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Analiza sprawnosci funkcjonalnej osob

z tetraplegia podczas obozu i stopnia Aktywnej Rehabilitac

Annotation:

Jozefowsky Peter, Bolach Bar-
tosz, Prystupa Tetyana. The
analysis of functional capac-
ity of people with tetraplegia
during the 1 level of the Ac-
tive Rehabilitation camp. The
aim of the study was to analyze
functional capacity during the 1t
level of the Active Rehabilitation
camp of people after spinal cord
injury (SCI) in cervical segment.
The individual functional indica-
tors as: self-service, sphincter
control, mobility, locomotion
and communication have been
analyzed. The study included
30 men with SCI in cervical seg-
ment (C.-C, and C.-C, level) and
in age of 8-45. The' clinimetric
scale for functional rating of neu-
rological patients — The Func-
tional Indicator “Repty” was used
in the study. The test were con-
ducted twice: immediately before
the beginning of the camp and
after. An improvement in func-
tional capacity occurred among
all respondents during the 1%t
level of the AR camp. The great-
est improvements concerned the
mobility and self-service, smaller
improvement occurred in locomo-
tion and sphincter control. There
was no significant improvement
in level of communication.

Keywords:
Active Rehabilitation, tetraplegia,
functional efficiency.
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l03echoBckuit Metpo, Bonsix BapTow, Mpu-
ctyna TerAHa. AHaniz dyHKUioHanbHOI
epeKTUBHOCTI cepen iHBanigoB-
TeTpannerukiB nig 4yac ta6opy | piBHA
AxTuBHOI PeabiniTauii. Y cratti npoBogu-
TUCA aHani3 yHKLioHanbHOT e(PEeKTUBHOCTI
cepeq iHBanigiB 3 YLIKOMKEHHAMW CMIMHHOIO
MO3KY (TeTpanneris) y LUMAHIN YacTuHI nig Yac
ekcnepumeHTy 1 piBHS AkTBHOT PeabiniTauii
(AP). Y cTaTTi pocnimxyBanvics HacTyrHi
dyHKUiOHanbHI napameTpu: camoobcenyro-
BYBaHHS, KOHTPOINb CiHKTEpIB, MOBINbHICTL
(nepexig 3 nikka Ha iHBanigHy KOMSCKy, i
T.0.), NepecyBaHHA Ha iHBanigHi konscui,
a TaKOX CNoBEeCcHW 3B'A30K. [ocnigkKeHHs
nposoawunocs Ha rpyni 30 YonoBikiB 3 yLIKoa-
XXEHHSAM CMUHHOrO MO3KY (TeTpannerieto) Ha
LUMIAHIA YacTuHi Ha piBHi C5-C6 i C6-C7 y
BiLi Big 18 0o 45 pokiB. Y gocnigkeHHi 3a-
cTocoByBanacs KniHiMeTpuyHa Lkana, siky
BMKOPWCTOBYIOTb AN (OYHKLiOHaNbHOro
aHanidy  HeBpOMOriYHWX  3axBOPHOBaHb
(PyHKLiOHaNBbHWI IHaeke “Repty”).
DocnimpkeHHs npoBogunocst Aidi:  6esno-
cepefdHbO nepen noyaTkom Tabopy i nicns
MOro 3aKiH4yeHHs. Y peaynbTati ekcrnepu-
MeHTy Oyno 3adpikcoBaHe MOMIMLWEHHSs
yHKLiOHanNbHOT edeKTUBHOCTI cepen BCiX
yYyacHuKiB  eKkcnepumeHTy.  Hawnkpawmnx
pesyneTaTiB yganocsi gocartu B obnacTi
pyxy 1 camoobcnyroByBaHHsl. HesHauHe
noninweHHs 3adikcoBaHe B cdepi nepe-
CyBaHHS Ha iHBamnigHiA Konsicui M KOHTPOSto
copiHkTepiB. Mporpec He ByB BiA3Ha4YeHWi B
obnacTi cninkyBaHHS 11 CITIOBECHOTO 3B'A3KY.

