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WYKAZ SKROTOW ZASTOSOWANYCH W KONSPEKCIE

ADL - activities of daily living, czynnosci dnia codziennego

APA - anticipatory postural adjustment, antycypacyjne przystosowanie posturalne
ARAT - Action Research Arm Test, test badajacy czynnos¢ konczyny gornej

KG - konczyn gorna

TIS - Trunk Impairment Scale, skala niedowtadu tutowia

WHO - World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia



1. WSTEP
1.1 Analiza stanu wiedzy
1.1.1 Udar mézgu

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje udar jako zespot kliniczny,
charakteryzujacy si¢ naglym wystapieniem ogniskowego, a niekiedy rowniez
uogdlnionego zaburzenia czynno$ci mozgu, ktorego objawy utrzymuja si¢ dluzej niz

24 godziny lub prowadza do $mierci i nie maja przyczyny innej niz naczyniowa.

W Polsce udar moézgu stanowi trzecig przyczyne zgondw, po chorobach uktadu
krazenia 1 nowotworach. Stosunek czgstosci zachorowan wsrdd mezczyzn wynosi
175/100000, a u kobiet 125/100 000 oséb (Bernard-Demanze, 2006). Szacuje si¢,
ze po 65 roku zycia 7,8% o0s6b w populacji doznaje udaru mozgu
(Cztonkowska,1999; Mossakowska, 2012). Zapadalno$¢ na udar zwicksza si¢
z kazdym rokiem. W 1999 roku z powodu udaru mézgu zmarto 5,5 min ludzi na
Swiecie, natomiast w roku 2030 szacuje si¢, ze bedzie to okoto 7,5 mln zgonow.
Badania epidemiologiczne ukazuja, ze w Polsce 30% chorych umiera w pierwszym
miesigcu od wystgpienia procesu chorobowego, z kolei 70% doznaje powaznej
niepelnosprawnosci. Do przyczyn zgondéw zalicza si¢ przede wszystkim deficyty
neurologiczne, powiklania wynikajagce z unieruchomienia (zapalenie pluc,
posocznica, zator tetnicy plucnej) i problemy pochodzace z ukladu krazenia,

a u niewielkiego odsetka os6b nowotwory (Kwolek, 2009).

Czynniki ryzyka wystapienia udaru mozna podzieli¢ na modyfikowalne oraz
niemodyfikowalne. Modyfikowalne, ktére odpowiadaja za wystgpieniu udaru to:
nadci$nienie tg¢tnicze, cukrzyca, palenie tytoniu, otylo$¢, choroby serca,
nieprawidtowa dieta, spozywanie alkoholu, zaburzenia lipidowe, czynniki
psychospoleczne, leczenie hormonalne czy tez brak aktywno$ci fizyczne;j.
Niemodyfikowalne s  natomiast uwarunkowane konkretnymi  cechami,

takimi jak rasa, wiek czy tez pte¢ (O’Donnell, 2010; Kozubski,2011).

Uszkodzenia neurologiczne u pacjentow po udarze sg rézne. Objawiaja si¢ po
przeciwnej stronie ciata do uszkodzonej czesci moézgu (Robertson i Jones, 1994).

Najczgsciej obejmuja korowe obszary czuciowe, ruchowe oraz kognitywne



(Alberts i Horner-Catt, 2001). Zaburzenia kontroli ruchu pojawiaja si¢ w obrebie
konczyn (Woolley, 2001) i tutowia (Hsieh 2002), aparatu mowy oraz funkcji pecherza
i jelit (Nakayama, 1997). Cechuja si¢ nieprawidlowym napigciem mig$niowym,
ostabieniem sily mig$niowej oraz uszkodzeniem w obrgbie czucia powierzchownego
1 glebokiego (AuYang, 2006). Zaburzenia te prowadza do uposledzenia
funkcjonalnego i probleméw w obrebie wykonywania czynnos$ci dnia codziennego

ADL (Jorgensen, 1995).
1.1.2. Doniesienia w literaturze

W kontroli posturalnej oraz kontroli motorycznej w obrebie konczyny gornej,
przetwarzanie informacji sensomotorycznych jest zalezne od trzech czynnikéw.
Pierwszym z nich s3 indywidualne cechy osoby ocenianej (wiek, do$wiadczenie
w wykonywaniu zadania ruchowego, obecnos¢ lub brak patologii). Kolejny czynnik
to rodzaj wykonywanego zadania ruchowego (np. wskazywanie, sieganie, chwytanie
1 manipulowanie przedmiotami, chwytanie i rzucanie obiektami). Ostatnim bardzo
istotnym czynnikiem sg specyficzne warunki $rodowiska, w ktérym odbywa si¢
zadanie ruchowe. Na te warunki sktadaja si¢ cechy fizyczne miejsca, otaczajacych
przedmiotéw, czy tez warunkow sytuacyjnych, w ktérych ruch si¢ odbywa.
(Shumway-Cook i Woollacott, 2017). Wszystkie te skladowe sg istotne podczas
uczenia wlasciwego jakosciowo ruchu funkcjonalnego u zdrowych osob, oraz duzym

wyzwaniem w dazeniu do ponownej sprawnosci wsrod osob z udarem mozgu.

Istnieje $cisty zwigzek pomiedzy kontrola tulowia a umiejetno$cia operowania
konczyng goérng. Osoby po udarze moézgu bardzo czesto majg zaburzenia APA,
co uposledza funkcje konczyny gornej. Wykazano, ze ustabilizowanie tulowia
za pomoca zewnetrznych paséw zmniejsza upo$ledzenie APA  podczas
spontanicznego ruchu konczyna goérng. Wykazano, ze bez ustabilizowania tulowia
trajektoria ruchu siggania konczyng goérng byla znacznie dluzsza 1 mniej
skoordynowana oraz pojawialy si¢ rowniez dodatkowe, wzmozone ruchy w obrebie
tutowia. Wraz ze wzrostem wysokos$ci stabilizacji tutowia jako§¢ ruchu w obrgbie
konczyny gornej i tulowia byla coraz bardziej zblizona do zdrowych osob

(Shumway-Cook 1 Woollacott, 2017).



Zwiazek miedzy kontrolg tulowia a konczynami gérnym zostat wykazany w pracy
Dell’Uomo (2017). Udowodniono, ze trening nakierowany na poprawe ruchow
w stawie ramiennym i lopatkowo-zebrowym, wplywa na stabilizacj¢ tulowia
u pacjentow po udarze mozgu. Polepszenie wynikow zostato zaobserwowane takze
w skalach oceniajacych poziom upo$ledzenia kontroli tulowia mig¢dzy innymi:
Trunk Impairment Scale, Trunk Control Test czy tez Sitting Balance Scale. Ponadto
wraz ze wzrostem stabilizacji tulowia pacjenci uzyskiwali lepsze wyniki
w czynnosciach dnia codziennego, ocenianych za pomocg Indeksu Barthel oraz
funkcji konczyny goérnej i dolnej ocenianej za pomocg skali  Fugl-Meyer’a

(Dell’Uomo 2017).

