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PRACA ORYGINALNA

Wplyw terapii PNF na proces poprawy
motorycznej u pacjentow po niedokrwiennym
udarze mozgu zlokalizowanym w lewej potkuli

w okresie ostrym rehabilitacji

Effect of PNF-therapy on recovery in patients
after ischemic stroke located in left hemisphere
in acute rehabilitation

Oktawian Kaniewski', Krzysztof Suszynski'2, Dariusz Gorkas3, Damian Kania?,
Justyna Szelfer?, Justyna Dudek’, lwona Doroniewicz, Grzegorz Opala’,
Stanistaw J. Kwiek®

STRESZCZENIE

WSTEP

Celem pracy byto sprawdzenie wptywu postgpowania rehabilitacyjnego z zasto-
sowaniem koncepcji PNF (proprioceptive neuromuscular facilitation) na proces
usprawniania motorycznego pacjentow po niedokrwiennym udarze mézgu zloka-
lizowanym w lewej potkuli. Badania przeprowadzono w Samodzielnym Publicz-
nym Centralnym Szpitalu Klinicznym SUM w Katowicach Ligocie (SPCSK
SUM).

MATERIAL | METODY

Materiat badawczy stanowila grupa 20 hospitalizowanych pacjentow (15 kobiet
i 5 mezczyzn) w wieku od 49 do 86 lat. Do weryfikacji procesu badawczego
wykorzystano skale: Brunnstom, Rankina i Test Lovetta oraz testy funkcjonalne:
Up and Go Test i Functional Reach Test. Badania przeprowadzono w ciggu
pierwszych 24 godzin po zakwalifikowaniu pacjenta na Pododdziat Udarowy
Oddziatu Neurologii SP CSK SUM oraz w ciagu ostatnich 24 godzin przebywa-
nia badanych na oddziale, po przeprowadzonym procesie usprawniania moto-
rycznego.

WYNIKI

Wszystkie przeprowadzone testy wykazaly poprawe zarowno w zakresie sily
mig$niowej, napigcia migsniowego, jak i odzyskania sprawnosci w codziennych
czynnoS$ciach.

SLOWA KLUCZOWE
udar moézgu, metoda PNF, usprawnianie motoryczne
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ABSTRACT

AIM

The aim of the work was to examine the influence of PNF-therapy (proprioceptive neuromuscular facilitation
therapy) based rehabilitation on the improvement process of motor impairment in patients after ischemic stroke
located in the left hemisphere. Our study was carried out in K. Gibinski Central Clinic Hospital of the Medical
University of Silesia in Katowice-Ligota.

MATERIALS AND METHODS

The research subjects were represented by a group of 20 patients (15 female and 5 male) aged 49-86 years, hos-
pitalized in the abovementioned facility. Physical therapy in a stroke department begins (in the first 24 h) with
comprehensive evaluation of motor function, mobility, balance, coordination, sensation, and proprioception.
Tests used to measures them include: Lovett scale, Brunnstom scale, Rankin scale, Up and Go Test and the
Functional Reach Test. Goals that are measurable and realistic were set by the doctors and rehabilitation team,
and were reevaluated in the last 24 h before discharge.

RESULTS AND CONCLUSIONS

The results of our study indicate that a PNF-therapy based rehabilitation program helps in promoting the recov-
ery of muscle strength, preventing complications due to disabilities and improves adapting to activities of daily

living.