AkmueHa Peabinimauyis, mempanneais,
byHKUjOHanbHa echekmugHicmb.

l03ecoBckuin Metp, Bonsix Baptow, Mpu-
ctyna TatbsAHa. AHanu3 QyHKUMOHaNb-
HOW 3PPeKTUBHOCTU cpeau UHBaNUAoOB-
TeTpannerukoB Bo Bpems Tabopa | ypoBHs
AxTnBHOM Peabunutauuun. B ctatbe npoBo-
ONTbCA aHanu3 yHKUMOHanbHON addeKTns-
HOCTVM Cpeau WHBanWaoB C MOBPEXAEHWUSMU
CMWHHOrO Mo3ra (TeTpannerns) B LUENHON YacTu
BO BpeMmsi akcrepumMeHTa 1 ypoBHS AKTUBHOW
Peabunutauum (AP). B ctatbe nccnenoanuch
crnefyowme  yHKUMOHanNbHble NapamMmeTpbl:
camoobcnyxuBaHne, KOHTPONb CHVHKTEPOB,
MOGUIBHOCTL (Mepexon C KpoBaTW Ha WHBa-
NUOHYK KOMSICKY, U T.A.), NEpPeaBMXKeHUs Ha
WHBaNWOHOM KOMSICKe, a TakkKe CrnoBecHas
cBs3b. ViccnepoBaHve NpoBOAUIIOCh Ha rpynne
30 MYX4MH C MOBPEXAEHNEM CMUHHOMO Mo3ra
(TeTpannerven) Ha LWIENHON YacTu Ha ypOBHE
C5-C6 n C6-C7 B Bo3pacTe ot 18 fo 45 net. B
uccrnefoBaHUM MpUMEHSINAch KIMHUMETpUYeE-
cKas LuKana, KOTOpyl UCMOmMb3yT AN dyHK-
LiMOHanbHOro aHanusa HeBponornyeckmx 3abo-
nesaHuin (PyHkumoHanbHbIi NHAOekc “Repty”).
WccnenoBaHue npoBoavnock ABaxabl: Heno-
CpeacTBEHHO nepen Havanom Tabopa u nocne
€ro OKOH4YaHusi. B pesynbrate askcnepumeHTa
ObINo 3aPMKCUPOBAHO YyryudlleHne yHKLMO-
HanbHOM 3(PEKTUBHOCTM Cpean BCEX yyacT-
HVKOB 3KCnepuMMeHTa. HamnyJlumx pesynsratos
yAanoch AOCTUYb B 06racTu ABUKEHWS 1 camo-
obcnyxuBaHus. HesHauutenbHoe ynydlleHve
3aukcpoBaHo B cdepe nepedBkeHust Ha
WHBaNWAHON KOMsACKEe U KOHTPOMS CPUHKTEPOB.
Mporpecc He Gbin oTMe4yeH B obnactu obLue-
HWS 1 CNIOBECHOW CBA3U.

AkmueHasi Peabunumauyusi, memparineaus,
byHKUUOHanbHas achghekKmusHOCMb.

Wprowadzenie.

Jednym z najwazniejszych problemow wspotczesnej
cywilizacji jest wzrost liczby wypadkow, w tym takze
urazéw rdzenia kregowego (URK), ktore bardzo czgsto
prowadza do trwatych zmian fizycznych: porazenia migsni
oraz zniesienia wszystkich rodzajow czucia ponizej
poziomu uszkodzenia. Porazenie czterokonczynowe
(tetraplegia), w nastgpstwie URK w odcinku szyjnym
jest bez watpienia jednym z najci¢zszych rodzajow
niepetnosprawnosci. Decyduje tu w glownej mierze
zaburzona funkcja rak. Osoba z takim uszkodzeniem,
przebywajaca na wozku inwalidzkim, pozbawiona
mozliwo$ci  wykonywania  prostych czynnosci
codziennych, pozostaje zupelnie bezradna, zdana na
opicke otoczenia, ktore czgsto nie jest w stanie zapewnic
catodobowe;j opieki [1].

Poprawa funkcjonalna pacjentbw po URK jest
zasadniczym celem terapii usprawniajacej. Zalezy ona od
wielu czynnikow, z ktorych najbardziej istotne znaczenie maja:
stopien uszkodzenia rdzenia krggowego, zakres uzyskanej
podczas leczenia poprawy neurologicznej, wiek chorego,
intensywnos$¢ oraz termin podjecia usprawniania [2].

W postepowaniu standardowym fizjoterapia czgsto
nie uwzglednia nauki czynnosci samoobstugowych dnia
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codziennego o0séb z tetraplegia, koncentrujac swoje
dziatania na poprawe sity migsniowej i zakresow ruchow.
Limitowany dostep do specjalistycznych osrodkow oraz
bariery architektoniczne dodatkowo uniemozliwiaja
osobom po URK peing rehabilitacje. Kompleksowe
rozwigzanie problemow rehabilitacyjnych tetraplegikoéw
musi wychodzi¢ wigc poza przyjety system lecznictwa
krajowego 1 korzystaé ze wsparcia rehabilitacji
srodowiskowe;j.

