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Zastosowanie terapii metodg PNF
w pracy neurologopedy i fizjoterapeuty —
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ABSTRACT: The article presents the specificity of the work of a speech therapist and a physio-
therapist with a neurological patient. The authors discuss the diagnosis, the speech therapy
and the effects of physiotherapy of a patient with a history of subarachnoid haemorrhage;
the method of PNF was used in this case. In this article the most important questions and effects
of the therapy are described. In addition, the text contains a list of classes used in the treatment of
both the vital functions and the lower and upper limb. They are characteristic of the chosen method
of therapy.
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Koncepcja PNF powstata w 1946 roku w Kalifornii jako efekt wspotpracy neu-
rofizjologa dr. Hermana Kabata i fizjoterapeutki Maggie Knott. Teoretyczne pod-
stawy koncepcji oparte zostaly na prawidlowosciach fizjologii rozwoju ruchowego
o kierunku cefalo-kaudalnym z uwzglednieniem kolejnych faz kontroli motorycz-
nej, co jest zwigzane z mozliwosciag osiggania nowych pozycji i poruszaniem sie
w nich".

Odtwarzanie utraconej funkcji, a wigc sam proces uczenia ruchu wspomaga-
ny jest w PNF wczesniejszymi doswiadczeniami pacjenta oraz wielozmystowym
bodzcowaniem. Jego istote stnowi czasowe i przestrzenne sumowanie si¢ pobudzen
réznego rodzaju, ktore pochodza ze srodowiska zewnetrznego. Pobudzenie polega
na polimodalnym stymulowaniu synaps bodZcami dotyczgcymi wielu zmystéw
(dotyku, stuchu, wzroku czy propriocepcji). PNF bazuje na ruchach naturalnych,

! http://www.fizjoterapia.pl/metoda-pnf,811 [data dostepu: 17.12.2014]; por. http://www.fum.
info.pl/page/index/66 [data dostepu: 20.12.2014].
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trojplaszczyznowych, prowadzonych diagonalnie wzgledem osi ruchu. Z racji skos-
nego przebiegu wiekszosci migsni szkieletowych za najwazniejsza uwazana jest
rotacja, warunkujaca sife i koordynacje ruchowa. Wedle zalozen PNF proponowa-
na terapia ma by¢ bezbolesna i funkcjonalna, czyli adekwatna do potrzeb chorego
i wzorowana na jego naturalnych ruchach?.

Terapia metodg PNF jest zorientowana na wymierne rezultaty. Istotg jest praca
bez bélu, oparta na celach, nastawiona na sukces’. W jej ramach prowadzi si¢
takze trening samoobstugi z przedmiotami codziennego uzytku. Wedle omawia-
nej koncepcji pracy z pacjentem, badanie oraz sama terapia wzajemnie si¢ dopet-
niajg, stanowia dla siebie pelng synergie*. Terapeuta poszukuje przyczyn proble-
moéw, z ktérymi boryka sie pacjent. W realizacji zalecen terapeutycznych opiera si¢
na potencjale najsprawniejszych sfer ruchowych. Postrzega pacjenta holistycznie,
uwzgledniajac jego zwiazki ze srodowiskiem, cechy osobowosciowe i emocjonal-
ne’. Sg one wykorzystywane bezposrednio do pozyskania aktywno$ci motorycz-
nej poprzez zastosowanie mechanizmu irradiacji, czyli przeniesienia pobudzenia.
Metoda PNF - ze wzgledu na szerokie spektrum uzycia - moze by¢ stosowana
przez specjalistow réznych dziedzin z zakresu rehabilitacji. Szczegdlne miejsce
w owej terapii zajmuje opoér manualny. Jego zadaniem bowiem ma by¢ dostar-
czenie pacjentowi informacji o kierunku, kolejnosci i szybkoéci ruchu. Opor jest
modyfikowany zaleznie od celéw terapii i mozliwosci motorycznych ¢wiczacego.

W terapii PNF, w zaleznosci od potrzeb pacjenta, wykorzystywane sg techni-
ki uczace ruchu i koordynaciji, stabilizujace, rozluzniajace, mobilizujace, przeciw-
bdlowe i inne, typowe dla metody, a takze program ¢wiczen funkcjonalnych na
materacu, nauka chodzenia, usprawnianie funkcji wegetatywnych (mie$ni twarzy,
jezyka oraz funkcji oddychania, polykania i artykulacji), a posrednio dochodzi
réwniez do regulacji pracy autonomicznego uktadu nerwowego, szczegélnie pod-
czas terapii oddechowej oraz oddzialywan w obrebie tulowia i klatki piersiowe;.
Dla uzyskania jak najlepszego pobudzenia terapeuta faczy zasady kontroli ruchu
i nauczania motorycznego. Z tego tytultu proces rehabilitacji przebiega na poziomie
strukturalnym, czynnosciowym i uczestnictwa w zyciu spolecznym, ruch stanowi
bowiem sposéb komunikowania sie cztowieka ze §wiatem zewnetrznym®.

Istotng kwestig poruszang przez znawcéw metody PNF jest wlasciwy kontakt
z pacjentem, majacy na celu stworzenie przyjaznej, pelnej zaufania atmosfery.
Szczegdlnie wazne okazuje si¢ to na poczatku rehabilitacji, kiedy pacjent pozostaje
w kryzysie i depresji. Poza tym chory czesto nie moze, ze wzgledu na schorzenie,
polega¢ na wlasnych informacjach czuciowych. W takich przypadkach to stoso-

% http://www.ipnfa.pl/index.php/opis-metody-pnf [data dostgpu: 17.12.2014].

* S.S. ADLER, D. BECKERS, M. Buck: PNF w praktyce. Warszawa, Wydawnictwo DB Publi-
shing 2009, s. 2.

* http://www.ipnfa.pl/index.php/opis-metody-pnf [data dostepu: 17.12.2014].

> S.S. ADLER, D. BECKERS, M. Buck: PNF...,s. 2.

¢ Ibidem, s. 2.
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wana przez terapeute terapia metoda PNF (gléwnie przez zastosowanie torowania)
staje sie nosnikiem tejze informacji’.