Okreslony dystans ruchu konczyny gornej, ktoéry wymaga zaangazowania ruchu
zgigcia w tutowiu jest zalezny od zlozono$ci zadania, instrukcji oraz stopnia
deficytoéw neurologicznych pacjenta. Przyktadowo zgigcie w tutowiu jest zwiekszone
podczas siggania w przod, gdy zaburzony jest ruch wyprostu ramienia. Pacjenci
po udarze ze $rednim stopniem uszkodzenia konczyny goérnej czegsto uzywaja zgiecia
tutowia do osiaggnigcia celow potozonych w zakresie dlugosci konczyny gorne;.
Sa to strategie kompensacyjne, ktére rozwijaja alternatywne wzorce ruchowe,
pozwalajace na wykonanie zadania ruchowego 1 osiggniecie celu, pomimo
ograniczenia wyprostnego ruchu konczyny gornej. U pacjentdw po udarze aktywacja
tutowia podczas siggania rozpoczyna si¢ szybciej niz u zdrowych osob. Ruchy
tulowia u pacjentow z niedowladem polowiczym sa zblizone do siggania
przedmiotdw przez osoby zdrowe, ktére znajduja si¢ blisko zasiggu chwytu. Stopien
zgiecia w tutowiu jest zalezny od odleglosci i wysokosci potozenia celu w stosunku
do ciala. U o0s6b z niedowladem potowiczym zamiast prawidlowej wewngetrznej
rotacji tutowia dochodzi do nieprawidtowej zewnetrznej rotacji tutowia, w momencie
siggania przedmiotow potozonych po zewnetrznej stronie ciala. Pacjenci nie potrafia
wykona¢ jednocze$nie dwoch roznych ruchdw: rotacji wewngtrznej tulowia wraz
z rotacja zewnetrzng w stawie ramiennym. Ruch tulowia i konczyny gérnej odbywa
si¢ w tym samym kierunku. Z tego wzgledu zewngtrzna rotacja w obrgbie tutowia jest
uznawana jako strategia kompensacyjna, dla ruchéw konczyny gorne;.

(Robertson i wsp. 2011)



Zaobserwowane zostaly rowniez réznice w ruchach tulowia u oséb z prawo
i lewostronnym udarem. Pacjenci z prawostronnym uszkodzeniem uzywali wigcej
ruchow zgiecia w obrgbie tulowia w porownaniu z drugg strong. Osoby
z lewostronnym udarem uzywaly mniej ruchdw w obrgbie tulowia, pomimo
wczesniejszych présb o wykonanie: zgigcia/wyprostu w tulowiu. Sugeruje sie,
ze kontrola tulowia podczas siggania moze by¢ gorsza u os6b z lewostronnym
uszkodzeniem, co wskazywatoby wieksze znaczenie lewej potkuli moézgu w procesie

koordynacji tutlowia z konczyng gorng (Spinazzola i wspoét. 2003).

Zewngtrzna stabilizacja w obrebie dolnego tulowia wplywa na poprawe funkcji
konczyny gornej. Za pomocg kwestionariuszy pomiarowych Trunk Impairment Scale,
Streamlined Wolf Motor Function Test oraz Fugl-Meyer Assessment wykazano
wyzsze wyniki w testach kontroli tulowia i koficzyn po ustabilizowaniu rejonu
odcinka ledzwiowego kregostupa. Podsumowujac stabilizacja w obrebie dolnego
tulowia umozliwia poprawe zdolnosci wykonywania funkcjonalnych ruchow

konczynami goérnymi wérdd pacjentéw po udarze mézgu (Wee, 2015).

Niektore prace przedstawiaja zmiany jakie zachodza u os6éb poddanych rehabilitacji
wraz z czasem od wystgpienia udaru. Autorzy w swoich badaniach zobrazowali
jednoczesny wzrost funkcji tutowia ze sprawnoscia konczyn gornych oraz podkreslili,
ze najwigkszy progres wystepuje do 3 miesiecy po udarze mozgu (Verheyden, 2008;
Likhi 2013; Lee, 2015).

Ilo$¢ artykutéw oceniajacych relacje tutow a konczyna gorna u pacjentéw po udarze
moézgu nadal jest niedostateczna. Rekomendowane sg dalsze badania dotyczace oceny
zdrowienia konczyny goérnej w stosunku do stopnia uszkodzenia tulowia wsrod
pacjentow z rdéznym poziomem funkcjonalnym konczyny gornej oraz okresem
po udarze. Ograniczenie ruchéw tutowia podczas ruchow konczyn goérnych ma $redni
wpltyw na poprawe stanu uszkodzenia konczyny goérnej. Dowiedziono, ze podczas
wyhamowania ruchow w obrgbie tulowia zwigksza si¢ zakres zgigcia w stawie
ramiennym. Nie wykazano jednak dowodoéw na poprawe trajektorii i adekwatno$ci

ruchu konczyny goérnej podczas siegania (Wee, 2014).

Wspotpraca tutowia oraz konczyn gérnych przy wykonywaniu zadan ruchowych jest

podkreslana w literaturze. Temat uzaleznienia poziomu kontroli tutowia od funkcji



konczyn goérnych jest czeSciowo przedstawiony w piSmiennictwie, brakuje jednak
publikacji oceniajacych stosunek zrgcznosci ruchow konczyny goérnej do poziomow
uszkodzenia w obrgbie tutowia oraz poréwnania zmian za pomocg kwestionariuszy
Trunk Impairment Scale oraz Action Research Arm Test. Oba narzg¢dzia sa uznawane
dotychczas za najbardziej adekwatne narzedzia do oceny kontroli posturalnej oraz

zreczno$ci u pacjentdw po udarze mozgu.

Uposledzenie czucia wystepuje u 25-85% o0s6b po udarze moézgu (Sterzi 1993).
Zaburzenia w obrgbie somatosensoryki moga powodowac problemy ze zreczno$cig
konczyny goérnej (Motomura i wsp. 1990). U zdrowych oséb wykazano zalezno$¢
stopnia funkcji konczyny gornej od poziomu czucia powierzchownego, mierzonego
za pomocg monofilamentéw Semmes-Weinsteina (Melchior 2007). U o0s6b po udarze

nie wykazano dotychczas takiej zaleznosci (Au-Yeung, 2006; Meyer, 2014).

Kolejnym istotnym pomiarowo elementem wsrdod oséb po udarze sa zaburzenia
w obrebie czucia somatosensorycznego. Stopien zaawansowania udaru jest istotnym
czynnikiem wplywajacym na poziom uszkodzefn somatosensorycznych. Poczatkowy
poziom zaburzen somatosensorycznych jest wyznacznikiem zdrowienia po udarze
(Connell, 2008). U o0s6b zdrowych podczas wykonywania ruchéw jedng konczyna
gorng, dochodzi do aktywacji obu potkul mézgowych (Son, 2013). Z tego powodu
nawet w przypadku jednostronnego udaru moézgu, musi dochodzi¢ do uposledzenia
nie tylko w konczynie kontralateralnej, ale rowniez ipsilateralnej. Sung Min Son
(1 wsp. 2013) w swoich badaniach zaobserwowali deficyty czucia glgbokiego
w koficzynie gornej posrednio zajetej po udarze moézgu. Te ubytki prawdopodobnie
zwigzane s3 z jednoczesna pracg obu potkul podczas wykonywania zadania
motorycznego. Pierwszorzgdowa kora czuciowa wysyta informacje do tylnej kory
ciemieniowej (obszar Brodmann’a 5 i 7), z ktora jest potaczona obustronnie z ciatem
modzelowatym. Tylna kora ciemieniowa odpowiada za integrowanie informacji
zwigzanych z propriocepcja. Sugeruje si¢, ze po jednostronnym uszkodzeniu mézgu
dochodzi do zaburzenia przekazywania informacji za posrednictwem ciala
modzelowatego 1 prowadzi do jednostronnych deficytow czuciowych po tej samej
stronie co uszkodzenie kory modzgowej. Dodatkowo polaczenie tylnej kory
ciemieniowej z czotowymi obszarami motorycznymi wskazuje na S$cisly zwigzek

pomiedzy o$rodkami czuciowymi i ruchowymi. Dzigki temu tylna kora ciemieniowa



bedzie zaangazowana zar6wno za inicjowanie ruchu oraz przekazywanie czuciowych
informacji zwrotnych podczas jego wykonywania. Zatem niezbedne sa badania
wykazujace stopien uszkodzenia sensomotorycznego, rowniez po stronie posrednio

zajetej udarem (Son, 2013).

