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W wyniku udaru w mézgu dochodzi do zniszezenia czesci struktury neuronowej oraz zabu-
rzenia funkeji ocalatych tkanek, bezposrednio sasiadujacych z ogniskiem udarowym (tzw. ,,strefa
potcienia”). Pod wzgledem funkcjonalnym prowadzi to do zaburzen ruchow dowolnych, zaburzen
napigcia migSniowego i zaburzen automatycznej kontroli posturalnej, z zachwianiem badz utratg
kontroli stabilnosci, ktéra jest konieczna do realizacji wszelkiej aktywnogci ruchowej chorego, z
lokomocja wigcznie. Utracona zostaje zdolnos¢ dostosowania odruchowej reakcji migsniowej do
warunkOw zewngtrznych. Mozliwos¢ utrzymania pozycji stojacej stanowi podioze do lokomocji
1 determinuje mobilnos¢ cztowieka w przestrzeni. Stabilna postawa jest warunkiem realizacji wigk-
szosci rucho6w dowolnych, a odzyskanie kontroli rownowagi i bezpiecznego, wydolnego chodu jest
konieczne do odzyskania niezaleznosci w zyciu codziennym tych pacjentow. Obecny standard po-
stgpowania z chorymi po udarze mozgu, na wszystkich etapach od momentu zachorowania, nie jest
doskonaly z punktu widzenia powrotu do sprawnosci. Tak, jak ogniskowe uszkodzenie mbzgu
oznacza zmiang funkcjonowania wielu niezaleznych od uszkodzenia struktur, tak w procesie rehabi-
litacji aktywizowane sg liczne osrodki, nieraz odlegte od miejsca udaru. Niewiele uwagi poswigca
si¢ zaburzeniom funkcji tutowia. Porazone sa nie tylko migsnie kofczyn jednej strony ciata, ale
dochodzi takze do zaburzenia kontroli catego tutowia. W zwiazku z tym nalezy przede wszystkim

zwroci¢ uwage na przywrocenie stabilnosci tulowia, ktory jest podpora ciata i ,»baza” (uktad stabil-



ny) dla ruchéw konczyn oraz stanowi dla nich ,,zaczep”. Ponadto utrzymuje cigzar ciala i zapewnia
réwnowagg, co jest warunkiem dla czynnosci wolnych czesei ciata i umozliwia tym samym pelnie-
nie funkeji koniecznych w zyciu codziennym. Jednym z glownych celéw rehabilitacji winna by¢
optymalizacja wszystkich funkcji przez wczesng poprawe kontroli posturalnej i torowanie ruchu
selektywnego. Stan funkcjonalny, w szczegdlnosci mozliwosé i sposob utrzymania pozycji stojacej,
warunkuje odzyskanie przez chorych funkeji lokomocyjnej i sprawnosci. W celu zintensyfikowania
efektow tradycyjnej rehabilitacji, opartej na specyficznym treningu czynnosci i w konsekwencji
uzyskaniu maksymalnej poprawy, coraz czeéciej poszukuje si¢ dodatkowych form i metod oddzia-
lywania, wspomagajacych trudny proces powrotu funkcji u tych chorych. Nalezy podkresli¢, ze
ustalen optymalnego programu postepowania fizjoterapeutycznego z pacjentem po udarze mézgu
Jest niewiele. Obecnie do stymulacji procesow neuroplastycznych ukladu nerwowego w rehabilita-
¢ji chorych po udarze mozgu stosuje sie wiele metod o dziataniu neurofizjologicznym. Poréwnanie
dziatania terapeutycznego najpopularniej stosowanych metod o dziataniu neurofizjologicznym, jak:
Bobath-NDT (IBITA- Bobath) i proprioceptywnego torowania — PNF, moze by¢ nowa wytyczng do
wyboru skuteczniejszego sposobu postepowania w okresie wezesnej rehabilitacji.

Celami badan byly:

1. Ocena rownowagi ciata i jej wptyw na stan funkcjonalny chorych po niedokrwiennym udarze
mozgu.

2. Ocena reakeji podloza na obciazenie konczyn dolnych u chorych po udarze mozgu w warun-
kach statycznych.

3. Analiza podstawowych parametrow stabilometrycznych u chorych po udarze mézgu i ich
wplywu na stabilno$¢ postawy pionowe;.

4. Ocena aktywnosci bioelektrycznej migéni tutowia i jej symetrycznosé u chorych z niedowladem
potowiczym z uwzglednieniem strony niedowtadu.

5. Ocena czasu aktywnosci bioelektrycznej miesni tulowia u ww. oséb w warunkach statycznych
1 dynamicznych.

6. Okreslenie wptywu aktywnosci bioelektrycznej miesni tulowia na stabilnosé i mobilnogé glowy,
obrgczy barkowej i obreczy biodrowej w pozycji pionowej i podczas chodu u chorych po udarze
mozgu.

7. Ocena wplywu ¢wiczen o charakterze symetrycznym (metoda NDT-Bobath) i asymetrycznym,
wieloptaszezyznowym (metoda PNF) na zmiane parametrow stabilnosci ciala i mobilnogci cho-

rych po niedokrwiennym udarze mézgu w okresie wezesnej rehabilitacji.

Material badan: Badania przeprowadzono u 208 chorych obojga pici (92 kobiety i 116 mezczyzn)

w wieku od 31 do 72 lat z niedowtadem potowiczym po niedokrwiennym udarze mézgu, leczonych



w Klinice Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Woj-
skowej Akademii Medycznej — Centralny Szpital Weterandw w Lodzi. Ze wzglgdu na zastosowana
metode reedukacji utraconych funkcji, z ogétu chorych wyrédzniono (dobor losowy): grupe 1 — 106
chorych, u ktérych w terapii stosowano metode NDT-Bobath oraz grupe 2 — 102 chorych, u ktorych
zastosowano metode PNF. Grupe poréwnawcza (grupe 3) stanowito 88 0sob ,,zdrowych” w wieku
od 32 do 68 lat ($rednia 58,73 + 9,17 lat ), celem poréwnania wynikow pomiaru EMG. W terapii
szczegolng uwage zwracano na reedukacje reakcji posturalnych tulowia, odtworzenie zdolnosci
podporu na nodze niedowladnej i prawidlowego sposobu przenoszenia obcigzenia oraz na wyko-
nywanie ¢wiczen oddechowych wzmacniajacych przepone.

Metody badan: U chorych z niedowtadem potowiczym po udarze mézgu przeprowadzono nastgpu-

jace badania:

- oceng stanu funkcjonalnego w skali Barthel - dwukrotnie (przed rozpoczeciem i po zakonczeniu
terapii) oceniano samodzielno$¢ chorego w wykonywaniu wybranych czynnosci zycia codziennego.
Za wykonanie kazdej czynno$ci przydzielano punkty (maksymalnie - 100), ktére okreslaty spraw-
nos¢ i niezalezno$¢ badanego;

- ocene rownowagi w skali Berg — dwukrotnej (przed i po zakonczeniu terapii) ocenie poddano 14
zadan aktywnosci zycia codziennego, sprawdzajacych zdolno$¢ utrzymania rownowagi w pozycji
siedzacej lub stojacej. Kazde zadanie bylo zademonstrowane przez badajacego i stownie zostata
przekazana choremu instrukcja jego wykonania. Pacjent utrzymywatl zadang pozycje przez okreslo-
ny czas. Wybor, na ktorej konczynie dolnej stanac¢, albo jak najdalej siggnaé pozostaty w gestii pa-
cjenta. Jezeli osoba badana podpierata si¢ lub potrzebowala asekuracji, czy tez nie spetnita wymo-
gow czasowych, otrzymywata mniejsza liczbe punktéw. Po zsumowaniu wszystkich punktéw
(maksymalnie - 56), wynik jest wyrazem samodzielnosci badanego;

- ocene dystrybucji masy ciata na platformie balansowej poprzez wyliczenie wskaznika symetrycz-
nosci (Ws) — badanie wykonano na platformie balansowej ERBE (stanowigcych zestaw 2 platform
umozliwiajgcych rejestrowanie sity nacisku wywieranego przez obydwie konczyny) z oprogramo-
waniem PHYSIO-FEEDBACK dla systemu komputerowego Windows. Podczas badania pacjent
przyjmowal pozycj¢ stojaca w lekkim rozkroku, ze stopami na sensorach platformy, z otwartymi
oczami i z konczynami gérnymi wzdhuz tutowia. Dwukrotnie przeprowadzono pomiar sit nacisku
oddzielnie dla kazdej konczyny dolnej (przed i po terapii). Z uzyskanych danych wyliczono
»wskaznik symetrycznosci” obcigzania konczyn dolnych;

- oceng stabilnosci i rOwnowagi ciala na platformie stabilometrycznej przeprowadzono dwukrotnie
(przed i po terapii) przy wykorzystaniu platformy stabilometrycznej ALFA (o wymiarach 50/50 cm
wyposazong w czujniki tensometryczne rejestrujace sity nacisku i momenty sit wywieranych przez

stopy podczas stania). Oceniano: pole powierzchni 1 dlugos¢ catkowitg stabilogramu, predkosé
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przemieszczania si¢ COP oraz wychwiania postawy w plaszczyznie strzatkowej (Y) i czolowej (X).
Na plycie platformy badany stawat w pozycji swobodnej. Kat rozwarcia stop wzgledem siebie byt
okreslony symbolem E-12 (wzdtuz linii poziomych i ukosnych oznaczonych symbolami liter i cyfr
na plycie platformy). Podczas badania chory patrzyt na wprost (nie widzial zapisu badania na ekra-
nie). Czas trwania pomiaru wynosit 30 sekund. Na plycie wyposazonej w czujniki tensometryczne
rejestrowano przemieszczanie si¢ COP. Warto$ci przemieszczen byly zapisywane w systemie kom-
puterowym i prezentowane na ekranie monitora;

- oceng aktywnosci bioelektrycznej i czasu aktywnosci migéni wykonano elektromiografia po-
wierzchniowg (SEMG) zgodnie z wytycznymi projektu SENIAM. Kazdy z chorych uczestniczyl 3-
krotnie w zaplanowanych badaniach (przed rozpoczeciem terapii, po 3 i 6 tygodniach leczenia),
natomiast osoby z grupy 3 tylko jeden raz. Dokonano pomiaréw aktywnosci bioelektrycznej wy-
branych migsni szyi i obreczy barkowej (migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowaty, miesnie pro-
stowniki karku, cz¢$¢ zstepujgca i sSrodkowa/poprzeczna migénia czworobocznego, migénie rowno-
legtoboczne) oraz obrgczy biodrowej (czgé¢ ledzwiowa prostownika grzbietu z miesniem wielo-
dzielnym, migsien posladkowy $redni, migsient prosty brzucha, miesien skosny brzucha zewnetrz-
ny). Badanie przeprowadzono za pomocg 8-kanatowego zestawu powierzchniowego EMG — Myo-
System 1400A (Noraxon) przy wykorzystaniu oprogramowania MyoResearch XP Master Edition
wersja 1.04. (RMS 100 ms, w pasmie o szerokosci 20-500 Hz, czestotliwosci probkowania 1000
Hz). Do badania zastosowano specjalne okragte elektrody (dual electrodes - BIO LEAD-LOK)
o $rednicy 0,5 em, firmy Noraxon (Stany Zjednoczone Ameryki - USA). Kazdy podiaczony kanat
rejestrowat aktywnos¢ z okolicy, nad ktéra znajdowaly sie elektrody. Elektrode czynng naklejano
nad strefg maksymalnej koncentracji jednostek ruchowych. Elektroda pomiarowa byta umieszczona
mi¢dzy punktem ruchowym, a przyczepem migsnia lub pomiedzy dwoma punktami motorycznymi,
wzdtuz linii $rodkowej migsnia. Elektrody w kolejnych badaniach, znajdowaty sie w tym samym,
doktadnie okreslonym miejscu. Elektrode referencyjna mocowano w poblizu elektrod pomiarowych
w Srodowisku niezaburzonym elektrycznie (jak: stawy, kosci, czoto, wyrostek kolczysty). Na ciele
pacjenta byly podlaczone przewodem z jednostka zbierajaca sygnat, a przesylanie danych z jed-
nostki do komputera odbywato si¢ bezprzewodowo — telemetrycznie. Skore odpowiednio oczysz-
czano i przygotowywano - w miejscu przyklejania elektrod odttuszczano skore i usuwano nadmier-
ne owlosienie. Pomiar aktywnosci bioelektrycznej kazdego migsnia byt dokonywany przez 30 se-
kund - podczas stania swobodnego (nawykowego), podczas stania skorygowanego przed lustrem
(W pozycji bacznej) oraz podczas chodu po terenie ptaskim. W celu dokladnego zapoznania sie
osoby badanej z charakterem wykonywanego badania, jednorazowo wykonywano probny pomiar

wedtug tego samego protokotu, jaki byt stosowany podczas whasciwego badania.



