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1. WSTEP

1.1 Udar moézgu

1.1.1 Charakterystyka choroby

Udar moézgu, inaczej incydent naczyniowo-mozgowy, to nagle wystapienie
ogniskowych lub uogoélnionych zaburzen czynno$ci moézgu wskutek przerwania
doptywu krwi do tkanki nerwowej. W rezultacie dochodzi do uposledzenia funkcji
ukladu nerwowego. Precyzyjniejsza definicje udaru moézgu podaje Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO). WHO definiuje udar mézgu jako zespdt kliniczny
charakteryzujacy si¢ naglym wystapieniem ogniskowego, a niekiedy réwniez
uogdlnionego zaburzenia czynno$ci mozgu, ktorego objawy utrzymujg si¢ dluzej niz
24 godziny lub prowadza do $mierci i nie maja przyczyny innej niz naczyniowa
(World Health Organisation 1978). Na podstawie czynnikow etiologicznych wyrdznia
si¢ udar niedokrwienny i krwotoczny. S3 to dwa podstawowe rodzaje udaru mozgu.
Udar niedokrwienny spowodowany jest zaburzeniem przeptywu krwi przez tkanke
nerwowa okre$lonych czeSci mozgu. Powstaje wskutek zakrzepu powstalego
w naczyniach krwiono$nych doprowadzajacych krew do mozgu lub zatoru
pochodzacego z serca lub z pozaczaszkowego lozyska naczyniowego. W obu
przypadkach tkanka mozgowa zostaje pozbawiona doptywu niezbednych sktadnikow
odzywczych i tlenu. Udar krwotoczny powstaje wskutek przerwania $ciany naczynia
krwionosnego i wylania si¢ krwi do tkanki moézgowej. Zwykle jest spowodowany
peknigciem naczynia moézgowego w wyniku miazdzycy tetnic, przewleklego
nadci$nienia t¢tniczego, malformacji tetniczo-zylne;j, tetniaka lub urazu. Najczestszymi
miejscami predylekcji uszkodzenia ciggto$ci naczyn krwionosnych sa srodmoézgowie

oraz przestrzen podpajeczyndéwkowa (O’Sullivan i wsp. 2014).

1.1.2 Zapadalnosé i epidemiologia

Udar mozgu jest najczesciej wystepujacym neurologicznym zespotem klinicznym,
ktéry charakteryzuje si¢ najwyzsza $miertelno$cia. Szacuje si¢, ze co trzy sekundy
jedna osoba doznaje udaru mézgu na catym $wiecie. W sumie kazdego roku na ten

zespot kliniczny zapada okoto 12,2 miliona ludzi. Na podstawie danych z 2019 roku



szacuje si¢, ze wsrdd wszystkich osob chorujacych na udar mozgu wspotczynnik
zapadalno$ci wéréd mezczyzn jest nieznacznie nizszy 1 wynosi 47%, a wsrdd kobiet
53% (Feigin i wsp. 2022). W ciagu ostatnich trzydziestu lat 101 milionéw 0s6b doznato
udaru moézgu. Bardzo niepokojaca obserwacja jest wzrost czestosci wystgpowania
udaru w ostatnich latach. Niedawno opublikowane badania wykazaty, ze w poréwnaniu
do 1990 roku, w 2019 roku dwukrotnie wzrosta liczba 0s6b, ktére zapadty na te chorobe
(Feigin i wsp. 2022).

Ryzyko wystapienia udaru wzrasta wraz z wiekiem. Dane wskazuja, Zze po
przekroczeniu 25 roku zycia jedna na 4 osoby dozna udaru moézgu. Kazdego roku 16%
wszystkich udaréw wystepuje u oséb w wieku od 15 do 49 lat (Feigin i wsp. 2022).
Mniej wigcej 7,8% 0s6b w populacji doznaje udaru mézgu po ukonczeniu 65 roku zycia
(Cztonkowska i1 Ryglewicz 1999; Mossakowska i wsp. 2012). Ponadto ryzyko
wystgpienia udaru mézgu znacznie si¢ zwigksza wraz z przekroczeniem tej granicy
wiekowej 1 jest wyzszy z kazdym kolejnym rokiem zycia (Thrift i wsp. 2017).

Na $wiecie kazdego roku na udar mézgu umiera 6,5 miliona oséb (Feigin i wsp.
2022).Wyniki najnowszych badan wykazaly, ze sposrod wszystkich osob, ktore
doznaty udaru mézgu umiera 51% mezczyzn i 49% kobiet (Feigin 1 wsp. 2022).
W Polsce udar mozgu stanowi trzecia przyczyng zgonow, zaraz po chorobach ukladu
krazenia i nowotworach. Szacuje si¢, ze 30% chorych umiera w pierwszym miesigcu
od wystagpienia procesu chorobowego, z kolei 70% doznaje powaznej
niepetnosprawnosci (Czlonkowska i Ryglewicz 1999; Mossakowska i wsp. 2012).
Gléwnymi przyczynami zgondéw sa przede wszystkim powazne zaburzenia
neurologiczne oraz powiklania wynikajagce z unieruchomienia np. zapalenie phuc,
czy posocznica oraz zaburzenia funkcji uktadu krwiono$nego np. zator tetnicy ptucnej

(Kwolek 2009).

1.1.3 Czynniki ryzyka

Istnieje wiele czynnikdw ryzyka, ktore moga przyczynic si¢ do powstania udaru
moézgu. Ogodlnie rzecz bioragc te czynniki dzieli si¢ na modyfikowalne
oraz niemodyfikowalne. Odsetek wystepowania réznych czynnikow ryzyka wsrod
0sob, ktore doznaly udaru mézgu jest rézny. Wérdd najpowazniejszych i najczesciej
wystepujacych modyfikowalnych czynnikow ryzyka wyrdznia si¢ nadci$nienie tgtnicze

(u 56% osob), niewlasciwag diete (u 31% o0s6b), podwyzszone BMI (u 24% osdb),



wysoki poziom glukozy na czczo (u 20% o0s6b), zanieczyszczenie srodowiska (u 20%
0sob), palenie tytoniu (u 18% osdb), wysoki poziom LDL (u 10% o0so6b), dysfunkcje
nerek (u 8% osdb), nadmierne spozywanie alkoholu (u 6% oséb) i1 niski poziom
aktywnosci fizycznej (u 2% oséb). Suma powyzszych czynnikdw ryzyka przekracza
100%, poniewaz u konkretnej osoby, ktéra doznata udaru mozgu moze wystapic¢ wiecej
niz jeden z nich (Feigin i wsp. 2022). Do innych istotnych czynnikow
modyfikowalnych  zalicza si¢ cukrzycg, choroby serca, uwarunkowania
psychospoteczne, czy leczenie hormonalne. Czynniki niemodyfikowalne sa natomiast
uwarunkowane konkretnymi cechami osobniczymi takimi jak rasa, wiek, czy tez pte¢

(O’Donnell i wsp. 2010, Kozubski i Liberski 2011).

1.1.4 Zaburzenia sensomotoryczne i objawy kliniczne

W  wyniku udaru moézgu wystepuja rdézne zaburzenia neurologiczne
po przeciwnej stronie ciala w stosunku do uszkodzonej cze$ci mdzgu (Robertson
i Jones, 1994). Wérod nich na pierwszy plan wysuwaja si¢ zaburzenia kontroli ruchu
konczyn (Woolley 2001) tutowia (Hsueh i Hsieh 2002) oraz sprawnosci aparatu mowy
(Nakayama 1997), jak roéwniez zaburzenia w obrgbie czucia powierzchownego
i glebokiego (Au-Yeung 2006). Sa one pochodng uszkodzenia korowych osrodkow
czucia i ruchu, a takze osrodkdw odpowiedzialnych za wyzsze czynno$ci mézgowe
(Alberts Horner-Catt 2001). Zaburzenia te prowadza do uposledzenia wykonywania
ruchow funkcjonalnych i w konsekwencji czynnosci dnia codziennego (Jergensen
i wsp. 1995).

Po przebytym udarze moézgu obserwuje si¢ szereg zaburzen w odbieraniu
bodzcéw somatosensorycznych po stronie bezposrednio zajetej. U wigkszos$ci
pacjentow (w zalezno$ci od badanej proby od 64% do 94% oséb po udarze)
uposledzone zostaje odczuwanie bodzcow dotykowych, boélowych i termicznych.
U 44% pacjentow wystepuja deficyty w odczuwaniu bodzcéw wibracyjnych. U wielu
pacjentéw (od 17% do 54%) stwierdza si¢ rowniez deficyty w propriocepcji. Ponadto
zaburzenia czucia wystgpuja rowniez po stronie posrednio zajetej (u 12-25% osob
po udarze mozgu).