W pracy z koncepcja PNF obowiazuja nastepujace zasady:

postrzeganie pacjenta globalnie, calosciowo, bez skupiania si¢ na wybranym

problemie;

metoda przyjazna dla pacjenta, oparta na bezbolesnej pracy, majaca na wzgle-

dzie silne partie ciala, stymulujace do pracy;

metoda ukierunkowana na pacjenta, dzieki wykorzystaniu drzemigcego w nim

potencjatu;

pozytywne podejscie do pacjenta, wykorzystujace jako o$ pracy kontakt tera-

peutyczny i porozumienie;

wykorzystanie diagnozy pozytywnej, majacej na celu ukazanie zachowanych

funkcji jako potencjalnego efektu terapii deficytow;

mozliwo$¢ dotarcia na szczyt mozliwosci pacjenta podczas kazdorazowej sesji

¢wiczeniowej;

mozliwos¢ pracy z chorym na kazdym poziomie dysfunkecji;

wysoki poziom edukacji pacjenta, oparty na wspdtuczestnictwie w planowaniu

terapii oraz kontynuacji ¢wiczen w formie programu domowego,

niewielki wymagania sprzetowe,

duza efektywno$¢ prowadzonej terapii, wynikajaca z dokladnej analizy pro-

blemu i ukierunkowanych oddziatywan®.

Wskazaniami, dla ktérych winno korzysta¢ sie z Proprioreceptywnego Ner-
wowo-Miesniowego Torowania, sa schorzenia z zakresu neurologii i ortopedii,
a w szczegdlnosci:

przebyte incydenty naczyniowe pod postacia niedokrwiennych lub krwotocz-

nych udaréw moézgu;

zaburzenia stereotypu chodu lub réwnowagi, np. choroba Parkinsona;

stwardnienie rozsiane (SM);

pacjenci pooperacyjni z zaburzeniami deficytu sity lub masy mie$ni;

choroby miesni szkieletowych, np. dystrofie, zaburzenia metaboliczne lub zmia-

ny zapalne;

uszkodzenie tkanek miekkich aparatu ruchu;

zaburzenia propriocepciji;

zaburzenia postawy;

béle kregostupa w odcinku szyjnym;

dysfunkcje ze strony nerwu tréjdzielnego oraz twarzowego (neuralgie);

zaburzenia funkcji wegetatywnych (oddychanie, polykanie, artykulacja);

leczenie stawéw hypermobilnych’.

7 Ibidem, s. 3.
8 Ibidem, s. 2.
° http://pogorzelica.sandrareha.pl/zabiegi/rehabilitacja-metoda-pnf/ [data dostepu: 20.12.2014].
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Studium indywidualnego przypadku

Pacjentka (lat 61) zostata przyjeta na Oddzial Intensywnej Terapii 24 stycz-
nia 2012 roku po zdiagnozowaniu w TK glowy krwotoku podpajeczyndéwkowego
z krwiakiem $§r6dmézgowym okolicy skroniowej lewej i obrzgkiem mdzgu. Stan
neurologiczny w skali Hunta-Hessa (skala przeznaczona dla chorych po samo-
istnym krwotoku podpajeczynéwkiwym, opublikowana w 1966 roku) oceniany
byt na IV®/ V, gdzie IV°® oznacza znaczne zaburzenia przytomnosci (sopor), nie-
dowtlad potowiczy, zaklocenia czynnosci wegetatywnych (objawy odkorowania),
natomiast V - gleboka $piaczke, sztywnos¢ odmoézdzeniows, prezenie'.

Nastepnego dnia po przyjeciu w kontrolnym badaniu TK i angio TK wyka-
zano obecno$¢ tetniaka lewej tetnicy srodkowej moézgu w jej pierwszym podzia-
le. W zwigzku z tym wykonano kraniektomig lewej okolicy czolowo-skroniowo-
-klinowej, usunieto krwiak oraz zaklipsowano tetniak i wykonano dekompresje
mozgu. Po zabiegu kontynuowano leczenie zachowawcze oraz wentylacje respi-
ratorem.

Tetnica Srodkowa mozgu jest najwiekszym mézgowym odgalezieniem tetnicy
szyjnej wewnetrznej, biegnacym jako jej bezposrednie przedtuzenie. Co istotne
dla pacjentki, tetnica ta dostarcza najwigcej krwi do potkul mézgowych, zapew-
niajac okoto 75% ogdlnego ukrwienia. W jej przebiegu rozréznia si¢ nastepujace
po sobie trzy czesci: klinowa, wyspowa i koncowa — korowa. Czes¢ klinowa (pars
sphenoidalis), w ktorej to zlokalizowany zostal tetniak, rozpoczyna sie obok skrzy-
zowania wzrokowego i kieruje si¢ w strone boczng, wzdluz powierzchni istoty
dziurkowanej przedniej. Wnika ona nastepnie do bruzdy bocznej. Na tym odcinku
tetnica srodkowa biegnie w kierunku poprzecznym, wzdluz skrzydta mniejszego
kosci klinowej".

W dalszym postepowaniu diagnostyczno-leczniczym ze wzgledu na poszerze-
nie ukladu komorowego wykonano jego drenaz zewnetrzny. Kolejno, po zobra-
zowaniu w TK glowy cech aktywnego wodoglowia (co jest czestym nastepstwem
SAH"), zalozono zastawke komorowo-otrzewnowa. Odstapiono od kolejnej inter-
wengcji neurochirurgicznej. Po zabiegu pacjentka byta przytomna, z reagujacymi na
$wiatlo Zrenicami, dodatnim objawem Babinskiego, stabilna i wydolna krazeniowo,
zywiona przez sonde. Badanie neurologiczne wskazywalo réwniez na niedowtad
polowiczy prawostronny oraz afazje catkowita.

Po uplywie czterech miesiecy nadal utrzymywat si¢ rozlegly niedowlad prawo-
stronny z zespotem bélowym prawego barku. Pacjentka poruszala si¢ za pomoca

1 B. Ks14ZKIEWICZ: Badanie metodg ilosciowg (klinimetryczne). W: Podstawy kliniczne neuro-
logii. Red. R. MAZUR, W. KozUBsKI, A. PRUSINSKI. Warszawa, PZWL 1998,1999, s. 87, 745.