Do analizy wykorzystano odpowiednio, matematycznie ,,obrobiony” sygnat. Dla potrzeb oceny
klinicznej amplituda sygnahu zostata wyrazona w mikrowoltach (uV) jako seria relatywnych zapi-
sow udrednionych w jednostce czasu oraz zapisow szczytowych. Amplituda sygnalu zostata wyko-
rzystana do analizy symetrii napigcia mig$ni (grup migsniowych).

Wyniki: W prezentowanych badaniach stan funkcjonalny chorych, w czynnosciach zycia codzien-
nego wedlug Indeksu Barthel, przed rozpoczeciem rehabilitacji w obu grupach chorych byt podob-
ny (p>0,05), a uzyskane Srednie wyniki wskazywaly na bardzo powazng niepetnosprawnos$¢ cho-
rych (< 20 pkt.). Po rehabilitacji u wszystkich chorych stwierdzono poprawg stanu funkcjonalnego
— wigkszg w grupie 1. Pomimo, ze funkcjonalno$¢ i mobilno$¢ chorych w obu grupach wzrosta, to
srednie wyniki nadal wskazywaty bardzo znaczna niepetnosprawno$¢. W wykonywaniu czynnosci
przez chorych zaobserwowano poprawe i nie odnotowano pogorszenia ich jakosci. W ocenie row-
nowagi w Skali Rownowagi Berg, u chorych po udarze moézgu, stwierdzono przed rehabilitacja
podobne Srednie wartosci parametru w obu badanych grupach (p>0,05). Po terapii uzyskano po-
prawe rownowagi u wszystkich chorych, a jej wigksza (wysoce istotna statystycznie — p<0,001)
wartos¢ obserwowano u chorych z grupy 1 (NDT-Bobath). Wyzsze warto$ci punktowe wykonywa-
nych zadan ruchowych u chorych z grupy 1 moga $wiadczy¢ o uzyskaniu lepszej kontroli stabilno-
$ci. Przed rehabilitacjg srednia warto$¢ Ws byla podwyzszona w obu badanych grupach. Po 6 tygo-
dniach terapii Srednia warto$¢ wskaznika ulegta znacznej poprawie (normalizacji) i w grupie 1
osiagnela warto$¢ prawidltowa (1,14), a w grupie 2 nadal byla podwyzszona. Procentowo, Ws
zmniejszyt si¢ w grupie 1 0 34,10 %, a w grupie 2 — o 10,65%. Poréwnanie wartosci Ws przed i po
rehabilitacji wskazuje na zdecydowana poprawe symetrii obcigzania konczyn dolnych w staniu,
znacznie korzystniejsza u chorych z grupy 1. Wynika zatem, ze korzystniejsza w zmniejszaniu
asymetrii obcigzania konczyn dolnych, u chorych po udarze mézgu w okresie wezesnej rehabilita-
cji, jest metoda NDT-Bobath.

Ze wzgledu na wystepowanie wychwian postawy, u wszystkich badanych os6b, pomiary
stabilometryczne przeprowadzono z podzialem chorych ze wzgledu na strone niedowladu. Zareje-
strowana podczas badania $rednia amplituda wychwian w ptaszczyznie czolowej, przed rehabilita-
¢ja u os6b z niedowladem prawostronnym byta wigksza niz u chorych z niedowtadem lewostron-
nym. Po terapii, u wszystkich chorych $rednia wychylen COP w plaszczyznie czotowej istotnie
zmniejszyla si¢ (p<0,001). Wigksza poprawe stabilnosci wykazano u chorych z niedowladem pra-
wostronnym. Podobnie ksztattowaty si¢ $rednie wyniki wychylen COP w plaszczyznie strzatkowej.
Przed rehabilitacjg srednia amplituda wychwian COP u wszystkich chorych byta zblizona, a po te-
rapii istotnie si¢ zmniejszyta (p<0,001). Z powyzszego nalezy zauwazy¢, ze wigksza poprawa sta-
bilnosci ciata wystgpowata u chorych z niedowtadem prawostronnym. U chorych z niedowladem

prawostronnym stwierdzono niestabilno$¢ ciata w kierunku lewo-przednim, a z niedowladem lewo-
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stronnym — prawo-tylnym. Podczas badan rejestrowano takze srednig predkos¢ reakeji (przemiesz-
czania si¢ COP). Przed terapia nieco wigksza predkos¢ wystepowata u chorych z niedowtadem le-
wostronnym. Po terapii u wszystkich badanych, wigksze — istotne zmniejszenie predkosci prze-
mieszczania si¢ COP uzyskano w plaszczyznie czolowej. Stwierdzono réwniez niewielki (p>0,05)
wzrost predkosci w plaszezyznie strzatkowej u chorych z niedowladem lewostronnym. Obserwo-
wany spadek wartosci wskazuje na poprawg stabilnosci ciata w pozycji stojacej oraz zmniejszenie
dynamiki kontroli postawy (korzystny efekt) — wigkszy u chorych z niedowtadem prawostronnym.
Stabilnos¢ postawy ciata oceniana wielko$cia pola powierzchni stabilogramu przed rehabilitacjg
byla istotnie mniejsza (p<0,001) w obu grupach chorych niz po terapii. W grupie 1 po rehabilitacji
stwierdzono znacznie wigksze zmniejszenie pola powierzchni niz w grupie 2. Stad, istotnie wigksza
poprawg stabilnosci uzyskano w grupie 1 (p<0,001). Natomiast analizujac dhugo$¢ drogi przemiesz-
czania si¢ COP (dfugos¢ catkowita stabilogramu) wykazano podobne zmiany tego parametru. Przed
terapia dtugo$¢ drogi COP byta podobna w obu badanych grupach (p>0,05) i istotnie wigksza niz
po terapii (p<0,001). Wigksze skrocenie drogi catkowitej stabilogramu obserwowano w grupie 1,
a réznice wynikow w grupach i pomigdzy grupami byly wysoce istotne statystycznie (p<0,001).
Obserwowany spadek wyzej wymienionych parametrow wskazuje poprawe stabilnosci ciata
W pozycji stojacej, korzystniejszy w grupie chorych, u ktérych stosowano metode NDT-Bobath
(IBITA-Bobath).

Analiza wynikow aktywnosci bioelektrycznej migéni u chorych po udarze mézgu, przed fi-
zjoterapia wykazala zmiany wszystkich badanych migsni po stronie niedowladnej i ..pozornie
zdrowej”. Korzystniejszy kierunek zmian (poprawe) aktywnosci bioelektrycznej wszystkich bada-
nych migsni oraz podobng symetrig tej aktywnosci migdzy prawa i lewa strong ciata do pomiarow
grupy poréwnawczej, obserwowano u chorych z grupy 1. Stad, istotniejszg dla powrotu prawidto-
wej aktywnos¢ bioelektrycznej miesni stabilizujacych obrecz barkowa i biodrowa oraz glowe
w pozycji pionowej, u chorych po udarze mozgu jest metoda NDT-Bobath.

Przeanalizowano takze czasy aktywnosci bioelektrycznej ww. migsni, ktére przed fizjotera-
pia u chorych réznity si¢ od pomiar6w tego czasu u 0séb z grupy poréwnawczej. U chorych naj-
wigksze zaburzenia czasu aktywnosci badanych miesni w poréwnaniu z wynikami os6b ,,zdro-
wych” wystepowaly czgsci srodkowej/poprzecznej migsni czworobocznych, czesci ledzwiowej pro-
stownika grzbietu z migsniem wielodzielnym i prostownikow karku.

Uwzgledniajae fizjologiczng norme zmian aktywnosci bioelektrycznej miesni, w przeprowadzo-
nych badaniach stwierdzono, ze na zaburzenia stabilno$ci i mobilnosci ciata najwickszy wplyw

majg zaburzenia aktywnos$ci miesni:



* w pozycji swobodnej: mostkowo-obojczykowo-sutkowatego i czesci $rodkwej/poprzeczne]
miesnia czworobocznego oraz czg$¢ ledzwiowa migsnia prostownika grzbietu (w tym wielo-
dzielnego) 1 posladkowego $redniego;

* w pozycji bacznej: mostkowo-obojczykowo-sutkowatego i czgsci zstepujacej miesnia czworo-
bocznego oraz czg¢s¢ ledzwiowa migsnia prostownika grzbietu (w tym wielodzielnego) i proste-
go brzucha;

* podczas chodu: w zakresie stabilizacji glowy i obreczy barkowej - porownywalne znaczenie
aktywnosci wszystkich migs$ni, a w zakresie stabilizacji obrgczy biodrowej - cze$¢ ledzwiowa
miesnia prostownika grzbietu (w tym wielodzielnego), posladkowego $redniego i migsni sko-
snych brzucha zewnetrznych. Nalezy takze uwzgledni¢ aktywno$¢ bioelektryczng migsnia pro-
stego brzucha, gdyz zapis sygnatu ze wzgledu na warstwe tkanki thuszczowej w tej okolicy, mo-
ze by¢ stabszy 1 wythumiony.

Interesujace informacje wnosza zwiazki korelacyjne aktywnosci bioelektrycznej miesni z
parametrami rownowagi i stabilnosci ciata u chorych po udarze mézgu. Z przedstawionej analizy
zaleznosci migdzy badanymi parametrami wynika, ze aktywnos¢ bioelektryczna wszystkich bada-
nych mie$ni najbardziej koreluje ze wskaznikiem symetrycznosci we wszystkich warunkach pomia-
rowych. Na uwage zashuguje takze korelacja z parametrami stabilnosci ciata jak: pole plaszczyzny
podparcia i dlugos¢ drogi COP. Natomiast zalezno$¢ aktywnosci bioelektrycznej migsni przed re-
habilitacjg z badanymi parametrami byta staba lub stwierdzono jej brak. Wszystkie zaleznos$ci pa-
rametrow zaburzen aktywnosci bioelektrycznej mig$ni, rownowagi i stabilnosci ciata po rehabilita-
cji byly istotne statystycznie.

Whioski: Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujace wnioski koncowe:

1. Roéwnowaga ciala u chorych po niedokrwiennym udarze mézgu jest zaburzona i wptywa nieko-
rzystnie na stan funkcjonalny i na symetryczne obcigzanie konczyn dolnych.

