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Najczestsze problemy w usprawnianiu porazone;j
konczyny gornej u chorych po udarze mozgu
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W procesie usprawniania chorych po udarze mozgu, najwieksze trudnosci napotykamy w przywraca-
niu utraconych czynnosci w konczynie gornej. Wynika to z uwarunkowan w sterowaniu ztozong funkcjg
reki w neuropatologicznych warunkach, wskutek ogniskowego uszkodzenia uktadu nerwowego oraz z sze-
regu bledow, zaniedban pielegnacyjnych i fizjoterapeutycznych. Majq one miejsce juz w okresie wiotkosci,
kiedy dochodzi¢ moze do uszkodzenia elementow dynamicznych stawu ramiennego. Staje sie to przyczyng
podwichniecia i bolu, co w efekcie daje zespot bolesnego barku a nawet bark zamrozony.

Obrzek konczyny gornej jest kolejnym niekorzystnym zjawiskiem utrudniajgcym proces rehabilitacyi.
Tworzy sie wskutek braku cwiczen, niestosowania pozycji utozeniowych oraz iniekcji kroplowek do kon-
czyn niedowtadnych. W okresie spastycznosci utrudnia rehabilitacje wzmozZone napiecie migsniowe. Roz-
tadowac go mogq ¢wiczenia, pozycje relaksacyjne i niektore zabiegi fizykalne. U chorych ze wspolistnie-
Jjgcq neuropatiq cukrzycowg nie powinny byé stosowane zabiegi elektryczne ze wzgledu na zagrozenie
oparzeniem. Najpozniej, a zarazem najdiuzej oraz najtrudniej jest uzyska¢ w porazonej konczynie ruchy
ztozone i precyzyjne, tj. takie, jakie potrzebne sq w codziennej, samodzielnej egzystencji chorego. Poprzez
¢wiczenia w pozycjach izolowanych wyzwala sie ruchy podporcze i rownowazne oraz pobudza miesnie
przedramienia, nadgarstka i palcow reki.

Stowa kluczowe: udar mozgu, bark porazenny, obrzeki, wzmozone napiecie migsniowe, problemy
z powrotem funkcji reki, postepowanie fizjoterapeutyczne

The most common problems in movement improvements of the paralyzed upper limb for patients after
cerebral stroke

In the process of rehabilitation of cerebral stroke patients, the biggest problems are encountered dur-
ing restoration of the lost activity in the upper limb. This emerges from complex arm activity control in
neuropathological conditions, caused by localized damage to the nervous system. Nursing-care omissions
and physiotherapeutic errors can exacerbate this condition. This is especially critical during the limpness
period, when damage of dynamical elements of the arm joint are possible. This in turn can result in shoul-
der sprains and pain and, in effect, lead to a painful shoulder disorder or even a frozen shoulder. The
upper limb swelling is another disadvantage impeding the process of rehabilitation. The swelling is
caused by insufficient shoulder exercise, poor posture with regard to shoulder placement, and use of con-
tinuous drip injections into paralyzed limbs. The restoration of normal shoulder functions, in the spasticity
period, is impeded by increased muscular tonicity. The muscular tonicity can be mitigated by exercises,
relaxing positions and by some electro-physical treatment. However, the electro-physical intervention
should not be used for patients with diabetic neuropathy. The most complex and the most precise move-
ments, i.e. those most needed in normal life, are unfortunately restored at the latest stages, and are the
most difficult to recover. The forearm, wrist and fingers muscles, as well as supported and balanced
movements, can be stimulated through exercise in isolated positions.