Podczas wykonywania czynno$ci manipulacyjnych w tescie ARAT powierzchnia
wielu palcow kontaktuje si¢ z testowanymi. Natomiast dotychczas badano wrazliwos¢
uciskowa, jedynie na opuszce dalszego paliczka palca wskazujacego
(DeJong, 2012; Schaefer, 2013; Urbin, 2015) oraz opuszce paliczka dalszego kciuka
(Au-Yeung, 2006). Z tego powodu zasadnym bytoby zbadanie rowniez za pomoca
ARAT innych punktow na dtoni i sprawdzenie stopnia zaburzen odczuwania

bodzcéw dotykowych u 0s6b z udarem mozgu.

W piSmiennictwie mozna odnalez¢ informacje, iz wyznacznikiem zdrowienia
konczyny gornej jest poziom sily migsniowej w poczatkowym etapie diagnozowania
pacjenta po udarze. Im wyzsza sita migdniowa, w krotkim odstgpie czasu po udarze,
tym  wigkszy powrét do poziomu funkcjonalnego konczyny  gbrnej
(Au-Yeung, 2006; Meyer, 2014). Kombinacja uszkodzenia w obrgbie czucia
powierzchownego i glebokiego jest powigzana ze zdrowieniem obydwodch konczyn
gornych oraz problemami w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego i relacji
spotecznych (Meyer, 2014). W literaturze brakuje dostatecznej ilosci informacji
odno$nie wplywu miejsca lokalizacji 1 rozpigtosci udaru w poréwnaniu do stopnia
zaburzen somatosensorycznych (Meyer, 2014). Przede wszystkim brakuje informacji
czy czucie sity chwytu oraz wrazliwo$¢ uciskowa w konczynie gérnej sa uposledzone
u pacjentow po udarze moézgu. Ponadto nikt wezesniej nie badatl zwigzku pomigdzy

czuciem sily chwytu i czuciem powierzchownym a wynikami uzyskanymi w tescie

ARAT.



2. CELE PRACY, PYTANIA ORAZ HIPOTEZY BADAWCZE

Glowne cele badawcze:

1)
2)
3)

Adaptacja kulturowa ARAT na warunki polskie

Adaptacja kulturowa TIS na warunki polskie

Okreslenie zwigzku migdzy kontrola tutowia oceniang skalg TIS a funkcja
konczyny gornej oceniang za pomoca testu ARAT wsrdd osob po udarze

mozgu.

Jezeli powyzsze cele badawcze (cele 1-3) zostang opublikowane w renomowanych

czasopismach badawczych, dalszy etap projektu badan (cele 4-6) i tworzenie prac

naukowych zostanie wykonane po obronie rozprawy doktorskie;j.

4)
5)
6)

Okreslenie zaburzen w obrebie somatosensoryki r¢ki po udarze mézgu
Okreslenie ostabienia sity chwytu po udarze mozgu

Okres$lenie zalezno$ci migdzy czuciem sily chwytu, wrazliwoscia uciskowa
oraz maksymalna sita chwytu a funkcja konczyny goérnej ocenianym

za pomocg ARAT.

Podczas tworzenia si¢ konceptualnej czeséci projektu nastepujace hipotezy badawcze

nasungly sig:

1.

ARAT bedzie odpowiednim narzedziem testowym do oceny funkcji
1 zrecznosci konczyny gornej u oso6b po udarze mézgu w Polsce.

TIS bedzie odpowiednim narz¢dziem testowym do oceny funkcji i zr¢cznosci
konczyny gérnej u oséb po udarze mozgu w Polsce.

Im nizsza kontrola tutowia tym nizsza bedzie funkcja konczyny gorne;j.

Planowane hipotezy w kolejnych etapach badan:

4.

Osoby po udarze moézgu beda si¢ cechowaly znacznym uposledzeniem
somatosensoryki reki, zarowno w konczynie bezposrednio jak i posrednio
zaj¢tej po udarze mozgu.

Osoby po udarze moézgu beda mialy ostabienie sity chwytu, zaro6wno

w konczynie bezposrednio jak i posrednio zajetej po udarze mozgu
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6. Im nizsza sity chwytu, czucia sity chwytu, wrazliwosci uciskowej tym nizsza

bedzie funkcja konczyny gérnej u oséb po udarze mozgu.
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3. MATERIAL I METODY BADAWCZE
3.1 Materiat badawczy

Grup¢ badawcza beda stanowi¢ osoby po udarze moézgu niedokrwiennym,
podopieczni Bonifraterskiego Centrum Zdrowia w Piaskach. Klasyfikacje pacjentow
do badan wykona lekarz, natomiast badanie czynno$ciowe i pomiar parametrow

mechanicznych migéni oceni fizjoterapeuta.
Osoby zakwalifikowane do badan musza spetnia¢ nastgpujace kryteria wilaczenia:

- wystgpienie udaru mozgu po raz pierwszy,
- praworecznos¢

- czas trwania udaru od 3 do 11 tygodni
Kryteria wylaczenia:

- glebokie zaburzenia kognitywne, przede wszystkim zaniedbywanie potowicze
1 niedowidzenie polowicze (opinia psychologa),

- nie utrzymywanie pozycji siedzacej

- inne choroby wspolistniejace, ktore moglyby wptynaé na wyniki planowanych

badan

Przewiduje si¢ stworzenie okolo 50 osobowej grupy badawczej, obejmujacej oceng
zardwno kobiety jak i m¢zczyzn. Pelnej analizie poddane zostang konczyny gorne

oraz tulow.

Grupa kontrolna zostanie utworzona z osob przebywajacych w osrodku Senior Wigor
w Luboniu. Ocenie zostang poddani pacjenci praworgczni, dopasowani wzgledem

ptci, wieku do pacjentéw po udarze.
3.2 Projekt badan
Cel 1

Kulturowa adaptacja i walidacja narzedzia ARAT. Okre$lenie rzetelnosci, trafnosci
konstruktu oraz spojnosci wewngtrznej i zgodnosci pomiarowej inter-rater, test-retest.

Przewiduje si¢ zbadanie 50 osob.
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Cel 2

Kulturowa adaptacja i walidacja narzedzia TIS. Okreslenie rzetelno$ci, trafnosci
konstruktu oraz spdjnosci wewngtrznej i zgodnosci pomiarowej inter-rater, test-retest.

Przewiduje si¢ zbadanie 50 osob.
Cel 3

Badanie korelacyjne zalezno$ci migdzy TIS 1 ARAT wsrdd osob po udarze moézgu.