KEY WORDS
stroke, PNF method, improvement of motor function

WSTEP

Udar mézgu nalezy do glownych przyczyn zaburzen
motorycznych i umieralno$ci na $wiecie [4]. Istnieja
znaczace roznice miedzy Europa Wschodnig i Za-
chodnig w zakresie zapadalnosci, chorobowosci, dys-
funkcji motorycznej i umieralnosci. Glownie sg one
zwiazane z czynnikami ryzyka, w tym z wigkszym
nasileniem nadci$nienia tetniczego, czego dowodem
jest wystepowanie ci¢zej przebiegajacych klinicznie
udaréw osrodkowego ukladu nerwowego (OUN)
w Europie Wschodniej [25]. Zaleznie od miejsca
i wielkoS$ci obszaru, w ktorym nastgpuje uszkodzenie
tkanki mézgowej, mamy do czynienia z réznymi ob-
razami klinicznymi udaru. Kazdy pacjent po przeby-
tym udarze mézgu cechuje si¢ indywidualnym charak-
terem dysfunkcji organizmu. Uposledzona zostaje
przede wszystkim motoryka ciata, tj. odbieranie bodz-
coOw czuciowo-ruchowych po stronie bezposrednio
zajetej, zaburzenie ekscentrycznej pracy tancucha
mig$niowego po stronie posrednio zajgtej, zaburzenie
stabilno$ci postawy w wyniku zaistniatych zmian
strukturalno-funkcjonalnych.

W wielu przypadkach problemy zdrowotne zwigzane
z przebytym udarem moézgu uniemozliwiaja w pelni
sprawne  wykonywanie codziennych czynnoSci,
couzaleznia chorego od pomocy innych o0sob.

Wszystkie te czynniki sprawiaja, iz udar moézgu zali-
cza si¢ do chordb, w ktérych szybka diagnoza, lecze-
nie farmakologiczne i odpowiednia rehabilitacja
sa niezbedne, stanowigc jedyng szans¢ powrotu
do zdrowia.

Niewatpliwe udar mézgu w pierwszym okresie jest
procesem dynamicznym i wymaga szybkiej reakcji
ze strony zespolu leczniczego. Optymalny czas podje-
cia rehabilitacji trudno okresli¢ doktadnie. Problem
dotyczy czasu i intensywnoS$ci rozpoczecia terapii
upacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym
OUN. Zwolennicy podejmowania wczesnego leczenia
fizjoterapeutycznego przytaczaja dane pochodzace
z czynno$ciowych badan obrazowych i badan na zwie-
rzetach, ktore ukazuja, ze okres okotozawatowy jest
podstwowym okresem rozpoczgcia terapii rehabilita-
cyjnej [26]. Zatem wczesne rozpoczgcie terapii rehabi-
litacyjnej jako uzupelnienie leczenia farmakologicz-
nego jest podstawowym elementem opieki na oddziale
udarowym, mimo braku wspolnego stanowiska odno-
$nie do terminu ,wczesnej rehabilitacji” [27,28].
Wstepne wyniki badania AVERT, dotyczacego po-
dejmowania procesu rehabilitacji w ciggu 24 godzin
od zachorowania, wskazuja, ze rozpoczeta fizjoterapia
jest dobrze akceptowana i nie powoduje zwigkszonej
czestosci dziatan niepozadanych [29].

Celem pracy jest ocena wplywu rehabilitacji z elemen-
tami koncepcji proprioceptywnego nerwowo-mig$nio-
wego torowania ruchu (proprioceptive neuromuscular
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facilitation — PNF), na poprawe sprawnos$ci pacjentdw
po przebytym udarze mézgu z ogniskiem uszkodzenia
zlokalizowanym w lewej potkuli mézgowej w okresie
ostrym rehabilitacji.

Wyniki przeprowadzonych badan maja przynies¢

odpowiedz na nast¢pujace pytania:

1) czy wczesna rehabilitacja w potaczeniu z metoda
PNF wplywa na og6lng poprawe motoryki i spraw-
no$¢ pacjenta w fazie ostrej udaru?

2) ile os6b z badanej grupy w drugiej fazie badania
potrafi pokona¢ dystans 20 m bez pomocy podpor
i technik asekuracji?

3) jak wczesna rehabilitacja wplywa na rdwnowage
i ryzyko upadku pacjenta?