W wyniku udaru mézgu uposledzeniu ulegaja procesy zmystowe, dzieki ktorym
mozliwa jest interpretacja informacji odbieranych za pomoca zmystow, ktore pochodza

z otoczenia zewnetrznego. Najczesciej uposledzeniu ulega zdolno$¢ dyskryminacji



dwupunktowej, stereognozji, grafestezji, lokalizacji dotykowej, czy tez rozrézniania
struktury geometrycznej powierzchni. Zdolno$ci te s3 niezbedne do rozrdzniania
ksztattu, wielko$ci 1 chropowato$ci otaczajacych przedmiotow i w konsekwencji do
prawidlowego chwytania i operowania nimi.

Rodzaj oraz rozlegtos¢ uposledzenia czucia i percepcji bodzcow sg Scisle
powigzane z lokalizacjg i rozmiarem uszkodzenia tkanki moézgowej. Im wigksze
obszary kory czuciowej zostaja objete uszkodzeniem, tym wolniej zachodzi proces
zwrotnego uczenia si¢ utraconych ruchéw 1 powrotu funkcji motorycznych oraz tym
wigksze jest prawdopodobienstwo wystgpienia zaniedbywania polowiczego
1 wyuczonego nieuzywania konczyny.

U 80-90% o0s6b natychmiast po udarze mézgu rozwija si¢ polowicze porazenie
wiotkie migéni szkieletowych, ktore najczesciej ustaje po kilku dniach. Wyjatkiem sa
osoby, u ktérych uszkodzenie obejmuje obszar pierwszorzedowej kory ruchowej oraz
moézdzek (ok 10 % osdéb po udarze moézgu). U tych osob czas wystepowania porazenia
wiotkiego moze by¢ znacznie dtuzszy. Po jego ustapieniu az u 90% pacjentow dochodzi
do stopniowego wzrostu napigcia mig$niowego, ktorego charakterystycznym
i dominujagcym objawem jest porazenie spastyczne. Jest to stale wystepujace
wygorowane napigcie antygrawitacyjnych migsni szkieletowych konczyn i tutowia
spowodowane ich przewlektym skurczem. Taki skurcz mig$nia jest niezalezny od woli
i powstaje, gdy uszkodzeniu ulegng komoérki nerwowe ruchowe potozone w wyzszych
pigtrach osrodkowego uktadu nerwowego. W przypadku konczyn goérnych
spastyczno$¢ wystepuje w obrebie migsni cofajacych 1 obnizajacych obrgcz barkowa,
przywodzacych i rotujacych wewnetrznie ramig, zginajacych i nawracajacych
przedrami¢ oraz zginajacych nadgarstek i palce. Spastyczno$¢ migéni szyi i tulowia
powoduje boczne zgigcie ciata w strong porazenia. Wskutek spastycznosci w obrgbie
konczyny dolnej dochodzi do zwigkszonego napiecia mig$ni odpowiedzialnych za
retrakcje miednicy, za wyprost, przywiedzenie i rotacj¢ wewngtrzng w stawie
biodrowym, za wyprost w stawie kolanowym, za zgiecie podeszwowe i odwrdcenie
stopy oraz za zgiecie palcow. Spastyczno$¢ powoduje usztywnienie miesni i utrudnia
wykonanie ruchow wolicjonalnych niezbednych w czynno$ciach dnia codziennego.
Wskutek spastyczno$ci moze dochodzi¢ do bolesnych spazméw, trwalych
przykurczé6w migéni i zmian degeneracyjnych w stawach. Efektem tych zmian sg
nieprawidlowos$ci w postawie ciata i zaburzenia kontroli stabilnosci posturalne;j.

Ponadto izolowany ruch okreslonej czesci ciata staje si¢ utrudniony badz niemozliwy



do wykonania. Podczas inicjowania takiego ruchu uaktywnione zostaja tzw. synergie
bezwzgledne. Sa to niezalezne, nieprawidlowe 1 prymitywne wspolskurcze
dodatkowych migéni, ktére normalnie nie biora udzialu w wykonaniu konkretnej
czynnos$ci ruchowej. Efektem tego jest wspotruch (synkineza) w innych stawach za
kazdym razem, gdy pacjent stara si¢ wykona¢ izolowany ruch konczyng w
pojedynczym stawie. W poczatkowej fazie udaru synergie bezwzgledne sa
aktywowane w sposob automatyczny, zalezg od stopnia nasilenia spastyczno$ci i moga
by¢ nasilone. Wraz z przebiegiem zdrowienia i po wdrozeniu odpowiedniego
usprawniania synergie ulegaja zmniejszeniu i jest mozliwe ponowne odzyskanie
wlasciwego wzorca ruchu. Warto réwniez wspomnieé, ze po udarze moézgu moga
wystepowac reakcje stowarzyszone. S3 to niezamierzone ruchy automatyczne, ktore
moga by¢ wywolywane stresem badz nadmiernym wysitkiem fizycznym potrzebnym
do wykonania jakiej$ czynno$ci ruchowej. Na przyktad u pacjenta, u ktérego wystepuja
zaburzenia kontroli posturalnej migs$ni tulowia moga si¢ pojawi¢ niekontrolowane
stowarzyszone ruchy konczyny gornej w sytuacji utraty stabilno$ci posturalne;.

Po udarze mézgu dochodzi do ostabienia sity mig$niowej niezbednej do
zapoczatkowania i kontrolowania ruchéw dowolnych (Au-Yeung 2006). Stopien
ostabienia mig$niowego jest $ciSle zwigzany z lokalizacja i rozpigtoscig uszkodzenia
o$rodkow ruchowych sterujacych ruchami dowolnymi. Moze wystapi¢ porazenie
catkowite lub czeSciowy niedowlad migéni. Niedowlad najczesciej wystepuje
w konczynie gornej i dolnej po stronie przeciwnej do uszkodzonej potkuli mozgu.
Czesto wigksze oslabienie migsni wystepuje w konczynie gornej niz dolnej oraz
w migsniach proksymalnych niz dystalnych. Prawdopodobnie jest to spowodowane
réznicami anatomicznymi i czynno$ciowymi w potaczeniach migdzy nadrz¢dnymi
o$rodkami nerwowymi i komérkami ruchowymi rdzenia kregowego, ktére komunikuja
si¢ z wioknami migSniowymi znajdujacymi si¢ w poszczegodlnych migéniach
szkieletowych. Oslabienie sily mie¢sniowej spowodowane jest nieprawidlowa
rekrutacja jednostek ruchowych podczas skurczow dowolnych, co w rezultacie
prowadzi do uposledzenia aktywacji mig$ni 1 silniejszych wspotskurczow
antagonistycznych grup mig$niowych. Zmiany w aktywnosci, napigciu i sterowaniu
skurczem prowadza do zmian morfologicznych. Obserwuje si¢ atrofi¢ gtownie wtokien
mig$niowych II typu. Prowadzi to do spowolnienia predkosci rozwoju sity skurczu oraz
spadku odpornosci na wysitkowe zmeczenie migs$ni szkieletowych. Dodatkowo

zaburzenia czucia glebokiego przyczyniaja si¢ do uposledzenia koordynacji ruchow.
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U o0s6b po udarze moézgu moga wystepowaé problemy z synchronizacja
i sekwencjonowaniem skurczow mig$ni. Moze réwniez doj$¢ do bradykinezji oraz
pojawienia si¢ ruchdw mimowolnych oraz ataksji. Zmiany te w duzym stopniu
przyczyniaja si¢ do ograniczen w zdolno$ci przystosowania si¢ do zmieniajacych sie
warunkow $rodowiskowych. Sg tez gtéwna przyczyna uposledzenia funkcjonalnego

1 niepelnosprawnosci.

1.1.5 Kontrola stabilnosci tutowia oraz siegania i chwytania konczyng gorng

Terminem stabilno$¢ posturalna definiuje si¢ zdolno$¢ utrzymywania stabilnej
postawy ciala dzigki odpowiedniej kontroli rzutu $rodka masy ciala na plaszczyzne
podparcia. Natomiast utrzymywanie wtasciwego polozenia segmentow ciata wzgledem
siebie oraz ciata wzgledem otoczenia okre$la si¢ terminem orientacja posturalna.
Te dwie czegSciowo zalezne od siebie zdolnosci sg niezbedne w kontroli posturalnej
postawy siedzacej (Horak i Macpherson 1996). Wykonywanie najrozniejszych
czynno$ci zycia codziennego wymaga wykorzystania trzech rodzajow kontroli
posturalnej. Po pierwsze zdolno$§¢ kontroli postawy 1 orientacji ciata
w przewidywalnych i1 niezmiennych warunkach, na przyktad podczas siedzenia
w spoczynku, wymaga tak zwanej kontroli posturalnej w stanie ustalonym. Po drugie,
powrdét ciata do pierwotnej stabilnej postawy po jego niespodziewanym wytraceniu
z niej jest mozliwy dzigki wykorzystaniu mechanizméw reaktywnej kontroli
posturalnej. Wreszcie umiej¢tnos¢ aktywowania migsni tulowia z wyprzedzeniem
w stosunku do potencjalnej destabilizacji ciata, np. wskutek jakiej§ czynno$ci ruchowej
wykonanej z wlasnej woli (siggnigcia, chwycenia i uniesienia przedmiotu), wymaga
zastosowania strategii ruchowych zwigzanych z proaktywng kontrolg posturalng.