System Aktywnej Rehabilitacji (AR) w Polsce,
od 1988 roku prowadzony przez Fundacje Aktywnej
Rehabilitacji (FAR), umozliwia osiaggni¢cie wysokiego
poziomu sprawnosci samoobstugowej i1 lokomocyjnej
0s6b po URK. Fundacja powstata z mys$la o osobach po
URK, poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich, a swoje
dzialania prowadzi gltéwnie przez niepetnosprawnych
instruktorow. AR uzupelnia standardowa fizjoterapi¢
uszkodzen rdzenia kreggowego prowadzong w Zaktadach
Opieki Zdrowotnej, wypehia luke miedzy leczeniem a
powrotem do zycia w spoleczenstwie i niejednokrotnie
determinuje efekt koncowy kompleksowej rehabilitacji
tej grupy osob niepetnosprawnych [3,4,5].

W systemie AR jako $rodki do osiggania celow
zostata obrana aktywno$¢ samoobstugowa i trening
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sportowy. Prowadzone treningi oparte sa na pigcioboju
AR: pltywaniu, tucznictwie, tenisie stolowym, treningu
ogolnokondycyjnym oraz jezdzie na wozku inwalidzkim.
Sa to dyscypliny sportowe przeniesione z systemy
szwedzkiego celem rehabilitacji os6b po URK poprzez
sport. Dyscypliny te ksztattujac silg, wytrzymalos¢ i
koordynacje ruchowg podnosza sprawnos¢ ogoélng i
funkcjonalna [6].

Proponowany przez FAR proces rehabilitacji przebiega
w trzech etapach: informacyjnym, usprawniania na
obozach oraz tworzenia lokalnych grup terenowych.

Pierwszym etapem jest rekrutacja. Instruktorzy
pierwszegokontaktu AR, osobyporuszajacesienawozkach
inwalidzkich wyszukuja w szpitalach i placowkach
rehabilitacyjnych os6b bgdacych we wczesnym okresie
po URK. Sprawnos¢ funkcjonalna oraz wiedza instruktora
jest duzym wsparciem dla pacjenta. Jest on przyktadem,
Ze mimo niesprawnosci, mozna funkcjonowaé w rodzinie
i spoteczenstwie.

Obozy AR s3 drugim etapem procesu rehabilitacji
FAR. Ukierunkowane sa na opanowanie przez chorego
umiejetnosci z zakresu samoobshugi oraz poruszania si¢
na wozku inwalidzkim. Obozy (12 dniowe) maja charakter
sportowy 1 dziela si¢ na obozy I i II stopnia. Obozy I
stopnia (wprowadzajace) przeznaczone sa dla osob po
rehabilitacji szpitalnej i ambulatoryjnej. Maja za zadanie
ukazac uczestnikowi mozliwo$ci funkcjonowania na wozku
inwalidzkim i poprawi¢ sprawnos¢ funkcjonalng. Obozy 11
stopnia (rozwijajace) sa kolejnym etapem w usprawnianiu
0s0b po URK. Daja mozliwos¢ doskonalenia umiejetnosci
zdobytych w czasie pobytu na turnusie wprowadzajacym
oraz treningu sportowego dyscyplin piecioboju AR [5, 7].

Celem trzeciego etapu jest kontynuacja metod
wyuczonych w trakcie trwania obozoéw AR. Zajecia odbywaja
sic¢ w Oddzialach Terenowych na terenie calego kraju.
Zajecia w regionie obejmuja rozne formy zaje¢ sportowych
np. pitke koszykowa na wozkach oséb z paraplegia, rugby
na wozkach dla tetraplegikow, treningi ogélnokondycyjne,
technike jazdy na wozku i wycieczki [8].

Uczestnictwo w turnusie [ stopnia AR, jako
kontynuacja usprawniania rehabilitacyjnego, powinno
przypada¢ najwczesniej 8-9 miesiecy po URK. Pomimo
iz najlepsze efekty rehabilitacyjne uzyskuje sie we
wczesnym okresie pourazowym, to mozliwosci poprawy
stanu funkcjonalnego pacjenta istniejg zawsze. Natomiast
z praktyki wynika, ze osoba zbyt wcze$nie skierowana na
turnus ma wieksze problemy z opanowaniem niektorych
czynnosci ruchowych [9].

W przyjetym modelu szwedzkim osoba prowadzaca
zajecia jest instruktor AR poruszajacy si¢ na wozku,
bedacy z uszkodzeniem rdzenia na tej samej wysokosci
co uczestnicy turnusu. W ciggu dnia odbywaja si¢ trzy
1,5 godzinne treningi, oparte na pigciu dyscyplinach
sportowych AR [3,7].