MATERIAL | METODY

Badaniami przeprowadzonymi w okresie od stycznia
do maja 2010 r. objgto 20 chorych po przebytym uda-
rze mozgu, usprawnianych motorycznie wedtug filo-
zofii koncepcji PNF w fazie ostrej udaru. Pacjenci
ze wzgledu na charakter udaru (complete ischemic
stroke — CIS) przebywali ponad 3 tygodnie na podod-
dziale udarowym oddziatu neurologii.

W badanej grupie bylo 15 kobiet i 5 mgzczyzn
w wieku 49-86 lat, z klinicznie zdiagnozowanym
obrazowo udarem niedokrwiennym lewej potkuli
modzgu, u ktorych czas trwania objawow przekraczat
30 minut bez znacznej poprawy przed rozpoczeciem
leczenia.

Kryteria wlaczenia do badania: udar niedokrwienny
lewej potkuli mézgu; ustabilizowany stan kliniczny
w procedurach badan laboratoryjnych (tj. badanie
obrazowe mozgu TK lub MR, EKG, biatko C-reak-
tywne lub OB); stan funkcjonalny pacjenta przed
wystagpieniem udaru niedokrwiennego na poziomie
0-2 w skali Rankina.

Kryteria wylaczenia z badania: nowotwory, krwotok
srodmézgowy w badaniu tomografii komputerowe;,
udar moézgu z napadami drgawkowymi, $pigczka,
wtorne ukrwotocznienie ogniska niedokrwiennego
w badaniu tomografii komputerowej, stan po zawale
serca, stany zapalenia bakteryjnego, wysoka goraczka,
przebyty zabieg operacyjny lub powazny uraz w ciaggu
ostatnich 14 dni, inna ci¢zka choroba zagrazajaca
zyciu pacjenta.

Pacjenci przed wyrazeniem zgody na badania zostali
poinformowani o sposobie i formie ich wykonywania.
Do badan wykorzystywano skale: Brunnstréom [Opara
2005], Lovetta [Zembaty 2002] i Rankin Handicap —
— Disability Scale [Opara 2007]. Do oceny chodu
i kontroli postawy ciala wykorzystano testy funkcjo-
nalne: Up and Go Test [Opara 2005, Szot et. al.] oraz
Functional Reach Test [18].

Badania przebiegaly w dwoch nastepujacych po sobie
etapach. Pierwszy — w pierwszych 24 godzinach
od wystapienia objawow udaru mézgu — obejmowat
badanie sprawnosci pacjenta za pomocg odpowiednich
skal 1 testow (Brunnstrom, Lovetta i Rankina).

W drugim — 24 godziny przed opuszczeniem kliniki —

— powtorzono badania wykonywane w etapie pierw-

szym, dodatkowo rozszerzone o testy funkcjonalne:

Timed Up and Go Test i Functional Reach Test. Ce-

lem testow dynamicznych byla ocena stopnia odzy-

skania utraconej funkcji, chodu i rownowagi.

Punktacja koncowa badania pacjenta byla $rednia

sktadowych:

— dla konczyny gornej: odwiedzenie w stawie bar-
kowym, przywiedzenie w stawie barkowym, zgie-
cie w stawie barkowym, wyprost w stawie barko-
wym, zgigcie w stawie tokciowym, wyprost
w stawie lokciowym,

— dla konczyny dolnej: odwiedzenie w stawie bio-
drowym, przywiedzenie w stawie biodrowym,
zgiecie w stawie biodrowym, wyprost w stawie
biodrowym, zgiecie w stawie kolanowym, wyprost
w stawie kolanowym.