Kontrola postawy siedzacej jest ztozonym procesem. Wykazano, ze istniejg silne
wewnatrzosobnicze 1 migdzyosobnicze réznice w orientacji posturalnej u zdrowych
0s6b dorostych, szczegdlnie w plaszczyznie strzatkowej (Curtis 1 wsp. 2015). Tulow
moze by¢ kontrolowany catosciowo jako pojedynczy segment, lub kontrola moze
zachodzi¢ na poziomie poszczegdlnych jego segmentéw np. w strefie szyjnego
i gornego piersiowego kregostupa, w srodkowej strefie kregostupa piersiowego,
w strefie krggostupa piersiowo-ledzwiowego, czy w strefie miednicy (Saavedra i wsp.
2012, Santamaria 2015). Utrzymanie statycznej pozycji ciata podczas siedzenia

mozliwe jest dzigki tonicznej aktywno$ci migsni posturalnych. Jest ona niezbgdna do
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utrzymywania glowy 1 stabilizacji tutowia. W przypadku, gdy dojdzie do utraty
stabilnos$ci ciata podczas siedzenia, wtedy dochodzi do niezwlocznego krotkotrwatego
wzrostu aktywacji lub wiaczenia si¢ do aktywacji migsni tutowia. Aktywno$¢ miesni
jest odpowiednio dostosowana do kierunku, w ktorym nastgpito wytracenie ciata
ze stabilnos$ci. W przypadku nadmiernego wychylenia si¢ tulowia w jedna strong,
aktywowane zostaja migs$nie po przeciwnej stronie ciata w celu zapobiegnigcia utraty
stabilno$ci ciala (Masani 1 wsp. 2009). Taka prawidlowos¢ w kompensacyjnej
aktywacji mig$ni wystepuje niezaleznie od kierunku doswiadczonej perturbacji
tulowia. W odpowiedzi na zaburzenie stabilno$ci, mig¢énie s3 aktywowane
btyskawicznie, nawet wczesniej niz podczas wykonywania szybkich ruchow
wolicjonalnych tulowia w konkretnym kierunku. Wymaga to bardzo Scislej
koordynacji przestrzenno-czasowej migs$ni synergistycznych przy utrzymaniu
wzglednie niezmienionej aktywnos$ci mig$ni  antagonistycznych. Podczas
wykonywania ruchow siggania konczyng goérng w pozycji siedzacej dochodzi
do wyprzedzajacej tzw. antycypacyjnej aktywacji lub wzrostu aktywnos$ci mig$ni
posturalnych, ktora przebiega w kierunku czaszkowo-ogonowym. To znaczy najpierw
aktywowane sa mig$nie szyi i karku, a nastgpnie migé$nie przykregostupowe w coraz
nizej potozonych segmentach kregostupa (Fits 1 wsp. 1998). Sita aktywacji mig¢éni
wzrasta wraz ze wzrostem obcigzenia konczyny.

U zdrowych dorostych oséb kontrola ruchéw konczyny gornej zmienia si¢
w zalezno$ci od celu czynnos$ci ruchowej. Na przyktad, gdy wykonywana jest czynno$é¢
wskazywania na jaki$ obiekt, wszystkie segmenty konczyny kontrolowane sa jako
zespot cztonow biokinematycznych. Natomiast sigganie i chwytanie przedmiotow
wydaja sie nastepowaé w dwoch oddzielnych fazach. Faza transportu reki w kierunku
przedmiotu zachodzi dzigki ruchom wykonywanym w stawie ramiennym i tokciowym.
Natomiast czynno$¢ chwytania, np. otaczania palcami i dtonig jakiego$ przedmiotu,
zachodzi dzigki ruchom wykonywanym w stawach r¢ki. Istniejg dowody, ze obydwie
fazy sa kontrolowane przez inne drogi nerwowe (Kyupers i wsp. 1981). Uszkodzenie
drog zstepujacych powoduje zaburzenie globalnych ruchéw konczyny niezbgdnych do
transportu reki, czyli siggania w docelowe miejsce. Uszkodzenie innych zstepujacych
drég nerwowych uposledza precyzyjng kontrole ruchéw palcéw niezbedng do
chwytania.

Podczas czynnosci siggania faza przyspieszenia transportu r¢ki do celu jest

krétsza od fazy opoznienia (Marteniuk i wsp. 1987). Predko$¢ ruchow transportowania

12



reki do celu jest $cisle powigzana z odleglos$cia, ktorg ma pokonac reka (Gordon i Ghez
1984). Szczytowa amplituda przyspieszenia reki jest odpowiednio wigksza podczas
siegania do dalej niz blizej potozonych celéw. Podczas planowania czynnosci siggania
do celu istotniejsze jest precyzyjne dostosowanie kierunku ruchu niz dystansu ruchu.
Odkryto, ze podczas trafiania r¢ka do celu, osoby zdrowe popelniaja mniejsze bledy,
jesli chodzi o dobieranie odpowiedniego kierunku ruchu niz dobieranie odpowiedniego
dystansu ruchu (Gordon i Ghez 1994).

Wyrdznia si¢ dwa gtowne rodzaje chwytu: mocny i precyzyjny. Obydwa roéznig
si¢ postawg kciuka i palcow. W przypadku chwytu mocnego, powierzchnie opuszek
palcow i kciuka sg utozone réwnolegle do powierzchni dtoni i pomigdzy nimi sa
wywierane sily chwytu. Wsrod chwytow mocnych wyrdznia si¢ chwyt hakowy
np. chwycenie raczki od walizki, sferyczny np. chwycenie piteczki oraz cylindryczny
np. chwycenie butelki. W przypadku chwytu precyzyjnego sity sa wywierane miedzy
opuszkami palcow i kciuka. Ten rodzaj chwytu umozliwia operowanie przedmiotem
wzgledem 1 w obrgbie reki. Sposob ksztattowania sie reki podczas chwytania zalezy
od lokalizacji, wielkosci i ksztattu przedmiotu, ktéry ma by¢ chwycony (Johansson
1996). Zeby czynnoéé chwycenia przedmiotu przebiegta z sukcesem, reka musi by¢
odpowiednio wczesniej uksztattowana, tzn. palce muszg si¢ rozewrzeé, a nastgpnie
obja¢ docelowy przedmiot we wlasciwym momencie czasowym (Castiello 2005).
Ksztaltowanie si¢ reki do chwytu zachodzi w sposdb antycypacyjny jeszcze w fazie
siggania, tuz przed samym aktem chwycenia przedmiotu (Jeannerod 1990). Wielko$¢
rozwarcia si¢ palcow wzrasta wraz z wielkoscig chwytanego przedmiotu (Marteniuk
1wsp. 1990). Ta czynno$¢ jest kontrolowana wzrokowo. Dobor uksztattowania reki jest
zalezny od ksztaltu, wielkosci 1 tekstury powierzchni przedmiotu, jak rdwniez zalezy
od szeregu aspektow kontekstowych, takich jak orientacja, dystans i potozenie
przedmiotu wzgledem ciata oraz celu w jakim zostanie uzyty chwytany przedmiot
(Jeannerod 1984).

Istnieje istotna zalezno$¢ migdzy czynno$cig chwytania i si¢ggania. Polega ona na
czasowym sprzezeniu tych obydwu czynnosci ruchowych. Podczas siggania
po przedmiot, stopien rozwarcia palcoOw najpierw bardzo szybko wzrasta osiggajac
odpowiednio dobrane maksimum, a nast¢pnie maleje w taki sposob, aby precyzyjnie
dostosowa¢ wielkos¢ chwytu do wielkosci przedmiotu. Ponadto podczas chwytania
przedmiotu, dystans migdzy palcem wskazujacym a kciukiem staj¢ si¢ najwigkszy,

gdy re¢ka rozpoczyna ostatnig powolng fazg zblizania si¢ do chwytanego przedmiotu
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(Fraser i Wing 1981). Maksymalna separacja kciuka od palca wskazujacego zalezy
od predkosci z jakg wykonywane sg ruchy (Wing i wsp. 1986). Im szybszy ruch tym
wigksza separacja palcow podczas fazy przygotowujacej do chwytu. Zwicksza to
prawdopodobienstwo chwycenia przedmiotu.