Key words: cerebral stroke, shoulder after paresis, swelling, increased muscular tonicity, normal arm
functions restoration problems, physiotherapeutic procedures
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Udar mozgu prowadzi do uszkodzenia gor-
nych neuronéw ruchowych [9]. Wystepujace za-
burzenia funkcji reki zwiazane sa z przejeciem
kontroli nad ruchami i czynno$cia konczyny przez
osrodki z nizszych pigter centralnego uktadu ner-
wowego, tzn. przez dolne neurony ruchowe. Prze-
jawem tego jest wystepowanie reakcji ztozonych,
tzw. stereotypow ruchowych w postaci synergii
zgieciowej konczyny gornej. Najczesciej ramie ma
tendencje do ustawiania si¢ w przywiedzeniu
i rotacji wewnetrznej wzgledem tutowia, przedra-
mi¢ w zgigciu 1 nawroceniu, nadgarstek w zgieciu
dloniowym, kciuk w zgigciu zaci$niety przez resz-
te palcow w piesc [2, 9, 14, 19]. Opisang pozycje
konczyna gorna przybiera w drugiej fazie po udarze,
jakim jest okres spastyczno$ci. Najpierw konczyna
porazona jest wiotka i w tym okresie dochodzi do
najpowazniejszych zaniedban i bledow w postepo-
waniu pielegnacyjno-terapeutycznym [8, 14, 19].
Zaniedbania te wynikaja z braku stosowania odpo-
wiednich pozycji ulozeniowych, a takze niepoin-
formowania chorego i rodziny o nastgpstwach nie-
przestrzegania tych zasad. Jedna z przyczyn jest
nieprawidlowe podnoszenie, zmiana pozycji ciafa,
zabiegi higieniczne wykonywane przez osoby pielg-
gnujace. Ciezar bezwtadnej, porazonej konczyny
1 niezabezpieczonej chusta trojkatng, temblakiem,
badz ortoza sprawia, ze dochodzi do naruszenia
struktur migsniowo-wiezadtowych i torebkowo-sta-
wowych. Nastepuje uszkodzenie stozka rotatorow,
rozciagniecie glownie migsnia nadgrzebieniowego,
dwuglowego oraz naramiennego i torebki stawowe;.
Efektem tego jest wysuwanie si¢ glowy kosci ra-
mienia z panewki. Namacalnym tego skutkiem jest
powickszenie si¢ szpary stawowej i podwichniecie
stawu ramiennego [1, 2, 3, 8, 12, 14, 17, 21, 24, 27,
29, 30].

Kolejnym btedem w sztuce terapeutycznej sa
zle prowadzone ¢wiczenia porazonej konczyny.
Konwencjonalne ruchy bierne wykonywane
przez fizjoterapeute prowadza do rozciggania
wyzej wymienionych elementéw dynamicznych
stawu, co jeszcze bardziej traumatyzuje t¢ okolice.
Bezwzglednie zakazane powinny by¢, zalecane
czesto tym chorym ¢wiczenia samowspomagane za
pomoca zastawu bloczkowego, gdyz powoduja wie-
cej szkody w pozbawionym czucia proprioceptyw-
nego stawie niz pozytku. Do tej zaburzonej kinetyki
barku przyczyniajg si¢ tez porazone migsnie gornej
potowy tulowia, a zwlaszcza te powiazane z dyna-
mika pracy topatki, a gtdéwnie miesien nadgrzebie-
niowy. U osoby zdrowej podczas unoszenia ramie-
nia, topatka i glowa kosci ramiennej, poruszajg si¢
synchronicznie, tj. topatka przesuwa si¢ wzdluz
tulowia do przodu w gorg, a glowa kosci ramiennej
i powierzchnia stawowa przystaja do siebie [2, 8].
Zas u chorych z porazeniem potowiczym lopatka nie
porusza sie¢, czesto jest opadnieta i odstajaca z po-
wodu wiotkosci migsni: zgbatego przedniego, czwo-
robocznego dzwigacza topatki i najszerszego grzbie-
tu. W efekcie tego, podczas biernego unoszenia
konczyny, gltowa kosci ramiennej zderza si¢ z wy-
rostkiem barkowym [4, 5, 8]. Nastepstwem sg mi-
krourazy, ktore stajg si¢ przyczyng zapalenia czgsci
miekkich oraz kaletek i sg istotnym czynnikiem w
patogenezie bolesnego barku [6, 8,12, 14, 17, 18, 19,
21, 22, 24, 26, 27, 28, 29, 30]. Zrodtem bolu moze
by¢ tez mocno unerwione wigzadlo kruczo-
ramienne, wplecione w przednio-boczng S$ciang
torebki [12, 22]. Jego rozciaganie, przy podwichnie-
tym stawie ramiennym, wywotuje bdl z powodu
przeciazenia wigzadla oraz podraznienia duzej licz-
by nocyceptoroéw [12, 24].