Przewiduje si¢ zbadanie 50 osob.
Cel 4-6

Przekrojowe badanie, w ktorym beda porownywane osoby po udarze mézgu z grupa
kontrolng, dopasowang pod wzgledem wieku 1 plci. Przewiduje si¢ zbadanie

po 30 osob.
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3.3  Metody badan

Cel 1: Adaptacja kulturowa ARAT na warunki polskie

Zmienne niezalezne:

- udar

Zmienne zalezne:

- ARAT

Cel 2: Adaptacja kulturowa TIS na warunki polskie

Zmienne niezalezne:

- udar

Zmienne zalezne:

- TIS

Cel 3 : Okreslenie zwiazku miedzy kontrola tulowia oceniana skala TIS a funkcja

konczyny gornej za pomoca ARAT wsrdd osob po udarze mozgu.

Zmienne niezalezne:

- TIS

Zmienne zalezne:

- ARAT

ARAT Cel 4: Okre$lenie zaburzen w obrebie somatosensoryki reki po udarze mézgu

Zmienne niezalezne:
- udar
Zmienne zalezne:

- czucie sily chwytu

- wrazliwo$¢ uciskowa
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Cel 5: Okreslenie ostabienia sity chwytu po udarze mézgu

Zmienne niezalezne:

- udar

Zmienne zalezne:

- sita maksymalna chwytu

Cel 6: Okreslenie zaleznosci miedzy czuciem sily chwytu, wrazliwoscia uciskowa

oraz maksymalna sila chwytu a funkcjg konczyny gornej ocenianym za pomoca

ARAT.

Zmienne niezalezne:

- sita maksymalna chwytu
- czucie sity chwytu

- wrazliwo$¢ uciskowa
Zmienne zalezne:

- ARAT

Zaplanowano jedno badanie. Przed przystapieniem do prob, kazdy pacjent bedzie
musial mie¢ okreslong lateralizacje konczyny gornej oraz potwierdzong kwalifikacje
do badan czynno$ciowych przez lekarza prowadzacego. Ocenie podlegaé bedzie

zardwno bezposrednio jak i posrednio zaj¢ta strona ciala po udarze.

Badania beda przeprowadzone za pomocag aparatury przynalezacej do Katedry
Rehabilitacji Narzadu Ruchu AWF w Poznaniu. Kazda z badanych osob bedzie
poinformowana o przebiegu badan oraz terapii, nastgpnie zostanie podpisana

$wiadoma zgoda na udziat w projekcie.
Metodyka czynnosci badawczych:

1) WLACZENIE DO GRUPY BADAWCZEJ
2) POMIAR WARTOSCI SIEY MAKSYMALNEJ CHWYTU

Narzgdzie badawcze: dynamometr Biometrics, drewniany klocek S5cm, ARAT,

karta oceny czucia sily funkcjonalnej (zatacznik 1)
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Procedura badania:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Badany/a przyjmuje pozycj¢ siedzaca na krzesle lub wozku inwalidzkim bez
podtokietnikdw z plecami opartymi przez caly czas testowania. Nalezy zwrocié
uwage aby nie wykonywal/a dodatkowych ruchow w obrebie tutowia. Stopy
powinny by¢ oparte na podtozu.

Walizka do ARAT powinna by¢ ustawiona na wysoko$ci ostatniego zebra
ocenianej osoby.

Odlegtos¢ badanego/ej od walizki okre§lona jest poprzez bierny wyprost
porazonej konczyny, tak aby czubki palcow dotykaly jej gornej tylnej krawedzi.
Konczyny gorne powinny by¢ ulozone w pronacji na sprzgcie podczas poczatku
oraz konca testowania.

Sprzet do badania czucia sily powinien znajdowaé si¢ w 2 otworze (liczac
od lewej strony) dla lewej konczyny goérnej oraz w 3 otworze dla prawej konczyny
gornej

Wysokos$¢ umieszczenia dynamometru bedzie dopasowana do wysokosci klocka,
szeroko$¢ natomiast do jego gornej krawedzi, znajdujacej si¢ po stronie badanego
Przyjecie odpowiedniej pozycji, instrukcja stowna badacza

Pomiar sily maksymalnej chwytu klocka (czas 5 s- komenda: $ci$nij,
$ci$nij 2s - mocniej ls— rozluznij, rozluznij 2s), odpoczynek badanego/ej
przez 2 minuty

Zapis wynikow przez badacza i powtdrzenie czynnosci (2 minutowa przerwa

pomiedzy probami)

Jezeli roznica pomigdzy pomiarami wyniesie 5% nalezy wykonaé trzecig probg.

Przerwa pomiedzy badaniem wartos$ci sity maksymalnej a badaniem czucia sity

funkcjonalnej powinna wynie$¢ co najmniej 10 minut (Adamo i wspot. 2012).

3)

OKRESLENIE LATERALIZACII
Narzedzie badawcze: Kwestionariusz —4-item Edinburgh Handedness Inventory—
short form (zatacznik 2)

Okreslenie lateralizacji zostanie wykonane za pomocg 4-item Edinburgh
Handedness Inventory—short form. Narzedzie sprawdza zwyczaj uzywania

konczyny gornej podczas takich czynnosci jak: pisanie, rzucanie, mycie z¢bodw
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4)

oraz jedzenie za pomoca lyzki. Zadaniem badanego jest okreslenie czy
do powyzszych zadan ruchowych uzywa zawsze prawej reki, zwykle prawej reki,
obydwoch w rownym stopniu, zawsze lewej, badz zwykle lewej. W zalezno$ci
od wyboru dokonuje si¢ punktacji (Tab.1) oraz klasyfikacji: od -100 do -61 osoby
leworeczne, 60-61 osoby dwurgczne, od 61-100 osoby praworeczne
(Veale, 2014).

Tab.1 Ocena

Zawsze prawa | Zwykle prawa | Obydwie | Zwykle lewa | Zawsze lewa

100 50 60-61 -50 -100

BADANIE CZUCIA WRAZLIWOSCI: Semmes-Weinstein Pressure
Aesthesiometer filaments monofilaments

Narzedzie badawcze - Aesthesio Precision Tactille Sensory Evaluator , karta
oceny wrazliwosci (zalacznik 3)

Ryec.1

Badanie czucia zostanie wykonane za pomoca przyrzadu Aesthesio Precision
Tactille Sensory Evaluator. Tworcami narzedzia badawczego sa Sidney
Weinstein’a oraz Josephine Semmes (Weinstein, 1993). Uzywany sprzet
do badania sktada si¢ z dwudziestu tej samej dlugosci, ale o innej $rednicy
nylonowych monofilamentéw. Kazde z nich jest w stanie wywrze¢ inny nacisk

na badany obszar skory. (Lima, 2015)

Procedura badania:

1) Pacjent w pozycji siedzacej z plecami opartymi o krzesto, konczyny dolne
zgiete do 90 stopni w stawach kolanowych, stopy oparte o podtoze. Konczyny
gorne swobodnie ulozone na kolanach, rgce w pozycji pronacji

Do testowania czucia w czesci dloniowej rak, zmiana pozycji na supinacje.
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2) Ocena badania czucia bedzie wykonana w 8 miejscach na dioniowej stronie
reki (Ryc. 1). Kazdy monofilament bedzie aplikowany trzy razy w kazdym
punkcie. Brak stownej reakcji osoby badanej na bodziec zostanie uznane jako
brak jego odczuwania. Je$li chociaz jedna sposrdd trzech prob bedzie
wyczuwalna, pomiar zostaje uznany (Bell-Krotoski, 1995).

