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Aktualne metody usprawniania ruchowego chorych po udarze mézgu

Current methods of kinesitherapy after stroke

Jozef Opara

.Repty” — Gérnos$lgskie Centrum Rehabilitacji w Tarnowskich Gérach

Streszczenie

Abstract

W pracy oméwiono najczesciej obecnie stosowane metody usprawniania ruchowego chorych po udarze mézgu: propriocep-
tywnego torowania Kabata (PNF), metode Bobathéw (NDT), a takze metode wymuszenia ruchu (CIT). Bardziej szczegétowo
opisano te ostatnig. Jest ona stosunkowo nowa metodg rehabilitacji, opierajaca sie na wymuszeniu posfugiwania sig
koficzyng niedowtadng poprzez unieruchomienie konczyny zdrowej u chorych z niedowtadem potowiczym. Metoda ta,
zapoczatkowana w drugiej potowie lat 90. przez prof. Tauba i wsp., jest rodzajem terapii behawioralnej. Najcze$ciej stosuje
sie ja w rehabilitacji oséb po udarze mézgu, zwlaszcza u starszych chorych, unieruchamiajac konczyne zdrowa przez kilka
godzin dziennie w ciggu 2-3 tygodni. Opracowano specjalne zestawy ¢wiczen. Aktualnie prowadzi sie badania w 2 o$rod-
kach niemieckich: w Jenie i w Berlinie, oraz w 7 o$rodkach amerykanskich nad zastosowaniem CIT u chorych po uptywie
3-6 miesiecy od wystapienia udaru. Liczba doniesien na ten temat wazrasta.

Stowa kluczowe: czynno$ci zycia codziennego, metoda wymuszenia ruchu (CIT), kinezyterapia, rehabilitacja, udar mézgu

In this overview report current methods of kinesitherapy after stroke has been presented.

The Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) (following Kabat), NeuroDevelopmental Treatment (NDT-Bobath) and
Constraint-Induced Movement Therapy (CIT according to Taub) has been discribed. To this last one the special attention has
been paid.

CIT is a relatively new method of rehabilitation in which using affected limb is constraint by immobilisation of healthy
extremity. This method is a kind of the behavioral therapy. Mainly that method is used in rehabilitation after stroke aspecialy
in the older patients. The healthy upper limb uses to be immobilised for couple of hours per day during two or three weeks.
Some special exercises has been worked out. Currently in two german centers (Jena and Berlin) and in seven american
centers the scientific evaluation on using CIT in stroke patients from three to six month after onset are being performing. The
amount of scientific reports on this subject is still growing up.
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Wstep

Gléwnymi wskazaniami do rehabilitacji u cho-
rych po udarze mézgu sa niedowlad potowiczy
i afazja. W nowoczesnej rehabilitacji wykorzystu-
je sie najnowsze doniesienia dotyczace plastycz-
no$ci mézgu [1-3]. Podstawg rehabilitacji jest ki-
nezyterapia — u chorych z niedowtadem potowi-
czym najczesciej stosuje sie metode Kabata — pro-
prioceptywnego torowania (PNF, Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation) [4], i metode Bobathow
(NDT, NeuroDevelopmental Treatment) wywodzacg
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sie z teorii neurorozwojowej [5, 6]. Stosuje sie tak-
ze wiele innych metod opisanych m.in. przez Si-
gne Brunnstréom, Margaret Rood i Edmunda Jacob-
sona, jednak dwie wczesniej wymienione staty sie
najbardziej popularne. Nadrzednym celem jest
uzyskanie mozliwie jak najwiekszej samodzielno-
sci w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego.
Podstawowe metody kinezyterapii uzupelnia sie
innymi metodami, takimi jak metoda biologiczne-
go sprzezenia zwrotnego (bio-feedback), umozli-
wiajaca samokontrole podczas wykonywania zada-
nia i przyznajaca nagrode za jego wykonanie (,,mar-
chewka”), czy tez funkcjonalna elektrostymulacja
(FES, functional electrical stimulation).