Czlowiek jest zdolny do precyzyjnego dostosowania chwytu przedmiotu
o najrozniejszych masach i wlasciwosciach powierzchni. Podniesienie i opuszczenie
przedmiotu odbywaja si¢ w czterech fazach. W pierwszej nastepuje kontakt reki
1 palcow z przedmiotem. W drugiej sita chwytu i obcigzenia palcow zaczyna narastac.
Trzecia faza rozpoczyna si¢, gdy sita obcigzenia przewyzsza mas¢ przedmiotu
1 zaczyna by¢ on unoszony. W czwartej fazie sita chwytu i obcigzenia obniza si¢ krotko
po tym, gdy przedmiot uzyskat kontakt z podtozem (Johansson i Edin 1992). Dtugos¢
drugiej fazy =zalezy od masy przedmiotu. Cig¢zsze przedmioty wymagaja
wygenerowania wigkszej sity obcigzenia, aby mogly zosta¢ uniesione, co wigze si¢
z wydtuzeniem tej fazy generowania sil. Po uniesieniu stosunek sity chwytu do masy
przedmiotu jest utrzymywany na odpowiednim poziomie. Sita chwytu dobierana jest
w taki sposob, aby nie dopusci¢ do wyslizgnigcia si¢ przedmiotu z reki. Osrodkowy
uklad nerwowy dokonuje tego dzigki wcze$niejszemu doswiadczeniu, biezacym
informacjom aferentnym otrzymywanym z receptorow skory re¢ki oraz wskazowkom

wzrokowym.

1.1.6 Kontrola i zaburzenia sprawnosci tutowia i funkcji konczyny gornej i dolnej

W wyniku udaru mézgu dochodzi do znacznego zaburzenia kontroli posturalnej
w stanie ustalonym. U 0s6b w ostrej fazie po udarze obserwuje si¢ wzrost zakresu
wychylen tutowia w pozycji siedzacej, co $wiadczy o znaczagcym pogorszeniu si¢
stabilnos$ci posturalnej (Genthon i wsp. 2008). Gléwng przyczyna jest utrata zdolnosci
kontroli stabilnosci w poszczegdlnych segmentach tutowia. Po udarze mézgu dochodzi
réwniez do uposledzenia reaktywnej kontroli posturalnej. Szczegdlnie dotyczy
to zdolnosci powrotu ciata do pierwotnej postawy po jego wytraceniu ze stabilnos$ci.
W pozycji siedzacej bez podparcia osoby po udarze mézgu nie potrafia odzyskaé
stabilno$ci posturalnej bez przekroczenia granic plaszczyzny podparcia nawet
po niewielkim zachwianiu. W celu odzyskania stabilnosci musza wykona¢ ruch
konczyna goérng i1 podeprzec¢ si¢ reka (Shumway — Cook i Woollacott 2017). Ponadto

po udarze mozgu zmniejsza si¢ predkos$¢ przemieszczania si¢ tutowia podczas jego
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ruch6éw zgiecia i wyprostu wykonywanych z wlasnej woli. Obserwuje si¢ rowniez
opdzniong 1 zmniejszong aktywacj¢ migsni tulowia po stronie bezposrednio zajetej
w stosunku do posrednio zajetej podczas wykonywania ruchow dowolnych konczyna
gorng w siadzie (Disckstein 1 wsp. 2004). Wskazuje to na upo$ledzenie proaktywnej
kontroli posturalne;.

Wielu autorow zajmujacych si¢ tematyka kontroli ruchdéw konczyny gornej
wykazalo, ze osoby po udarze mézgu wykonuja ruchy siggania znacznie wolniej,
Z mniejsza precyzja i w mniej skoordynowany sposob niz osoby zdrowe (Beer i wsp.
2000, Reisman i Scholz 2003, Shumway — Cook i Woollacott 2017). Osoby po
przebytym udarze mozgu maja réwniez problemy z dostosowaniem zakresu ruchu
siggania. Z duza regularno$cig nie doszacowuja odlegtosci przemieszczania swojej reki
podczas siegania do celéw potozonych blizej i przeszacowuja odleglos¢ podczas prob
siegania do przedmiotéw polozonych w dalszej odlegtosci (Shumway — Cook i
Woollacott 2017). Ponadto u os6b tych wystgpuja znaczace problemy z
wykonywaniem skoordynowanych ruchow w wielu stawach. U zdrowych osob
podczas czynno$ci siggania ruchy w stawie ramiennym i lokciowym zachodza
roéwnoczes$nie, w sposob zsynchronizowany i ptynny. U o0s6b po udarze mozgu,
szczegllnie w konczynie bezposrednio zajetej dochodzi do segmentacji ruchéw,
tzn. ruchy sa wykonywane w sposob nieskoordynowany i niepowigzany czasowo.
Okresla si¢ to jako dekompozycja ruchow, czyli wykonywania ruchu tylko w jednym
stawie w danym okresie czasowym (Levin 1996). Jest to spowodowane utratg synergii
migdzymie$niowej 1 niezdolno$cig sprzegania w czasie momentéw sity migsniowej
generowanych przez grupy mig¢sniowe zawiadujace stawem ramiennym i lokciowym.
Efektem jest niezdolno$¢ do rownoczesnej kontroli ruchu wyprostu w stawie
tokciowym wraz z ruchem zgigcia w stawie ramiennym po udarze mozgu
(Dewald i wsp. 1999). Ponadto u oséb po udarze mézgu dochodzi do uposledzenia
indywiduacji ruchéw, to znaczy zdolno$ci wykonywania ruchow w pojedynczych
stawach bez udzialu ruchu w innych stawach (Zackowski i wsp. 2004). Zmiany
te powoduja, ze podczas siggania do celu konczyng bezposrednio zajeta trajektoria
ruchu reki ma przebieg pokrzywiony i nieliniowy (Lewin 1996). Osoby po przebytym
udarze mdzgu maja rdwniez problem z organizacja komend ruchowych niezbednych
do programowania ruchéw do celu wykonywanych pod kontrola wzrokowa. Faza
op6znienia ruchu siegania jest wydluzona 1 dochodzi do nieregularnych,

krotkotrwatych wzrostéw i spadkéw op6znienia ruchu (Rossetti i wsp. 2005).
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Po przebytym udarze moézgu zmniejszenie lub catlkowita utrata czucia
powierzchownego przyczynia si¢ do obnizenia zdolno$ci wykonywania ruchow
funkcjonalnych konczyna gérna, szczegélnie precyzyjnych chwytéw. Udar mézgu
powoduje uposledzenie odpowiedniego antycypacyjnego dostosowywania wielko$ci
chwytu (Tretriluxana i wsp. 2009). Objawia si¢ to niezdolnoscia do odpowiedniego
dobierania wielko$ci rozstawienia palcow do wielkosci chwytanych przedmiotow.
Zaburzona jest rowniez koordynacja migdzy przebiegiem fazy si¢gania i chwytania.
Podczas siggania konczyna gorng faza chwytania rozpoczyna si¢ wczesniej 1 trwa
dhuzej niz u oséb zdrowych. Uposledzona zostaje rowniez zdolno$¢ do dyskryminacji
sit tarcia powstajacych migdzy przedmiotami o réznej teksturze a powierzchnig skory,
jak rowniez odczuwania sit §ciskania i ksztattu przedmiotéw (Blennerhassett 1 wsp.
2007). W konsekwencji obserwuje si¢ wiele nieprawidlowosci. Najwazniejsze z nich
to blgdne dostosowywanie w czasie i1 dobieranie sily podczas wykonywania
precyzyjnych chwytow (Robertson i Jones 1994). Zaburzenia rozwoju i kontroli sity
chwytu wystepuja dla szerokiego spektrum chwytanych przedmiotéw, jesli chodzi
o ich wielko$¢ 1 mas¢ oraz stabilno$¢ potozenia w przestrzeni (Shumway — Cook
i Woollacott 2017). Osoby po udarze doswiadczaja probleméw juz podczas
antycypacyjnego dobierania i skalowania sity chwytu w celu podnoszenia przedmiotéw
uzytku codziennego (Shumway — Cook i Woollacott 2017). Nie potrafig korzystac
z wczesniejszego doswiadczenia, jak rowniez zobrazowaé sobie cech fizycznych
chwytanych przedmiotéw na podstawie otrzymanych informacji wizualnych
1 dotykowych.