Zostanie uzyta ponizsza skala oceny:

0- norma, monofilament 2.83

1- obnizone czucie delikatnego dotyku, monofilament 3.61

2- zmniejszone czucie ochronne, monofilament 4.31

3- brak czucia ochronnego, monofilament 6.65

4- brak czucia, nie potrafi wyczu¢ najgrubszego monofilamentu 6.65
(Zackowski K M, 2004)

Kazdorazowo monofilament zostanie przytozony prostopadle do miejsca
testowanego z odlegtosci 2,5 cm. Gdy dotknie skory zostanie wywotany taki
nacisk aby monofilament si¢ ugial, utrzymanie go w tej pozycji bedzie

wynosi¢ od 1-1.5 sekundy (Collins 2010) (Au-Yeung, 2006).

Ryc. 2 Schemat badania wrazliwos$ci uciskowe;j

el (1]

3) Zakrycie oczu badanego/ej, wykonanie testowania.

Badanie zostanie wykonane po prawej i lewej stronie.
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5) BADANIE FUNKCJI KONCZYNY GORNEJ-ZRECZNOSC

Narzedzie badawcze: Action Research Arm Test (zatacznik 4)

Action Research Arm Test - ARAT wystandaryzowany test, oceniajacy zdolno$¢
funkcjonalng konczyny gornej osoby po udarze moézgu. Zostal stworzony w 1981
roku przez Ronalda Lyle. Ocenia zdolnosci do radzenia sobie z przedmiotami
o réoznym rozmiarze, ksztalcie oraz wadze, ktdre niezbedne s3 podczas wykonywania
czynnosci dnia codziennego (Platz i wspoét., 2005). Sktada si¢ z czterech podtestow.
Pierwszy dotyczy chwytéw: drewnianych klockéw 10cm, 2,5 cm, 5 cm, 7,5 cm; pitki
do krykieta o $rednicy 7,5 cm; kamienia 10 x 2,5 x 1 cm 1 polozenie ich na gérna
cz¢$¢ walizki. Kolejny podtest weryfikuje umiejetnosci chwytne zwigzane
z: przelewaniem wody z jednego plastikowego kubka do drugiego; chwyt
1 umiejscowienie rurek 2.25 cm oraz 1x16 cm w specjalnych otworach, natozenie
nakretki na $rube. Trzecia cze$¢ obejmuje chwytanie bardzo matych przedmiotdéw:
metalowg pitk¢ o $rednicy 6mm pomiedzy palcem serdecznym i kciukiem, palcem
srodkowym 1 kciukiem oraz palcem wskazujacym i kciukiem; kulke szklang 1,5 cm
pomigdzy palcem wskazujacym oraz kciukiem, pomigdzy palcem serdecznym
i kciukiem oraz palcem $rodkowym i kciukiem. Ostatni podtest dotyczy ruchéw
w obrgbie duzej motoryki konczyny gornej, obejmuje: potozenie dloni za glowa,
na czubku gtowy oraz do ust (Hsieh,1998). Wszystkie sktadowe sg oceniane od 0-3
punktéw, gdzie 0-oznacza brak ruchu, 1-czesciowo wykonang czynno$¢, 2- czynno$¢
wykonana, ale plecy odrywaja si¢ od oparcia podczas testowania, lub wydtuzony czas
proby (Tab.1), w literaturze mozna odnalez¢ ogoélnie ustalone wartosci graniczne
wykonania czynno$ci na 2 punkty i wynosza one od 5-60 s (Yozbatiran, 2008).
Badany otrzymuje 3 punkty, jesli ruch jest catkowicie prawidlowy funkcjonalnie
(Hsieh,1998). Catkowity wynik ARAT wynosi 57 punktow, gdzie wyzszy wynik

liczbowy wykazuje lepsze zdolnosci funkcjonalne u badanych (Yozbatiran, 2008).
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Ryc.3 Sprzet do ARAT.

Tab.1 Normy czasowe dla ARAT

ARAT Normy  wykonania  czynno$ci
w$rod zdrowych oséb starszych (s)

Drewniany klocek 2.5 cm 3.6

Drewniany klocek 5 cm 35

Drewniany klocek 7.5 cm 3.9

Drewniany klocek 10 cm 3.8

Pitka do krykieta 7.5 cm 3.6

Kamien 42

Rurka 2.25 cm 42

Rurka 1 cm 4.3

Natozenie nakretki na $rube 4

Przelewanie wody z jednego kubka do drugiego 7.9

Kulka szklana kciuk i palec wskazujacy 3.8

Kulka szklana kciuk i palec §rodkowy 3.8

Kulka szklana kciuk i palec serdeczny 4.1

Kulka metalowa kciuk i palec wskazujacy 4

Kulka metalowa kciuk i palec §rodkowy 4.1

Kulka metalowa kciuk i palec serdeczny 4.4

Ruch reki do ust 2.4
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Potozenie reki na czubku glowy 2.7

Potozenie reki za gtowa 2.7

Tab.2 Skala oceny ARAT (Hsieh,1998)

0 | brak ruchu

1 | czgsSciowo wykonana czynno$é

2 | czynno$¢ wykonana, ale plecy odrywaja si¢ od oparcia podczas
testowania, lub wydluzony czas proby

3 | prawidlowy funkcjonalnie ruch konczyny

Procedura badania:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

5)

Badany/a przyjmuje pozycje siedzaca na krzesle lub wozku inwalidzkim
bez podtokietnikow z plecami opartymi przez caly czas testowania. Nalezy
zwroci¢ uwage aby nie wykonywal/a dodatkowych ruchow w obrebie tutowia.
Stopy powinny by¢ oparte na podtozu.

Sprzet powinien by¢ ustawiony na wysokosci ostatniego Zebra ocenianej osoby.
Odlegtos¢ badanego/ej od walizki okre§lona jest poprzez bierny wyprost
porazonej konczyny, tak aby czubki palcow dotykaly jej gornej tylnej krawedzi.
Konczyny gorne powinny by¢ ulozone w pronacji na sprzgcie podczas poczatku
oraz konca testowania.

Sprzet do poszczegdlnych podtestow, zawsze powinien znajdowaé si¢ przed
badang konczyng.

Przyjecie odpowiedniej pozycji, instrukcja stowna badacza oraz proba wykonania
19 czynnosci.

Wykonanie.

BADANIE CZUCIA SILY CHWYTU

Narzgdzie badawcze: dynamometr Biometrics, drewniany klocek S5cm, ARAT,

karta oceny czucia sity (zatacznik 1)

Do badania czucia glebokiego w obrebie dloni zostanie wykorzystany dynamometr

Biometrics. Czucie ma zosta¢ zbadane w warunkach jak najbardziej zblizonych
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do testowania ARAT oraz wykorzystujac jego elementy: klocek 5 cm. Zostanie
obliczone 25% z wartosci sily maksymalnej funkcjonalnej, ktore bedzie warto$cia
do odwzorowania przez pacjenta. Kazda proba zostanie wykonana 3- krotnie,

a najlepszy wynik zostanie uznany.