2. Reakcja podtoza u chorych z niedowladem potowiczym jest zaburzona - wigksza niestabilno$¢
(amplituda wychwian COP) w plaszczyznie strzalkowej wystepuje u chorych z niedowtadem
lewostronnym, natomiast z niedowladem prawostronnym w plaszczyznie czotowe;j.

3. Stwierdzono wpltyw podstawowych parametrow stabilometrycznych na stabilnos$¢ postawy pio-
nowej.

4. Aktywnos¢ bioelektryczna migsni tulowia u chorych po udarze mézgu bez wzgledu na strong
niedowladu, wykazuje asymetrig.

5. Wykazano asymetri¢ czasu aktywnosci bioelektrycznej migsni jednoimiennych po obu stronach

ciata zarowno w warunkach statycznych jak i dynamicznych.



6. U chorych z niedowtadem potowiczym po udarze mézgu stwierdza si¢ wplyw aktywnosci bioe-
lektrycznej migsni tutowia na stabilnos¢ i mobilnosé glowy, obreczy barkowej 1 obreczy bio-
drowej w pozycji pionowej i podczas chodu .

7. Poréwnujac dwie metody terapii stwierdzono wigksza korzy$é symetrycznych ¢wiczen wedhug
metody NDT-Bobath dla powrotu stabilnosci ciata i aktywnosci migsni kluczowych dla postawy

ciata w okresie weczesnej rehabilitacji chorych po udarze niedokrwiennym mozgu.

DZIALALNOSC NAUKOWO-BADAWCZA (gléwne zainteresowania, kierunki i osiggniccia
w zakresie prowadzonych badan przed i po otrzymaniu stopnia doktora).

Dotychczasowy dorobek naukowy obejmuje 47 prac oryginalnych opublikowanych w pelnej
wersji, 16 prac pogladowych,5 rozdzialéw w pozycjach ksiazkowych oraz 36 referatow wygloszo-

nych na kongresach i zjazdach naukowych.

Podstawowa problematyka badawcza dotyczy:

1) wplywu zabiegow fizykalnych na wyniki rehabilitacji chorych po udarze moézgu, uszkodzeniu
nerwow czaszkowych i obwodowych oraz chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi narzadu
ruchu;

2) wplywu pol magnetycznych o roznej charakterystyce fizycznej na zmniejszenie dolegliwosci
bolowych u chorych z zespotami bélowymi kregostupa i stawow obwodowych;

3) wplywu metod fizykalnych na powr6t sprawnosci funkcjonalnych, utraconych w wyniku cho-
rob i uszkodzen osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, w ktorych dochodzi do utraty
kontroli napigcia migSniowego, zaburzen postawy ciata i rownowagi;

4) wielokierunkowej analizy wynikéw badan i oceny stosowanych metod, ktére ulatwiaja opra-
cowanie i wdrozenie nowoczesnego, specjalistycznego leczenia rehabilitacyjnego i profilaktyki

niepetnosprawnosci.

5) ostatnie zainteresowania to wykorzystanie olejkéw eterycznych w naukach medycznych, w tym

w fizjoterapii.

Z powyzszych dziedzin opublikowano ponad 100 prac oryginalnych i pogladowych oraz
komunikatéw naukowych (w formie streszczen) i rozdziatow w podrecznikach.

Prace badawcze poswigcone sg ocenie wptywu metod fizykalnych na powrdt sprawnosci
funkcjonalnych, utraconych w wyniku choréb i uszkodzen osrodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego, w ktorych dochodzi do utraty kontroli napigcia mig$niowego i jego zaburzen. Zaintere-
sowanie metodami fizykalnymi w medycynie i rehabilitacji znacznie wzrasta, gdyz poszukuje sig

nowych metod terapeutycznych, ktore nie szkodza, a swoja skutecznoscia wspomagajg podstawo-
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we, czesto farmakologiczne sposoby leczenia. Niewatpliwie XXI wiek to okres, w ktorym medycy-
na wprowadza nowe metody, w tym fizykalne — laczenie w terapii dwdch czynnikéw (w fizjoterapii
- fizykalnych) skutkuje dziataniem skojarzonym - synergistycznym, a uzyskane efekty terapii sa
addycyjne. Poprzez badania o charakterze diagnostyczno-leczniczym poszukuje sie skutecznych
metod (réwniez kinezyterapeutycznych), ktore przywrdca chorym optymalng sprawnos$é i umozli-
wig tworcze, aktywne zycie. Dzieki wspotpracy fizykow, mechanikow, fizjoterapeutow i lekarzy
powstaje wiele nowych urzadzen fizykoterapeutycznych. Towarzyszy temu czgsto zmiana sposo-
boéw postepowania i ich dawkowania. Wielokierunkowa analiza wynikéw badan i ocena stosowa-
nych metod, ulatwia opracowanie i wdrozenie nowoczesnego, specjalistycznego leczenia rehabilita-
cyjnego 1 profilaktyki niepelnosprawnosci. Zgodnie z kierunkiem rozwoju wspolczesnej medycyny,
nowoczesny system opieki zdrowotnej winien by¢ oparty na zasadach medycyny opartej na faktach.
Dotyczy to indywidualnej praktyki kazdego ze specjalistow medycznych (w tym rowniez fizjotera-
peutéw). Wysokie wymagania (stawiane przez EBM - ang. evidence based medicine) wyszukiwa-
nia, weryfikacji oraz selekcji wynikéw aktualnych badan naukowych, utatwiajg samoksztatcenie
i utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy.

W ostatnich latach glowne zainteresowania naukowe kandydatki sg zwigzane z tematyka
dotyczaca oceny wptywu metod neurofizjologicznych jak biologiczne sprzezenie zwrotne, proprio-
ceptywna stymulacja receptoréw (PNF) oraz opartej na neurofizjologicznych wzorcach rozwoju
sekwencji ruchowych metody NDT-Bobath na poprawe stabilnosci postawy i rdwnowagi u chorych
po udarze mézgu 1 innych stanach patologicznych (np. zaburzenia postawy ciata, zaburzenia napig-
cia migsniowego). Wyniki badan z tego zakresu badan zostaly opublikowane (lub przyjete do dru-
ku) w czasopismach: Postepy Rehabil., Balneol. Pol., Rehabil. Med., Prz. Med. URi NILek., Wiad.
Lek., Neurorehabilitation, Forum Edukacyjne Fizjoterapii i Kosmetologii Wyd. Nauk. WSIiU

w Lodzi, Neurol. Neurochir. Pol.

Drugim kierunkiem badan byla tematyka zwigzana z wptywem po6l magnetycznych o roznej
charakterystyce fizycznej na wyniki rehabilitacji oraz objawowe leczenie chorych z chorobami na-
rzadu ruchu 1 uktadu nerwowego (np. zmiany napigcia migsniowego, natezenie bdlu, nasilenie de-
presji i zmgczenia), ktore czesto warunkuja wyniki rehabilitacji tych pacjentéw, a zwlaszcza decy-
dujg o ich jakosci zycia, pomimo znacznego stopnia niepetnosprawnosci i ograniczenia uczestnic-

twa w zyciu spotecznym.

Dotychczasowe osiagni¢te rezultaty medyczne:
- po magnetostymulacji pobudliwo$¢ nerwow i migsni u chorych z zespotami bélowymi zmniejsza

sig;
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- magnetostymulacja wspomaga terapie 0sob z dolegliwosciami bolowymi krggostupa na tle zmian
zwyrodnieniowych;

- magnetostymulacja jest bezpieczng 1 przydatng metoda w terapii chorych neurologicznych, po-
prawia nastrdj i samopoczucie chorych, co przejawia si¢ w pozytywnej ocenie jakosci zycia przez
pacjentow;

- magnetoledoterapia wykazuje istotng i szybka skutecznos$¢ przeciwbdlowa u chorych z zespotami
bélowymi kregostupa i nie wykazuje dziatan niepozadanych. Jednoczasowe zastosowanie promie-
niowania podczerwonego generowanego z diod LED i pola magnetycznego wzajemnie wzmacnia-
ja efekt przeciwbdlowy u chorych z zespotami bdlowymi kregostupa ledzwiowo-krzyzowego,
szczegbdlnie w zakresie intensywnosci bolu i jego czgstotliwosci. Zmniejszenie natezenia bolu
wptywa na zwigkszenie aktywnosci ruchowej chorych i zmniejszenie stosowania lekéw. Magneto-
ledoterapia jest metoda poszerzajacg mozliwosci leczenia bolu. Podczas terapii nie obserwowano
dziatan niepozadanych.

Najwazniejsze artykuly z tego zakresu zostaty opublikowane w: Balneol. Pol., Acta Bio-Optica et

Informatica Medica Postepy Rehabil., Wiad. Lek., Pol. Ann. Med.

Uwzgledniajac praktyczny aspekt wplywu aktywnosci naukowej na wyniki rehabilitacji me-
dycznej poddano wielokierunkowej analizie wyniki sprawnosci funkcjonalnej uzyskane przez cho-
rych po zastosowaniu réznych metod rehabilitacji (a w tym fizjoterapii). Wyniki z tego zakresu
zostaty opublikowane (Postgpy Rehabil., Forum Edukacyjne Fizjoterapii i Kosmetologii. Wyd. Na-
uk. WSIiU w Lodzi, i prezentowane podczas Kongreséw i Sympozjow oraz stanowily tematyke
prac magisterskich fizjoterapeutow prowadzonych pod opieka kandydatki. Uzyskane wyniki badan
ufatwiajg lekarzom praktykom i fizjoterapeutom wdrozenie do postgpowania nowych metod tera-
peutycznych i profilaktyki niepetnosprawnosci.

Z powyzszych dziedzin opublikowano artykuty w czasopismach naukowych (w tym prace orygi-

nalne, przegladowe, komunikaty zjazdowe, rozdzialy w podrecznikach i skryptach). Najwazniejsze

prace zostaly opublikowane w: Neurol. Neurochir. Pol., Otolaryngol. Pol., Reumatologia, Pol.

Merk. Lek., Fizjoterapia, Balneol. Pol./Acta Balneol., Postgpy Rehabil., Wiad. Lek., Pol. Ann.

Med., Neurorehabilitation, Arch. Orthop. Trauma Surg.

UDZIAL. W PROJEKTACH BADAWCZYCH:

I. KIEROWNIK PRACY WLASNEJ nt. ,,Fizykalne wspomaganie rehabilitacji chorych z obwodowym
porazeniem nerwow czaszkowych” — numer projektu 502-17-156.

II. KIEROWNIK PRACY WLASNEJ nt. ,,Wplyw zabiegdéw fizykalnych z edukacja terapeutyczna
na regresje porazenia nerwu twarzowego” — numer projektu 074/W.