Istnieje $cisty zwigzek miedzy kontrolag tutowia, a umiej¢tnoscia operowania
konczyna goérng. U oséb po udarze moézgu czesto dochodzi do uposledzenia wezesniej
zaprogramowanego, antycypacyjnego napig¢cia migsni posturalnych. Jest to naturalny
proces przeciwdziatania destabilizacji postawy gornej czgsci ciala wskutek ruchow
konczyn gérnych wykonywanych z wlasnej woli. Utrata zdolnosci antycypacyjnego
dostosowywania postawy ciala prowadzi w konsekwencji do uposledzenia zdolnosci
wykonywania czynnosci funkcjonalnych konczyng gorng. U oséb zdrowych stopien
zgiecia tulowia jest zalezny od odleglosci i wysokosci polozenia celu w stosunku
do ciala. Jesli cel jest potozony w zasiggu ditugosci konczyny, to nie dochodzi
do wychylenia tutowia. Natomiast pacjenci po udarze moézgu, z ograniczeniami
sprawnosci funkcjonalnej konczyny goérnej czgsto wykonuja zgiecie tutowia podczas

siegania do celow potozonych w zakresie dlugosci konczyny gornej. Wielkos¢ zgiecia
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w tutowiu podczas ruchow funkcjonalnych konczyny goérnej jest zalezna od ztoZzono$ci
zadania oraz stopnia deficytéw neurologicznych 1 mig$niowo-szkieletowych.
Na przyktad u pacjentéw po udarze mézgu zgigcie tutowia jest zwigkszone podczas
siggania w przod, gdy zmniejszony jest ruch wyprostu ramienia. Dowiedziono,
ze podczas wyhamowania ruchow w obregbie tulowia zwicksza si¢ zakres zgiecia
w stawie ramiennym. Nie wykazano jednak dowodow na poprawe trajektorii
i adekwatnosci ruchu konczyny gornej podczas siggania (Wee i wsp. 2014). Po drugie
aktywacja tutowia podczas siggania rozpoczyna si¢ szybciej niz u zdrowych osob.
Ponadto podczas siggania konczyna gorng bezposrednio zajeta do przedmiotow
polozonych po bocznej stronie ciata tutdéw ulega rotacji zewnetrznej. Pacjenci nie
potrafia wykona¢ jednocze$nie ruchu rotacji wewngtrznej tulowia wraz z rotacja
zewngtrzng w stawie ramiennym, czyli w sposob, ktory jest charakterystyczny dla osob
zdrowych (Robertson i wsp. 2011). Zaobserwowane zostaty rowniez r6znice w ruchach
tulowia u o0s6b z prawo i1 lewostronnym udarem. Podczas siggania konczyna
bezposrednio zajeta incydenty niestabilnos$ci byly znacznie czg$ciej obserwowane
u pacjentow z prawostronnym niz z lewostronnym uszkodzeniem moézgu. Moze
to $wiadczy¢ o wigkszym znaczeniu lewej potkuli moézgu w procesie koordynacji
stabilizacji 1 ruchéw tulowia podczas wykonywania czynno$ci funkcjonalnych
konczyna gorng (Spinazzola i wsp. 2003). Sa to strategie kompensacyjne, ktore
rozwijajg alternatywne wzorce ruchowe pozwalajace na wykonanie zadania ruchowego
i osiggnigcie celu pomimo ograniczenia wyprostnego ruchu konczyny gornej.
Wykazano, ze ustabilizowanie tulowia za pomoca zewngtrznych pasow zmniejsza
uposledzenie zdolno$ci antycypacyjnego dostosowywania postawy ciata podczas
spontanicznego ruchu konczyna gorng. Bez ustabilizowania tulowia trajektoria ruchéw
siggania konczyng goérna jest znacznie dluzsza, ruchy s3a mniej skoordynowane
1 pojawiaja si¢ dodatkowe, wzmozone ruchy w obrgbie tutowia. Natomiast wraz
ze wzrostem wysokosci stabilizacji tutowia jako$¢ ruchéw konczyny gornej i tutowia
staje si¢ coraz bardziej zblizona do wystepujacej u zdrowych oséb (Shumway-Cook
1 Woollacott 2017).

U pacjentéw po udarze mozgu zostat rowniez zaobserwowany zwigzek miedzy
kontrolg ruchéw koficzyn gornych a kontrolg stabilnosci tutowia (Dell’Uomo i wsp.
2017). Udowodniono, ze po udarze mozgu trening nakierowany na poprawe ruchow
w stawie ramiennym i lopatkowo-zebrowym poprawia stabilizacj¢ tutlowia oceniang

za pomocg mi¢dzy innymi takich skal jak Trunk Impairment Scale, Trunk Control Test,
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czy tez Sitting Balance Scale. Ponadto wraz ze wzrostem stabilizacji tulowia pacjenci
uzyskiwali lepsze wyniki w czynno$ciach dnia codziennego ocenianych za pomoca
Indeksu Barthel oraz funkcji konczyny goérnej i dolnej ocenianej za pomoca skali Fugl-
Meyer (Dell’Uomo i wsp 2017).

Niektore prace przedstawiajg zmiany jakie zachodza u 0sob poddanych rehabilitacji
wraz z czasem od wystgpienia udaru. Autorzy w swoich badaniach zobrazowali
jednoczesne zwigkszenie funkcji tulowia ze sprawnoscig konczyn gornych
oraz podkreslili, ze najwigkszy progres wystepuje do 3 miesigca po udarze mozgu
(Verheyden 1 wsp. 2008, Likhi i 2013, Lee i wsp. 2015). W literaturze odnalez¢ mozna
informacje na temat zwigzku pozycji spoczynkowej konczyny poudarowej z kontrola
posturalng. Wykazano, ze nieprawidlowos$ci wystepujace w pozycji spoczynkowej
u oso6b po udarze moézgu wplywaja na kontrole posturalng podczas wykonywania
konczyna gorng zamierzonych ruchéw (Krakauer i Carmichael 2017).

W publikacjach (Van Criekinge 2020) mozna odnalez¢ takze informacje o zwiazku
jaki wystepuje pomigdzy kontrolg posturalng tutowia a funkcja konczyny dolnej u 0séb
po udarze moézgu. Pacjenci poddani analizie charakteryzowali si¢ wyraznymi
deficytami ruchow tutowia. Ograniczenie tych ruchow bylo kompensowane przez
nadmierng boczng rotacj¢ miednicy oraz zwickszone wychylenie klatki piersiowej
w przod. Ponadto stopien tej strategii kompensacyjnej byt tym wyzszy im bardziej
uposledzona byla sprawno$¢ funkcjonalna konczyn dolnych.

Udowodniono, ze po przebytym niedokrwiennym udarze mozgu stopienr powrotu
sprawnosci motorycznej konczyny gornej jest uzalezniony od innych czynnikéw niz
w przypadku powrotu czynnos$ci konczyny dolnej. Na podstawie wynikow
neuroobrazowania moézgu wykazano, ze powr6t sprawno$ci konczyny gornej
powigzany jest z plastycznymi zmianami strukturalnymi zachodzacymi w innych
pofaczeniach migdzy poszczegdlnymi osrodkami nerwowymi niz w przypadku
konczyny dolnej. Pokazuje to, ze w obu przypadkach procesy zdrowienia przebiegaja
w odmienny sposéb (Ahn 2006, Jang 2006, Guthrie 2013). Dowiedziono, ze istnieje
Scisty zwigzek pomiedzy stopniem powrotu funkcji motorycznych konczyny gornej
a rozlegloscig uszkodzenia o$rodkéw nerwowych oraz zakresem czynno$ciowych
polaczen wystepujacych pomiedzy obiema potkulami mézgu u  oséb
po niedokrwiennym udarze moézgu. Te strukturalne i czynno$ciowe zmiany przekladaja

si¢ na wyniki uzyskiwane podczas oceny deficytow neurologicznych za pomocg skali
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NIHSS. Natomiast powrdt funkcji motorycznych konczyny dolnej zalezny jest gtdéwnie
od stopnia zachowania funkcji poznawczych (Lee 2021).

Mimo, ze zostal wykazany zwigzek migdzy kontrolg posturalng tutowia
a sprawnos$cig funkcjonalng konczyny gornej i dolnej u pacjentdéw po udarze mozgu
rekomendowane sg dalsze badania dotyczace oceny stopnia zdrowienia konczyny
gornej i dolnej w zalezno$ci od stopnia uposledzenia kontroli tutowia u pacjentéw
w roznym okresie po udarze mézgu. Brakuje na przyktad informacji na temat stosunku
zrgcznos$ci ruchdéw konczyny gornej do poziomu uposledzenia kontroli poszczegdlnych
segmentow tulowia oraz okreslenia zwigzku kontroli tutowia z funkcja konczyny
gornej przy uzyciu przeznaczonych do tego instrumentow pomiarowych takich jak TIS
1 ARAT. Oba te narzgdzia badawcze sa uznawane za najbardziej adekwatne do oceny

kontroli posturalnej tutowia oraz zrecznosci ruchéw konczyny gérnej po udarze mozgu.

