokciowym i odwodzeniu dopromieniowym dla reki prawej oraz we

wszystkich zakresach stawu promieniowo-nadgarstkowego w rece lewe (p=0,0083;
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p=0,0001; p<0,0001; p=0,0005). Analizujgc site chwytu reki i palcOw przy uzyciu
dynamometru i pinchmetru takze lepsze wyniki osiagali pacjenci z grupy badanej
(p=0,0001). Natomiast w zakresie oceny czynnosci dnia codziennego przy pomocy
wskaznika Barthel w obu badanych grupach odnotowano istotng statystycznie poprawe
na poziomie p<0,0001.

Whnioski: Rehabilitacja pacjentow w okresie pdéznym po udarze mozgu
z wykorzystaniem metody biofeedback oraz metody konwencjonalnej wptywa na
istotng  popraw¢ funkcji motorycznej reki 1 samoobstugi. Rehabilitacja
z wykorzystaniem metod biofeedback przynosi lepsze efekty w zakresie poprawy
sprawnosci manulanej, mobilno$ci, sity chwytu i §cisku palcéw zardwno w rece zajetej,
jak 1 niezajetej, w poréwnaniu do rehabilitacji konwencjonalnej u pacjentow w okresie
p6znym po udarze mozgu.

Stowa kluczowe: udar mézgu, rehabilitacja r¢ki, biofeedback, okres pozny
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8. Streszczenie w jezyku angielskim

Summary

Title: Evaluation of the effectiveness of hand rehabilitation with the use biofeedback in
patients in the late phase after a stroke

Introduction: Research shows that the retraining of paretic hand function is considered
the most problematic element of the rehabilitation process after a stroke. Therefore,
based on the analysis of the currently available literature, a gap in knowledge was
identified regarding the assessment of the effectiveness of biofeedback in the
rehabilitation of the motor function of the hand and self-care of patients after a stroke.
Aim of the study: Comparison of the effects of hand rehabilitation with the use of
biofeedbackand conventional therapy in patients in the late phase after a stroke.
Materials and methods: The study involved 100 patients with hemiparesis in the late
phase after a stroke, randomly assigned to two groups: the study group (50 people)
implementing a conventional rehabilitation program additionally supplemented with
biofeedback training, the control group (50 people) implementing only a conventional
rehabilitation program. The examination was performed twice, before and after the 3-
week rehabilitation program. The following ways of assessing the effects of
rehabilitation were used: hand grip strength and pinch strength using a dynamometer
and pinchmeter, range of motion of the radiocarpal joints of the hand using
a goniometer, manual dexterity of the hand using the Box and Blocks Test, grip
function of the hand according to the Frenchay scale, hand motor skills according to the
Fugl-Meyer assessment scale, efficiency in activities of daily living according to the
Barthel index.

Results: Improvement of manual dexterity in the Box and Bloks Test was demonstrated
in both studied groups, however, conventional rehabilitation combined with
biofeedback proved to be more effective (p<0.001), both when taking into account the
affected/non-affected side, the dominant hand and the right/left side of paresis. When
examining the motor and gripping efficiency of the hand using the Fugl-Meyer and
Frenchay scales, a better effect was observed in the treatment group (p<0.005). Also in
the case of ranges of hand movements with the use of a goniometer, patients from the
treatment group achieved better rehabilitation results. The range of the radiocarpal joint
in flexion, ulnar adduction and radial abduction improved for the right hand and in all
ranges of the radiocarpal joint in the left hand (p=0.0083; p=0.0001; p<0.0001; p=
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0.0005). When analyzing hand grip strength and pinch strength using a dynamometer
and a pinchmeter, the patients from the treatment group also achieved better results
(p=0.0001). On the other hand, in the assessment of the performance inactivities of
daily living using the Barthel index, a statistically significant improvement was noted in
both groups at the level of p<0.0001.

Conclusions: Rehabilitation of patients in the late phase after stroke with the use of
biofeedback and conventional methods significantly improves the motor function of the
hand and self-care. Rehabilitation with the use of biofeedback brings better results in
terms of the improvement of manual dexterity, mobility, grip and pinch strength, both in
the affected and non-affected hand, compared to conventional rehabilitation in patients
in the late phase after a stroke.