12



Celem badan bylo opracowanie algorytmu postepowania rehabilitacyjno-leczniczego w po-
razeniach nerwow czaszkowych, a zwlaszcza w obwodowym porazeniu nerwu twarzowego. Pro-
wadzono ocene stopnia (skala Pietruskiego, skala House'a i Brackmanna, test pobudliwos$ci ner-
wowo-mig$niowe] — oznaczanie wspolczynnika akomodacji) i miejsca (test wydzielania tez -
Schirmera, test $linowy - Magielskiego-Blatta, test z roztworami smakowymi - elektrogustometria,
badanie akustyczne odruchu strzemigczkowego) uszkodzenia nerwu twarzowego. Ponadto oceniano
wplyw miejscowych iniekcji (w okolice otworu rylcowo-sutkowatego) ze steroidéw w leczeniu
chorych z obwodowym porazeniem nerwu twarzowego. Badanie odruchu strzemigczkowego po-
zwala odpowiednio ukierunkowa¢ postgpowanie lecznicze (zastosowanie steroidow), utatwia pod-
jecie decyzji dalszego leczenia w celu jak najszybszego ustapienia objawdw porazenia, co jest bar-
dzo wazne ze wzgleddw psychicznych i ekonomicznych. Jego obserwacja ma takze znaczenie pro-
gnostyczne (jego powrdt jest zapowiedzig powrotu funkcji nerwu) i pozwala na obiektywna ocene
cofania si¢ niedowladu nerwu twarzowego. Wraz ze wspdlczynnikiem akomodacji stanowi czuty
wskaznik powrotu czynno$ci mig$ni mimicznych. Prawidlowa akomodacja migéni i odruch strze-
migczkowy pojawiaja si¢ wezesniej niz wizualny powr6t ruchéw czynnych. Doswiadczenia kli-
niczne 1 wyniki badan wskazuja, ze istotny wpltyw na skrécenie czasu powrotu funkcji nerwu
i czynnosci mimiczne] twarzy wykazuje wczesne (miejscowe) stosowanie steroidow, zwlaszcza
w przypadkach przebiegajacych z uszkodzeniem gatezi wewnatrzskroniowych nerwu twarzowego.
Przedstawiono réwniez zasady doboru zabiegéw fizykalnych w zaleznosci od stopnia i miejsca
uszkodzenia nerwu oraz od czasu wystgpienia pierwszych symptomdéw porazenia nerwu, a takze
fizjoprofilaktyke porazen nerwoéw. Przeprowadzono ocene wpltywu fizjoterapii na powr6t funkceji
porazonego nerwu i czynnosci mimicznej twarzy, a takze badanie walidacji systemu kwalifikacji

opartej na ocenie symptomow uszkodzenia nerwu.
Najwazniejsze osiggni¢cia uzyskane w ramach zadania badawczego

Wykorzystane w pracy wiasnej badania do oceny uszkodzenia nerwu twarzowego sa bada-
niami latwymi, szybkimi i nie wymagajacymi zastosowania kosztownej aparatury. Dostarczaja naj-
wezesniejszych danych o funkeji uszkodzonego nerwu i stanie uposledzenia czynnosciowego mie-
$ni unerwianych przez ten nerw. Sg miarodajnymi i obiektywnymi badaniami, ktére powinny by¢
powszechnie stosowane w ocenie ewolucji uszkodzenia nerwu, a ich wartosci sg pomocne w ustala-
niu wlasciwego algorytmu postepowania usprawniajacego. Usprawnianie lecznicze winno by¢ za-
planowane w oparciu o rejestracje odruchu strzemiaczkowego, oznaczenie wspotczynnika akomo-
dacji i oceng zaburzenia czynnosciowego miesni w skali Pietruskiego.

W postgpowaniu leczniczym istotne jest ustalenie programu terapii, co jest uzaleznione od

czasu wystapienia uszkodzenia nerwu oraz od stopnia i miejsca jego uszkodzenia (miejscowe zasto-

13



sowanie steroidéw do otworu rylcowo-sutkowatego). Istotne jest rowniez zabezpieczenie warunkow
do prawidtowej regeneracji nerwu (stala temperatura, unikanie przeciagdw, zabezpieczenie przed
rozciggnieciem miesni, zapobieganie stanom zapalnym rogdwki). Metody fizykalne zastosowane
(w zaleznosci od rodzaju bodzca) odpowiednio do czasu wystapienia uszkodzenia nerwu, istotnie
wplywajg na zmian¢ wartosci wszystkich badanych parametrow w diagnostyce uszkodzen nerwow.
Na podstawie analizy statystycznej wykazano réwniez, ze zmienno$¢ wartosci procentowych
w skali Pietruskiego jest opisywana przez zmienno$¢ wartosci wspdtczynnika akomodacji galezi
gornej nerwu twarzowego. Stwierdzono wysoka korelacje wspdlczynnika akomodacji dla galezi
gornej nerwu twarzowego z warto$ciami w skali Pietruskiego. Wniosek moze by¢ pomocny przy
obserwacji ewolucji uszkodzenia i ustalaniu rokowania powrotu funkcji nerwu. Wyniki z tego za-
kresu badan zostaly opublikowane (Otolaryngol. Pol., Post¢py Rehabil., Balneol. Pol., Pol. Merk.
Lek., Fizjoterapia, Forum Edukacyjne Fizjoterapii i Kosmetologii. Wyd. Nauk. WSIiU w Lodzi)

i prezentowane podczas migdzynarodowych i krajowych kongresow i sympozjow.

I11. KIEROWNIK PRACY WLASNEJ nt. ,.Biofeedback w elektroterapii chorych z zaburzeniami funk-

¢ji nerwow i migsni w ocenie elektromiograficznej” — numer projektu 502-17-401.

Celem pracy jest ocena mozliwosci wykorzystania EMG w diagnostyce 1 terapii chorych z
zaburzeniami funkcji mie$ni 1 nerwdw oraz ocena przydatnosci tradycyjnych, fizykalnych metod
diagnostycznych. Zaburzenia skutkujace utrata kontroli nad praca mig$ni, wymagaja podjgcia weze-
snej rehabilitacji. Powszechno$¢ stosowania stymulacji mies$ni i monitorowania zmian ich napigcia,
wzrasta ostatnio znaczaco w wielu osrodkach rehabilitacji na $swiecie. EMG kinezjologiczne jest
nowa metodg diagnostyczng i terapeutyczng wykorzystywana u oséb z chorobami uktadu nerwo-
wego. Za pomocg tej metody mozna uzyskac¢ sztuczng odpowiedZ migsnia na zewngtrzng stymula-
cje elektryczng w warunkach statycznych i dynamicznych. Umozliwia, w odr6znieniu od klasycz-
nego badania EMG, opis aktywnosci nerwowo-mig$niowej w czasie ruchéw funkcjonalnych oraz
terapii/treningu. Techniczne mozliwosci stosowania monitoringu EMG istnieja od dawna, jednakze
organizacyjnie byty trudne do przeprowadzenia. Elektromiografia przezskoérna (sEMG) wykorzy-
stywana jest chetnie w osrodkach, w ktorych stosuje si¢ techniki biofeedback i elektrostymulacji
miegs$ni (EMS). Przezskorne EMG (sEMG — surface EMQG) jest badaniem nieinwazyjnym, tanim
i moze by¢ powtarzane bardzo czgsto, pozwala szybciej uchwyci¢ moment reinerwacji oraz jest
wykorzystywane do monitorowania czynnosci mig$ni w czasie podejmowanych ¢wiczen (biofee-
dback). Sukcesywnie, codziennie stosowana elektrostymulacja funkcjo-nalna (FES) i EMS zapo-
biegajag wtornym zmianom w unerwieniu i tkance mig¢$niowej. Najnowsza technika faczaca stymu-

lacje i wizualny EMG-biofeedback jest ETS (Elektro-myographic Triggered Stimulation). Podtrzy-
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mana dzigki EMS i1 FES funkcja mig$ni i nerwow przeciwdziata ich zanikom i wtérnym zmianom
zwyrodnieniowym. Celem obiektywnej oceny aktywnosci migsni u chorych z o$rodkowymi zabu-
rzeniami funkcji nerwéw 1 migs$ni prowadzono badania przezskornej elektromiografii (SEMG), kté-
re stwarzajg mozliwos¢ wnikliwej oceny napiecia migsni, wykazania progu wrazliwosci oraz ob-
serwacji 1 $wiadomego wplywu chorego na zmiang napigcia migs$ni podczas ¢wiczen. W prowadzo-
nych badaniach, u chorych oznaczano prég pobudzenia EMG i obserwowano zmiany napigcia mie-
$ni. Ponadto, oceniano: aktualng sil¢ mig$ni (amplituda skurczu), rodzaj i stopien zaburzenia, sta-
bilnos¢ skurczu migsni (wyrazona odchyleniem w %), czas reakcji na polecenie ,,skurcz” i polece-
nie ,,rozluznienie” (w sekundach), reakcje mies$ni na wysilek (podatnos¢ na zmeczenie) i stopien
relaksacji po wykonanym skurczu. Na podstawie badan ustalano (indywidualnie dla kazdego chore-
go0) rodzaj zabiegu i jego parametry.

Czulos$¢ stosowanego urzadzenia umozliwito obserwacj¢ zmian napiecia mies$ni (nawet
niewidoczne okiem) 1 uchwycenie momentu reinerwacji, a tym samym umozliwito rozpoczecie
wlasciwe] terapii (stymulacja 2-kanalowa, stymulacja funkcjonalng lub stymulacja najnowsza
technika wspomagania o$rodkowego sterowania tzw. ETS /Elektro-miographic Triggered
Stimulation/). ETS laczy: elektromiografig, elektrostymulacje i biofeedback. W tym potaczeniu
nawet najmniejsza, wygenerowana osrodkowo aktywno$¢ migséni jest wspomagana automatycznie
elektro-stymulacja i sterowana biezacym odczytem EMG (nowa mozliwa forma stymulacji).
Ustalony prég aktywnosci uruchamia stymulacje, w sposéb umozliwiajacy dopasowanie do biezgco
wygenerowanej sily skurczu miesnia. Zapis aktywnosci migsni testem Skurcz/Rozkurcz utatwia
réznicowanie migsniowych 1 neurogennych przyczyn zaburzen. Pozwala to na szerokie
postepowanie diagnostyczne i rehabilitacyjne.

Przeprowadzono réwniez ocen¢ wplywu najnowszej techniki laczacej stymulacje
i wizualny EMG-biofeedback (ETS - Elektromyographic Triggered Stimulation) na monitoring
czynnosci mig$ni w czasie podejmowanych ¢wiczen oraz oceng wychwycenia momentu rozpocze-
cia reinerwacji, co pozwala na wprowadzenie ¢wiczen biofeedback. Ponadto okresowy odczyt
EMG wykonywany przezskornie, umozliwia na biezaco monitorowac postepy leczenia i jest dla
pacjenta waznym dowodem postepow terapii. Pomaga przywréci¢ wiar¢ w sens podejmowanych
dla celow rehabilitacji wysitkow. Przeprowadzano analiz¢ metod diagnostycznych wykorzystywa-
nych w fizjoterapii do oceny uszkodzenia i pobudliwosci nerwdw oraz stosowanych w ocenie ¢zyn-

nosci migsni (wspotczynnik akomodacji, reobaza, chronaksja, testy sprawnosci mig$ni).
Najwazniejsze osiagni¢cia uzyskane w ramach zadania badawczego

Badania umozliwily réwniez dokonanie subiektywnej oceny jakosci zycia chorych z zabu-

rzeniami funkcji nerwow i mig$ni na podstawie analizy wykresow porownawczych odczytow EMG
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1 parametréw, danych liczbowych i graficznych wartosci $redniej skurczu (w uV), wartosci $redniej
rozluznienia (w pV) oraz sredniego odchylenia stabilnosci skurczu badanego migsnia (w %).