" K. WaLsH: Neuropsychologia kliniczna. Warszawa, PWN 2000, s. 80.

> http://www.tetniakmozgu.pl/krwawienie-podpajeczynowkowe.html [data dostepu:
20.12.2014].
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wozka inwalidzkiego, stawiala pojedyncze kroki przy balkoniku i z udziatem oséb
trzecich. Jej sprawnos¢ manualna nadal byta znaczaco ograniczona. Podczas poby-
tu chorej na oddziale rehabilitacyjnym stwierdzono afazj¢ mieszana (odpowiedzi
»tak”, ,nie”, ,dobrze”), mozno$¢ utrzymywania kontaktu wzrokowego, duza ady-
namiczno$¢ i spowolnienie.

Stalg, ciagly rehabilitacje ruchows i neurologopedyczng rozpoczeto w domu
pacjentki w pazdzierniku 2012 roku. W badaniu fizjoterapeutycznym u pacjentki
z niedowladem polowiczym prawostronnym oceniono sprawno$¢ funkcjonalna
oraz czynnoéci dnia codziennego. W tym celu wykorzystano: Modified Barthel
Index (MBI) i Rivermead Mobility Indem (RMI)".

Modified Barthel Index to zmodyfikowany wskaznik Barthel (Modified Bar-
thel Index MBI), zwany réwniez rozciaggnietym wskaznikem Barthel (Expandet
vel Extended Barthel Index). Wskaznik Barthel po raz pierwszy zostal zastoso-
wany w Klinice Mayo w Rochester. Niemieckg wersj¢ opublikowano w 1996 roku.
Mario Prosiegel ze wspotpracownikami zachowat 10 funkcji MBI. Skala punkto-
wa zostala rozciggnieta do pieciu mozliwosci, natomiast maksymalna punktacja
koncowa wynosi 100. Jest ona najmniej rozciggnieta dla higieny osobistej i kapie-
li (od 0 do 4 pkt), z kolei najbardziej szczegétowa — dla chodu i przesiadania si¢
(0-3-8-10 i 15 pkt)“.

TABELA 1: Wskaznik Bartel

Czynnoéci Z pomocy Samodzielnie

1. Spozywanie positkow 0-5 10
2. Przesiadanie z t6zka na krzesto lub wozek 0-5-10 15
3. Higiena osobista (mycie,czesanie,golenie) 0-5 5
4. Korzystanie z toalety 0-5 10
5. Kapiel 0 5
6. Przemieszczanie sie po ptaskim terenie 10 15
chodzenie 10 10

na wézku inwalidzkim 0 5

7. Wchodzenie po schodach i schodzenie 0-5 15
8. Ubieranie si¢ tgcznie ze sznurowaniem obuwia 0-5 10
9. Kontrola oddawania stolca 0-5 10
10. Kontrola oddawania moczu 0-5 10

ZrODLO: Opracowanie wlasne; por. J. OparA: Klinimetria w neurorehabilitacji. Ocena wynikéw rehabilitacji neurologicznej.
Warszawa, PZWL 2012, s. 117.

¥ J. TROCHIMIUK, ]. KOCHANOWSKI, J. STOLARSKI, S. WOjTOWICZ: Efekty wczesnej rehabilita-
cji w okresie pobytu szpitalnego pacjentéw z udarem niedokrwiennym. ,Rehabilitacja w Praktyce”
2009, nr 4, s. 16-18.

" J. OpARA: Klinimetria w neurorehabilitacji. Ocena wynikéw rehabilitacji neurologicznej. War-
szawa, PZWL 2012, s. 8-9.
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Stan funkcjonalny, odnoszacy si¢ do oceny samodzielnosci chorego w czyn-
nosciach zycia codziennego, badany wedlug 100-punktowego indeksu Barthel
(BI - Barthel Indekx), okresla nastepujace kategorie niepelnosprawnosci:

1. BI <20 - bardzo powazna niepelnosprawnosc.
BI 25-45 - powazna niepelnosprawnos¢.

BI 50-70 - $rednie nasilenie niepelnosprawnosci.
BI 75-95 - lekka niepelnosprawnos¢.

BI 100 - pelna sprawnosc®.

RN

Rivermead Motor Assessment (RMA) to pomiar, ktéry w1991 roku zostat zmo-
dyfikowany na krotszy i prostszy, a modyfikacje te nazwano wskaznikiem mobil-
nosci Rivermead (Modified Rivermead Mobility Index - RMI). We wskazniku
tym, opisanym przez Collena i wspolpracownikow, w skali 6-stopniowej — od 0 do
5 pkt — kladzie si¢ nacisk na mobilnos¢ i lokomocje. Zakres punktacji RMI wynosi
0-75 pkt, przy czym mniejszym wartosciom odpowiada gorsza jakos¢ zycia, czyli
mniejsza mobilno$¢ i samodzielnos¢ pacjenta. W wersji skroconej ocenie podlega
tylko odwracanie w t6zku, unoszenie sie do pozycji siedzacej, utrzymanie pozycji
siedzacej, wstawanie, stanie, przenoszenie si¢ z t6zka na krzeslo i odwrotnie, cho-
dzenie w domu i po schodach. W wersji uproszczonej, mozliwej do zastosowania
przez pacjenta, chory udziela odpowiedzi ,tak” lub ,nie™.

Na potrzeby badania ustalono podzial:

0-45 pkt — mniejsza mobilnosc¢,

46-75 pkt — wieksza mobilnos¢.

TABELA 2: Rivermead Mobiliti Index (RMI)

Czynnosci Punkty
1. Odwracanie sie w tézku 0-5
2. Unoszenie si¢ do pozycji siadu 0-5
3. Utrzymywanie si¢ w pozycji siadu 0-5
4. Wstawanie 0-5
5. Stanie 0-5
6. Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzesto i z powrotem 0-5
7. Chodzenie w domu 0-5
8. Chodzenie po schodach 0-5

ZRrODLO: Opracowanie wlasne; por. J. OpaRrA: Klinimetria w neurorehabilitacji. Ocena wynikéw rehabilitacji neurologicznej.
Warszawa, PZWL 2012, s. 123-124.