Key words: stroke, hand rehabilitation, biofeedback, late phase
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10. Aktywnos$¢ naukowa Osoby ubiegajacej si¢ o nadanie stopnia

doktora

Aktywnos¢ naukowa rozpoczelam w 2016 roku, biorgc czynny udziat
w konferencji naukowej na Miedzynarodowy Dzien Inwalidy (Zgorzelec 2016 r.).
W kolejnych latach sukcesywnie podejmowatam dalsze dzialania naukowe,
uczestniczac czynnie w licznych konferencjach zaréwno krajowych, jak
I zagranicznych m.in. Ogolnopolska Konferencja Naukowa Choréb
Neurodegeneracyjnych (Lublin 2020 r.), Interdyscyplinarna Konferencja Naukowa
Otylos¢ dziecigca: ,,0d poczgcia do dorostosci” (Katowice 2020), 13th World Stroke
Congress (on-line 2021 r.), 1st International Electronic Conference on Medicine (on-
line 2021r.), 2nd International Electronic Conference on Brain Sciences Clinical
Neuroscience (on-line 2021 r.), XIII iXIV Mi¢dzynarodowe Dni Rehabilitacji
,Potrzeby i Standardy Wspolczesnej Rehabilitacji” (Rzeszow 2021 r., 2022 r.), 16th
World Congress ISPRM (Lizbona 2022 r.), 12th World Congress for
Neurorehabilitation (Wieden 2022 r.). Na XIII Miedzynarodowych Dniach Rehabilitacji
bytam takze cztonkiem komitetu organizacyjnego.

Do dnia dzisiejszego opublikowatam 5 artykutow naukowych o tacznej liczbie
punktow MNiSW 340 IF 11,357.

Bior¢ czynny udziat w naukowych projektach badawczych takich jak:
,»Obiektywizacja procesu rehabilitacji przy uzyciu nowoczesnego sprzetu
diagnostycznego w Uzdrowisku Iwonicz S.A.” przy wspotpracy z firma Technomex
(2015-2016 r.), ,,Badanie oceny skuteczno$ci klinicznej z wykorzystaniem robota
rehabilitacyjnego Luna EMG” firmy Egzotech (2022-2023r.). Obecnie jestem
cztonkiem migdzynarodowego zespotu badawczego w projekcie Narodowego Funduszu
Zdrowia w partnerstwie z Instytutem Medycyny Wsi im. W. Chodzki i1 Katholische
Univesitdt Eichstitt- Ingolstad z Niemiec, wspotfinansowanym ze $rodkow Unii
Europejskiej pt. ,,Wypracowanie i wdrozenie systemu kompleksowej oceny
funkcjonalnej w rehabilitacji z wykorzystaniem doswiadczen 1 rozwigzan
zagranicznych”, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢) 2014—
2020, realizowanym w Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym ,,Excelsior”

w lwoniczu Zdroju.
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Ciggle podnosze swoje kwalifikacje poprzez udziat w licznych kursach
i szkoleniach m.in. Metody McKenzi, PNF, Funkcjonalnej fizjoterapii dorostych po
ogniskowym uszkodzeniu mozgu, Terapii migsniowo- powieziowych punktow
spustowych, Badania i fizjoterapii funkcjonalnej w uszkodzeniach stawu skokowego
i stopy, Badania i fizjoterapii funkcjonalnej w uszkodzeniach stawu kolanowego (modut
I i Il), Badania i fizjoterapii funkcjonalnej w uszkodzeniach obrgczy barkowej (modut
i I1), ,Weekend z neurologia” — pacjent po udarze moézgu, Analiza chodu i jej
wykorzystanie w praktyce fizjoterapeutycznej, Badanie idokumentacja medyczna
w fizjoterapii, Kurs THERA-Band, Terapia oddechowa iwspomaganie leczenia
zaburzen oddychania na oddziatach neonatologicznych.

Jestem rowniez §wiadoma potrzeby rozwoju kontaktéw pomigdzy jednostka
naukowa a otoczeniem spoleczno-gospodarczym, w tym organizacjami zrzeszajacymi
pacjentow oraz podmiotami leczniczymi, czego wyrazem jest moj udzial jako
kierownika Zaktadu Przyrodoleczniczego Szpitala Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego
»Excelsior” w Iwoniczu Zdroju w Radzie Pracodawcow organizowanej przez Wiadze

Dziekanskie Kolegium Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego w 2021 roku.
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13. Aneks

13.1. Zalacznik 1. Swiadoma zgoda pacjenta

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W BADANIU

Ja nizej podpisany/podpisana oswiadczam, ze przeczytalem/przeczytatam
| zrozumiatem/zrozumiatam powyzsze informacje dotyczace badania klinicznego:
(Ocena skuteczno$¢ rehabilitacji reki z wykorzystaniem metod biofeedback
u pacjentéw w okresie poznym po udarze mézgu) oraz otrzymatem/otrzymatam,
satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na
udziat w tym badaniu i jestem §wiadomy/$wiadoma, iz w kazdej chwili moge wycofa¢

zgode na udzial w dalszej cze$ci badania klinicznego bez podania przyczyny.