Rycina 3

MK OMAD- IS W b

RYC. 4, 5, 3. Reakcje bélowe wynikajace z faktu, ze w strukturach tkanek stawu ramiennego (wi¢zadla, stozek Sciegnisty)
znajduja si¢ duze iloSci receptoréw bélowych
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Objawom tym towarzyszy narastajace z cza-
sem ograniczenie ruchomosci biernej i czynnej, a
szczegolnie dotyczy to rotacji zewngtrznej i od-
wodzenia. Z uplywem czasu dotaczajg si¢ zaniki
mig$niowe oraz objawy zaniku kostnego glowy
panewki. Jako przeciwdziatanie niekorzystnym
zjawiskom uszkodzen struktur anatomicznych
oraz profilaktyka przecigzen powinny by¢ odpo-
wiednie ulozenia tulowia i konczyn w tozku
w pierwszym okresie choroby oraz umiej¢tne pod-
trzymywanie porazonej konczyny. Dziatania te
powinny by¢ uzupetnione ¢wiczeniami napinaja-
cymi migsnie [6, 14, 15, 27]. Pomocna moze by¢
w tym reflektoryczna metoda Bobathow, w ktorej
majg miejsce ¢wiczenia izolowanych ruchéw
w poszczegolnych stawach oraz wyzwalanie reak-
cji podporowych i rownowaznych [9, 12, 14, 19].
Rownie dobra metoda z wyboru bedzie metoda
PNF, polegajaca na pobudzaniu, torowaniu
1 utatwianiu przeplywu informacji w celu urucho-
mienia zachowanego potencjalu adaptacyjnego
plastyczno$ci moézgu, umozliwiajgca przejecie
funkcji przez osrodki korowe sgsiadujace z polami
uszkodzonymi. Szczegodlnie z tej metody polecane
sa wzorce aktywizujace prace topatki i ramienia
oraz kombinacja wzorca topatki (depresja tylna)
i wzorca miednicy (elewacja przednia) [25].

FOT. 1. Pobudzanie pracy obreczy barkowej i biodrowej,
wraz ze stymulacja porazonych miesni tulowia

Noszenie temblaka powinno by¢ w potaczeniu
z metodg kinesiotapingu, tj. przyklejaniem tasm
na okolice barkowo-ramienng oraz topatki [7, 10,
12, 14, 23]. W przypadkach uporczywego bolu,
nalezy zastosowaé intensywng przezskorng elek-
trostymulacje wlasciwego nerwu [13, 14, 20] lub
funkcjonalng elektrostymulacje (FES) [12, 14,
26]. Jako przygotowanie do ¢wiczen, dobra begdzie
krioterapia ciektym azotem lub nadmuch z aparatu
Cadena, o ile chory dobrze toleruje zimno.
W przeciwnym przypadku, moze to by¢ jonofore-
za ultradzwigkowa z uzyciem masci analgetycz-
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nych badz zastosowanie lasera podczerwonego
w punktach spustowych bolu. Oddziatywanie rege-
neracyjne i przeciwbdlowe wykazuje tez aplikowa-
nie magnetoterapii i magnetostymulacji [13,14, 19].

Bole barku stosunkowo czesto wystepuja u
chorych z porazeniem potowiczym [1, 2, 3, 4, 5.
6, 8, 13, 14, 17,18, 21, 24, 26, 27, 28, 29]. Solem
[22] podaje, ze zawiera si¢ to w granicach pomie-
dzy 5% a 81% badanych. Lesiak [12], powotlujac
si¢ na autorow anglosaskich, tez cytuje, ze bole
barku u pacjentdw z porazeniem polowiczym wy-
stepuja do$¢ czesto, bo w jednym przypadku
w granicach 65%, a w innym az u 76% leczonych.
Z moich obserwacji prowadzonych na badanej
grupie 256 o0s6b z zespotem bolesnego barku,
najwiecej, bo u 82 chorych, czyli 32% stanowit
bark porazenny.