Trening czynnosci samoobshugowych odbywa sie¢
poprzez wykorzystanie wszystkich czynnosci dnia
codziennego. Instruktor kontroluje wszystkie czynnosci
samoobstugowe uczestnikdw: ubieranie i rozbieranie,
przejscie na wozek i tozko, toalete, mycie sie, kapiel
oraz spozywanie positkow. Czynno$ci te s3 przez niego
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korygowane i dostosowywane do funkcjonalnych
mozliwo$ci uczestnikéw. Takie postegpowanie ma na
celu nauczenie indywidualnych technik utatwiajacych
wykonywanie czynnosci dnia codziennego. Trening
czynnos$ci samoobstugowych jest indywidualny dla
kazdego uczestnika, odbywa si¢ w sposob naturalny i nie
jest ujety w okreslone ramy treningowe [3].

Cel pracy.

Celem przeprowadzonych badan byta ocena wplywu
jednorazowego obozu I stopnia AR na sprawnosc
funkcjonalna: samoobstuge, mobilnos$¢, obstuge zwieraczy
i jazde na wozku inwalidzkim oséb z tetraplegia.

Uczestnicyobozusgjuzpokilkumiesigcznejrehabilitacji
szpitalnej i ambulatoryjnej, w rokowaniu medycznym po
tym okresie nie oczekuje si¢ juz poprawy neurologiczne;j
tych chorych. Jednak z uwagi na wystepowanie
mechanizméw kompensacyjnych i adaptacyjnych istnieja
potencjale mozliwo$ci poprawy sprawnos$ci funkcjonalnej
0s6b tej grupy niepelnosprawnych.

Podjecie tej tematyki badan oraz ocena skuteczno$ci
turnusu o stosunkowo krétkim czasie trwania (12 dni)
wydaje si¢ zasadne.

Material badan.

Materiat badawczy stanowita grupa 30 mezczyzn
z rozpoznaniem — tetraplegia, po urazowym URK w
odcinku szyjnym, uczestnikow obozéw I stopnia AR w
Zielonej Gorze. Przedziat wiekowy badanych 18-45 lat,
sredni wiek 29,9 lat, czas od wystapienia urazu 9-46
miesigcy, srednio 24,8 miesigca.

Wszystkie badane osoby poruszaly si¢ na wdzkach
aktywnych. Ze wzgledu na zakres porazen wynikajacy z
uszkodzenia rdzenia, badane osoby podzielono na 2 grupy.
Grupe I stanowily osoby z uszkodzeniem na wysokosci
C,-C,, grupg II osoby z uszkodzeniem na wysokosci C-
C,. Grupg I stanowito 14 me¢zczyzn o $redniej wieku 29,9
lat i $rednim czasie od urazu 27,4 miesigca. Grupg II 16
mezezyzn o $redniej wieku 29,8 lat i srednim czasie od
urazu 22,2 miesiecy.

Badania zostaly przeprowadzone dwukrotnie:
bezposrednio przedturnusem (badaniel) orazbezposrednio
po jego zakonczeniu (badanie IT).

Metoda badan.

W badaniach zastosowano badanie ankietowe, oraz
klinimetryczng skale do oceny funkcjonalnej oséb z
ubytkami neurologicznymi — Wskaznik Funkcjonalny
»Repty” (WFR).

Wskaznik ten jest modyfikacja Funkcjonalnej Skali
Niezalezno$ci — Functional Independence Measure (FIM)
dokonang przez Oparg [10].

FIM jest 18 czgsciowa, 6 poziomowa skalg
funkcjonalna, przeznaczona dla oceny pacjentow z
ubytkami neurologicznymi. W roku 1986 na posiedzeniu
Amerykanskiego Kongresu Rehabilitacji Medycznej
i Amerykanskiej Akademii Medycyny Fizykalnej
uchwalono The Functional Independence Measure,
jako najdoktadniejsza skal¢ oceny czynnosci zycia
codziennego. FIM w siedmiostopniowej skali dokonuje
oceny 18 czynnosci wchodzacych w zakres samoobstugi,
kontroli nad zwieraczami, poruszania si¢, lokomocji,
porozumiewania i §wiadomosci spotecznej [11,12, 13].
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Skala FIM charakteryzuje si¢ duza czutoscia na zmiany w
czynnosciach samoobstugi [14]. Test wypelnia si¢ w ciagu 20
min. na podstawie wywiadu i obserwacji. FIM przeznaczony
jest do oceny funkcjonalnej o0s6b ze schorzeniami
neurologicznymi, w tym os6b po URK [15, 16]. W badaniach
Fujiwary skala FIM okazala si¢ trafna i czuta w ocenie
funkcjonalnej 0s6b po URK w odcinku szyjnym [17].