1.1.7 Zarys zalozen, celow i metod usprawniania

Istnieja trzy podstawowe czynniki, od ktérych zalezy przetwarzanie informacji
sensomotorycznych niezbednych w kontroli stabilno$ci tulowia i1 czynnosciach
ruchowych konczyny gornej. Pierwszym z nich sa indywidualne cechy osoby
ocenianej, takie jak wiek, do$wiadczenie w wykonywaniu zadania ruchowego
oraz obecno$¢ lub brak jakiej$ patologii. Drugim czynnikiem jest rodzaj
wykonywanego zadania ruchowego. Kazde zadanie ruchowe cechuje si¢ poziomem
ztozono$ci 1 organizacji. Ztozono$¢ zadania to liczba czegsci sktadowych tego zadania,
inaczej poszczegbdlnych ruchéw, ktore sktadaja sie na to zadanie. Zadanie moze by¢
ztozone z mniejszej liczby czesci sktadowych np. wskazywanie do celu lub z wickszej
liczby czesci sktadowych np. siggnigcie, chwycenie, uniesienie, przemieszczenie
i odlozenie na miejsce jakiego$ przedmiotu. Organizacja zadania to stopien
wspotzaleznosci przestrzenno-czasowej migdzy czeSciami skladowymi czynno$ci
ruchowej np. zintegrowanie ruchu zgigcia stawu ramiennego z wyprostem w stawie
tokciowym, od czego moze zaleze¢ sukces w wykonaniu catej czynno$ci wskazywania.
Zatem niektorych czesci sktadowych nie da si¢ roztaczy¢ i powinny by¢ wyuczane
jednoczes$nie, jako naturalne jednostki. W innych przypadkach wrecz wskazane jest
rozbicie czgsci sktadowych na pojedyncze komponenty i nauczanie ich osobno zanim
polaczy si¢ je w catos¢. Wysoka organizacja ruchu charakteryzuje si¢ wskazywanie,

a niska sigganie i chwytanie w celu operowania jakims przedmiotem. Trzecim, ostatnim

19



bardzo istotnym czynnikiem sa specyficzne warunki srodowiska, w ktorym odbywa si¢
zadanie ruchowe. Na te warunki sktadaja si¢ cechy fizyczne miejsca, otaczajacych
przedmiotdw, czy tez warunki sytuacyjne, w ktorych ruch si¢ odbywa (Shumway-Cook
i Woollacott 2017). Wszystkie te sktadowe sa istotne podczas uczenia wlasciwego
jakosciowo ruchu funkcjonalnego u zdrowych o0so6b oraz sa duzym wyzwaniem
w dazeniu do ponownego odzyskania sprawnosci konczyny gornej u 0séb z udarem
mozgu.

Na podstawie rekomendacji Canadian Stroke Best Practice Recommendation
(Teasell i wsp. 2020) rehabilitacja u 0s6b po udarze mézgu jest kluczowym procesem
powrotu do zdrowia. Celem jest reedukacja utraconych umiej¢tnosci wykonywania
konkretnych czynno$ci ruchowych i odzyskanie sprawnosci fizycznej oraz zdobycie
jak najwiekszej niezalezno$ci w zyciu codziennym.

Sukces postgpowania terapeutycznego jest niezwykle uzalezniony od terminu
rozpoczecia rehabilitacji po wystapieniu czynnika chorobotworczego. Okresy czasu po
wystapieniu udaru moézgu dzieli si¢ na: (1) bardzo ostry, ktory trwa 24 godziny,
(2) ostry, ktory trwa od 1 do 7 dnia, (3) wczesny podostry, ktéry rozpoczyna si¢ od
7 dnia i trwa do 3 miesigca, (4) poézny podostry, ktory trwa od 3 do 6 miesigca
i (5) przewlekly, ktory rozpoczyna si¢ po 6 miesigcu od wystgpienia udaru mézgu
(Bernhardt i wsp 2017). Im wcze$niej zostanie podjeta rehabilitacja, tym lepsze efekty
zdrowienia zostang uzyskane u pacjenta. Za moment krytyczny dla neuroplastycznos$ci
uznaje si¢ okres od siddmego do ostatniego dnia miesigca od wystapienia udaru moézgu
(Bernhardt i wsp. 2017).

W dostepnym pismiennictwie zarowno polskim jak 1 $wiatowym podkreslane jest
znaczenie 1 istota zalozen Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) w procesie usprawniania 0osob po udarze mozgu
(Bernhardt i wsp. 2017). American Stroke Association stworzylo wytyczne dotyczace
powrotu do zdrowia i rehabilitacji 0osoéb po udarze mozgu, w obrebie ktorych mozna
wyrdzni¢ pig¢ gtownych filarow (Winstein i wsp. 2016). Pierwszy oparty jest
na zalozeniu, ze program rehabilitacji powinien by¢ odpowiednio zorganizowany
na poziomie systemowym. Pacjenci powinni by¢ pod opieka interdyscyplinarnego
zespotu, a organizacja miejsca opieki i leczenia 0séb po udarze mézgu powinna by¢
na takim poziomie, zeby zapewniac jak najwyzsza jako$¢ pracy z pacjentami. Po drugie
w procesie rehabilitacji nalezy uwzgledni¢ postgpowanie profilaktyczne i zapewnic¢

leczenie wspolistniejacych chorob i zaburzen. Na przyktad przeciwko wystapieniu lub
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rozwojowi odlezyn, przykurcz6w migsniowych, zakrzepicy zyt glebokich,
nietrzymania moczu 1 stolca, bolu ramienia niedowtadnego, osrodkowego bolu
udarowego, depresji 1 osteoporozy, czy zapobieganiu upadkom i powtdrnemu
wystapieniu udaru mézgu. Po trzecie, zgodnie z oceng ICF, w procesie rehabilitacji
powinna by¢ wielokrotnie przeprowadzana ewaluacja stanu zdrowia pacjentow, ktora
bedzie skoncentrowana na okresleniu stopnia zaburzenia struktury i funkcji narzadow
i uktadow ludzkiego ciata, w tym przede wszystkim zaburzen sensomotorycznych
(spastyczno$¢, uposledzenie czucia powierzchownego i glebokiego). Po czwarte,
w catym procesie oceny pacjenta nalezy uwzgledni¢ ewaluacje stopnia uposledzenia
poszczegolnych aktywnosci funkcjonalnych takich jak np. zaburzen polykania
pokarmow (dysfagia), zaburzen moéwienia i komunikowania si¢ (afazja, dyzartria),
zaburzen funkcji konczyny gornej (apraksja, sigganie, chwytanie), zaburzen stabilno$ci
posturalnej (ataksja) i poznawczych (zespdt zaniedbywania potowiczego). Jako ostatni
filar uznano zapewnienie opieki i rehabilitacji sSrodowiskowej nakierowanej na poziom
uczestnictwa w zyciu spolecznym: zyciu rodzinnym (np. wykonywaniu czynno$ci
zycia codziennego czy aktywnosci seksualnej), aktywnosci zawodowej
(np. prowadzeniu pojazdow), prospolecznej (np. udzielanie si¢ w roznych
stowarzyszeniach), czy aktywnosci rekreacyjnej. W ocenie niesprawnosci pacjenta
podkresla sie potrzebe zastosowania odpowiednich narz¢dzi pomiarowych stuzacych
do standaryzowanej oceny stanu zdrowia pacjenta oraz efektow terapeutycznych
na poszczeg6lnych poziomach ICF.