@ bark porazenny 32%

Hl bole barku z przecigzenia 22.3 %
Odyslokacje urazowe i nieurazowe 13.3 %
O bark niestabilny 11.3 %

M procesy zapalne 9.8 %

@ bark zamrozony 8.2 %

W inne przyczyny 3.1 %

Diagram grupy badanych chorych z podzialem na etiolo-
gie zespolu bolesnego barku

Innym problemem dotyczacym porazonej
konczyny gornej jest obrzgk spowodowany nie-
wydolnoscig uktadu zylnego. Nasila si¢ on w po-
zycji lezacej, gdy konczyna gorna jest ponizej
poziomu serca. Dzieje si¢ tak wtedy, gdy nie sto-
suje si¢ zaleconych pozycji ulozeniowych oraz
podczas zaktadania kroplowek do konczyn z nie-
dowladem. Takie postepowanie z kolei moze do-
prowadzi¢ do pekania naczyn krwionosnych i two-
rzenia si¢ krwiakow. Profilaktyka antyobrzekowa
sa Cwiczenia, ktore stanowig pompeg migsniowa
wspomagajaca uklad zylno-limfatyczny. Mozna
wspomaga¢ drenaz poprzez réznego rodzaju masa-
ze, w tym tez masaz odprowadzajacy rytmiczny
masaz pneumatyczny oraz magnetoterapi¢ [4, 14,
19].

W drugiej fazie zdrowienia chorych po uda-
rach mozgu, pojawia si¢ w porazonych konczy-
nach i tulowiu wzmozone napigcie migsniowe.
W porazonej konczynie gornej nasila si¢ synergia
zgigciowa, ktora moze wzrasta¢ podczas wysitku,



pod wplywem emocji, zdenerwowania, leku itp.
[4, 9, 14, 28]. Sposrod metod farmakoterapii spa-
zmolitycznej wymieni¢ nalezy: farmakoterapi¢
ogolna (tj. stosowanie lekéw miorelaksacyjnych:
baklofen, benzodiazepiny, dantrolen, tizanidyna
lub infuzje podpajeczynowkowa, baklofenu za
pomoca tzw. pomp baklofenowych. Oraz farma-
koterapi¢ miejscowa, jaka jest domig$niowa
iniekcja toksyny botulinowej [11, 16, 28]. Oprocz
leczenia farmakologicznego majacego na celu
zmniejszenie spastycznosci stosuje si¢ postepowa-
nie fizjoterapeutyczne. Do zabiegow redukujacych
objawy spastyczno$ci zaliczamy: ¢wiczenia bierne,
pozycje relaksacyjne, ¢wiczenia rozluzniajace,
podwieszenia, masaz lodem, krioterapi¢, tonolizg,
masaz wirowy, kapiele elektryczno-galwaniczne [9,
12, 14, 19]. W celu utrwalenia efektow ¢wiczen
iich przedtuzonego wplywu oraz zabezpieczeniem
przed poglebianiem si¢ deformacji stosuje si¢ tu-
ske dtoniowa spoczynkowa (szyna na dlon
i przedrami¢ z odwiedzionym kciukiem) naktada-
na w ciggu dnia w przerwach miedzy ¢wiczeniami
oraz na noc [1, 8, 14, 29]. U chorych z utrzymuja-
cym si¢ obrzekiem konczyny nie moze ona by¢
stosowana. Chorzy, u ktérych wystepuje deficyt
czucia oraz z wspotistniejaca choroba cukrzycowa
nie mogg by¢ poddawani zabiegom elektryzacji ze
wzgledu na niebezpieczenstwo poparzenia. Pozo-
stajg wtedy ¢wiczenia w pozycjach izolowanych
ruchéw w poszczegodlnych stawach: ramiennym,
lokciowym inadgarstkowym. Powinno si¢ tez
aktywizowac czynne ruchy, stosujac proby utrzy-
mania konczyny gornej w nadanym potozeniu.
Utrzymuje si¢ ja najpierw powyzej linii horyzon-
talnej, co ma sprzyja¢ hamowaniu spastycznosci, a
nastepnie w kazdym innym potozeniu, tzw. pla-
cing [4, 14, 15, 30]. Mobilizuje si¢ tez konczyng
niedowladng, wyzwalajac reakcje podpodrcze
irownowazne w kleku podpartym, chodzeniu na
czworakach, uzywajac tej konczyny przy wstawa-
niu, w kleku prostym z chwytem re¢ka porazong
opartej o podtoze laski [4, 9, 14, 18]. Cwiczenia
prostownikoéw palcéw 1 nadgarstka sprawiaja naj-
wigcej probleméw podobnie jak funkcja chwytna
oraz trzymanie i manipulowanie przedmiotem w
reku. Dobra pozycja wyjsciowa dla stymulacji
grupy prostownikéw palcéw 1 nadgarstka jest siad
kleczny, z wyprostowanym w stawie tokciem
izgigciem w stawie $rédreczno-paliczkowym,
kiedy to wywierany jest masa ciata nacisk na reke,
traktujac podobnie jak opukiwanie $ciggien i mie-
$ni jako wzmocnienie pobudzenia proprioceptyw-
nego i eksteroceptywnego.
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FOT. 2. Pozycja izolowana, wymuszajaca czynno$¢ mie$ni
prostownikéw palcow i nadgarstka porazonej konczyny