Dzigki zastosowaniu neurofizjologicznych metod oceny czynnosci mie$ni mozna wybraé
moment, w ktorym pojawia si¢ szansa na podjgcie proby skutecznej i aktywnej rehabilitacji.
W ramach prowadzonej dziatalno$ci naukowej opracowano algorytmy diagnostyczne i prowadzono
monitorowanie przebiegu leczenia 0sob z chorobami ukfadu nerwowego z zastosowaniem elektro-
miografii oraz wskazano na role ilo$ciowej oceny wybranych parametréw charakteryzujacych
sprawnos¢ ukladu nerwowego, ktéra uzupeini dotychczas stosowane metody klinimetryczne.
Wyniki badan zostaly opublikowane (Postepy Rehabil., Balneol. Pol., Acta Balneol., Neuro-

rehabilitation) i prezentowane na migdzynarodowych i krajowych kongresach i sympozjach.

IV. WSPOLWYKONAWCA PROJEKTU BADAN realizowanych w zakresie badan statutowych nt.
»Wplyw ¢wiczeni na platformie balansowej na sprawnos¢ sterowania ruchem dowolnym

pacjentdw z niedowladem potowiczym”.

Cele badan:

- ocena wptywu niedowfadu potowiczego na zmiang rozktadu sity nacisku na podtoze u chorych po
pierwszym udarze mozgu;

- ocena przydatnosci platformy balansowej do pomiaru rozktadu sity nacisku konczyn dolnych na
podtoze u chorych po udarze niedokrwiennym mézgu;

- ocena wplywu treningu na platformie balansowej z zastosowaniem biologicznego sprzezenia
zwrotnego na dystrybucj¢ masy ciata i poprawg sprawnosci wykonywania czynnosci zycia codzien-
nego u chorych z uszkodzeniem osrodkowego neuronu ruchowego;

- oszacowanie czgstosci i rodzaju péznych powiktan zwiazanych z udarem mézgu;

- ocena jakosci zycia w zaleznosci od nasilenia deficytu ruchowego, obecnosci zaburzen poznaw-
czych 1 afektywnych oraz ograniczenia funkcjonowania spotecznego;

- analiza przyczyn, czgstosci i okolicznosci wystgpowania upadkéw pacjentéw po udarze mézgu.

Wykonywano pomiary sity nacisku na platformie balansowej, wspotpracujacej z progra-
mem komputerowym, na podstawie ktorych opracowywano treningi na platformie balansowej z
zastosowaniem biologicznego sprz¢zenia zwrotnego u chorych po udarze mézgu. Dokonano analizy
nastepstw udaru i ich zwigzku ze stanem neurologicznym (skala Repty) i funkcjonalnym (skala Bar-
thel). Zastosowano skale: jako$ci zycia (London Handicap Scale), stanu emocjonalnego (skala Ha-
miltona) oraz sprawnosci intelektualnej (Mini Mental State). Prowadzono analiz¢ przyczyn, oko-

licznosci, czgstoscei, rodzaju i nastgpstw upadkow pacjentow po udarze mozgu.
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Badanie na platformie balansowe;j jest obiektywna i skuteczng metoda oceny stanu zréwnowazenia
ciala czlowieka i moze by¢ stosowana u pacjentéw po udarze mozgu. Chorzy po udarze mozgu z
niedowladem potowiczym w mniejszym stopniu obcigzajg konczyne dolng po stronie niedowladu,
przy czym sita nacisku przenoszona przez konczyne po stronie z niedowladem nie zalezy od strony
niedowladu. Trening na platformie balansowej z wykorzystaniem biologicznego sprzezenia zwrot-
nego jest skuteczng metoda poprawiajaca stan funkcjonalny i dystrybucje masy ciata u pacjentéw
po przebytym udarze mdézgu. Jako$¢ zycia pacjentéw po udarze mézgu zalezy nie tylko od ich stanu
funkcjonalnego, ale réwniez psychicznego, zaburzen poznawczych oraz funkcjonowania spotecz-

nego.
Najwazniejsze osiagni¢cia uzyskane w ramach zadania badawczego

Badanie na platformie balansowej jest prostym i skutecznym sposobem oceny dystrybucji
masy ciata u pacjentdéw poudarowych. Trening na platformie balansowej z wykorzystaniem biolo-
gicznego sprzezenia zwrotnego jest skuteczng metoda powodujaca przyrost sity nacisku konczyny
dolnej po stronie niedowtadu. Przyczynia si¢ do poprawy dystrybucji masy ciata, a przez to zapo-
biega wtdrnym znieksztalceniom w narzadzie ruchu u oséb po udarze mézgu. Wezesne rozpoznanie
1 zastosowanie odpowiedniego leczenia pdznych nastepstw udaru mézgu pozwala uniknaé powaz-
nych konsekwencji (depresja, zaburzenia lgkowe, zakazenia drog moczowych) i poprawié¢ jakosé
zycia chorych. Uzyskane wyniki badan wskazujg na zasadno$¢ wprowadzenia ocenianych metod do
programow diagnostycznych 1 leczniczych u chorych neurologicznych. Platforma balansowa okaza-
ta si¢ zarowno dobrym narzedziem diagnostycznym dla oceny stanu zrownowazenia ciata czlowie-
ka, jak i terapeutycznym. Trening na platformie w potaczeniu z programem komputerowym, umoz-
liwiajacym zastosowanie biologicznego sprzgzenia zwrotnego, w istotny sposob przyczynia sie¢ do
redukcji zaburzen dystrybucji masy ciala, a w konsekwencji zapobiega wtornym znieksztatceniom
narzadu ruchu, poprawia jako$¢ chodu oraz sprawnos$¢ wykonywania codziennych czynnosci. Wy-
konane badania wskazuja na konieczno$¢ zwrdcenia wigkszej uwagi na pdzne nastepstwa udaru
mozgu, wezesne ich rozpoznanie 1 wdrozenie skutecznego leczenia. Pozwoli to na uniknigcie po-
waznych nastepstw (depresja, zaburzenia lgkowe, zakazenie drég moczowych, upadki) i poprawe
jakosci zycia chorych.

Wyniki badan zostaty opublikowane (Postepy Rehabil., Balneol. Pol., Rehabil. Med., Prz. Med.

URi NILek., Neurol. Neurochir. Pol.) i prezentowane podczas kongresow i sympozjow.

V. WSPOLWYKONAWCA CYKLU BADAN w zakresie badan statutowych nt. ,Fizykalne i psy-

chologiczne wspomaganie rehabilitacji chorych neurologicznych”.
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Udary mézgu stanowig/jest jedna z gtéwnych przyczyn zgondéw w Europie. W wielu przy-
padkach prowadza do trwalej niepelnosprawnosci. Pochlaniajg duzg czes¢ budzetu przeznaczonego
na ochrong zdrowia. Zmniejszenie nastepstw udaru i poprawa jakosci zycia pacjentow i ich rodzin
stanowi glowny cel Deklaracji Helsingborskiej. Problemy funkcjonalne pacjentéw z uszkodzeniami
osrodkowego uktadu nerwowego utrudniaja codzienne funkcjonowanie i w znacznym stopniu tera-
pi¢. Stad istotne jest prowadzenie badan nad wplywem zabiegow fizykalnych na poprawe funkcjo-
nowania w zyciu codziennym i poprawe jakosci zycia pacjentow neurologicznych i neurofizjolo-
giczng oceng czynnosci uktadu nerwowego u tych chorych.

Celem badan byla:

ocena zaburzefi stabilnosci, rownowagi i symetrii obciazen u chorych z uszkodzeniem o$rodko-

wego neuronu ruchowego;

- ocena wptywu prowadzonej fizjoterapii na poprawe czynnosci wykonywanych w ramach ak-
tywnosci zycia codziennego u chorych z uszkodzeniem osrodkowego neuronu ruchowego;

- analiza warunk6éw hospitalizacji chorych z uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego oraz
ich wptyw na jakos¢ zycia,

- ocena zmiennosci modyfikowalnych czynnikéw ryzyka u chorych po pierwszym udarze mozgu,

Programy lecznicze opracowano na podstawie analizy skal udarowych — Brunnstrom, Ran-

kina i Barthel, ocen¢ spastycznosci przedstawiono w zmodyfikowanej skali Ashworth oraz prze-

prowadzono badanie na platformie balansowej. Natomiast analize rownowagi, stabilnosci i symetrii

obcigzen dokonano na podstawie wynikéw otrzymanych z badan na platformie balansowej oraz

biezni z odcigzeniem Woodway.

Uzyskane wyniki:

- nowoczesne metody badawcze pozwalajg na lepsza diagnostyke i opracowanie programow lecz-

niczych indywidualnie dla pacjenta,
- zastosowanie fizjoterapii we wezesnym okresie poudarowym w istotny sposob wplywa na jakos¢

zycia oraz wykonywanie czynnosci codziennych
Najwazniejsze osiagni¢cia uzyskane w ramach zadania:

Wezesne zastosowanie fizjoterapii wptywa korzystnie na jakogé zycia chorych po udarze
mozgu. Nadal kontynuowane sg badania w zakresie skutecznoéci metod terapeutycznych wykorzy-
stywanych w leczeniu i przywracaniu sprawnosci psychofizycznej chorych po udarze mézgu i in-
nych chorobach i uszkodzeniach (najczesciej urazach) OUN. W terapii ww. chorych wprowadzane

sa nowe metody rehabilitacji oparte na:
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- reedukacji chodu chorych na biezni z systemem odciazen, z wykorzystaniem wzrokowego, stu-
chowego biologicznego sprzgzenia zwrotnego;

- reedukacji rownowagi statycznej, gtdéwnie prawidlowej dystrybucji masy ciata u chorych z niedo-
wladem polowiczym po udarze mozgu;

- elektrostymulacji kontrolowanej EMG, ktora taczy stymulacj¢ z elementami biologicznego sprze-
zenia zwrotnego i terapii ruchem.

W tym celu wykorzystywana jest platforma tensometryczna. Jednak mozliwosci badania na tego
typu platformie sg ograniczone do pomiaru dystrybucji masy ciata, co odzwierciedla jedynie rzut
srodka ciezkosci ciala. Badanie ma charakter statyczny. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan
opracowano program rehabilitacji, ktorego celem jest reedukacja poprawnej dystrybucji masy ciata
oraz nauka kontroli zrbwnowazenia w pozycji stojacej. Elektrostymulacja kontrolowana EMG, jest
nowoczesng metoda terapeutyczng, ktéra taczy w sobie stymulacje z elementami biofeedback’u
i terapii ruchem. Celem obiektywnej oceny aktywnos$ci migéni u chorych z dysfunkcjami nerwowo-
mig$niowymi sg prowadzone badania, ktore stwarzaja mozliwos¢ wnikliwej oceny napigcia mig$ni,
wykazania progu wrazliwosci oraz obserwacji i $wiadomego wplywu chorego na zmiang¢ napigcia
miesni podezas ¢wiczen. Niewatpliwie zaleta metody jest mozliwo$¢ stalego monitorowania ak-
tywnosci miesniowej (pozwala oceni¢ czynno$¢ migéni w czasie ruchu lub pracy statycznej), a pre-
cyzyjne sprzezenie zwrotne ukazuje wykonanie ruchu. Metoda stwarza silny bodziec emocjonalny,
pobudza motywacje pacjenta do terapii, utatwia modyfikacje zadan w miarg¢ postepow uczacego sig,
integruje ¢wiczenia z mozliwosciami funkcjonalnymi oraz stopniowym uzyskiwaniem nowych

umiejetnosci. Umozliwia takze obiektywna dokumentacje prowadzonej terapii.
Najwazniejsze osiggni¢cia naukowe i praktyczne zastosowanie