Modyfikacja FIM dokonana przez Opar¢ polegata
na odrzuceniu poziomu dotyczacego ,.$wiadomosci
spotecznej” (kontakty migdzyludzkie, rozwiazywanie
probleméw, pamig¢) jako nie poddajacy si¢ ocenie
punktowej oraz podwyzszeniu progéow z jednego do
dwoch punktow — zamiast punktacji 7, 6, 5, 4, 3, 2, 1
zastosowano punktacje 7, 5, 3, 1. Skala ta jest prostsza
i fatwiejsza w wykonaniu. Minimalna liczba punktow
WEFR wynosi 15 a maksymalna 105 [10].

Wskaznik Funkcjonalny ,,Repty” ocenia nastgpujace
funkcje [10]:

1. Samoobstuge:

— spozywanie positkow,

— higieng osobista,

— kapiel, ubieranie gornej czegsci ciata,
— ubieranie dolnej cz¢sci ciata,

— toalete.

2. Obstuge zwieraczy:

— obstuge pecherza (cewnikowanie zewngtrzne),
— oddawanie stolca.
3. Mobilnosé¢:
— przechodzenie 16zko — krzesto — wozek,
— siadanie na muszli klozetowe;j,
— wchodzenie pod prysznic.
4. Lokomocje:
— jazde na wozku inwalidzkim,
— poruszanie si¢ na schodach.
5. Komunikacje:
— zrozumienie stuchowe i wizualne,
— mowg¢ werbalna.

Punktacja WFR: kazda czynnos$¢ ocenia si¢ wedlug
nastgpujacej skali:

7 — pelna niezalezno$¢ (wykonuje
bezpiecznie),

5 — umiarkowana zalezno$¢ (wykonuje samodzielnie,
ale przez nadzor, asekuracje lub z uzyciem narzedzi
pomocniczych),

3 — wymagana pomoc 0s6b drugich,

1 — catkowita zaleznos¢.

Wyniki.

Uzyskane wyniki poddano podstawowe] analizie
statystycznej obliczajac  $rednig arytmetyczng. Do
okreslenia istotnych statystycznie roznic pomiedzy
warto$ciami parametrow uzyskanymi bezposrednio przed
ipo turnusie AR postuzono si¢ nieparametrycznym testem
kolejnosci par Wilcoxona (Statistica 9,0). Za istotne
statystycznie uznano wartosci na poziomie p<0,05.

Analizujac ~ wyniki  sprawnosci  funkcjonalnej
zaobserwowaé mozna istotny wzrost wartosci WFR
migdzy badaniem poczatkowym i konicowym (ryc. 1, 2).
W analizie poszczegolnych wskaznikow funkcjonalnych
WEFR takze stwierdza si¢ istotny wzrost w badanych
grupach we wszystkich obszarach funkcjonowania poza
komunikacja (ryc. 3).

Na uwage zastuguje fakt, iz pacjenci z grupy C.-
C, charakteryzowali si¢ po turnusie AR sprawnoscig
funkcjonalng na podobnym poziomie co badani z grupy
C,-C, przed turnusem.

Ryc. 3 Wartosci $rednie wskaznikéw funkcjonalnych
WEFR w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania w
badaniu poczatkowym i koncowym w obu grupach

Najwigksza roznica wartoéci punktowej WFR
migdzy badaniem poczatkowym a koncowym wystepuje
w obszarze mobilno$ci i samoobstugi, mniejsza w
zakresie kontroli zwieraczy i lokomocji (tab. 1). Wigksza
poprawe ogodlnego wyniku WSF stwierdzono u o0séb z
uszkodzeniem na wysoko$ci C6-C7 (tab. 2)

szybko 1
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Tabela 1

Roznice wartosci punktowej w poszczegolnych obszarach funkcjonowania
WFR miegdzy badaniem poczqtkowym i koncowym