Metoda proprioceptywnego torowania (PNF)

Metoda proprioceptywnego torowania (ula-
twiania) znana obecnie powszechnie jako PNF
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) zosta-
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fa opracowana w 1946 roku w kalifornijskim Cen-
trum Rehabilitacji Fundacji Kaisera przez czeskie-
go neurofizjologa Hermana Kabata i fizjoterapeut-
ke Voss. W pézniejszych latach dos¢ duzy wkiad
W jej rozwdj wniesli m.in. Knott i Viela [6]. Uzywa
sie takze nazwy ,metoda wzorcé6w” (pattern me-
thod). Wywodzi sie ona ze spostrzezenia, ze ruchy
stosowane w kinezyterapii najczesciej nie pokry-
waja sie z naturalna codzienng pracg mies$ni. Za-
uwazono, ze ruchy wykonywane w pracy i zyciu
codziennym majg charakter diagonalny i spiralny,
nie odbywaja sie tylko w jednej ptaszczyZnie. Pod-
stawg metody sg zlozone wzorce ruchowe. Opra-
cowano wzorce dla konczyny gérnej, konczyny
dolnej, szyi i glowy. Istotnymi elementami ¢wiczen
s3: pozycja wyjéciowa, kierunek ruchu, rozciagnie-
cie mieséni, ciag, nacisk, wzmocnienie aktywnosci
miesni z wykorzystaniem mechanizméw odrucho-
wych, opér, chwyt oraz kolejnoéé pracy miesni.
Jako techniki PNF stosuje sie opdr bezposredni,
powtarzane skurcze, zwroty (zmiana kierunku ru-
chu na przeciwny) i rytmiczna stabilizacje. Kolej-
nym elementem metody Kabata sa techniki rozluz-
niajace.

Koncepcja neurorozwojowa Bobath

Twércami tej metody byli Berta i Karel Bobath,
nazwali jg usprawnianiem neurorozwojowym
(NDT, NeuroDevelopmental Treatment). Wykorzy-
stuje ona ocene stopnia dojrzatosci oérodkowego
ukltadu nerwowego (OUN) do wczesnego wykrywa-
nia zaburzen ruchowych [7]. Podstawg tej metody
jest zgodnoé¢ ¢wiczen z naturalnym rozwojem ru-
chowym czlowieka. Autorzy wyszli z zalozenia, ze
istota deficytéw ruchowych powstatych w wyni-
ku uszkodzenia OUN jest zaburzenie odruchéw
postawy stuzgcych do koordynacji ruchéw w prze-
strzeni i ich kontroli w stosunku do otoczenia. Po-
przez zmiane patologicznych wzorcéw postawy
(hamowanie) mozna wiec wplywaé na przywrdce-
nie prawidlowego napiecia miesni i uzyskiwacé
zréznicowane ruchy czynne (torowanie, utatwia-
nie). Hamowanie oparte jest na zmianie ulozenia
punktéw kluczowych gléwnych (gtowa, szyja, ob-
recz barkowa, obrecz biodrowa) i punktéw kluczo-
wych pomocniczych (nadgarstek, stopa, palce) [6].
W zalezno$ci od stanu pacjenta wyréznia sie 4 eta-
py ¢wiczen. W okresie pierwszym — wczesnym —
bezposrednio po zachorowaniu, kiedy niedowtla-
dy i porazenia maja jeszcze charakter wiotki, szcze-
gblng uwage zwraca sie na wlasciwe ulozenie pa-
cjenta w 16zku i uklad ciata w réznych pozycjach.
Pozycje ciala zmienia sie co 2 godziny. Kinezyte-
rapia w tym okresie obejmuje ¢wiczenia zmian

pozycji ciala w t6zku, przygotowanie do siadania,
stania i chodzenia, usprawnianie koniczyny gérnej,
prace nad kontrola konczyny dolnej, ¢wiczenia
rownowagi. W drugim etapie usprawniania chore-
go po udarze, kiedy zaczyna sie juz pojawiac spa-
stycznos¢, zmierza sie do wykonywania éwiczen
przez pacjenta znajdujacego sie w pozycji siedza-
cej i pionowej, przechodzac stopniowo do ¢wiczen
chodu.