Pomiar EMG poprzez ocen¢ zaburzen napiecia mi¢sniowego umozliwia podjecie ukierun-
kowanej terapii oraz obserwacj¢ postepow leczenia. Zastosowanie ¢wiczen z wizualnym EMG-
biofeedback powoduje zmniejszenie napigcia migsni spastycznych i utatwia swiadoma kontrole ich
rozluzniania. Mozliwo$¢ wizualnej kontroli funkcji mig$ni w istotny sposdb podnosi efektywnosé
¢wiczen i swiadomie aktywizuje chorego w proces terapii. W wyniku terapii, z wykorzystaniem
¢wiczen z wizualnym EMG-biofeedback, dochodzi do wzmocnienia osrodkowych bodzcow steru-
jacych napigciem migs$ni 1 stopniowag poprawe w zakresie normalizacji gry migsniowej (powrdt ru-
chow zaleznych od woli). Elektrostymulacja i ¢wiczenia z wizualnym EMG-biofeedback jest sku-
teczng metodg utatwiajacg powrdt zaburzonych funkcji migs$ni u chorych po udarze méozgu (znie-
sienie hipertonii mig$niowej, wspomaganie $ladowych ruchow zaleznych od woli, poprawa swia-

domosci posiadania konczyn, zmniejszenie nasilenia zespotu potowiczego zaniedbywania).
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Zastosowanie powierzchniowego EMG pozwala na obiektywne, ilosciowe i udokumentowane ba-
danie nie tylko w warunkach statycznych, ale rowniez w trakcie czynnosci oraz umozliwia identyfi-
kacje dysfunkcji 1 weryfikacje skutecznosci postgpowania fizjoterapeutycznego. Ponadto, jest boga-
tym (niepodwazalnym) Zrodtem informacji dla pacjenta podczas uczenia si¢ zdolnosci motorycz-
nych z wykorzystaniem zast¢pczej informacji zwrotnej — biofeedback (celem odzyskania utraconej
funkcji). Jako ,,wielodyscyplinarne narzgdzie” — powierzchniowa EMG — stosowana jest w ocenie
1 planowaniu postepowania leczniczego w dysfunkcjach narzadu ruchu pochodzenia neurologiczne-
go, ortopedycznego, jak réwniez podczas oceny efektow leczenia farmakologicznego, operacyjne-
go, fizjoterapii oraz zaopatrzenia ortopedycznego. Przydatne jest w ocenie funkcjonalnej pacjenta
1 jego mozliwosci powrotu do pelnej aktywnosci zawodowej. Ocena skutecznosci leczenia ma cha-
rakter obiektywny, co moze by¢ wykorzystane przez osrodek jako element marketingu na lokalnym
rynku ustug medycznych. Uniwersalno$¢ zastosowan (mozliwosci pomiaru i zastosowan w rehabili-
tacji, neurologii, ortopedii, ergonomii i w sporcie), mozliwos¢ réznorodnych konfiguracji pozwalaja
zaspokoi¢ wymagania szerokiego gremium klinicystow i badaczy. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
nowoczesne metody badawcze wspomagane programami komputerowymi w istotny sposob zwigk-
szaja mozliwosci diagnostyczne w rehabilitacji medycznej. Pozwalajg na rozbudowanie i indywidu-
alnie opracowanie programdw usprawniania. Jest to niezwykle istotne dla usprawniania chorych z
uszkodzeniem neuronu ruchowego osrodkowego, obwodowego. Prowadzone badania wskazujg na
zasadno$¢ wlaczenia ocenianych metod badawczych i leczniczych do praktyki diagnostyczno —
leczniczej.

Wyniki badan zostaty opublikowane (Postepy Rehabil., Otolaryngol. Pol.) i prezentowane podczas

Kongresow 1 Sympozjow.

VI. WSPOLWYKONAWCA PROJEKTU BADAN w zakresie badan statutowych nt. ,,Ocena wply-
wu pol (elektro)magnetycznych i biologicznego sprzezenia zwrotnego na reedukacje migsni

u chorych z zaburzeniami nerwowo-mig$niowymi o réznej etiologii”.

Zainteresowanie metodami fizykalnymi w medycynie i rehabilitacji znacznie wzrasta,
gdyz poszukuje si¢ nowych metod terapeutycznych, ktore nie szkodza, a swoja skutecznoscig wy-
pieraja lub wspomagaja podstawowe, czesto farmakologiczne sposoby leczenia. Niewatpliwie XXI
wiek to okres, w ktorym medycyna wprowadza nowe metody w tym fizykalne - fgczenie w terapii
dwoch czynnikow (w fizjoterapii - fizykalnych) skutkuje dziataniem skojarzonym — synergistycz-
nym, a uzyskane efekty terapii sg addycyjne. Sily pola elektromagnetycznego, indukujgc wigksze
napiecie uktadow biologicznych poprzez wytworzenie pradéw wirowych, moga powodowaé bar-
dziej efektywne wzmozenie wymiany jonow, zmiany potencjatu bton komdrkowych i stymulowa-
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nie reakcji biochemicznych. Biologiczne efekty pola magnetycznego sa obserwowane posrednio
przez poprawe stanu funkcjonalnego chorych, a takze w badaniach z wykorzystaniem urzadzen
diagnostycznych. Zastosowanie pol (elektro)magnetycznych w rehabilitacji neurologicznej jest sze-
roko omawiane w literaturze, a ich dziatania wskazuja korzystny wptyw na stan funkcjonalny, stan
neurologiczny, zwigkszenie sity migsniowej oraz zdolnosci lokomocyjne. U chorych poddanych
terapii polem magnetycznym zmniejszeniu ulega asymetria liniowa przeptywu krwi oraz napigcie
$cian naczyn. Przepltyw krwi w leczonych obszarach zwieksza sig, a rozwoj krazenia obocznego
ulega intensyfikacji, co §wiadczy o korzystnym wpltywie na metabolizm tkanki nerwowej. Wykazu-
je rowniez wplyw na regeneracj¢ tkanki nerwowej — nasila procesy rozgaleziania i réznicowania
neurytéw. Uszkodzone nerwy szybciej odzyskujg prawidlowa funkcje przewodnictwa. Wsrod ko-
rzystnych efektow dziatania p6l magnetycznych wymienia si¢ rOwniez zmniejszenie napiecia ner-
wowo-migsniowego, ustgpienie objawéw zmeczenia psychicznego i fizycznego oraz normalizacja
rytmu dobowego. Wymienione skutki prawdopodobnie wplywajg na zwiekszenie plastycznosei
uktadu nerwowego. Jedna z nowszych metod stwarzajacych mozliwosci terapeutyczne i diagno-
styczne u chorych z uszkodzeniem uktadu nerwowego jest elektrostymulacja kontrolowana elek-
tromiograficznie (EMG kinezjologiczne). Dla neurorehabilitacji bardzo istotne sg aktualne badania
w dziedzinie neurobiologii — potaczenia nerwowe i ,,mapy” korowe sa remodelowane przez aktyw-
nos¢ fizyczna. Poprzez stymulacje, wspomagana przez $wiadoma aktywacje docelowych miesni,
mozna selektywnie depolaryzowa¢ duze wiokna aferentne oraz zewnetrznie wzmacniaé kineste-
tyczne bodzce dochodzace do jader ruchowych w rdzeniu krggowym, wzgorzu czy korze ruchowej,
a tym samym zwigksza¢ obszar korowej reprezentacji ruchowej i czuciowej utraconej czynnosci.
Dzigki zastosowaniu neurofizjologicznych metod oceny i pobudzania czynnosci mie$ni mozna wy-
bra¢ moment, w ktérym pojawia si¢ szansa na podjecie skutecznej proby aktywnej rehabilitacji.
Obecnie w codziennej dziatalnosci diagnostyczno-leczniczej poszukuje sie skutecznych metod, kto-
re przywroca chorym optymalng sprawnos¢ 1 umozliwig tworcze, aktywne zycie. Wspolczesna re-
habilitacja winna umozliwia¢ rejestracje i obiektywna ocene (zwlaszcza neurologiczng) w réznych
przejawach aktywnosci. Wielokierunkowa analiza wynikéw badan i ocena stosowanych metod,
ufatwia opracowanie i wdrozenie nowoczesnego, specjalistycznego leczenia rehabilitacyjnego
i profilaktyki niepetnosprawnosci. Zgodnie z kierunkami rozwoju wspdtczesnej, kompleksowej
rehabilitacji, nowoczesny system opieki zdrowotnej winien by¢ oparty na zasadach medycyny opar-
tej na faktach (EBM). Opublikowano artykuly w: Balneol. Pol., Acta Bio-Optica et Informatica
Medica, Postepy Rehabil., Wiad. Lek., Pol. Ann. Med., a takze realizowano badania w projektach:
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* Badania wlasne: ,,Edukacja terapeutyczna i fizykalne wspomaganie rehabilitacji chorych z po-

razeniem nerwu twarzowego”.

*  Wspotudzial w badaniu statutowym Katedry Rehabilitaciji nt. . Kompleksowa rehabilitacja osob

niepetnosprawnych z powodu choréb uktadu nerwowego i narzadu ruchu”

VII. CZLONEK ZESPOLU WYKONAWCZEGO PROJEKTU BADAWCZEGO finansowanego z Grantu
Prezydenta Miasta Lodzi (nr G-62) w latach 2001-2002 w zakresie tematu: Zaburzenia czynno-

sci dolnych drég moczowych u dzieci.

Tytul projektu: Opracowanie algorytmu postepowania diagnostycznego i usprawniajacego dzieci z

pecherzem neurogennym z uwzglednieniem wspolczesnych metod rozpoznawania i profilaktyki

uszkodzen dolnych drég moczowych.

Przyczynami zaburzen czynnoéci dolnych drég moczowych pochodzenia neurogennego
u dzieci s3 wady wrodzone, urazy rdzenia kregowego, jego stany zapalne oponowo-rdzeniowe, li-
pomeningocoele, diastematomyelie, torbiele rdzenia oraz niedorozw¢j lub brak kosci krzyzowo-
ogonowej jako wada izolowana badz towarzyszaca zaro$nigciu odbytu. Powiktaniami pecherza neu-
rogennego u dzieci sa przewlekte zakazenia ukladu moczowego, odptywy pecherzowo-
moczowodowe oraz wodonercze. Wigze si¢ to z trwajgcym, opdznionym i niezakonczonym proce-
sem mielinizacji widkien nerwowych, dynamicznym rozwojem dziecka i niestosunkiem wzrostu
kostnych czesci kregostupa do nieprawidtowo przebiegajacych i weiggnietych w zrosty okolicy
»ogona kofiskiego” widkien nerwowych. Okolo 40% dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa jest
zagrozonych powstaniem zmian w gornych drogach moczowych. Ze wzgledu na mozliwosé weze-
snego uszkodzenia gornych drég moczowych badania diagnostyczne, majace na celu oceng stanu
uktadu moczowego, powinny by¢ wykonywane bezposrednio po operacji przepukliny oponowo-
rdzeniowej a zatem juz w okresie noworodkowym. Nadrzednym celem postepowania w przypadku
neurogennej dysfunkeji pecherzowo-cewkowej jest: ochrona drég moczowych przed postepujagcym
uszkodzeniem, zapobieganie zakazeniom uktadu moczowego i uzyskanie trzymania moczu, co cze-
sto chroni chore dziecko przed degradacja w $rodowisku. Rosnace w ostatniej dekadzie lat zaintere-
sowanie badaniami urodynamicznymi u dzieci z zaburzeniami czynnosci dolnych drég moczowych
jest podyktowane:
- spotecznym wymiarem zaburzen czynnosei pecherza moczowego i cewki moczowej,
- fatwiejszym dostgpem do osrodkow diagnostycznych,

- rozwijajacymi si¢ mozliwosciami leczenia zachowawczego.