Wysok0é§ Funkcja Badanie , Pur.lktac_'a WFR S,rf.:dpia Test Wilcoxona
uszkodzenia Srednia Odch.std roéznica (p)
Samoobstuga III ;22?3 ;:33 5,29 0,0010
T e . e = PR P
C5-C6 Mobilno$é¢ III 3:?‘7‘ 3,:?13 3,57 0,0015
Lokomocja III 2:3(6) (l)zgg 1,14 0,0117
Komunikacja III 1328(7) 8:g(s) 0,43 0,1088
Samoobstuga III ;31?3 461:23 5,56 0,0010
T e e o TR I
Co6-C7 Mobilno$é¢ III 172”6530 gﬁ(é) 4,88 0,0004
Lokomocja III 2:(1)(3) (1):83 0,88 0,0180
Komunikacja III ii:gg gigg 0,25 0,1797
Tabela 2
Roznice wartosci punktowej WFR miedzy badaniem poczgtkowym i koncowym
u\sZI};f)(zll;(;i?a Badanie Sredriznktacja WOF(ih.std :;g?cl: Test Wilcoxona (p)
C5-C6 III 22;; g:;g 11,21 0,000982
Co6-C7 III %:Z; 181,’3975 12,94 0,000438
Cs5-C7 III szg 191”;;‘ 12,13 0,000002
Dyskusja. FIM, dowiodly poprawe 13 z 18 obszaréw oceniania u

Oceng poszczegolnych wskaznikow funkcjonalnych
0sob po URK za pomoca skali FIM przeprowadzito
wiele zespotow medycznych w Stanach Zjednoczonych
i Japonii [12, 13, 18]. Badania przeprowadzone przez
Fujiware (1999) wykazaly trafno$¢ narzedzia FIM do
oceny funkcjonalnej osob z tetraplegia i wysoka korelacje
ze skalg uszkodzen ASTA [18].

Skala FIM jak i zastosowany w badaniach Wskaznik
Funkcjonalny ,,Repty” naleza do skal klinimetrycznych.
Ocena jako$ciowa stanu funkcjonalnego przetworzona
zostaje w warto$¢ punktowa. Pozwala to na obiektywna
ocen¢ stanu pacjenta, porownywanie wynikow badan,
kontrolg¢ procesu usprawniania oraz przeprowadzenie
analizy matematyczno — statystycznej.

Badania izraelskie (2001) przeprowadzone w
Loewenstein and Shelba Hospital Rehabilitation Center
oceniajace wplyw 6 tygodniowego usprawniania na
sprawnos$¢ funkcjonalna osob z tetraplegia mierzone
skalami Spinal Cord Independence Measure (SCIM) i

80% badanych. Najwigksza poprawa dotyczyta zakresu
opieki wtasnej (samoobstugi) i mobilnosci (poruszania
si¢) [19]. Badania te potwierdzaja badania wtlasne,
w ktorych takze stwierdzono najwigksza poprawe w
obszarze samoobstugi i mobilnosci.

Badania Lawtona (2006) w grupie 72 pacjentow
po URK przeprowadzone 3-krotnie: w momencie
rozpoczecia, po 12126 tygodniach usprawniania, dowiodty
szybka poprawe funkcjonalng miedzy pierwszym a
drugim badaniem. Wyniki trzeciego badania wykazywaty
juz bardzo niski poziom poprawy [20].

Przytoczone wyzej wyniki badan potwierdzaja
wigkszg skutecznos$¢ usprawniania we wczesnym okresie
po urazie.

Itzkovich (2001) przeprowadzita oceng¢ sprawnos$ci
funkcjonalnej i lokomocyjnej u 78 oséb z tetraplegia.
Badanie zostalo wykonane przy pomocy skali SCIM
przed rozpoczeciem oraz po 4 tygodniach usprawniania.
Najwigksza poprawe stwierdzono w obszarze samoobstugi
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(self—care) i1 poruszania si¢ wewnatrz pomieszczenia
(mobility room), nieco mniejsza w obszarze obstugi
wyprézniania (bladder and bowel management) [21].

W badaniach wtasnych istotng poprawe stwierdzono
takze z zakresie obstugi pecherza (umiejetnosci
cewnikowania zewnetrznego). Wiaze si¢ to nie tylko z
poprawa samoobstugi w zakresie sprawnosci manualnej
ragk w trakcie turnusu AR, ale z pewnoscig roéwniez
z indywidualnymi zajeciami z niepelnosprawnym
instruktorem w zakresie obstugi pecherza. W systemie
AR usprawnianie samoobslugowo - lokomocyjne
prowadzone jest przez niepelnosprawnego instruktora
FAR. Jego doswiadczenia w zakresie obstugi i kontroli
zwieraczy ulatwiaja uczestnikowi opanowanie przede
wszystkim  czynno$ci cewnikowania zewnetrznego
(zaktadanie i zdejmowanie uridomow).