Z klinicznego punktu widzenia, znacznie ta-
twiejszy 1 mniej problemoéw w usprawnianiu na-
strecza nam powrdt funkcji lokomocji porazonej
konczyny dolnej anizeli ma to miejsce w odnie-
sieniu do konczyny goérnej. Wynika to z faktu, ze
konczyna gérna posiada bardziej bogata i rozbu-
dowang reprezentacj¢ ruchowa w korze mézgowe;j
niz osrodki kierujace czynnos$cig konczyny dolne;j.
Pomimo trudnos$ci, jakie napotykamy podczas
reedukacji funkcji porazonej konczyny gornej,
powinna ona by¢ prowadzona, nawet jesli nie
osigga si¢ znacznej poprawy i sprawnosci chwyt-
nej reki, gdyz w przeciwnym razie prowadzié to
moze do powstawania zespolu wyuczonego nie-
uzywania konczyny [14, 19], a to jest rowno-
znaczne z kolejnymi zmianami inwolucyjnymi
w obszarze stawow, wigzadet 1 mig$ni. Zmiany te
beda usposabia¢ do dolegliwos$ci czuciowo-
bolowych.

PISMIENNICTWO

1. Ada L. i wsp.: Supportive devices for preventing and
treating subluxatio of the shoulder afier stroke, Cochrane
Database of Systematic Reviews 2005. CD 003868.
Basmajn J.V.: Recent advances in the functional anatomy
of upper limb, American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation 1969. 64: 165 — 177.
3. Braus D. F. i wsp.: The shoulder hand syndrome after
stroke: a prospective clinical trial, Annals of Neurology
1994.36. 728 — 733.
Devies P. M.: Right in the middle, selective trunk activity
in the treatment of adult hemiplegia, Berlin, Heidelberg,
New York, London, Paris, Tokyio, Hong Kong. Springer
Verlag. 1990.
5. Griffin A, Bernhardt J.: Strapping the hemiplegic shoul-
der prevents development of pain during rehabilitation:
a randomized controlled trial, Clinical Rehabilitation
2006. 20. 287-295.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hanger H. C. i wsp.: 4 randomized controlled trial of
strapping to prevent post stroke shoulder pain, Clinical
Rehabilitaion 2000, 14, 370-380.

Herman C. i wsp.: Tape Verbande bei schnierzh after
Schulten nach Schlaganfall, Journal of Neurologic Reha-
bilitation. 2000, 6, 259.

Hesse S. 1 wsp.: Der schwer betroffene Arm ohne distale
Willkurakativitat-ein Sorgenkind der Rehabilitation nach
Schlaganfall, Journal of Neurologic Rehabilitation 2004.
10, 123-129.

Jaraczewska E.: Metoda Bobath w hemiplegii dorostych,
Postepy Rehabilitacji. 1990. Tom IV. Zeszyt 3. 59—68.
Jaraczewska E., Long C.: Kinesio Taping in Stroke:
Improving Functional Use of the Upper Extremity in He-
miplegia, Topics in Stroke Rehabilitation 2006, 3, s 31 —
42.

Jozwiak M.: Farmakologiczne leczenie spastycznosci.
Rehabilitacja w Praktyce. 2007, Nr. 1, 37-40.