Najwazniejsze osiggni¢cia naukowe i praktyczne zastosowanie
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Na podstawie wykonywanych badan urodynamicznych ustalano wspdétzaleznos¢ pomigdzy
uszkodzeniem dolnych dréog moczowych a wysokim ci$nieniem $rodpecherzowym. Stuzy temu
badanie cystometryczne oraz badanie profilometryczne i uroflowmetry-czne. Ustalono, ze wysokie
ci$nienie Srodpecherzowe moze by¢ spowodowane obecnoscia dyssynergii wypieracz-zwieracz.,
hiperrefleksjg wypielacza oraz mala podatnoscig $ciany pecherza moczowego. U dzieci prowadzo-
no terapie polegajaca na wezesnej mobilizacji ruchowej oraz doborze wlasciwej metody usprawnia-
nia pecherza. W zaleznosci od rodzaju zaburzenia wykonywano: reczne stymulacje zewngtrzne
wspomagane pracg ttoczni brzusznej, elektrostymulacj¢ pgcherza moczowego, prady interferencyj-
ne na okolice¢ pecherza moczowego i ¢wiczenia w zaleznos$ci od dysfunkceji neurogennej. Przy pra-
widlowo prowadzonej terapii, w okresie kilkumiesigcznym, wyksztalca si¢ automatyzm pegcherzo-
wy pozwalajacy na calkowite oproznianie pgcherza. Czas jego powstania zalezy od wysokosci
uszkodzenia rdzenia. Im wyzszy poziom uszkodzenia rdzenia tym krétszy czas powrotu funkcji,
tym szybsze pojawienie si¢ automatyzmu pecherzowego. Jednak czynniki takie jak nawracajace
infekcje dolnych drég moczowych oraz stany zapalne w okolicy urogenitalnej, moga opdznia¢ wy-
tworzenie sie automatyzmu pecherzowego. Jezeli nie dochodzi do jego wytworzenia pomimo pra-
widlowego leczenia, nalezy ponownie wykona¢ kompleksowe badania urodynamiczne w celu wy-
krycia przyczyny. W przypadku nietrzymania moczu z niestabilnym pecherzem wykonywano
(réwniez podczas mikcji) ¢wiczenia migéni dna miednicy zwane ¢wiczeniami Kegela. Polegaja na
skurczu dzwigacza i zwieraczy odbytu oraz na wzmocnieniu miesni przywodzicieli ud. Cwiczenia
poszczegolnych grup byly wykonywane w zaleznodci od potrzeby. Wszelka dowolno$¢ moze oka-
za¢ si¢ niekorzystna. W celu utatwienia powrotu normalnej pojemnosci i napigcia Scian pgcherza
oraz trzymania moczu (bez nawrotdw nietrzymania) stosowano prady interferencyjne oraz elektro-
stymulacje.

Ostatnie doniesienia w zakresie postepowania usprawniajgcego w przypadkach pecherzy neurogen-
nych informujg o réznych metodach zastosowania ortez elektrycznych (stymulacja odruchowa) o
wysokiej skutecznosci terapeutycznej. Wigkszos$¢ badaczy podaje bardzo dobre wyniki stosowania
tego typu ortez w uzyskaniu trzymania moczu u chorych z uszkodzeniem rdzenia krggowego,
a takze znaczny wzrost pojemnosci pecherza, jego niemal catkowite oprdznienie oraz istotng reduk-
cje zakazen drég moczowych. Proponuje si¢ ortezy osobiste, o indywidualnie programowanych
parametrach, do stymulacji dtugotrwatej oraz stymulatory stacjonarne do stymulacji krotkotrwate;j,
maksymalnej, z wktadkami dopochwowymi lub doodbytniczymi. Mimo wielu kontrowersji, metoda
zyskata zwolennikow, jest stosowana w wielu osrodkach na swiecie. Szybki postep miniaturyzacji
obwodoéw elektronicznych i zastosowanie nowoczesnych, obojetnych biologicznie materialow, cat-
kowicie bezpiecznych pozwoli w niedlugim czasie na szerokie wykorzystanie tych ortez rowniez

w terapii dzieci 1 skroci czas powrotu czynnosci fizjologicznej uktadu moczowego. Kazdy chory z
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dysfunkejg neurogenng pecherza moczowego powinien wiedzieé, ze istnieje wiele metod, ktorych
zastosowanie pozwala na zlagodzenie objawow i poprawe jakosci zycia, nawet jezeli obecne moz-

liwosci wyboru sg ograniczone.

Upowszechnienie wynikéw badan: opublikowano w Postepach Rehabil. i Urologii Polskiej a takze

prezentowano na migdzynarodowych i krajowych kongresach i sympozjach.

WSPOLPRACA NAUKOWA z placéwkami naukowymi

e Klinika Otolaryngologii Instytutu Chirurgii Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi

e Zaklad Alergologii i Rehabilitacji Oddechowej, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

e Klinika Urologii Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi

e Wydzial Pedagogiki i Promocji Zdrowia Wyzszej Szkoty Informatyki i Umiejetnosci w Lodzi

o Katedra Rehabilitacji, Akademia Swietokrzyska — Filia w Piotrkowie Trybunalskim

e Instytut Nauk o Zdrowiu, Akademia Swietokrzyska— Filia w Piotrkowie Trybunalskim

e Zaklad Rehabilitacji Psychospotecznej, Uniwersytet Medyczny w Yodzi

e Zaklad Rehabilitacji Leczniczej i Medycyny Fizykalnej ,,Medfi”, Piotrkéw Trybunalski

* Centrum Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu, Oddziat Urazowy z Wczesng Rehabilitacja Neu-
rologiczng Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika w Lodzi

o Centrum Pediatrii im Jana Pawta II w Sosnowcu, Oddziat Rehabilitacji i Oddziat Wezesnej In-
terwencji

e Zaklad Pedagogiki Terapeutycznej Piotrkowskiej Filii Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
w Kielcach

e Zaklad Rehabilitacji Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach

Wykaz przynaleznos$ci do towarzystw naukowych i dzialalno$¢:

- Polskie Towarzystwo Rehabilitacji
- cztonek Komitetu Organizacyjnego Ogdlnopolskiej Konferencji Neurologicznej, £.6dz — 1998.
- cztonek Komitetu Organizacyjnego Kongresu Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji, £odz — 1999

- cztonek Komitetu Organizacyjnego VI Migdzynarodowego Kongresu Polskiego Towarzystwa

Rehabilitacji, 27-29.09.2007 Lodz.
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DZIALALNOSC DYDAKTYCZNA I ORGANIZACYJNA

Wykaz publikacji dydaktycznych (podreczniki, skrypty i artykuly szkoleniowe. materialy dydak-
tyczne itp.

1. Czernicki J., Krukowska J.: Fizjoterapia w neurologii i neurochirurgii. W ks. Fizjoterapia
w wybranych dziedzinach medycyny. Kompendium. (red. J. Olszewski). Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2011.

2. Czernicki J., Krukowska J., Lukasiak A.: Uszkodzenia i choroby ukiadu nerwowego. W ks. Fi
zjoterapia w neurologii i neurochirurgii. (red. A. Kwolek). Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2012.

3. Czernicki J., Krukowska J.: Wybrane zagadnienia demograficzne i epidemiologiczne. W ks.
Rehabilitacji Medyczna. Tom 1. (red. A. Kwolek). Wyd. Elsevier Urban & Partner, Wroctaw
2012.

4. Czernicki J., Krukowska J.: Testy neurologiczne w badaniach czynno$ciowych w Fizjo-
terapii. W ks.: Wielka Fizjoterapia. Tom 1. (red. Sliwinski Z., Sieron A.). Wyd. Elsevier
Urban & Partner, Wroctaw 2014.

Pracg dydaktyczng kandydatka rozpoczeta jako nauczyciel prowadzacy zajecia z wychowa-
nia fizycznego dla shuchaczy Szkoty Medycznej na kierunku potoznych w Pabianicach. Po ukon-
czeniu kursu dydaktycznego dla nauczycieli akademickich rozpoczela zajecia dydaktyczne z kine-
zyterapii (w ramach Rehabilitacji) ze stuchaczami Wydziatu Lekarskiego Wojskowej Akademii
Medycznej (WAM), a od 1999 r. ze studentami Wydziatu Fizjoterapii WAM i Uniwersytetu Me-
dycznego w Lodzi.

W 2009 roku zostata cztonkiem komisji ds. prac magisterskich Wydziatu Fizjoterapii. Zosta-
fa powotana kierownikiem praktyk zawodowych ($rédrocznych i wakacyjnych) dla studentow Od-
dziatu Fizjoterapii (studiow I i II stopnia) w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. WAM —
Centralnym Szpitalu Weteranéw w Lodzi.

Celem podnoszenia jakosci ustug medycznych dla pacjentow Kliniki sprawowata nadzor
nad statym doksztalcaniem pracownikéow Dziatu Fizjoterapii (udzial w kursach doskonalacych i
specjalistycznych, prowadzenie szkolen zawodowych — wewnatrzklinicznych). Jest kierownikiem
ukonczonych specjalizacji 3 magistrow rehabilitacji ruchowej i fizjoterapii w zakresie Fizjoterapii
(w2005,200912011 roku).

Obcigzenie dydaktyczne kandydatki w kazdym roku przekracza wymiar pensum dydaktycz-
ne ($rednio wynosi — 450 godzin). Jest autorem programow ksztalcenia z przedmiotu kierunkowego

— kinezyterapii, fizykoterapii, medycyny fizykalnej, dydaktyka fizjoterapii, rehabilitacja terapeu-
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tyczna, przygotowanie do egzaminu dyplomowego. Aktualnie prowadzi i jest autorem przedmiotu
fakultatywnego — terapii zajeciowej.

Jest opiekunem prac dyplomowych licencjackich i magisterskich, a przez ostatnie 6 lat
i obecnie przygotowuje studentéw do egzaminu dyplomowego (licencjackiego) oraz bierze udzial
w egzaminach dyplomowych dla studentow Wydziatu Fizjoterapii w zakresie licencjatu i studiow
uzupelniajgcych-magisterskich. Byla promotorem i recenzentem ponad 151 prac magisterskich z

fizjoterapii i pedagogiki terapeutyczne;j.

Prowadzone przedmioty: ogélna teoria fizjoterapii, fizjoterapia ogdlna, kinezyterapia, fizykotera-
pia, biomedyczne podstawy rozwoju i wychowania, podstawy kliniczne fizjoterapii w chorobach
ukladu nerwowego, diagnostyka fizjoterapii i programowanie rehabilitacji w chorobach i schorze-
niach neurologicznych, medycyna fizykalna i balneologia, odnowa biologiczna i medycyna sporto-

wa, terapia zajgciowa jako przedmiot fakultatywny, przygotowanie do egzaminu dyplomowego

Udzial w zespolach eksperckich i konkursowych:

Obecnie jest cztonkiem Wydzialowej Komisji ds. efektow uczenia sie. Uczestniczy w Wydziato-
wych Radach Pedagogicznych. Wielokrotnie byla cztonkiem Wydzialowej Komisji Rekrutacyjne;j
na Wydziale Wojskowo-Lekarskim - kierunek Fizjoterapia w latach 2007-2010, 2012-2016.
W ramach obowigzkéw cztonka Komisji Rekrutacyjnej przygotowywata kazdorazowo kilka wersji
testow egzaminacyjnych i zestawy pytan na rozmowy kwalifikacyjne dla kandydatéw na studia
pierwszego i drugiego stopnia Wydziatu Fizjoterapii.
Uczestnictwo w programach europejskich i innych programach mi¢dzynarodowych !ub kra-
jowych

Udzial w projekcje unijnym Porozumienia t.odzkiego - Lodzki Zwigzek Pracodawcow
Ochrony Zdrowia w Lodzi ,DOSZKALAIMY SIE — LEKARZE” Nr projektu POWR.05.04.00-00-
0069/16-00 — kierownik naukowy modutu ,,CHOROBY UKLADU KOSTNO-STAWOWO-MIESNIOWEGO”
(2016-2017).