' IpEM: Czy udar mozgu mozna mierzyc? ,Rehabilitacja w Praktyce” 2006, nr 2, s. 12-15.
' IpeEM: Klinimetria...,s. 12.
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Badania wykazaly, iz u pacjentki wynik testu Barthel Mobility Index wynosit
16 pkt, co wskazywalo na bardzo powazng niepetnosprawnos¢: unieruchomienie
w tozku w pozycji lezenia tylem, bez umiejetnosci zmiany pozycji, bez umiejetnosci
siedzenia i stabilizacji tulowia podczas siedzenia, brak samodzielnego spozywa-
nia przygotowanych positkéw, z czgsciowa kontrolg zwieracza odbytu i pecherza
mMOoCzZowWego.

Czynnosci badane wedtug Rivermead Mobility Index (odwracanie na bok
w pozycjilezenia tylem, unoszenie z pozycji lezacej do siedzacej, utrzymanie réw-
nowagi w pozycji siedzenia w 16zku, stanie i chdd) przed rozpoczeciem terapii
ocenione zostaly na 3 pkt, co oznaczalo: brak mobilnosci, brak samodzielnosci
i koniecznos¢ opieki.

Po stronie niedowladu stwierdzono dolegliwosci ze strony stawu barkowego,
ocenione wedlug Wizualnej Skali Analogowej (Visual Analogue Scale - VAS). Jest
ona stosowana w medycynie i psychologii w celu okreslenia natgzenia bdlu przez
badanego. Wykorzystuje si¢ tu linie o dlugosci 10 cm, gdzie 0 oznacza brak bdlu,
a 10 - bdl najsilniejszy. Pozwala to na poréwnanie bélu u pojedynczego chore-
go, jak i grupy pacjentéw. U badanej pacjentki wykorzystano stosowang u dzieci
odmiane skali VAS, tzn. The Wong-Baker Faces Pain Rating Scale. Przedstawia
ona schematy twarzy wyrazajacych rézne nasilenie bolu, werbalnie oceniajace
bdl wedtug 5 stopni:

1. Brak bolu.

2. Bl staby.

3. Bol umiarkowany.

4. Bol bardzo silny.

5. Bol nie do zniesienia".

Wedlug skali VAS dolegliwosci bélowe sygnalizowane przez pacjentke w oko-
licy prawego stawu barkowego oceniono na 4 pkt - jako bdl bardzo silny. Podczas
rehabilitacji wykorzystano wiec tuske dla konczyny goérnej prawej w celu utrzy-
mania korekeji ulozenia konczyny po terapii.

Podczas oceny pacjentki odnotowano takze odlezyne w okolicy kosci krzy-
zowej o powierzchni okoto 4 cm?. W celu leczenia zastosowano — przez 10 dni
metoda bezkontaktowa — przeno$ny laser wysokoenergetyczny LP 1000 o mocy
1000 mW, dtugosci fali 795 nm, promieniowaniu podczerwonym (IR) i dawce od
15 do 25 ] na cm? %,

W rehabilitacji ruchowej, fizjoterapeutycznej zalozono nastepujace cele:

profilaktyka zapalenia ptuc;

zagojenie odlezyny i zapobieganie ich powstawaniu;

poprawa percepcji;

zmniejszenie dolegliwosci bolowych prawego stawu barkowego;

7 http://www.onkonet.pl/dp_bol_wchorobienow.php [data dostepu: 23.12.2014].
8 A. BAUER, M. WIECHEC: Przewodnik metodyczny po wybranych zabiegach fizykalnych.
Poznan, Wydawnictwo Markmed Rehabilitacja Spétka Cywilna 2008, s. 277-278.
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zmniejszenie przykurczow;

hamowanie patologicznych wzorcéw konczyn, majacych wpltyw na powrét
funkcji psychomotorycznych;

zdobycie jak najwigkszej samodzielnosci - jako koncowy efekt rehabilitacji.

W badaniu czy weryfikacji diagnozy neurologopedycznej brano pod uwage
specyfike odnotowanych zmian neurologicznych. Ze wzgledu na charakter krwo-
toku oraz zakres unaczynienia, jakiego dotyczyl (t¢tnica srodkowa moézgu),
w badaniu neurologicznym mozna byto oczekiwa¢ utrzymujacego si¢ niedowtadu
lub porazenia potowiczego, niedowidzenia polowiczego jednoimiennego, polo-
wiczych zaburzen czucia, zaburzenia spojrzenia w bok o czolowym charakterze,
afatycznych zaburzen mowy, o mieszanej etiologii (ze wzgledu na odgalezienia
skroniowe i czotowe). Objawami dodatkowymi majacymi zwigzek z odgalezie-
niem skroniowym okazaly si¢ agnozja i agrafia. Stwierdzono réwniez patologie
uwarunkowane zaburzeniami krazenia w odgalezieniu czolowym - zespot twa-
rzowo-ramienny”. Ze wzgledu na obecno$¢ krwiaka srédmodzgowego w placie
skroniowym mozna domniemywac, iz tetniak pnia tetnicy srodkowej moézgu
(w odcinku klinowym M1) mial typ $ciany dolnej, tzn. przy odejsciu tetnicy
skroniowo-biegunowej lub skroniowej przedniej. Jednakze nie zostalo to tak
drobiazgowo zdiagnozowane®.

Podczas diagnozy neurologopedycznej stwierdzono utrzymujacg si¢ afazje mie-
szang z wyrazng komponenta ruchowa. Pacjentka werbalnie byla bardzo uboga.
Jedynymi slowami, ktére wymawiatla, byly potakiwanie ,,no, no”, zaprzeczanie
»hie, nie”, z jednoczesnymi ruchami gtowy, mruczenie ,,mchm”, stwierdzenie
»dobrze, dobrze”. Zweryfikowanie stanu mowy dialogowej, mowy od siebie czy
tez orientacji auto- i allopsychicznej byto niemozliwe. Ze wzgledu na brak $wia-
domej wspotpracy z logopeda ocena nazywania i rozumienia réwniez okazala
sie niewykonalna. W zakresie ciagéw stownych kobieta liczyla do dziesieciu oraz
wymieniala dni tygodnia przy jednoczesnej pomocy ze strony diagnosty, z toro-
waniem pierwszych sylab danego wyrazu.