Postepowanie rehabilitacyjne

Nie ma jednoznacznie najlepszego modelu fizjoterapii
w rehabilitacji udaru mozgu, istnieja jednak dane
wspierajace okreslone rodzaje interwencji terapeu-
tycznej [30,31]. W procesie rehabilitacji pacjentow —
— zgodnie z filozofig koncepcji PNF — zastosowano
indywidualng terapi¢ z wykorzystaniem mobilizacji
rezerw pacjenta, uwzgledniajac globalne czynnosci
ruchowe. Zastosowano terapi¢ na poziomie niewydol-
nych koncentrycznie i ekscentrycznie struktur mie-
$niowych oraz zaburzonych funkcji. Aktywnos$ci
przeprowadzono w pozycjach niskich, potwysokich
i aktywnego stania. Celem zastosowanych pozycji
do terapii byto odtworzenie zaburzonych faz moto-
rycznych tutowia i1 przygotowanie do chodu.

Statystyczna analiza danych

W celu przedstawienia ogo6lnej charakterystyki zgro-
madzonych danych przeprowadzono ich weryfikacje
w programie Statistica firmy Statsoft. Wykonano
statystyke opisowa. Badane zmienne opisywano licz-
bowo za pomoca: wartosci $redniej, maksimum, mi-
nimum, odchylenia standardowego, bledu standardo-
wego, mediany 1 modalnej oraz przedstawiono
je w postaci tabelarycznej i/lub graficznej. Do testo-
wania normalnosci rozktadu zmiennych ilo$ciowych
wykorzystano testy W Shapiro-Wilka oraz Lillieforsa.
Do charakterystyki porzadkowych zmiennych jako-
Sciowych postuzyly tabele dwudzielcze i licznoS$ci
obserwowane. Statystyczng znamienno$¢ rdznic
zmiennych iloSciowych analizowano za pomoca testu
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Kruskalla-Wallisa (w przypadku braku zgodnosci
zrozktadem normalnym) lub analizy wariancji
ANOVA (w przypadku zgodnosci z rozktadem normal-
nym). Do testowania hipotez i okreslenia poziomu
statystycznej znamiennosci roéznic zmiennych pocho-
dzacych z pomiaréw zaleznych (kolejne badania) zasto-
sowano test RIR Tukeya (w przypadku braku zgodnosci
z rozktadem normalnym) lub test t-Studenta dla par
(w przypadku zgodnosci z rozkladem normalnym).

WYNIKI

W badanej grupie 15 kobiet i 5 m¢zczyzn po niedo-
krwiennym udarze mézgu z ogniskiem udaru zlokali-
zowanym w lewej potkuli mézgu, tylko 6 kobiet
i 3 mgzezyzn miato prawidlowy cigzar ciala wedtug
miedzynarodowej klasyfikacji niedowagi, nadwagi
i otylosci dorostych wedtug BMI (body mass index —
— indeks masy ciata) [45], 6 kobiet i 2 m¢zczyzn miato
nadwagg, za$ 2 kobiety mialy otylo$¢ pierwszego
stopnia.

Z wywiadu wynikato, ze 40% pacjentow zakwalifi-
kowanych do badania nie pali papierosow, 20% bada-
nych nie spozywa alkoholu, 65% pije okazyjnie; 70%
pracuje fizycznie, a 30% umystowo. Chorobami
wspotistniejacymi byly: nadcisnienie (70%), miazdzy-
ca (25%), choroby serca (15%), przebyte zabiegi ope-
racyjne (10%), cukrzyca (5%) oraz choroby reuma-
tyczne (10%).

Wyniki skali Brunnstrom, graficzne przedstawienie
analizy statystycznej dla prawej konczyny gornej
i dolnej przed i po zastosowaniu terapii PNF ilustruje

rycina 1. W stosunku do wynikow sprzed leczenia —
— tak u kobiet (ok. 70%), jak i u mezczyzn (ok. 60%)
— po zakonczeniu rehabilitacji nastapila znaczaca
poprawa w motoryce zarowno konczyny gornej
(3,85 vs. 2,6 p < 0,05), jak i dolnej (4,5 vs. 3,3
p < 0,05). U 3 kobiet i 2 me¢zczyzn nie stwierdzono
wyraznej poprawy.