Lesiak A.: Zespot bolesnego barku — patogeneza, obraz
kliniczny i leczenie. Rehabilitacja Medyczna. 2000. Tom
6, 26-44.

Kijowski S. i wsp.: Ocena skutecznosci stosowania TENS
w bolach barku u chorych po udarach mozgu, XII Kon-
gres Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii. £odz, 10-12.
IX, 1999.

Kwolek A.: Rehabilitacja w udarze mozgu, Wydawnic-
two Uniwersytetu Rzeszowskiego. Rzeszow 2009, 132—
225.

Kusoffsky A. i wsp.: Reaching-lifting-placing task during
standing after stroke: Coordination among ground
forces, ankle muscle activity, and hand movement, Arc-
hives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2001, 82,
650- 660.

Marco E. i wsp.: Botulinum toxin type A effective In the
teratment of spastic shoulder pain in patients after
stroke? A double blind randomized clinical trial, Journal
of Rehabilitation Medicine 2007, 39, 440-447.

Paci M. i wsp.: Shoulder subluxation after
stroke:relationships with pain and motor recovery, Phy-
sioterapy Research International 2007, 12, 95-104.
Patridge C. J. i wsp.: Hemiplegic shoulder pain: a study
of two methods of physiotherapy treatment, Clinical Re-
habilitation. 1990, 4, 43—49.

Pop T. i wsp.: Wplyw zmian zwyrodnieniowych w sta-
wach ramiennych u chorych po udarze moézgu na powrot
funkcji konczyny gornej, Ortopedia Traumatologia rehabi-
litacja. Medsotpress. 2006. 6 (6). Vol. 8, 658—662.

173

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30

Price C.I., Pandyan A. D.: Electrical stimulation for
preventing and treating post stroke shoulder pain: a sys-
tematic Cochrane review, Clinical rehabilitation 2001.
15, 5-19.

Ratnasabepathy Y I i wsp.: Shoulder pain in people with
stroke: a population based study, Clinical Rehabilitaion
2003, 17, 304-311.

Solem-Bertoft E.: Painful shoulder disorders from a
physiotherapeutic view: a rewiew of literature, Critical
Reviews in Physical and Rehabilitation Medicine. 1999.
Nr 11, 229-277.

Thelen M. i1 wsp.: The Clinical Efficacy of Kinesio Tape
for Shoulder Pain: A Randomized, Double-Blinded, Clin-
ical Trial, Journal of Orthopedic & Sports Physical Ther-
apy 2008, 38 (7), 389-395.

Turner-Stokes L., Jackson D.: Shoulder pain after stroke:
a review of the evidence base to inform the development
of an integrated care pathway, Clinical Rehabilitation
2002.16, 276-298.

Wolny T. i wsp.: Wykorzystanie metody PNF u chorych
po udarze mozgu, Rehabilitacja w Praktyce. 2008, Nr 3,
32-36.

Vuagnat H., Chantraine A.: Shoulder pain in hemiplegia
revisited: contribution of functional electrical stimulation
and other therapies, Journal of Rehabilitation Medicine.
2003, 35, 49-54.

Yavuzer G., Ergin S.: Effect of an arm siling on gait
pattern in patients with hemiplegia. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation 2002, 83, 960-963.

Yelnik A. P. i wsp.: Treatment of shoulder pain in spastic
hemiplegia by reducing spasticity of the subscapularis
muscle: a randomized double blind, placebo controlled
stady of Botulinum Toxin, Journal of Neurology, Neuro-
surgery & Psychiatry 2007, 78, 345-348.

Zorowitz R. D. i wsp.: Shoulder subluxation after stroke:
a comparsion of four supports, Archives of Physical
Medicine and Rehabiliation 1995, 76, 63-71.

. Zorowitz R. D.: Recovery patterns of shoulder subluxa-

tion after stroke: a six month follow up study, Topics in
Stroke Rehabilitation 2001, 8, 1-9.

Stanistaw Kijowski
Instytut Fizjoterapii Politechniki
Opolskiej

Praca wptyneta do Redakcji: 4 maja 2009
Zaakceptowano do druku: 6 czerwca 2009