Ryc.4 Sprzet do badania czucia sity chwy Ryc.5 Demonstracja badania

/ e
W ! e
/ /1 it
/ /) i
A

[ S e

Procedura badania:

1) Badany/a przyjmuje pozycje siedzaca na krzesle lub wozku inwalidzkim
bez podtokietnikéw z plecami opartymi przez caly czas testowania. Nalezy
zwroci¢ uwage aby nie wykonywal/a dodatkowych ruchow w obrebie tutowia.
Stopy powinny by¢ oparte na poditozu.

2) Walizka do ARAT powinna by¢ ustawiona na wysoko$ci ostatniego zebra
ocenianej osoby.

3) Odleglos¢ badanego/ej od walizki okreslona jest poprzez bierny wyprost
porazonej konczyny, tak aby czubki palcéw dotykaly jej gornej tylnej krawedzi.

4) Konczyny gorne powinny by¢ utozone w pronacji na sprzgcie podczas poczatku
oraz konca testowania.

5) Sprz¢t do badania czucia sily powinien znajdowaé si¢ w 2 otworze
(liczac od lewej strony) dla lewej konczyny gornej oraz w 3 otworze dla prawej
konczyny gornej

6) Wysokos¢ umieszczenia dynamometru begdzie dopasowana do wysokosci klocka,
szeroko$¢ natomiast do jego gornej krawedzi, znajdujacej si¢ po stronie badanego

7) Przyjecie odpowiedniej pozycji, instrukcja stowna badacza oraz 2-3 proby
wykonania czynnosci.

8) Chwycenie przez pacjenta klocka, zastoniecie oczu
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9) Scisniecie klocka bez kontroli wzrokowej, tak aby na dynamometrze byta warto$é
25% sity maksymalnej, i utrzymanie jej przez 3 s, komenda: zapamigtaj pozycj¢

10) Rozluznienie chwytu

11)Po uptywie 2s odwzorowanie czucia sity funkcjonalnej, gdy badany uwaza,
ze odwzorowal ja mowi STOP, wtedy dokonuje si¢ pomiaru

12) Zapis wynikow przez badacza 1 powtdrzenie czynnosci dwukrotnie

(zawsze 30 sekundowa przerwa pomigdzy prébami) (Adamo i wspot. 2012)
6) BADANIE POZIOMU SPASTYCZNOSCI

Narzgdzie pomiarowe: Modified Ashworth Scale (zatacznik 5)

Modified Ashworth Scale to narzedzie oceniajace poziom spastyczno$ci wsrdd osob
z deficytami neurologicznymi. Jest to sze$ciostopniowa skala (Tab.3) sprawdzajaca
opor stwarzany przez migsnie podczas wykonywania szybkich ruchéw w testowanych

stawach (Bohannon i Smith, 2013).

Tab.3 Skala oceny MAS

Wynik | Modified Ashworth Scale

0 norma

1 delikatnie zwigkszony tonus mig$niowy

1+ delikatnie zwigkszony tonus mig$niowy , z przeniesionym minimalnym oporem

2 bardziej zaznaczony zwigkszony tonus mig$niowy, ale zajete strony latwo poruszaja
si¢

3 zwiekszony tonus migsniowy, trudno$¢ w biernych ruchach

4 znacznie wzmozony tonus mi¢§niowy sztywno$¢ w zgigciu i wyproscie

Zostanie wykonany pomiar tylko w obrebie konczyn gérnych.
7) BADANIE STOPNIA NIEDOWLADU TULOWIA
Narzedzie badawcze: Trunk Impairment Scale (zatacznik 6)

Skala Niedowladu Tutowia to narzedzie do oceny jakos$ciowej i iloSciowej deficytu
ruchowego tulowia u oséb po udarze mozgu. Skala ta sktada si¢ z trzech podskal:

statycznej roéwnowagi w siadzie, dynamicznej rownowagi w siadzie i koordynacji.
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W  statycznej réwnowadze oceniane s3: utrzymanie pozycji  siedzacej
ze skrzyzowanymi konczynami dolnymi-zdrowa na niedowtadnej, utrzymanie pozycji
siedzacej ze skrzyzowanymi konczynami dolnymi-niedowtadna na zdrowe;.
W kolejnej czg$ci — dynamicznej rownowadze sprawdza si¢: w pozycji siedzacej
dotknigcie tokciem konczyny niedowladnej to6zka, dotknigcie tokciem konczyny
zdrowej to6zka, uniesienie miednicy po stronie niedowladu oraz powrdt do pozycji
wyj$ciowej, uniesienie miednicy po stronie zdrowej oraz powrdét do pozycji
wyjsciowej. Koordynacja oceniona jest poprzez zadania: skrgcenie gornego tutowia
6 razy, skrecenie dolnego tutowia 6 razy. Maksymalna liczba punktow w TIS wynosi
23. Jezeli pacjent nie wykona pierwszego zadania w probie, to suma punktéw skali
niedowladu tutowia wynosi takze zero. Kazda proba TIS moze by¢ wykonana
trzykrotnie, a wybierany jest najlepszy wynik (Verheyden, Nieuwboer 2004),
(Sidaway i wspot. 2015).

Procedura badania:

1) Pozycja wyjsciowa: osoba badana powinna siedzie¢ na krawedzi 16zka/kozetki
bez podparcia plecow i1 konczyn gornych. Posladki sg w pelni oparte o 16zko,
stopy rozstawione na szeroko$¢ bioder w pelnym podparciu. Kat w stawach
kolanowych wynosi 90 stopni. Dlonie sa swobodnie oparte na udach
(jesli wystepuje wzmozone napigcie w obrgbie konczyny goérnej - pozycja
spoczynkowa jest wyjsciowa) Glowa i tutow sg ustawione symetrycznie.

2) Nie zezwala si¢ na wykonywanie wcze$niejszych prob przed zadaniem testowym.

3) Objasnienie stowne testu badanemu, jesli zaistnieje potrzeba zademonstrowanie.

4) Wykonanie. Pacjenta mozna korygowaé¢ pomi¢dzy powtdrzeniami.
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4. PRZEGLAD BADAN PILOTAZOWYCH

Proces adaptacji kulturowej skali: TIS i ARAT na warunki polskie jest w trakcie

przygotowan (Cel 11 2).

Ponizej zostaly zaprezentowane badania w$rdéd 10 osob po udarze mozgu okreslajace

zwigzek pomiedzy kontrolg tutowia oceniang skalg TIS a funkcja konczyny gornej

oceniang za pomoca ARAT (Cel 3).

Tab.4. Charakterystyka grupy badawcze;j.

Cecha

Wiek (1.) 6949 (50-85)

Ple¢ meska 6
zenska 4

Strona porazona dominujaca 5
niedominujgca 5

Czas od wystgpienia udaru (tyg.) | 3-11 542

Tab. 5 Wyniki ARAT i TIS odnoszace si¢ do strony bezposrednio zaje¢tej u osob

po udarze, n=10.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ARAT | 56 20 27 24 33 26 56 57 41 6
TIS 19 13 14 21 11 6 22 13 17 9
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Wykres przedstawiajacy wyniki ARAT i TIS odnoszace si¢ do

zajetej u 0sob po udarze, n=10.

25
20
15
TIS
10
5

0

® &
<
<
PR
< ¥ Pacjenci po udarze
@ mozgu
0 20 40 60
ARAT

Tab.6 Wyniki ARAT i TIS odnoszace si¢ dla strony posrednio zajetej u

po udarze, n=10.

strony bezposrednio

0séb

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ARAT | 56 56 57 57 57 54 56 57 57 57
TIS 19 13 14 21 11 6 22 13 17 9

Wykres przedstawiajacy wyniki ARAT 1 TIS odnoszace si¢ dla strony posrednio

zajetej u 0sob po udarze, n=10.