Wynik analizy statystycznej w skali Lovetta zawiera
rycina 2. Zaobserwowano popraw¢ w motoryce kon-
czyny gornej (3,4 vs. 2,35 p < 0,05) oraz dolnej
(4,2 vs. 3,1 p < 0,05) po terapii metoda PNF w sto-
sunku do okresu sprzed terapii.

Ocena w skali Rankina wykazata popraweg u 17 bada-
nych, w tym 3 pacjentdow odzyskato petng sprawnosc.
Tylko u 2 kobiet i 1 me¢zczyzny stopien niepeilno-
sprawnosci pozostal taki sam jak w dniu pierwszego
badania. Poprawa w ocenie ogdlnej sprawnosci pa-
cjentdow po terapii metoda PNF w poréwnaniu z wyni-
kami sprzed terapii byla znamienna (3,65 vs. 1,8
p <0,05, ryc. 3).

Analiza wynikow testu lokomocji Up and Go wskazu-
je, ze nie wszystkie osoby z badanej grupy potrafily
porusza¢ si¢ samodzielnie. Test wykonato 65% bada-
nych, a ich czas oscylowat w przedziale od 9 do 38
sekund. Krotszy czas pokonania zamierzonego dy-
stansu (tab. I) §wiadczy o poprawie umiejetnosci mo-
torycznych i zmniejszeniu ryzyka upadkow, czas
przekraczajacy 30 sekund wskazuje na konieczno$¢
pomocy w kazdej aktywnosci dnia codziennego.
Wyniki uzyskane w Functional Reach Test (tab. II)
wskazuja 2-krotny wzrost ryzyka upadkéow u 5 osob,
4-krotny wzrost ryzyka upadkéw u 5 oraz zmniejsze-
nie ryzyka upadku u 3 pacjentow, 35% badanych nie
byto w stanie w ogdle wykonac tego testu.

0

3]

pkt
IS

w

0 Srednia
[ Srednia+1
T Min.-Maks.

K. gérna przed K. gérna po

0

K. dolna przed K. dolna po

Ryc. 1. Wyniki analizy statystycznej dla oceny korczyny gérnej (po lewej) i doinej (po prawej) w skali Brunnstrom, przed i po zastosowaniu metody PNF,

test T dla prob zaleznych.

Fig. 1. Results of statistical analysis for assessment of upper limb function using Brunnstrom scale (left picture) and lower extremity (right graft) before

and after PNF-therapy (T-test for dependent samples).
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Ryc. 2. Wyniki analizy statystycznej dla koriczyny gornej i dolnej w skali Lovetta, przed i po zastosowaniu terapii PNF, test T dla prob zaleznych.
Fig. 2. Results of statistical analysis for assessment of upper limb function using Lovett scale (left picture) and lower extremity (right graft) before and after
PNF-therapy (T-test for dependent samples).

Tabela I. Wyniki testu Up and Go Tabela Il. Wyniki Functional Reach Test
Table I. Results of Up and Go Test Table Il. Results of Functional Reach Test
Lp. Plec¢ Czas w sekundach Lp. Ptec¢ Odlegtosé (cm)
1 kobieta 32 1 kobieta 8,6
2 kobieta 13 2 kobieta 255
3 mezczyzna brak 3 mezczyzna 0
4 kobieta brak 4 kobieta 0
5 kobieta brak 5 kobieta 0
6 kobieta 33 6 kobieta 14
7 kobieta 21 7 kobieta 16
8 kobieta 9 8 kobieta 31
9 mezczyzna 29 9 mezczyzna 19,5
10 kobieta 38 10 kobieta 12
1 kobieta 16 11 kobieta 18
12 mezczyzna brak 12 mezczyzna 0
13 mezczyzna 21 13 mezczyzna 20,7
14 kobieta 52 14 kobieta 45
15 kobieta brak 15 kobieta 0
16 kobieta brak 16 kobieta 0
17 kobieta brak 17 kobieta 0
18 mezczyzna 7 18 mezczyzna 35
19 kobieta 23 19 kobieta 18,1
20 kobieta 34 20 kobieta 134
i Razem 25,23 X 11,82
Brak funkcji chodu (%) 35
Odzyskanie funkcji chodu (%) 65




O. Kaniewskii wsp. METODA PNF W USPRAWNIANIU MOTORYCZNYM

pkt

o $rednia
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1 T Min.-Maks.
1 Faza Bad. 2 Faza Bad.