Wybor metod 1 technik terapeutycznych stosowanych w rehabilitacji powinien
by¢ zgodny z zatozeniami medycyny opartej na dowodach naukowych. Jest
to podyktowane licznymi doniesieniami naukowymi dzieki ktérym udowodniono,
ze zweryfikowane pod wzgledem efektywnosci 1 bezpieczenstwa metody
terapeutyczne przynosza lepsze i szybsze rezultaty w usprawnianiu pacjentow
po udarze mézgu. Podobnie ocen¢ stopnia niesprawnos$ci, ograniczen aktywnos$ci
funkcjonalnych, $rodowiskowych, czy tez ograniczen uczestnictwa w zyciu
spotecznym, nalezy przeprowadzaé przy uzyciu standaryzowanych instrumentéw
pomiarowych. Dostep do prawidlowo zaadaptowanych kulturowo i walidowanych
narzedzi badawczych daje mozliwo$¢ rzetelnej i trafnej oceny stopnia niesprawnosci w

funkcjonowaniu chorego.
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1.2 Ocena sprawnosci tulowia i konczyny gornej w praktyce klinicznej

1.2.1 Narzedzia badawcze stosowane w swiecie i Polsce

Stosowanie narz¢dzi pomiarowych do oceny ogolnego stanu zdrowia i poziomu
niepetnosprawnosci jest niezwykle istotne dla zdobycia nowej wiedzy klinicznej
zardwno na potrzeby badan naukowych, jak i kontroli procesu rehabilitacji osob
po udarze moézgu. Na calym S$wiecie stosuje si¢ coraz wiecej instrumentow
pomiarowych, ktére zostaly powszechnie uznane. Wybdr wlasciwego narzedzia
uzalezniony jest od jego przeznaczenia klinicznego oraz parametrow
psychometrycznych. Niektore instrumenty pozwalaja na ocen¢ deficytow
w funkcjonowaniu, a niektéore w uczestniczeniu w zyciu spotecznym. Kierujac si¢
wytycznymi ICF, w ocenie stanu zdrowia osoby po udarze mozgu nalezy uwzgledni¢
cztery podstawowe skladniki: (1) ocene funkcji ciata, (2) oceng struktury ciata,
(3) oceng aktywnosci 1 uczestniczenia oraz (4) oceng¢ wpltywu czynnikoéw
srodowiskowych. W literaturze anglojezycznej mozna odnalez¢ bardzo wiele narzedzi
pomiarowych, ktore zostaly przeznaczone do oceny oséb po udarze mozgu. Za ich
pomoca mozna wykry¢é wystepowanie zaburzen czynno$ciowych w zakresie czucia
powierzchownego i glebokiego, napigcia migsni, odruchow wiasnych, synergii
mig$niowych, koordynacji i funkcji motorycznych. Istnieja narzedzia przeznaczone
do wykrywania deficytow w sile mi¢§niowej, ruchomosci stawow, kontroli i stabilnosci
posturalnej, chodzie, umiej¢tno$ci zmieniania pozycji ciata oraz funkcji konczyn
gornych i dolnych. Stworzono instrumenty przeznaczone do oceny bolu i sprawnosci
styszenia, widzenia i méwienia oraz mikcji 1 defekacji. Ponadto zostaty opracowane
narzg¢dzia do oceny trudnosci w odnalezieniu si¢ w Zyciu spolecznym, relacji z innymi
osobami, zdolnosci do pokonywania barier architektonicznych oraz gotowosci
do powrotu do pracy. Kazdy z tych aspektow zdrowia moze zosta¢ zbadany w roznych
etapach procesu rehabilitacji osoby po udarze moézgu. W zwigzku z powyzszym rola
instrumentéw pomiarowych w badaniach naukowych oraz w procesie oceny klinicznej
0s6b po udarze mozgu jest niezwykle istotna, zar6wno z punktu widzenia oceny
pierwotnego stanu zdrowia pacjenta, jak rowniez okre$lenia stopnia zdrowienia
1 postgpOw W terapii.

Na $wiecie uzywa si¢ w praktyce klinicznej wiele narzedzi pomiarowych, ktore sa

przeznaczone do oceny stabilno$ci posturalnej tutowia i sprawnosci funkcjonalnej
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konczyny gornej u os6b po udarze mézgu. Jednym z bardzo czgsto stosowanych
narzedzi do badania kontroli ruchéw tutowia jest Trunk Control Test. Narzgdzie
to zostato przeznaczone do oceny funkcjonalnej mobilnosci i stabilnosci tutowia u 0sob
podczas roéznych zadan funkcjonalnych: (1) obrotéw na strong bezposrednio
1 (2) posrednio zajeta, (3) siadu z pozycji lezacej 1 (4) utrzymania pozycji siedzace;.
Innym waznym instrumentem pomiarowym jest The Function in Sitting Test, ktory
przeznaczony jest do oceny roznych czuciowych i ruchowych aspektow kontroli
posturalnej tulowia w stanie ustalonym oraz kontroli reaktywnej i proaktywnej. Rownie
waznym narz¢dziem badawczym stosowanym w praktyce klinicznej jest Trunk
Impairment Scale (TIS, Skala sprawnosci tutowia), dzigki ktérej mozna ocenié
koordynacje ruchow tutowia oraz statyczng i dynamiczng stabilnos$¢ tutowia w pozycji
siedzacej. W przypadku oceny sprawnosci funkcjonalnej konczyny goérnej narzgdziami,
ktore w §wiecie zyskaly renom¢ sg migdzy innymi Box and Block Test, ktory ocenia
umiejetnosé siggania, chwytania i odkladania przedmiotéw oraz Nine Hole Peg Test,
ktéry ocenia zrgczno$¢ operowania reka. Najczesciej globalnie stosowanym
narz¢dziem do oceny stopnia zaburzen czynnos$ci i sprawnosci funkcjonalnej konczyny
gornej jest skala Fugl Meyer Motor Assessment for Upper Extremity (FMA-UE, ocena
sprawnosci sensomotorycznej konczyny gornej skali za pomoca Fugl-Meyer). Bardzo
istotnym narzedziem przeznaczonym do oceny koordynacji oraz zrgczno$ci siggania,
chwytania i manipulowania przedmiotami jest Action Research Arm Test (ARAT, Test
badajqgcy czynnosé¢ konczyny gormej). Do oceny umiejetnosci konczyny gornej w
wykonywaniu wybranych czynno$ci dnia codziennego stosuje si¢ Jebsen Hand
Function Test oraz Chedoke Arm and Hand Activity Inventory.

W polskim systemie ochrony zdrowia istnieje jeszcze ciagle duzy deficyt kulturowo
zaadaptowanych narzedzi badawczych o sprawdzonej rzetelno$ci i trafno$ci, ktore
stuza do oceny 0s6b po udarze mozgu. Sposrdd instrumentéw wdrozonych do praktyki
klinicznej mozna wyr6zni¢ polska wersje skali National Institutes of Health Stroke
Scale (PL-NIHSS, Wisniewski 1 wsp. 2021a). Jest to zlozone narzedzie badawcze,
w ktérym oceniane sg takie aspekty zdrowia jak poziom przytomnos$ci, zdolno$¢
do komunikacji werbalnej oraz wypelniania polecen, ruchomo$¢ gatek ocznych, pole
widzenia, czynno$¢ nerwu twarzowego, sita migsniowa konczyn gérnych i dolnych,
zborno$¢ ruchdw, czucie, wystgpowanie afazji i dyzartrii oraz reakcja na bodzce
zewngtrzne jednoczesne. Innym klinicznym instrumentem pomiarowym, o wiele mniej

znanym w $§wiecie, dla ktorego réwniez zostat przeprowadzony caly proces kulturowej
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adaptacji oraz oceny rzetelnosci i trafnosci pomiarowe;j jest polska wersja skali Israeli
Vertebrobasilar Stroke Scale (IVBSS, Wisniewski 1 wsp. 2021b). W swojej budowie
skala ta jest zblizona do PL-NIHSS, natomiast zostala wdrozona w Polsce, poniewaz
jest jedyna, ktora bardziej adekwatnie ocenia wystgpowanie klinicznych deficytow
zwigzanych z udarem tetnicy krggowo-podstawnej. Stworzony zostat rowniez polski
instrument pomiarowy noszacy nazwe Polish Caregiver Burden Scale (CBS, Jaracz
i wsp. 2022), ktorego celem jest ocena stopnia obcigzenia opiekuna podczas
zajmowania si¢ osobg po udarze moézgu. W zadnym stopniu nie ocenia on jednak
jakiegokolwiek aspektu zdrowia chorego. Na podstawie dostgpnego piSmiennictwa
mozna stwierdzi¢, ze tylko powyzsze trzy instrumenty pomiarowe zostaty prawidlowo
kulturowo zaadaptowane i zwalidowane. Istnieje zatem olbrzymia potrzeba wdrazania
do polskiego systemu opieki zdrowotnej uznanych instrumentéw badawczych. Nalezy
jednak podkresli¢, ze dotychczas nie zostat przeprowadzony peten proces adaptacji
kulturowej oraz oceny rzetelnosci i trafnosci jakiegokolwiek instrumentu pomiarowego
ukierunkowanego na ocen¢ kontroli stabilnosci posturalnej tutowia czy sprawnos$ci
funkcjonalnej kofczyny gornej u osoéb po udarze mézgu. Obecnie trwajg prace nad
stworzeniem polskiej wersji skali Fugl-Meyer. Jest to jedyny instrument, ktory ocenia
stopien zaburzen w zakresie mobilnosci ciata oraz czucia, odruchéw mig¢sniowych
1 koordynacji ruchow konczyny gornej i dolnej po udarze mézgu. W niniejszej pracy
podjeto dzialania majgce na celu przystosowanie do polskich warunkéw kulturowych
oraz oszacowanie diagnostycznej uzytecznosci dwoch narzgdzi badawczych, ktore sa
powszechnie uznane na $wiecie. Do oceny kontroli tulowia wybrano skalg TIS,
a do oceny sprawnosci funkcjonalnej konczyny gornej test ARAT. Obydwa zostaty
dobrze dopracowane pod katem oceny funkcjonalnej pacjentéw po udarze mozgu

i cechuja si¢ wysokimi wtasciwos§ciami parametrycznymi.