Pacjentka prezentowala uposledzenie pisania, czytania, precyzyjnych ruchéow
celowych, co jest charakterystyczne dla deficytow ptynacych z uszkodzenia tetnicy
srodkowej mézgu. Nie badano ewentualnego zaniedbywania przeciwstronnego,
ktére jednak moze wystepowac w przypadku opisanych uszkodzen. W zakresie
oceny nerwow czaszkowych wykazano porazenie obwodowe nerwu VII (prawo-
stronny objaw fajki, wygladzenie fatldu nosowo-wargowego oraz brak marszczenia
czola), nerwu IX (widoczne porazenie tuku podniebiennego po stronie lewej, stabe

¥ 'W. Kozussk1: Choroby naczyniowe uktadu nerwowego. W: Neurologia. Podrecznik dla stu-
dentow medycyny. Red. W. KozuBski, P.P. LIBERSKI. Warszawa, PZWL 2006, 2008, 2011, s. 435-436.

2 'W. LIEBET, S. NOowAK, S. SMOL, T. MAJEWSKI, Z. DoBRzYCKI: Tetniaki tetnicy Srodkowej
mozgu. ,Neuroskop” 1999, T. 1, nr 1, s. 74. http://www.neurochirurgia.amp.edu.pl/neuroskop/n01/8.
pdf [data dostgpu: 20.12.2014].
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unoszenie si¢ fukéw podniebiennych po stronie porazonej w czasie fonacji), nerwu
XII (motoryka jezyka zaburzona, uposledzenie powtarzalnych ruchéw jezyka, asy-
metria w utozeniu jezyka - jezyk zbacza w strone niedowladu).

W toku prowadzonej rehabilitacji logopedycznej pacjentka nadal prezentowa-
ta afazje mieszang, jednak na skutek terapii doskonale wiedziala, jak si¢ nazywa,
kto wchodzi w sklad jej rodziny, gdzie mieszka i gdzie si¢ znajduje. Mowa opiso-
wa i dialogowa pozostawaly istotnie zaburzone - pacjentka nie inicjowala mowy
od siebie, natomiast pytana o cokolwiek, potakiwata lub zaprzeczata, co jednak
nie bylo adekwatne do rzeczywistej sytuacji. W zakresie nazywania, powtarza-
nia oraz realizacji automatycznych ciaggéw stownych istotna byla nadal pomoc
ze strony logopedy. Najlepiej zachowane obserwowano nazywanie koloréw oraz
czesci ciala. Niemniej jednak niemozliwe stawalo si¢ nazywanie bez podpowiedzi
oraz pozbawione wsparcia wzrokowego. Problematyczne bylo takze pokazywanie
swoich czesci ciata, co moglo wskazywa¢ na asomatognozje*. W zwiazku z tym
do planu terapii wlgczono terapie taktylng oraz elementy integracji sensoryczne;.

Mozna bylo jednak odnotowac znaczng poprawe w zakresie artykulacji. Kobie-
ta bez najmniejszego problemu odnajdywala si¢ podczas wspdlnego $piewania
piosenek, nawet jesli tekst sprawial jej klopot, nucita dang melodie. W ten sposéb
wycéwiczono realizacje sylab otwartych w izolacji (wyspiewujac tym samym ulu-
bione utwory pacjentki). Pacjentka wyraznie lepiej rozumiala kierowane do niej
komunikaty w formie prostych polecen.

Ze wzgledu na obnizong sprawno$¢ motoryczng narzagdéw mownych oraz kon-
czyn gornych i dolnych zaproponowano uwzglednienie w terapii ruchowej oraz
logopedycznej metode PNF. Stalo sie to mozliwe ze wzgledu na coraz lepsze rozu-
mienie i dobry kontakt terapeutyczny. Wykonywanie ¢wiczen bylo mozliwe dzigki
podparciu wzrokowemu - stosowanie lustra oraz komend ,,prosze zrobi¢ tak jak
ja” na zasadzie pokazu, demonstracji i sprzezenia zwrotnego.

Podczas prowadzenia rehabilitacji ruchowej stosowano u pacjentki zmiany
pozycji ulozeniowych w ciggu dnia i organizowano jej otoczenie tak, aby bodz-
ce docieraly do niej bezposrednio od strony zajetej, zapobiegajac ewentualnemu
zespolowi zaniedbywania potowiczego®.

Cwiczenia koniczyny gérnej i koriczyny dolnej prowadzono, wykorzystujac:

technike rytmicznego pobudzania ruchu;

czynno-bierne proby odtwarzania ruchu (mozliwie przy jak najwiekszej wspol-

pracy pacjentki);

wzorce ruchowe dla fopatki i konczyny gornej oraz miednicy i koniczyny dolnej;

zmiany pozycji wyjsciowych: lezenie tylem, na boku chorym, na boku zdro-

wym, lezenie przodem, siad;

' S. MICHALAK, ].P. MEJNARTOWICZ: Zespoly objawowe w neurologii. W: Neurologia. Podrecz-
nik. .., s. 109.

22 D. MALCZEWSK]I, J. KOCHANOWSKI, M. GRUDNIA, J. GALECKA: Zespot zaniedbywania poto-
wiczego. ,Rehabilitacja w Praktyce” 2013, nr 6, s. 60-63.
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zasady gléwne koncepcji PNF, m.in.: kontakt werbalny, kontakt manualny,

kontakt wizualny, trakcja, aproksymacja, irradiacja®.