Ryc. 3. Wyniki oceny pacjentow w skali Rankina, przed i po
zastosowaniu terapii PNF, test T dla prob zaleznych.

Fig. 3. Evaluation results of patients on Rankin scale before and after
PNF-therapy (T-test for dependent samples).

DYSKUSJA

W przeprowadzonych badaniach szukano odpowiedzi
pozwalajacej oszacowac skuteczno$¢ bezposredniej
terapii fizjoterapeutycznej podczas hospitalizacji pa-
cjenta w wysokospecjalistycznym oddziale udaro-
wym. Powszechnie uwaza si¢, ze glownym celem
terapii rehabilitacyjnej w ostrej fazie niedokrwiennego
udaru mozgu jest, oprocz zmniejszenia $miertelnosci,
wieloptaszczyznowe uaktywnienie proceséw kompen-
sacji OUN [44].

Istotnym czynnikiem rokowniczym efektu procesu
terapeutycznego jest wigc poczatkowe nasilenie obja-
wow udaru mézgu [32]. Niesprawno$¢ przed udarem
jest czynnikiem determinujacym wynik leczenia [33].
Inne czynniki, jak pte¢, etiologia udaru, wiek, byly
i s3 badane jako potencjalne czynniki rokownicze
wyniku procesu usprawniania motorycznego [34,35,
36]. Aktualne badania nie dowiodly wplywu wymie-
nionych czynnikow na decyzje dotyczaca podjecia
terapii rehabilitacyjnej [37].

Nasze badania obejmowaty $ci§le ograniczong grupe
0sob. Grupa objeta terapig to osoby z udarem moézgu
o charakterze niedokrwiennym w stanie ostrym, zloka-
lizowanym w lewej potkuli mézgu okreslonym jako
CIS (complete ischemic stroke). Kazdy pacjent byt
dotknigty dysfunkcjami ruchowymi i koordynacyjny-
mi po prawej stronie ciata.

W analizie klinicznej wykorzystano dwie skale punk-
towe oceniajace sprawnos¢ kazdego pacjenta w zakre-
sie konczyny gornej lub dolnej oraz skal¢ punktowa
oceniajacg sprawnos¢ ogolna. Badania byly 2-fazowe.
W fazie pierwszej sprawdzano mozliwosci motorycz-
ne chorego bezposrednio po zakwalifikowaniu go do

leczenia na oddziale udarowym, tuz przed rozpocze-
ciem rehabilitacji zgodnie z zasadami koncepcji PNF.
Przerwa migdzy 1 i 2 badaniem przekraczata 3 tygo-
dnie. W fazie drugiej wykorzystano skale punktowe
z fazy pierwszej oraz dodatkowo dwa testy funkcjo-
nalne.

Znaczaca poprawe zanotowano u 70% pacjentow,
w tym u 3 me¢zczyzn (ogdlna poprawa we wszystkich
testach) oraz 10 kobiet.

Podobne efekty przy zastosowaniu terapii PNF opisy-
wali Sliwinski i Skatulska, wykazujac jej pozytywny
wplyw na poprawe rytmu ramienno-topakowego
i zwigkszenie zakresu funkcji konczyny gornej, glow-
nie poprzez uzyskanie kontroli ruchu w przestrzeni.
Pasiut, Banach, Longawa w pracy nad zastosowaniem
terapii PNF, z jednoczesnym podaniem terapeutyczne;j
dawki toksyny botulinowej, uzyskali poprawe wigk-
szo$ci analizowanych parametrow chodu [38]. Zda-
niem autoréw, wyniki te nie pozwalajg jednak wycia-
gna¢ wnioskow dotyczacych skutecznosci potaczonej
terapii PNF i podania toksyny botulinowej. Z pewno-
$cig zaproponowane opisy ulatwiaja terapeutom sze-
rzej spojrzeé na zakres terapeutyczny terapii PNF.