W etapie trzecim uwaga koncentruje sie na
lokomoc;ji i funkcji koficzyny gérnej. Etap czwarty
polega na dalszym doskonaleniu funkc;ji reki.

Metoda wymuszenia ruchu (CIT)

Metoda wymuszenia ruchu (CIT, Constraint-
-Induced Movement Therapy) jest stosunkowo
nowg metoda rehabilitacji, opierajaca sie na wy-
muszeniu postugiwania sie koficzyna niedowtadna
poprzez okresowe unieruchomienie konczyny
zdrowej u chorych z niedowladem polowiczym.
Przetlumaczenie tego okreslenia na jezyk polski
jest dos¢ trudne — w jezyku polskim stowo ,tera-
pia” nie ma tak szerokiego znaczenia jak w jezyku
angielskim, najczesciej uzywaja go psycholodzy.
W angielskiej nazwie tej metody uzyto stowa ,te-
rapia”, poniewaz zar6wno jej twérca, jak i niekt6-
rzy jego wspélpracownicy z Uniwersytetu Alaba-
ma w Birmingham i stosujacy te metode w Niem-
czech sa psychologami. Constraint oznacza w je-
zyku angielskim ,,przymus” lub ,ograniczenie”,
zatem w jezyku polskim najlepszym odpowiedni-
kiem nazwy tej metody byloby okreslenie: metoda
wymuszania ruchu (lub metoda ruchu wymuszo-
nego). Innym pojeciem stosowanym do nazwania
tej metody jest Forced Use Therapy (FUT), co ozna-
cza wymuszone uzycie. Metode CIT zaczeli stoso-
wacé w polowie lat 90. prof. Taub i jego wspélpra-
cownicy. Juz pod koniec lat 70. przeprowadzili oni
eksperyment, ktéry polegal na denerwacji pola re-
prezentacji koficzyny gérnej w korze ruchowej. Za-
obserwowali, Ze mozna zmusi¢ malpe do wykony-
wania ruchéw koniczyna poddana odnerwieniu afe-
rentnemu, jezeli ograniczy sie lub catkowicie unie-
mozliwi ruchy koniczyna zdrowa [8, 9].

Metoda ta jest rodzajem terapii behawioralne;j.
Ma ona na celu zwalczenie niekorzystnego zjawi-
ska obserwowanego po odnerwieniu konczyny,
zwanego wyuczonym nieuzywaniem. Poczatkowo
metode zastosowano w przypadku niedowtadu
koniczyny gérnej u oséb po udarze. W okresie pdz-
niejszym opracowano modyfikacje w odniesieniu
do koniczyny dolnej. W nastepnych latach rozsze-
rzono wskazania do stosowania metody CIT u cho-
rych po urazie czaszkowo-mézgowym, u dzieci
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z porazeniem moézgowym, u pacjentéw z czescio-
wym uszkodzeniem rdzenia kregowego, po ztama-
niu szyjki kosci udowej, a w ostatnio takze u cho-
rych z dystonia ogniskowa i z b6lami fantomowy-
mi [10]. Najczesciej jednak stosuje sie jg w rehabi-
litacji os6b po udarze mézgu, zwlaszcza u star-
szych chorych, unieruchamiajac koficzyne zdrowa
na 4-9 godzin dziennie przez 2-3 tygodnie. Zwy-
kle uzywa sie do tego specjalnej tuski wykonanej
z tworzyw termoutwardzalnych, unieruchamiaja-
cej nadgarstek i palce. Mozna tez przymocowacd
koniczyne do tulowia za pomocy opaski elastycz-
nej lub zastosowac¢ temblak albo chuste tréjkatna.
Mozna réwniez nalozy¢ na reke gruba rekawice jed-
nopalcowa. Ten ostatni sposéb jest najbardziej bez-
pieczny, gdyz nie zaburza funkcji utrzymania réw-
nowagi i nie zagraza w takim stopniu jak poprzed-
nie obrazeniami podczas upadkéw. W pierwszych
latach stosowania CIT wykorzystywano wolonta-
riuszy do kontrolowania uzywania przez chorych
koniczyny niedowladnej w wykonywaniu czyn-
noéci zycia codziennego. P6Zniej doniesiono
o udziale fizjoterapeuté6w i opracowaniu specjal-
nych éwiczen, zawierajgcych elementy torowania
proprioceptywnego i modelowania ruchéw (remo-
deling i shaping) [5, 10]. Obejmuja one gltéwnie ele-
menty podstawowych czynno$ci zycia codzienne-
go, rozszerzonych czynnosci zycia codziennego
i terapii zajeciowej, np. gra w szachy, ¢wiczenia
z wlacznikiem, éwiczenia z klebkami welny, ¢wi-
czenia z tablica z pinezkami, spozywanie positkéw,
otwieranie i zamykanie szafki.