25
20
15
TIS
10
5

0

¥ Pacjenci po udarze
mozgu

© oot 00
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Whnioski:

1)

2)

W wynikach badan pilotazowych wykazano zalezno$¢ funkcji konczyny
gornej bezposrednio zajetej w stosunku do uposledzenia kontroli tulowia.
Im lepsza kontrola tulowia, tym wyzsza sprawnos¢ konczyny gornej
bezposrednio zajetej u pacjentdw po udarze mozgu.

W wynikach badan pilotazowych nie wykazano zalezno$ci kontroli tutlowia
od funkcji konczyny gornej posrednio zajetej u osob po udarze moézgu.
Pomimo uzyskania gorszego wyniku w tescie TIS, funkcja konczyny gornej
nie byla zaburzona. Przy duzej sprawnos$ci konczyny gornej tuldw nie jest

angazowany do wykonywania zadania.
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ANEKS

Zakacznik 1

KARTA CZUCIA SILY CHWYTU FUNKCJONALNEGO I WARTOSCI SILY
FUNKCJONALNEJ

G008 S 1T A4 ] o SRS

PKG Proba 1 Proba 2 Proba 3 Sita max

Klocek
Scm

Sita
25%

L KG Proba 1 Proba 2 Proba 3 Sita max

Klocek
Scm

Sita
25%
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Zatacznik 2

KARTA BADANIA PACJENTA
LT T L NUmer: . s
Wiek (18%8) e Wysokodd ciata (M) Masa ciata [kg):.. e

LATERALIZACIA KONCZYNA GORNA

WYPELNIA PACIENT
Prosze wskazal swoje preferencje w utywaniu rgk podczas czynnodci wymienionych ponizej:

Zawsze Zwykle Obie po

Crymnoll prawa prawa réwno

Zwykle lewa | Zawsze lewa

Pisanie

Rzucanie

Mycie zebdw

Ukywanie tyzki

WYPELNIA BADACZ
W celu obliczenia lorazu Strony nalely dodad wyniki z 4 porygi w skali i podzielit preez 4:

Wynik dla pisania

Wynik dla rzucania

Wynik dla mycia zebow

Wynik dla ukywania lyzki

Suma

Suma/4 (lloraz strony)

Wynik wg klasyfikacji*
Punktacja dla kaidej pozycji: Punktacjs ogblna*
Zawsze prawa = 200 Leworgcenl: -200 do &2
Zwykle prawa = 50 Miesroni: £0 do £0
Obie poréwno « 0 Praworgcsai: 61 do 100

Zwykle lewa « 50
Zawsze lewa = 100



Zatacznik 3

KARTA OCENY WRAZLIWOSCI UCISKU FUNKCJONALNEGO

IMIC 1 NAZWISKO...eeeiieeiiie ettt s e st e st e et e e s st e e snteesaseeeneeeneeenneeas

Lewa KG 1P| 2P | 3P Prawa KG 1P | 2P | 3P

1 kciuk 1 kciuk

2 wskaziciel 2 wskaziciel

3 wskaziciel 3 wskaziciel

4 Srodkowy 4 Srodkowy

5 serdeczny 5 serdeczny

6 maty 6 maty
7 maty 7 maty
8 maty 8 maty

0- norma, monofilament 2.83

1- obnizone czucie delikatnego dotyku, monofilament 3.61
2- zmniejszone czucie ochronne, monofilament 4.31

3- brak czucia ochronnego, monofilament 6.65

4- brak czucia, nie potrafi wyczu¢ najgrubszego
monofilamentu 6.65
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Zatacznik 4

ACTION Patient Name:
RESEARCH Rater Name:
ARM TEST Date:
Instructions

There are four subtests: Grasp, Grip, Pinch, Gross Movement. Items in each are cedered so that:

* if the subject passes the first, no more need to be administered and be scores top marks for that subtest;

o if the subject fails the first and fails the second, be scores zero, and again no more tests need 1o be
performed in that subtest;

*  otherwise be needs 1o complete all tasks within the subtest

Activity

Score

rasp
1. Block, wood, 10 em cube (If score = 3, total = 18 and 1o Grip)
Pick up a 10 cm block

2. Block, wood, 2.5 em cube (If score =0, total = 0 and go to Grip)
Pick up 2.5 em block

. Block, wood, § em cube

. Block, wood, 7.5 cm cube

. Ball (Cricket), 7.5 cm diameter

. Stone 10x2.5x L em
Coefficient of reproducibility = 0.98
Coefficient of scalability =094

woos W

>

Grip

1. Pour water from glass to glass (If score = 3, total = 12, and go to Pinch)
2. Tube 2.25 cm (If score = 0, total = 0 and go to Pinch)

3. Tube 1 x 16 cm

4. Washer (3.5 em diameter) over bolt

Coefficient of reproducibility = 0.99

Coefficient of scalability =0.98

Pinch
1. Ball bearing, 6 mm, 3™ finger and thumb (If score = 3, total = 18 and go t Grossmt)

. Marble, 1.5 cm, index finger and thumb (If score = 0, total = 0 and go 1o Grossmt)
. Ball bearing 2™ finger and thumb

Ball bearing 1" finger and thumb

. Marble 3 finger and thumb

. Marble 2™ finger and thumb

Coefficient of reproducibility = 0.99

Coefficient of scalability =0.98

7 VR

>

Provided by the Internet Stroke Center — www.strokecenter.org
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Grossmt (Gross Movement)

1. Place hand behind bead (If score = 3, total = 9 and finish)
2. (If score = (), total = 0 and finish

3. Place hand on top of head

4. Hand to mouth

Coefficient of reproducibility = 0.98
Coeflicient of scalability =0.97
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Zatacznik 5

Imie i nazwisko

Data.................
Modified Ashworth Scale
Lewa KG Wynik Prawa KG | Wynik
Ramig Ramig
Lokieé Lokieé
Nadgarstek Nadgarstek
Kciuk Kciuk
Wskaziciel Wskaziciel
Srodkowy Srodkowy
Serdeczny Serdeczny
Maly Maty

Wynik | Modified Ashworth Scale

0 norma

1 delikatnie zwigkszony tonus mig$niowy

1+ delikatnie zwigkszony tonus mig$niowy , z przeniesionym minimalnym oporem

2 bardziej zaznaczony zwigkszony tonus mig$niowy, ale zajete strony latwo poruszaja
si¢

3 zwiekszony tonus migsniowy, trudno$¢ w biernych ruchach

4 znacznie wzmozony tonus mi¢§niowy sztywno$¢ w zgigciu i wyproscie
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Zatacznik 6

Tab. 1. Trunk Impaimment Scale (TIS) form

Uwagi ogolne

Kazde zadanie jest wykonywane w tej samej pozycji wyjsciowej. Osoba badana powinna siedzie¢ na krawedz 1ozka lub lezanki
do kinezyterapii bez podparcia pod plecami i konczynami gormnymi Posladki sa w pelni oparte o 1oZko, a stopy rozstawione na
szerokosc bioder i caly powierzchnis podeszwows stykajg sie z podlozem. Kat w stawach kolanowych wynosi 90 stopni. Dlonie
qummMWMmMgommwgéﬂkmgémj,m{jaspoczy‘nkowakoﬁczyny:jest
uznana za pozycje wyjsciows. Glowa i1 mlow s3 ustawione symetrycznie. Jezeli pacjent uzyska ocene zero w pierwszej probie,
to suma punktow skali niedowladu mlowia wynosi takze zero. Kazda proba testowa moze byc wykonana trzykrotnie, a zapisy-
wany jest najlepszy wynik. Nie zezwala sie na wykonywanie wczesniejszych prob przed zadaniem testowym. Pacjenta mozna
korygzowac pomiedzy powtorzeniami. Test jest wyjasniany pacjentowi slownie, ale jeshi potrzeba, moze byc demonstrowany.