OSIAGNIECIA ZAWODOWE I ORGANIZACYJNE oraz ocena wlasnego obciazenia praca

uslugowy — samodzielna praca w poradni przyklinicznej, sali operacyjnej, gabinetach diagno-

styczno — zabiegowych, liczba podopiecznych itp.

Dziatem Fizjoterapii Kliniki Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej kandydatka kierowata od
2003 roku do 1 grudnia 2011 r. (bez zastrzezen i negatywnych uwag ze strony Kierownika Kliniki
i Kierownictwa Szpitala). Wczesniej byta koordynatorem zespotu fizjoterapeutow Zaktadu Rehabi-

litacji Wojskowego Szpitala Klinicznego w Lodzi. Odpowiadata za leczenie chorych (pacjentow
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Kliniki, chorych zglaszanych do fizjoterapii przez pozostate Kliniki Szpitala oraz pracownikow
USK im. WAM — Centralnego Szpitala Weteranow, a takze chorych przyjmowanych do Kliniki
w ramach Dziennego Pobytu i chorych w systemie ambulatoryjnym), kierujac pracg zespotu fizjote-
rapeutow (magistrow, technikow, stazystow i wolontariuszy) zatrudnionych w Dziale Fizjoterapii
Kliniki Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej z Oddzialem Dziennego Pobytu. Prowadzi diagnostyke
funkcjonalng oraz badania fizykalne oceniajace stan funkcjonalny, sprawnosé¢ i wydolno$¢ fizyczna
chorych, bierze udzial w planowaniu kompleksowego leczenia fizykalnego chorych oraz jest
wspolodpowiedzialna za uzyskiwane efekty terapeutyczne. Sprawuje staty nadzor nad poprawno-
$cia wykonywania procedur fizykalnych przez pracownikéw oraz prowadzi ¢wiczenia lecznicze
1 wykonuje zabiegi fizykalne wymagajace doswiadczenia i specjalistycznych kwalifikacji wsparte
edukacjg terapeutyczng chorych. Przez wiele lat prowadzita zestawienie statystyczne - dokumenta-
¢j¢ leczenia fizjoterapeutycznego chorych leczonych w Klinice Rehabilitacji i w Dziale Fizjoterapii.
Odpowiadata za powierzone mienie i prowadzita nadzér nad prawidtowym wykorzystaniem sprzetu
medycznego i jego bezawaryjne dziatanie. Przez wiele lat zajmowala si¢ sprawami administracyj-
nymi Kliniki. Czynnosci zwigzane z petniona funkcja Kierownika Dziatu Fizjoterapii wykonywata
z pelnym zaangazowaniem - znacznie przekraczajac norme czasu pracy wynikajacej z zatrudnienia

w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym.

e Jest wspottworca powstania Kliniki Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej z Oddzialem Dzienne-

go Pobytu i funkcjonowania jej w strukturach Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Lodzi.

e Jest inicjatorem i wspotorganizatorem uzyskania przez Klinike Rehabilitacji i Medycyny Fizy-
kalnej akredytacji w zakresie specjalizacji z Fizjoterapii dla magistréw reh.ruch./fizjot. i przez

wiele lat czuwala nad prawidlowym przebiegiem tej specjalizacji.

e Byla kierownikiem specjalizacji magistrow fizjoterapii, z ktérych trzy zakonczyty sie celujaco.
Wielokrotnie brata czynny udzial w komisjach rozméw kwalifikacyjnych dla kandydatow do

rozpoczecia specjalizacji w zakresie Fizjoterapii.

e Od 2013 roku jest kierownikiem Pracowni Fizjoterapii w Zakladzie Medycyny Fizykalnej

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

e Kandydatka brata udzial w organizacji Osrodka Rehabilitacji w Wyzszej Szkole Informatyki
1 Umiejetnosci w Lodzi, w ktorym leczeni sg pacjenci i odbywayja si¢ zajecia praktyczne dla stu-

dentow Fizjoterapii.

e Jest wspotorganizatorem (takze pracowata) Osrodka Rehabilitacyjnego dla Dzieci przy Fundacji

Dzieciom Uposledzonym Umystowo w Pabianicach.
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NAGRODY:

* II nagroda w kategorii nauk klinicznych przyznana na XXIX Ogolnopolskiej Konferencji Stu-
denckich Towarzystw Naukowych w Lodzi w 2000 roku za prace: Miecznik A., Czernicki J.,
Krukowska J.: ,,Wplyw pola magnetycznego niskiej czgstotliwosci na natezenie bolu u cho-
rych z zespotami bélowymi kregostupa i wspoétistniejaca chorobg nadcisnieniowa”.

* Nagroda II stopnia w Konkursie Rektora Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi na najlep-
szg Prace Doktorska w roku akademickim 2000/2001.

* Nagroda za osiggnigcia dydaktyczne Rektora Uniwersytetu Medycznego dla nauczycieli akade-
mickich w 2012 roku.

* Nagroda za osiagnigcia dydaktyczne Rektora Uniwersytetu Medycznego — za wspotautorstwo
podrecznika " Fizjoterapia w wybranych dziedzinach medycyny" w 2012 roku.

= Nagroda dla promotora za opiek¢ naukowa nad praca ,,Ocena sprawnosci Funkcjonalnej pacjen-
tow po uszkodzeniu rdzenia krggowego uczestniczacych w Obozie Aktywnej Rehabilitacji” lau-
reata I miejsca w kategorii: Prace magisterskie z zakresu rehabilitacji medycznej w 2015 roku
(XTI Ogoblnopolski Konkurs na najlepsza prace magisterska i doktorskg - OTWARTE DRZWI),
Warszawa 2015 r.

* Nagroda Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi za osiggniecia naukowe w 2016 r.

* Nagroda Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi za osiagniecia naukowe w 2017 r.

Wykaz odbytych szkolen specjalistycznych (czas, miejsce, zakres):

1) 1995 r. Zegrze — Przepisy i warunki BHP w obstudze urzadzen laserowych.

2) 1997 r. £.6dz — Przepisy i warunki BHP przy wykonywaniu zabiegéw krioterapeutycznych na
urzadzeniu KRIOPOL R 26.

3) 2002 r. Warszawa — Ocena, leczenie i zapobieganie schorzeniom kregostupa, prowadzone przez
H.D. Saunders MS PT, FAPTA.

4) 2003 r. £.6dz — Presoterapia i obstuga aparatu do masazu uciskowego BOA.
5) 2003 r. Lodz — Krioterapia i obstuga aparatu NR-2.

6) 2007 r. Poznat — Pomiar i analiza EMG w praktyce klinicznej. Zastosowanie protokotow kli-
nicznych i wykorzystanie biofeedback™u w treningu.

Wykaz ukonczonych kurséw:
1) 1983 r. L6dz — Cwiczenia stosowane w okresie cigzy i potogu. Organizator: Szkota Rodzenia.
Specjalistyczny ZOZ Matki i Dziecka w Lodzi.

2) 1995 r. Zegrze — Zastosowanie laserow w medycynie. Organizator: X Krajowa Szkota Optoelek-
troniki w Zegrzu.

3) 1995 r. Konstancin — Funkcjonalna elektrostymulacja w usprawnianiu chorych z uszkodzeniem
neuronu centralnego — kurs doskonalacy. Organizator: Klinika Rehabilitacji CMKP w Konstan-
cinie.
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4) 1996 r. Poznan — Podstawy metodyczne usprawniania w zespotach bolow kregostupa — kurs dos-
konalacy. Organizator: Instytut Ortopedii i Rehabilitacji AM — Klinika Rehabilitacji w Poznaniu.

5) 1996 r. Warszawa — Wczesne usprawnianie niemowlat z objawami uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego — kurs doskonalgcy. Organizator: Centrum Zdrowia Dziecka — Oddzial Re-
habilitacji Neurologicznej w Warszawie.

6) 1996 r. Warszawa — Zasady rehabilitacji po leczeniu raka gruczotu piersiowego — kurs doskona-
lacy. Organizator: Centrum Onkologii — Zaktad Rehabilitacji w Warszawie.

7) 2000 r. Lodz — Pierwsze Polsko-Francuskie Warsztaty Fizjoterapii Oddechowej. Organizator:
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki — Pododdzial Intensywnej Terapii Neonatologicznej 11
w Lodzi.

8) 2003 r. Warszawa — Leczenie zachowawcze nieotrzymania moczu i stolca. Organizator: Tech-
nomex sp. z 0.0. w Warszawie.

9) 2005 r. Michatowice — Nowoczesne tendencje w terapii fizykalnej i ich rola we wspolczesnej
medycynie:
- terapia energotonowa i elektroterapia
- leki w fizjoterapii
- krioterapia w medycynie, fizjoterapii i odnowie biologiczne;j
- rehabilitacja pacjentow po przebytej chorobie nowotworowej piersi, sekwencyjny masaz uci-

skowy.
Organizator: EKO-Medica, zatwierdzony przez Polskie Towarzystwo Fizjoterapii.

10) styczen — czerwiec 1995, £.6dz — kurs dydaktyki medycznej I stopnia.
11) styczen — czerwiec 1996, £.6dz — kurs dydaktyki medycznej II stopnia.

12) 2012/2013 — szkolenie: Metodyka Nauczania w Dyscyplinach Biomedycznych. Organizator:
Centrum Edukacji Narodowej, prowadzony przez Uniwersytet Medyczny W Lodzi.

Plany dotyczace przyszlej dzialalnosci naukowej

Uszkodzenie mézgu, bedace konsekwencja udaru mozgu, zaburza rownowage pomiedzy
potkulami i powoduje zmniejszenie aktywacji obszaréw korowych, homologicznych do uszkodzo-
nych. Zdrowa poétkula mézgu przejmuje funkcje utracone przez uszkodzona potkule. Procesy te
hamuja przywrocenie funkcjonalnej sprawnosci pacjentdéw po udarze mézgu.

Jedna z najbardziej zaawansowanych technik neurorehabilitacji jest transkranialna stymula-
cja magnetyczna (TMS), ktéra moduluje aktywnos¢ kory mézgowej. Wzbogacenie lub podparcie
aktywnosci poszczegolnych regiondw korygowania zalezy od parametréw TMS. W tej innowacyj-
nej technologii TMS silne pole magnetyczne przenika do tkanek i kosci czaszki i pobudza gleboko
osadzone osrodki nerwowe. Dzieki zastosowaniu roznych czestotliwosci mozemy uzyskaé rozne
efekty stymulacji w odniesieniu do procesu reorganizacji korowej i aktywnosci adaptacyjnej. Wy-
niki badan (obecnie tylko eksperymentalne) sa obiecujace, a specjalisci medyczni coraz bardziej
interesuja si¢ wdrazaniem tej techniki w swojej praktyce klinicznej. Technika TMS jest juz szeroko

stosowana w diagnostyce neurologiczne;.
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