Ponadto wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie
Zz obowigzujacym w Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych

2 10.05.2018)

Data i podpis pacjenta
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13.2. Zalacznik 2. Karta badania pacjenta

METRYCZKA
1. Wiek................. Ple¢: M K Waga..... Wzrost..........
2. Czas od wystgpienia udaru mézgu (w miesigcach).......
3. Strona niedowtadu P/L

Kwalifikacja pacjenta
Skal Brunnstrom 2 3 4 5 6
Zmodyfikowana Skala 2 3 4 5
Rankin
Zmodyfikowana Skala 1 +1 2 3 4
Ashwortha

Karta badania pacjenta
Box and Dominujaca reka Liczba blokéw Liczba blokéw

Blocks Testing
Form

przetransportowanych w
ciagu minuty

Dominujaca reka:

przetransportowanych w ciagu
minuty

Niedominujaca reka:

Badanie |

Badanie 11

SKALA
BARTHEL
Badanie |

SKALA
BARTHEL

Badanie 11

SKALA
FRENCHAY
Badanie |

SKALA
FRENCHAY

Badanie 11

SKALA
FUGL-MEYER
Badanie |

SKALA
FUGL-MEYER

Badanie 11
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Goniometr staw promieniowo-nadgarstkowy

Ruch Badanie | Badanie 11 Badanie | Badanie 11
(Reka prawa) (Reka prawa) (Reka lewa) (Reka lewa)
zgigcie (65")*
wyprost (55")*
odwodzenie
dopromieniowe (20")*
Przywodzenie
dotokciowe (35')*
* normy zakres6w ruchow zgodnie z ISOM
Dynamometr
Badanie | Badanie 11 Badanie | Badanie 11

reka prawa reka prawa Re¢ka lewa Re¢ka lewa
Pomiar: Pomiar: Pomiar: Pomiar:
Pomiar: Pomiar: Pomiar: Pomiar:
Pomiar: Pomiar: Pomiar: Pomiar:
Srednia pomiarow: Srednia pomiarow: Srednia pomiarow: Srednia pomiarow:

Pinchmeter
Re¢ka prawa Re¢ka lewa
Badanie | Srednia Badanie | Srednia
pomiarow pomiarow
Pomiar klucz: Pomiar klucz:

Pomiar three-
joints;

Pomiar three-joints;

Pomiar tip-to-top

Pomiar tip-to-top

Badanie Il

Badanie Il

Pomiar klucz:

Pomiar klucz:

Pomiar three-
joints;

Pomiar three-joints;

Pomiar tip-to-top

Pomiar tip-to-top
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13.3. Zalacznik 3. Zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego

na przeprowadzenie badan

KOMISJA BIOETYCZNA UNIWERSYTETU RZESZOWSKIEGO
UNIWERSYTET RZESZOWSKI

Kolegium Nauk Medycznych

al. mjr. W. Kopisto 2a, 35-959 Rzeszé6w

UCHWALA Nr 3/09/2020
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim
25/09/2020

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Rzeszowskim, dziatajac na podstawie art. 29
ust. 3 pkt 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz. U. z dnia 26 marca 1997
roku, Nr 28, poz.152), zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
11 maja 1999 roku (Dz. U. Nr 47 poz. 480 z 1999 roku) w sprawie szczegdtowych zasad
powotywania i finansowania oraz trybu dziatania Komisji Bioetycznych oraz dziatajac zgodnie
z zasadami GCP (Good Clinical Practice) i ustawa z dnia 6 wrzeénia 2001 roku Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2019 r. poz. 499 z poz. Zm.), po zapoznaniu si¢ z wnioskiem
ziozonym przez wnioskodawcg, w wyniku przeprowadzonej dyskusji i glosowania (dn. 25
wrzesnia 2020 r.) przeprowadzonych w formie zdalnej liczba 8 gloséw akceptujacych sposréd
8 oddanych glos6w

postanawia

projekt badawczy: Ocena skutecznosci rehabilitacji z wykorzystaniem metod
biofeedbacku u pacjentéw po udarze mézgu.

zaopiniowaé pozytywnie.
Uwagi: Uchwala jest wazna na okres objety planem badar.

Przewodniczgca Komisji Bioetycznej UR
L
oo

Dr hab. med. Beata Sas-Korczynska, prof. UR

Do wiadomosci:

Whioskodawca: Prof. Agnieszka Guzik, dr Justyn Leszczak, lek. Grzegorz Gazda, mgr
Bogumita Pniak, prof. Mariusz Druzbicki, dr Ewelina Czenczek-Lewandowska
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