W niektérych pracach dowiedziono za pomoca
badan neuroobrazowych (rezonansu magnetyczne-
go — MRI, magnetic resonance imaging), przez-
czaszkowej stymulacji magnetycznej i badania po-
tencjaléw wywolanych przyrost objetosci kory
mozgowej ruchowej w obszarze reprezentacji sty-
mulowanej koficzyny [11-13]. Dotychczas nie ma
doniesien o badaniach spelniajacych wymogi Evi-
dence Based Medicine, przeprowadzonych wsréd
duzych grup pacjentéw. Aktualnie trwajg badania
w 2 o$rodkach niemieckich: w Jenie (prof. Miltner)
i w Berlinie, oraz w 7 o$rodkach amerykanskich
nad zastosowaniem CIT u chorych po uplywie
3-6 miesiecy od wystagpienia udaru. Liczba donie-
sien na ten temat wzrasta [14—16]. Ukazaly sie takze
2 doniesienia w jezyku polskim (Krawczyk,
Orzech) [17, 18].

Podstawowym problemem metodycznym ba-
dan jest przeprowadzenie ich jako $lepej préby —
stalo sie to przedmiotem ozywionej dyskusji na
famach miesiecznika ,,Stroke” [19]. Doniesiono tak-
ze o zastosowaniu CIT w terapii afazji — metoda
ta polega na zmuszaniu pacjenta do wymawiania

sprawiajacych mu problemy stéw przez 4 godziny
dziennie [20].

Dyskusja

Metoda CIT — nowa metoda zapoczatkowana
przez psychologéw — wydaje sie jeszcze byé na
etapie eksperymentalnym. Nalezy wyjasni¢ wiele
probleméw nie tylko natury medycznej, metodo-
logicznej i psychologicznej, ale takze natury praw-
nej i etycznej. Przede wszystkim nalezy skrupulat-
nie rozwazy¢ wskazania i przeciwwskazania do
zastosowania tej metody. Wydaje sie, ze w gtow-
nym przeciwwskazaniem do zastosowania CIT
bedzie catkowite porazenie koniczyny i brak zgody
pacjenta. Rodzi sie wiele watpliwosci, np. jak uzys-
ka¢ zgode pacjenta cierpigcego na afazje? Czy wy-
starczy woéwczas zgoda opiekunéw prawnych? Co
z pacjentami wykazujgcymi objawy otepienia? —
czy ich zgoda bedzie wazna z punktu widzenia
prawnego? Czy konieczna jest zgoda pisemna?
Metoda zawiera pewien element przymusu — zgo-
da pacjenta musi by¢ tutaj w pelni swiadoma. Sy-
tuacja staje sie jeszcze bardziej zawila, gdy u pa-
cjenta podejrzewa sie lub wystepuje zesp6t poto-
wiczego zaniedbywania (hemi-neglect syndrome)
[21].