Ze wzgledu na wystepujaca u pacjentki afazje mieszang, a co z tym zwiaza-
ne - utrudnienie rozumienia mowy, z zakresu metody PNF wykorzystywano nie
tylko kontakt werbalny w formie krétkich, prostych, tatwych instrukcji stow-
nych, np. ,pchaj w tyt i do gory”, ale stosowano takze wykonanie i pokazywanie
ruchu pacjentce w koriczynach zdrowych. Cwiczenia polegaty na uzyciu wzorcéw
dla opatki (elewacja przednia, depresja tylna, elewacja tylna, depresja przednia)
i miednicy (elewacja przednia, depresja tylna, elewacja tylna, depresja przednia)
oraz ich kombinacji**.

Stosowane w terapii pacjentki wzorce dla konczyny gornej obejmowaly: zgiecie,
przywiedzenie, rotacje zewnetrzng, supinacje, zgiecie lub wyprost stawu tokciowe-
go, zgiecie palcoéw i przywiedzenie dopromieniowe palcéw stawu promieniowo-
-nadgarstkowego, zgiecie i przywiedzenie kciuka, a takze wyprost, odwiedzenie
i rotace wewnetrzna, probacje, zgiecie lub wyprost stawu tokciowego, wyprost,
przywiedzenie dolokciowe stawu promieniowo-nadgarstkowego, wyprost, przy-
wiedzenie dofokciowe palcéw reki, wyprost i odwiedzenie kciuka®.

Wykorzystywane w terapii pacjentki wzorce dla konczyny dolnej obejmowatly:
wyprost, przywiedzenie, rotacje¢ zewnetrzng, wyprost lub zgiecie stawu kolanowe-
go, zgiecie stawu skokowego, supinacje stopy i zgiecie palcow stopy, ale réwniez
zgiecie, odwiedzenie, rotacje wewnetrzng, zgiecie lub wyprost stawu kolanowego,
wyprost w stawie skokowym, supinacje stopy i wyprost palcow stopy?.

Odpowiednia komenda potgczona byla z biernym i czynno-biernym prowa-
dzeniem ruchu, z wykorzystaniem techniki rytmicznego pobudzenia ruchu oraz
$ledzeniem ruchu wzrokiem, co wptywalo na ruchy zaréwno glowy, jak i ciala
(gdy pacjent patrzy w kierunku, w ktérym chce si¢ poruszy¢, wowczas ruch galek
ocznych pociaga za sobg ruch glowy, z kolei ruch glowy toruje ruchy tulowia)®.

Torowanie wykorzystano w przygotowaniu pacjentki do waznej umiejetnosci
obracania si¢ (przetaczania) z pozycji lezenia tytem do pozycji lezenia na bokach
i lezenia przodem. Przetaczanie wykonywano przez zdrowy i chory bok (prawy,
po stronie niedowtadu) przy prawidtowo ustawionej i ustabilizowanej lopatce. Po
opanowaniu tej czynnosci uczono pacjentke samodzielnego obracania si¢ z pozy-
cji lezenia tylem na zdrowy bok z przeniesieniem konczyn dolnych poza krawedz
t6zka, z oparciem si¢ na przedramieniu (aproksymacja) i proba przejscia do siadu.
Wykorzystywano aproksymacje (kompresje) w celu pobudzenia izometrycznego,
stabilizacji pracy mieéni, utrzymanie i obserwowanie stabilizacji skorygowanego

# A. Lizaxk: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation. Materialy z kursu PNF podstawowy.
Krakéw-Warszawa 2006.

24 S.S. ADLER, D. BECKERS, M. Buck: PNF..., s. 80, 120.

%5 Ibidem, s. 77-115.

%6 Tbidem, s. 117-165.

27 Ibidem, s. 12.
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tutowia - sprzezenie zwrotne, pobudzenie do pracy miesni antygrawitacyjnych,
przenoszenie ci¢zaru ciala i przygotowanie konczyn dolnych do stania. Przez
irradiacje, promieniowanie i wzmocnienie pobudzenia pracowano nad obcia-
zeniem konczyn dolnych i umiejetnoscia balansu. Aktywnosci te przygotowuja
pacjenta do chodu i zwigzane s3 z torowaniem chodu?®.

Fizjoterapia prowadzona byla codziennie od 45 do 60 minut. Dobor pozy-
cji i technik wynikal z potrzeb oraz dostosowany byl do mozliwosci pacjentki
i jej probleméw funkcjonalnych w czynnosciach zycia codziennego. Po leczeniu
fizykalnym i zastosowaniu dziesi¢ciu zabiegéw laseroterapii odlezyna ulegla
zagojeniu.

Po terapii wedlug metody PNF dolegliwosci stawu barkowego zmniejszyty
sie i ocenione zostaly w skali VAS na 1 pkt - brak bélu, lub 2 pkt - czasami bdl
staby. Wedlug MBI funkcjonalnos¢ wyniosta u pacjentki 43 pkt i ulegta znacznej
poprawie w odniesieniu do stanu przed terapig. Pacjentka potrafi w miar¢ samo-
dzielnie spozywac przygotowane i podane jej positki, przejs¢ z pozycji lezenia do
siadu i utrzymac si¢ w pozycji siedzacej, z pomoca przesias¢ si¢ z tézka na wozek
inwalidzki, z pomocg przejs¢ dystans do toalety i z powrotem oraz w pelni kon-
troluje czynnosci zwieracza pecherza i odbytu.

TaBELA 3: Ocena motorycznosci pacjentki wedtug skali Bartel

Modified Barthel Index Przed terapia Po terapii
1. Spozywanie positkow 0 3
2. Przesiadanie sie z 16zka na krzesto lub wozek 2 10
3. Higiena osobista (mycie, czesanie, golenie) 0 0
4. Korzystanie z toalety 0 4
5. Kapiel 0 0
6. Przemieszczanie si¢ po plaskim terenie na wozku 0 4
inwalidzkim
7. Wchodzenie po schodach 0 1
8. Ubieranie sie facznie ze sznurowaniem butéw 0 0
9. Kontrola oddawania stolca 7 10
10. Kontrola oddawania moczu 7 10

Wedlug MBI pacjentka nie wykazuje wiekszej mobilnosci, ktéra po terapii oce-
niono na 22 pkt. Jednak terapia wedlug metody PNF spowodowala, iz przejawia
w ogole jakakolwiek mobilno$¢ w stosunku do jej catkowitego braku przed terapia,

2 B. JANOTA, J. JANOTA, G.. LISIECKI, M. WRODARCZYK, M. BIEDAL, ]. OPARA: Rehabilitacja
chorych po udarze mézgu w warunkach domowych. ,,Rehabilitacja w Praktyce” 2013, nr 2, s. 26-28.
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tzn. potrafi zmienia¢ pozycje (przetaczanie), unies¢ sie z pozycjilezacej do siedza-
cej, utrzymac réwnowage w pozycji siadu z kontrolg tulowia, potrafi z asekuracja
przejs$¢ z pozycji siadu do stania, sta¢ kilka sekund bez asekuracji i przemierzy¢
dystans do toalety i z powrotem.