W piSmiennictwie dotyczacym efektow PNF
w usprawnianiu pacjentdéw po udarach, napotkano
doniesienia o jej skutecznosci w potaczeniu z kinesio-
logy taping. Po realizacji postgpowania usprawniajg-
cego wedtug zasad PNF, zarejestrowano $redni wzrost
warto$ci w zakresie ruchu z 3,8 na 6,6 cm. Dodatkowe
zastosowanie kinesiology taping poprawiatlo wynik
$rednio do 7,8 cm, co §wiadczy o uzyskaniu blisko
100% poprawy ruchomosci w stawie [15].

Terapia prowadzona zgodnie z koncepcja PNF pozwa-
la wykorzysta¢ zjawisko plastycznosci uktadu nerwo-
wego dla zaktywowania receptoréw narzadu ruchu.
Utrata odruchow postawnych prowadzaca do zaburzen
roOwnowagi 1 niestabilnosci posturalnej czesto od-
zwierciedla si¢ upadkami pacjentow po udarze niedo-
krwiennym mozgu.

Upadki zdarzajg si¢ czesto nawet u 25% chorych
w ostrym okresie udaru moézgu, podczas rehabilitacji
w warunkach szpitalnych i w dhizszym okresie
po udarze moézgu [39,40,41]. Niejednokrotnie wiaza
si¢ one z 5% zapadalno$cia na powazne urazy, jak
ztamania szyjki kosci udowej [39]. W prezentowane;j
analizie poprawy funkcjonalnej pacjenta po udarze
niedokrwiennym moézgu zastosowano testy oceniajace
ryzyko upadku. Na podstawie dwoch zaproponowa-
nych testow funkcji codziennych obserwujemy u za-
prezentowanych pacjentow duze ryzyko upadku, mi-
mo znaczacej poprawy w klinicznym tescie Brunn-
strom, skali Lovetta czy Rankina.

Test up and go przeprowadzony w drugiej fazie wy-
kazat, ze az 65% 0s6b potrafito samodzielnie pokonac
dystans okoto 20 m. Podobne wyniki uzyskali pacjen-
ci w Functional Reach Test. Z doniesien Wolnego
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i wsp. wynika, iz najwicksze mozliwosci w zakresie
powrotu funkcji zwigzanych z samoobstuga pojawiajg
sie¢ w okresie do 3 miesi¢ecy od wystapienia udaru [42].
Intensywna rehabilitacja, zwlaszcza w odniesieniu
do czasu poswieconego indywidualnej terapii czynno-
$ci codziennych, skutkuje lepszymi funkcjonalnymi
wynikami terapii [43,44]. Przeglad systematycznych
metod rehabilitacji stosowanych w celu poprawienia
plastycznosci uktadu nerwowego wskazuje, ze mak-
symalne zwigkszenie informacji doptywajacych
do wyzszych pieter OUN uruchamia mechanizmy
kompensacyjne i naprawcze [20].

WNIOSKI

1. Rehabilitacja w potaczeniu z metoda PNF wplywa
na poprawe stanu zdrowia u pacjentow w fazie
ostrej udaru.

2. Testy Brunnstroma i Lovetta wykazaly poprawe
funkcji prawej konczyny goérnej i dolne;j.

3. Stopien niepetnosprawnosci oceniany w skali
Rankina w trakcie rehabilitacji wedhug zasad PNF
znacznie si¢ zmniejszyt.

4. Ryzyko upadku w ostrej fazie udaru mozgu ocenione
u ponad 60% pacjentow osiggngto wysoki stopien.
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