Page i wsp. z Centrum Kesslera w West Oran-
ge w stanie New Jersey opublikowali wyniki badan
ankietowych na temat CIT przeprowadzonych
wéréd pacjentéw, fizjoterapeutéow i terapeutéw
zajeciowych z péInocno-wschodnich stanéw USA.
Odpowiedzi udzielito 208 chorych i 85 terapeutow.
Az 68% pacjentow nie zaakceptowalo tej metody,
zarzucajac jej zbyt restrykcyjny charakter. Terapeu-
ci wskazywali na zagrozenia dla bezpieczenistwa
chorego i obawiali sie braku zgody platnika na za-
stosowanie CIT. Autorzy uznali, Ze wéréd pacjen-
téw i terapeutéw utrzymuje sie sceptycyzm co do
skutecznos$ci opisanej metody i Ze zachecajace wy-
niki badan eksperymentalnych moga wykazac nie-
wielkie praktyczne odzwierciedlenie u ludzi w nie-
ktérych srodowiskach [22].

W procesie kompleksowej rehabilitacji chorych
po udarze moézgu obowiazuja uniwersalne priory-
tety: dazenie do uzyskania mozliwie maksymalnej
niezalezno$ci chorego w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego i w lokomocji [23-25]. Wsréd
czynnosci zycia codziennego najwazniejsza jest sa-
moobstuga, a zwlaszcza spozywanie positkéw, my-
cie sie i ubieranie. Ustalanie celéw i planowanie
rehabilitacji powinno sie odbywaé z udziatem pa-
cjentaijego rodziny. Regularnie nalezy oceniaé stan
funkcjonalny chorego [23, 26]. Badacze z Birming-
ham w celu weryfikacji wynikéw rehabilitacji me-
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toda CIT uzywaja zmodyfikowanych przez siebie
testow: czynno$ciowego testu motorycznego Wolfa
(Wolf Motor Function Test), testu zdolnosci rucho-
wej reki (Arm Motor Ability Test) i tzw. kwestiona-
riusza oceny funkcji motorycznej (Motor Activity
Log), ktéry ocenia 30 czynnoéci wchodzacych w za-
kres tzw. instrumentalnych (rozszerzonych) czyn-
nosci zycia codziennego [27-29]. Modyfikacja ta
sprawia, ze uzyskane wyniki staja sie niepowtarzal-
ne i niepor6wnywalne z wynikami badan przepro-
wadzonych przez innych badaczy. Zdaniem autora
niniejszego opracowania najlepiej korzystac¢ z te-
stéw powszechnie znanych i stosowanych. Ocene
motoryczng najlepiej przeprowadzi¢ z zastosowa-
niem Zmodyfikowanej Skali Motoryczno$ci River-
mead (RMI, Rivermead Mobility Index) [30, 31]. Sa-
modzielno$é¢ w wykonywaniu czynnosci zycia co-
dziennego najlepiej oceni¢ za pomoca Indeksu Bar-
thel (BI, Barthel Index) i Pomiaru Niezalezno$ci
Funkcjonalnej (FIM, Functional Independence Me-
asure) [32, 33]. Rozszerzonej oceny czynno$ci zycia
codziennego i pewnych elementéw jakosci zycia
najlepiej dokona¢ przy uzyciu Wskaznika Aktyw-
nosci Franchay (FAI, Frenchay Activities Index) [34].
Do oceny funkcji reki najlepiej uzy¢ powszechnie
znanego Testu Reki Franchay (FAT, Franchay Arm
Test) [35]. Wyniki rehabilitacji zaleza od wielu czyn-
nikéw, m.in. od jej intensywnosci [36-39]. Warto
w tym miejscu przytoczy¢ jeden z zapiséw Dekla-
racji Helsingborgskiej, ktéry méwi, ze zadna meto-
da (rehabilitacji) nie moze by¢ rekomendowana jako
jedyna [40]. Nalezy podkresli¢, ze metoda CIT nie
jest metoda konkurencyjna ani alternatywna w sto-
sunku do metod PNF i NDT, stanowi jedynie ich
uzupelnienie. Pozwala ona na skuteczniejszg reali-
zacje gléwnego celu rehabilitacji, jakim jest jak naj-
wieksza samodzielno$¢ chorego.
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