Oceng sprawno$ci funkcjonalnej i lokomocyjnej
0s6b po URK zastosowal w swych badaniach zespot
naukowcow pod kierownictwem Ackermana (2010).
Objeli oni eksperymentem 114 pacjentéw po catkowitym
URK, u ktérych uraz wystapit w ciggu 12 ostatnich
miesigcy. Wszyscy badani ukonczyli zarekomendowany
program 6 tygodniowej rehabilitacji. Pacjentéw
podzielono na podgrupy (C-C,, C,, C,, C-C,, Th,-Th, i
Th,-Th,,) bazujac naklasyfikacji motorycznych poziomow
uszkodzenia zaproponowanej przez American Spinal

Injury Association (ASIA). W badaniu wykonanym tuz
przed zakonczeniem programu rehabilitacji stwierdzono
istotng poprawe stanu funkcjonalnego pacjentow, w
poréwnaniu z badaniem wykonanym tuz po rozpoczgciu
usprawniania, we wszystkich podgrupach z wyjatkiem

uszkodzenia na wysokosci C,-C, [22].

Yilmaz (2005) do oceny funkcjonalnej pacjentow
po URK uzyt FIM. Badania wykonano po przyjeciu
chorych na oddziat szpitalny, tuz przed wypisem ze
szpitala (4-6 tyg.) oraz co najmniej 6 miesigcy po
wypisie. U wszystkich chorych stwierdzono istotny
wzrost wskaznika FIM w momencie opuszczenia szpitala
oraz w okresie pozniejszym, w porownaniu z badaniem
przeprowadzonym w poczatkowej fazie leczenia.
Najwigksza poprawe wyniki wykazatyw zakresie
samoobstugi i mobilnosci [23].

Nieco odmienne wyniki badan przedstawil w swej
pracy zesp6l naukowcéw, kierowanych przez Haisme
(2008). Oceniajac za pomoca FIM pacjentéw po URK na
poczatku rehabilitacji, 3 miesigce pdzniej, w momencie
wypisu ze szpitala i rok po zakonczeniu rehabilitacji
szpitalnej. Autorzy stwierdzili, iz wskaznik FIM ulegat
poprawie jedynie podczas rehabilitacji szpitalnej,
natomiast pdzniej nastepowata jego stabilizacja [24].

Wyniki badan autora nie potwierdzaja wynikow badan
wiasnych, osoby nawet z dhluzszym czasem od urazu
(30-40 miesiecy) moga uzyskaé poprawe sprawnosci
funkcjonalne;j.

Fujiwara (1999) w National Murayama Hospital
przeprowadzit 3—letnie badania grupy 14 pacjentow zURK
na wysokosci C,, oceniajac zalezno$¢ migdzy sita ramion
a sprawnoscig funkcjonalng i lokomocyjna. W badaniach
zastosowano skale uszkodzen rdzenia kregowego ASIA

oraz skal¢ FIM do oceny funkcjonalnej. Wskazano duza
zalezno$¢ miedzy silta ramion a sprawnos$cia funkcjonalno
— lokomocyjna badanych. Wigksza sita ramion koreluje
silnie z obszarem poruszania si¢ (transfer t6zko — krzesto
— wozek — toaleta) i jazda na wozku inwalidzkim.
Potwierdzono wysoka korelacje testem Spearmanna
miedzy skalg ASIA a skala FIM r= 0,73 (p<0,01).
Jednoczesnie badania dowiodly, iz sita ramion moze
zwigkszy¢ si¢ nawet po 4 do 10 lat po URK,co ma swoje
przetozenie w technice jazdy na woézku inwalidzkim i
dtugoscia pokonywanego dystansu [17].

Wyniki badan wlasnych wydaja si¢ by¢ w zgodzie z
wickszo$cia wnioskow przytoczonych wczesniej, ktore
wskazuja na istotny wpltyw prowadzonej specjalistycznej
rehabilitacji na wykonywanie czynno$ci dnia codziennego
przez osoby z tetraplegia. Wyniki wlasne, podobnie
jak wyniki podane przez Yilmaza (2005) potwierdzily
efektywno$¢ rehabilitacji nawet w pozniejszym czasie po
urazie.

Nalezy jednoczesnie zwrdci¢ uwage na fakt, iz czas
po jakim autor niniejszej pracy poddal ponownej ocenie
pacjentéw byt zdecydowanie najkroétszy (12 dni) sposrod
wszystkich wspomnianych eksperymentow.