TaBELA 4: Ocena motorycznosci pacjentki wedlug skali Rivermead

Rivermead Mobility Index Przed terapia Po terapii
1. Odwracanie w 16zku 1 5
2. Unoszenie si¢ do pozycji siadu 1 5
3. Utrzymanie siadu 1 5
4. Wstawanie 0 3
5. Stanie 0 1
6. Przesiadanie si¢ z t6zka na krzesto i z powrotem 0 1
7. Chodzenie w domu 0 1
8. Chodzenie po schodach 0 1

Dla lepszego funkcjonowania pacjentki i nabycia — przynajmniej w stop-
niu umiarkowanym - umiejetnosci chodu z zaopatrzeniem ortopedycznym,
np. w postaci tréjnoga, poleca si¢ kontynuacje usprawniania metoda PNF, opie-
rajaca si¢ na ruchach: globalnych, zgodnych z naturg i codzienng pracg, na pozy-
tywnym nastawieniu do pacjenta i jego problemoéw, intensywnym planie ¢wiczen
i przede wszystkim na bezbolesnej pracy z pacjentem.

TABELA 5: Przyklady wzorcéw ruchowych do zastosowania podczas rehabilitacji z pacjentka

1. Lezenie na boku zdrowym|rytmiczne pobudzenie ruchu
i na boku chorym i proby odtwarzania ruchu
czynno-biernie

elewacja przednia
depresja tylna
elewacja tylna
depresja przednia
(fopatka)

2. Lezenie na boku zdrowym |rytmiczne pobudzenie ruchu

i na boku chorym

i proby odtwarzania ruchu
czynno-biernie

elewacja przednia
depresja tylna
elewacja tylna
depresja przednia
(miednica)

3. Lezenie na boku zdrowym
i na boku chorym

rytmiczne pobudzanie ruchu
i proby odtwarzania ruchu
czynno-biernie

zgiecie, przywiedzenie,
rotacja zewnetrzna
(konczyna gérna)
wyprost, odwiedzenie,
rotacja wewnetrzna
(koniczyna gérna)
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4. Lezenie na boku zdrowym |rytmiczne pobudzanie ruchu zgiecie, odwiedzenie,

i na boku chorym i proby odtwarzania ruchu rotacja wewnetrzna
(koniczyna dolna)
wyprost, przywiedzenie,
rotacja zewnetrzna
(konczyna dolna)

5. Siad rytmiczne pobudzenie ruchu zgiecie, zgiecie boczne

i proby odtwarzania ruchu W prawo, rotacja w prawo
wyprost, zgiecie boczne
W prawo, rotacja w prawo
(glowa i szyja)

zgiecie, zgiecie boczne

w lewo, rotacja w lewo
wyprost, zgiecie bocz-

ne w lewo, rotacja w lewo
(glowa i szyja)

W terapii neurologopedycznej, orofacjalnej stosowano ¢wiczenia migéni twa-
rzy, ruchéw jezyka oraz oddychania. Przy rozpoczynaniu terapii migéni twarzy
nalezy kierowa¢ do pacjenta komunikaty funkcjonalne, oczywiscie na tyle, na
ile jest on w stanie im sprosta¢, np. ,udaj zaskoczenie”. Twarz pacjenta dzieli si¢
na okolice czota z oczami oraz ust ze szczgkami. Okolica nosa integruje i scala
obie czesci twarzy. Migénie twarzy nalezy obja¢ ¢wiczeniami sko$nymi, zwraca-
jac uwage na ¢wiczenia bilateralne, by odwzorowywac symetri¢. Przy owej terapii
trzeba pamietac, iz mocne ruchy innych czgsci ciala silnie pobudzajg twarz, dlate-
go tez winno si¢ je stosowac przy zalozeniu, ze nie powodujg asymetrii w ukladzie
mies$ni twarzy oraz nie inicjujg synkinezji. Przy doborze pozycji wyjsciowej nalezy
mie¢ na wzgledzie to, iz mies$nie twarzy w warunkach funkcjonalnych i norma-
tywnych pracuja wbrew grawitacji®.

W przypadku terapii neurologopedycznej z opisywang wczesniej pacjentka
stosowano ¢wiczenia mieénia naczasznego (czotowego), migsnia marszczacego
brwi, migsnia okreznego oka, migsnia dzwigacza powieki gornej, migsnia $mie-
chowego i migénia jarzmowego wickszego, migsnia okreznego ust, mie$nia dzwi-
gacza wargi gornej i dolnej, mie$nia dzwigacza i mig$nia obnizajacego kat ust,
mie$ni nadgnykowych i podgnykowych oraz migsnia szerokiego szyi*. W pozo-
statych przypadkach ¢wiczen komendy stowne kierowane do pacjentki nie byly
przez nig rozumiane. Nalezy doda¢, iz komendy przypisane wyzej przywolanym
¢wiczeniom réwniez nie zawsze zdawaly egzamin. Wéwczas nalezalo je zmie-
ni¢ lub pokazaé na przykladzie terapeuty, np. zamiast komendy ,,Zmarszcz brwi,
$ciagnij brwi w dot” przy ¢wiczeniu mie$nia marszczacego terapeuta postuzyt sie
prosba ,,Prosze zrobi¢ tak, jak ja” i pokazal ruch. Z kolei komenda ,,Sciqgnij usta,

2 S.S. ADLER, D. BECKERS, M. Buck: PNF..., s. 274-275.
30 Tbidem, s. 276-284.
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zagwizdz” zostala przeformulowana na ,,Prosze zrobi¢ dzidbek”, z podparciem
wzrokowym w lustrze.