Zadanie

Statyczna rownowaga w siadzie

Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca sie albo nie mozZe utrzymac pozycji oo
wyjsciowej przez 10 sekund bez podparcia konczyna goma
Pacjent moze utrzymac pozycje wyjsciowa przez 10 sekund 02
Uwaga Jezeli wynik = 0, to calkowity wynik TIS=0
Pozycja wyjsciowa. Fizjoterapeuta krzyzuje | Pacjent przewraca sie albo nie moze utrzymac pozycj oo
konczyne dolng zdrows pacjenta na konczynie | wyjsciowej przez 10 sekund bez podparcia dlonmi
niedowladnej Pacjent moze utrzymac pozycje wyjsciowa przez 10 sekund 02
Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca sie oo
Pacjent krzyzuje konczyne dolna zdrows na 01
konczynie niedowladnej Pacjent nie potrafi utrzymac pozycji wyjsciowej przez 10
sekund bez podparcia swoimi konczynami gornymi na lozku
b lezance do kinezyterapii 02
Pacjent krzyzuje konczyny dolne sam., ale przemieszcza tulow
ponad 10 am do tylu albo pomaga sobie w skrzyzowaniu reks
Pacjent krzyzuje konczyny dolne bez przemieszczamia 03
tulowia lub pomocy
Calkowity wynik dla statycznej rownowagi w siadzie 0/7
Dynamiczna rownowaga w siadzie.
Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca sie, wymaga podparcia na konczynie oo

Pacjent jest instruowany sby dotknaé lozka/
lezanki lokciem konczyny niedowladnej (przez
skrocenie niedowladnej strony i wydhizenie zd-
rowej) i powrocic do pozycji wyjsciowej
Uwaga

gomej lub lokciem nie siega powierzchni lozka lub lezanki
do kinezyterapii

Pacjent porusza sie aktywnie bez pomocy, a lokieC dotyka
powierzchni lozka lub lezanki do kinezyterapii

Jezeli wynik = 0, to proba numer 3 =0

zdrows polowe ciala i wydlzyc chora oraz
powroci< do pozycji wyjsciowej
Uwaga

Jezeli proba =0, to proba 5i6=0

Powtorz probe 1 Pacjent nie skraca/wydluza zadnej ze stron ciala lub skraca/ oo
wydhuza odwromie
Pacjent skraca i wydluza obie polowy ciala prawidlowo a1
Uwaga Jezeli wynik =0, to proba 3 =0
Powtorz probe 1 Pacjent kompensuje. Mozliwe mechanizmy kompensacji to: (1) oo
podparcie sie inng czescig konczyny gomej, (2) kontralateralne
odwiedzenie w stawie biodrowym, (3) ugiecie stawu biodrowe-
go["l'll"dot)hl'l'chlejniz'pvxzy . Inei czesci
uda), (4) zgiecie kolana, (5) slizganie stop po podlodze
Pacjent porusza sie bez kompensacji 01
Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca sie lub lokie¢ nie dotyka do lozka lub oo
Pacjent poinstruowany aby dotknac lokciem | lezanki do kinezyterapii
zdrowej konczyny do lozka tak, zeby skrocic | Pacjent porusza sie aktywnie bez pomocy. Lokie¢ dotyka do leZanki 01
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Powtorz probe 4 Pacjent nie skraca‘wydhuza stron ciala lub wykomuje to odwrotnie 0o
Pacjent prawidlowo skraca 1 wydhiza strony ciala 01
Powtorz probe 4 Pacjent kompensuje. Mozliwe mechanizmy kompensacji oo
to: (1) podparcie sie inng czescig konczyny gomej, (2) kon-
tralateralne odwiedzenie w stawie biodrowym, (3) ugiecie
stawu biodrowego (jezeli lokiec dotyka lezanki dalej niz przy
pr?ksymalnej czesci uda), (4) zgiecie kolana, (5) slizganie
stop po podlodze 01
Pacjent porusza sie bez kompensacji
Pozycja wyjsciowa Pacjent nie skraca/wydhiza mlowia lub wykomuje skrocenie/ oo
Pacjent jest poinstruowany aby uniesc¢ miednice | wyduzenie odwrotie
po stronie niedowladu (poprzez skrocenie strony | Pacjent prawidlowo skraca i wydhiza tulow dJ1
niedowladnej i wydhuzenie strony zdrowej) oraz
powrocic do pozycji wyjsciowej
Uwaga Jezeli wynik= 0, to proba 8=0
Powtorz probe 7 Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1) pacjent 0o
podpiera sie konczyna gomns, (2) odpycha sie stopg po tej
samej stronie (pieta traci kontakt z podlozem)
Pacjent porusza sie bez kompensacji a1
Pozycja wyjsciowa Pacjent jest poinstruowany | Pacjent nie skraca/wydhza malowia lub wykonuje skrocenie/ 0o
by unies¢ miednice po stronie zdrowej (poprzez | wydhuzenie odwrotnie
shocmstrouyzdrowawydlnmposu'm Pacjent prawidlowo skraca i wydhza tulow o1
niedowladu) oraz powrocic do pozycji wyjsciowsj.
Powtorz probe 9 Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1) pacjent oo
podpiera sie koniczyna gorng, (2) odpycha sie stopg po tej
samej stronie (pieta traci kontakt z podlozem) a1
Pacjent porusza sie bez kompensacji
Calkowity wynik dla rownowagi (/10
Koordynacja Strona niedowladna nie porusza sie 3 razy oo
Pozycja wyjsciowa Rotacja jest asymetryczna 01
Pacjent jest poinstruowany, by skrecic gomy | Rotacja jest symetryczna 02
mlow 6 razy (kazdy bark powinien byc prze-
niesiony w przod 3 razy) pierwsza powinna
poruszyc sie strona niedowladna, glowa pow-
inna byc ustabilizowana w pozycji wyjsciowej
Powtorz probe pierwsza w ciagu 6 sekund Rotacja jest asymetryczna 0o
Rotacja jest symetryczna 01
Pozycja wyjsciowa Strona niedowladna nie porusza sie 3 razy oo
Pacjent jest poinstruowany by skrecic dolny | Rotacja jest asymetryczna 01
mlow 6 razy (kazde kolano powinno byc prze- | Rotacja jest symetryczna 02
niesione w przod 3 razy), ]*o plerwsza porusza
sie strona niedowladna, gomy tulow powinien
by< ustabilizowany w pozycji wyjsciowej
Uwaga Jezeli wynik= 0, to proba 4=0
Powtorz probe trzecia w ciggu 6 sekund Rotacja jest asymetryczna oo
Rotacja jest symetryczna 01
Calkowity wynik dla koordynacji e
Calkowity wynik dla skali niedowladu talowia 23
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