Tasiemski ~ (1998) w badaniach nad wpltywem
metod treningowych stosowanych w AR przeprowadzit
na turnusach AR ocen¢ sprawnosci funkcjonalnej
i lokomocyjnej 57 oso6b z tetraplegia. Do oceny
funkcjonalnej zastosowal wlasny testy samoobstugi
podstawowej (SP), test samoobstugi w czynnosciach dnia
(SCD) oraz opracowany przez siebie Test Techniki Jazdy.
We wszystkich badanych grupach odnotowano postep
zardwno w czynnosciach samoobstugi jak i w technice
jazdy. Autor stwierdzit wyzszy poziom koncowy w
grupie osob, ktére byly juz na turnusach AR, natomiast
wiekszy postep osiggneli uczestnicy pierwszego turnusu.
Analizujac réznice miedzy grupami, wigkszy postep
zauwazony zostal w grupie C,-C, w poréwnaniu z grupg
C.-C, [25].

Wyniki te zgodne s3 z wynikami badan wiasnych:
grupa C,-C, uzyskala wigksza poprawe w obszarze
samoobstugi, mobilnos$ci oraz kontroli zwieraczy, ale
w grupie C,-C, stwierdzono nieco wigkszg poprawe z
zakresie lokomocji. Wigze si¢ to zapewne z nizszymi
wynikami poczatkowymi tej grupy.

BadaniaFurmaniukaiCywinskiej-Wasilewskiej(2009)
dotyczace niezaleznosci funkcjonalnej oséb po URK
wykazaty zréznicowanie umiejetnosci samoobstugowych
W grupie 0sob z tetraplegia. Autorzy tacza to z odmiennym
u kazdego z uczestnikoéw stopniem porazenia konczyn
gbornych oraz miegsni tutowia [7]. Wyniki badan autoréw
potwierdzaja konieczno$¢ odrebnej analizy sprawnosci
funkcjonalnej 0s6b z tetraplegia z podziatem na poziom
uszkodzenia rdzenia w odcinku szyjnym.

Bolach (1998) przeprowadzit badania za pomoca
wlasnego wywiadu kwestionariuszowego wsrod 34
uczestnikdow obozow dotyczacego wplywu AR na
reintegracje spoteczng osob po URK. Stwierdzono, ze
osoby z paraplegia wigksze znaczenie przypisywaty nauce
pokonywania barier architektonicznych, natomiast osoby
z tetraplegia zdobywaniu niezalezno$ci w samoobstudze
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[26]. Autor na podstawie przeprowadzonych badan
wskazuje optymalny czas uczestnictwa w turnusie AR —
dla 0s6b z paraplegia okres 2 lat po wypadku, z tetraplegia
2-5 lat po urazie. Wyniki badan wlasnych wskazuja
jednak, ze osoby z krétszym czasem od urazu (do 2 lat)
osiggaja wigksza poprawe niz osoby z dluzszym czasie
po urazie. Laczy si¢ to zapewne z ich nizszymi wynikami
poczatkowymi.

Z badan Bolacha i Czajkowskiej (1997) dotyczacych
treningu ptywackiego na turnusach AR przeprowadzonych
na grupie 15 oséb z tetraplegia wynikato, ze ptywanie
podnosi sprawnos¢ podstawowych czynnosci
samoobstugowych. Stwierdzono, ze 34% badanych
opanowalo czynno$ci rozbierania i ubierania w szatni,
40% przesiadania si¢ z wozka na stupek basenu i toaletg
[27].

Badania autorow dowodza, ze trening plywacki
jak inne treningi pigcioboju AR odbywajace si¢ na
turnusie podnosza nie tylko umiej¢tnosci sportowe w
danej dyscyplinie. Dzigki wykonywaniu niezbednych
czynnosci samoobstugowych przed i po treningach
podnosi si¢ sprawno$¢ funkcjonalna w czynnosciach
zycia codziennego.

Poprawa  sprawnosci  funkcjonalnej o0s6b z
tetraplegia podczas turnusu AR zwigzana jest z
uruchomieniem  mechanizméw  kompensacyjnych.
Badania przeprowadzone przez Hoffmana (2006) wsrod
0s6b z tetraplegia potwierdzity znaczenie mechanizmow
kompensacyjnychzastepujacychfunkcjestawutokciowego
i wykorzystanie pasywnego chwytu porazonymi palcami
reki w czynnos$ciach zycia codziennego [28].

Istota postepéw samoobstugowo — lokomocyjnych
na turnusie AR jest wlaczenie jako logicznego ciagu
wszystkich czynno$ci zycia codziennego w proces
treningowy.

Whioski.

1. Nastapita poprawa sprawnosci funkcjonalnej badanych

grupach podczas obozu I stopnia  AR.

2. Najwicksza poprawa dotyczyta poruszania si¢
(mobilnosci) i samoobstugi, w mniejszym  stopniu
lokomocji i obstugi zwieraczy.

3.Nie stwierdzono istotnej poprawy w zakresie
komunikacji.
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