W przypadku stymulacji i stawiania oporu w terapii ruchéw jezyka postugi-
wano si¢ drewniang szpatutka zwilzong woda. Zastosowano tu wypychanie jezyka
w linii prostej, dotykanie jezykiem brody oraz wyginanie jezyka. Pozostate ¢wi-
czenia, podobnie jak poprzednio, nie byly podejmowane ze wzgledu na niemoz-
nos¢ ich wykonania przez pacjenta (tym razem jednak decydowato o tym uposle-
dzenie ruchéw jezyka, nie za$ brak rozumienia polecenia). Wszystkie polecenia
formulowano, wykorzystujac przy tym lustro i dokonujac demonstracji.

Bezposrednim wskazaniem do zastosowania terapii oddychania s zaburze-
nia toru oddechowego, jednak posrednio nalezy wykorzystywaé te ¢wiczenia
takze przy zmniejszaniu odczu¢ bolowych czy zmniejszeniu spastycznosci, tak
jak w przypadku opisywanej pacjentki. Wedlug zalecen rece terapeuty musza
dawkowa¢ opdr dokladnie tam, gdzie znajduje si¢ linia naturalnego ruchu klatki
piersiowej. Przydatne tutaj s kombinacje skurczéow izotonicznych. W przypadku
opisywanej terapii stosowano ¢wiczenia w lezeniu tytem (zastosowanie nacisku po
skosie w dot przy ulozeniu obu rak terapeuty na mostku pacjentki oraz nacisku
na dolne zebra w kierunku kaudalnym i dosrodkowym), przodem (przylozenie
rak terapeuty po obu stronach klatki piersiowej, z palcami rak utozonymi wzdtuz
zeber, wykonanie oporu doogonowo, wedlug przebiegu zeber) oraz z zastosowa-
niem torowania ruchéw przepony (przylozenie oporu w kierunku do géry i w bok
przez nacisk kciukow i palcéw ponizej zeber; wykonanie rozciggania i oporowanie
ruchu obnizania si¢ przepony)®.

Bibliografia

ADLER S.S., BECKERS D., Buck M.: PNF w praktyce. Warszawa, Wydawnictwo
DB Publishing 2009.

BAUER A., WIECHEC M.: Przewodnik metodyczny po wybranych zabiegach fizy-
kalnych, Poznan, Wydawnictwo Markmed Rehabilitacja Spétka Cywilna 2008.

JANOTA B., JANOTA J., L1SIECKI G., WRODARCZYK M., BIEDAL M., OPARA J.: Rehabi-
litacja chorych po udarze mézgu w warunkach domowych. ,Rehabilitacja w Prak-
tyce” 2013, nr 2, s. 26-28.

Kozussk1 W.: Choroby naczyniowe uktadu nerwowego. W: Neurologia. Podrecznik
dla studentéw medycyny. Red. W. Kozusski, P.P. LIBERsk1. Warszawa, PZWL
2006, 2008, 2011.

3 Tbidem, s. 285.
32 Tbidem, s. 287-289.



M. KNYCHALSKA-ZBIERANSKA, K. WALAS: Zastosowanie terapii metoda PNE...

363

Ksiazkiewicz B.: Badanie metodg ilosciowg (klinimetryczne). W: Podstawy klinicz-
ne neurologii. Red. R. MAzZUR, W. KozuBsk1, A. PRUsINSKI. Warszawa, PZWL
1998, 1999.

Lizax A.: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation. Materiaty z kursu PNF pod-
stawowy. Krakow—-Warszawa 2006.

L1EBET W., NOowAK S., SMOL S., MAJEwWsKI T., DOBRZYCKI Z.: Tetniaki tetnicy srod-
kowej mézgu. ,Neuroskop” 1999, T. 1, nr 1, s. 74.

Mavrczewskl D., KoOCHANOWSKI J., GRUDNIA M., GALECKA ].: Zespot zaniedby-
wania potowiczego. ,Rehabilitacja w Praktyce” 2013, nr 6, s. 60-63.

MICHALAK S., MEJNARTOWICZ ].P.: Zespoly objawowe w neurologii. W: Neurologia.
Podrecznik dla studentéow medycyny. Red. W. KozuBski, P.P. LIBERsKI. Warsza-
wa, PZWL 2006, 2008, 2011.

OpARA J.: Czy udar mézgu mozna mierzy¢? ,Rehabilitacja w Praktyce” 2006, nr 2,
s. 12-15.

OPARA J.: Klinimetria w neurorehabilitacji. Ocena wynikow rehabilitacji neurolo-
gicznej. Warszawa, PZWL 2012.

TROCHIMIUK J., KOCHANOWSKI ]., STOLARSKI J., WOjTOWICZ S.: Efekty wczesnej
rehabilitacji w okresie pobytu szpitalnego pacjentow z udarem niedokrwiennym.
»Rehabilitacja w Praktyce” 2009, nr 4, s. 16-18.

WaLsH K.: Neuropsychologia kliniczna. Warszawa, PWN 2000.

Netografia

http://pogorzelica.sandrareha.pl/zabiegi/rehabilitacja-metoda-pnf/ [data dostepu:
20.12.2014].
http://www.fizjoterapia.pl/metoda-pnf,811 [data dostepu: 17.12.2014].
http://www.fum.info.pl/page/index/66 [data dostepu: 20.12.2014].
http://www.ipnfa.pl/index.php/opis-metody-pnf [data dostepu: 17.12.2014].
http://www.ipnfa.pl/index.php/opis-metody-pnf [data dostepu: 17.12.2014].
http://www.onkonet.pl/dp_bol_wchorobienow.php [data dostepu: 23.12.2014].
http://www.tetniakmozgu.pl/krwawienie-podpajeczynowkowe.html [data doste-
pu: 20.12.2014].
http://www.neurochirurgia.amp.edu.pl/neuroskop/n01/8.pdf [data dostepu:
20.12.2014].