1.2.2 Skala niesprawnosci tutowia

Tworcg TIS jest Geert Verheyden z Katolickiego Uniwersytetu w Leuven
w Belgii (Verheyden i wsp. 2004). Autor skali skonstruowat narzedzie, ktore w sposob
wszechstronny bedzie ocenia¢ zaburzenia kontroli posturalnej tutowia. Celem byto
przekazanie do uzytku fizjoterapeutom narzedzia pomiarowego ukierunkowanego
na oceng¢ deficytow kontroli tutowia i oceng skutecznos$ci usprawniania oséb po udarze

moézgu (Verheyden i wsp. 2004,Verheyden 1 wsp. 2007). TIS charakteryzuje si¢
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dobrymi wlasciwos$ciami psychometrycznymi w ocenie sprawno$ci tulowia.
Rzetelnos¢ TIS okreslona warto$cig wspotczynnika kappa miesci si¢ migdzy 0,62 a 1.
Rzetelnos¢ oceniona za pomoca metody ponownego testowania i metody oceny
zgodno$ci pomiarowej oszacowana za pomocg warto$ci wspotczynnika korelacji
wewnetrznej miesci si¢ w przedziale 0,85-0,99. Spojnos¢ wewnetrzna, obliczona
za pomocg wskaznika statystycznego Alfa Cronbacha miesci si¢ w przedziale od 0,65
do 0,89 (Verheyden 2004). Wyniki trafno$ci narzedzia pomiarowego zostaty
oszacowane za pomocg wspotczynnika rang Spearmana i mieszczg si¢ w przedziale
0d 0,83 do 0,86. W innych pracach zweryfikowano rzetelnos¢ i trafnos¢ skali TIS wsrod
0so0b zdrowych (Verheyden i wsp. 2005) oraz osob, u ktdrych wystapily inne choroby
neurodegeneracyjne. Dobre wiasciwosci psychometryczne w ocenie funkcji tutowia
zostaly uzyskane podczas testowania o0sob z urazem moézgowo-czaszkowym
(Verheyden i wsp. 2006) oraz z chorobg Parkinsona (Verheyden i Willems i wsp. 2007).
Wiasciwosci psychometryczne skali TIS byly na tyle dobre, Zze uznano, ze warto
wdrozy¢ to narzgdzie badawcze do praktyki klinicznej (Verheyden i wsp. 2004).
W pis$miennictwie mozna odnalez¢ wiele zwalidowanych wersji skali TIS, ktore zostaty
zaadaptowane kulturowo i przettumaczone na jezyk wtoski (Lombardi i wsp. 2017,
Monticone i wsp. 2019), koreanski (Seo i wsp. 2008), norweski (Gjelsvik 1 wsp. 2012),
turecki (Sag 2018), hiszpanski (Cabanas-Valdés 1 wsp. 2016) oraz brazylijski
(Castellassi 1 wsp. 2009). Zostala réwniez stworzona skrocona wersja TIS, ktorag
nazwano TIS 2.0 (Verheyden i Kersten 2010). W nowopowstatej skali TIS odrzucono
cze$¢ testu zatytulowang Stabilno$¢ statyczna w siedzeniu ze wzgledu na to,
ze wystepowat efekt sufitowy. Prawie wszystkie badane osoby uzyskaly wynik
maksymalny lub zblizony do maksymalnego w tej czesci testu. Pozostale czegsci tego
narzg¢dzia badawczego zostaty uznane, poniewaz charakteryzowaty si¢ wtasciwosciami
psychometrycznymi. Pomimo tych danych autor rekomenduje korzystanie
z oryginalnej wersji TIS, zar6wno w dalszych badaniach naukowych, jak i pracy
klinicznej. Zrodtowa wersja TIS zostata przetumaczona na jezyk polski (Sidaway
2015), jednak nie zostal przedstawiony proces adaptacji kulturowej tego instrumentu
pomiarowego. Dotychczas nie opublikowano rowniez badan, w ktorych zostalaby
oszacowana rzetelno$¢ 1 trafno$¢ TIS na podstawie oceny klinicznej pacjentéw

po udarze mozgu w Polsce.
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1.2.3 Test badajgcy czynnos¢ konczyny gornej

Tworca 1 projektantem testu ARAT jest szkocki psycholog kliniczny Ronald
Lyle (1981). ARAT zostal stworzony i zmodyfikowany na podstawie skali Upper
Extremity Function Test (UEFT, Carroll 1965). Poczatkowo sktadat si¢ z 33 zadan
podzielonych na osiem podtestow takich jak: (1) chwyt precyzyjny (ang. Grasp), chwyt
sitowy (ang. Grip), (2) chwyt boczny (ang. Lateral Prehension), chwyt szczypcowy
(ang. Pinch), umieszczanie (ang. Placing), pronacja (ang. Pronation), supinacja (ang.
Supination) 1 pisanie (ang. Writing). Lyle zaobserwowal, ze poszczegodlne zadania
w tescie UEFT ocenialy wiecej funkcji niz bytlo to w rzeczywisto$ci niezbedne
do optymalnej oceny. Poddal pod watpliwo§¢ zasadno$¢ umieszczania niektorych
zadan w tescie okreslajac je zbednymi lub niepowigzanymi dostatecznie z pozostalymi
elementami. Istotnym przyczynkiem do wprowadzenia zmian byt rowniez zbyt dtugi
czas potrzebny na przetestowanie pacjenta, ktorego ocena w przyblizeniu trwala
godzing (Van der Lee 2002). Proces powtornej standaryzacji tego instrumentu
pomiarowego miat na celu oszacowa¢ jego rzetelnos¢ i trafno$¢ oraz ustali¢ nowa
ostateczng forme¢ bioragc pod uwage wprowadzone zmiany. Wlasnie na podstawie
wynikoéw tych badan powstal ARAT (Lyle 1981). Przeprowadzone nastgpnie badania
potwierdzity wysokie wlasciwosci psychometryczne nowego narz¢dzia. Na podstawie
wspotczynnikoéw korelacji Pearsona oraz korelacji wewnatrzklasowej, ktore miescity
sie¢ w zakresach od 0,71 do 0,99, wielokrotnie wykazano wysoka rzetelnos¢ testu (Lyle
1981, Wagenaar i wsp. 1990, Hsieh i wsp. 1998, Van der Lee i wsp. 2001, Hsueh
i Hsieh 2002, Platz i wsp. 2005, Yozbatiran 2008, Page 1 wsp. 2012). Trafnos¢
narzg¢dzia zostata oszacowana za pomocg wspotczynnika rang Spearmana w zakresie
od 0 do 0,96. W zaleznosci od tego jaki rodzaj trafnosci byt badany wyniki réznity si¢
znaczaco. Niekiedy nie wystepowala korelacja, a w innych przypadkach korelacja byta
doskonata migdzy testowanymi skalami (Lyle 1981, De Weerdt i Harrison 1985,
Wagenaar i wsp. 1990, Hsieh i wsp. 1998, Platz i wsp. 2005, Lang i wsp. 2006, Rabadi
i Rabadi 2006, Yozbatiran 1 wsp. 2008, Lin i wsp. 2010, Fleming i wsp. 2014, Urbin
1 wsp. 2015, Pike 1 wsp. 2018).

Aktualnie w literaturze mozna odnalez¢ krotsze wersje ARAT. Zostala
stworzona wersja ARAT-2 (Persson i wsp. 2015). W tym skréconym instrumencie
pomiarowym zostaly uzyte tylko dwa sposréd dziewigtnastu zadan, ktore byty

uwzglednione w oryginalnej wersji ARAT, tj. przelanie wody z szklanki do szklanki
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1 umieszczenie r¢ki na szczycie glowy. Rezultaty badan wykazaly wysoka warto$é
prognostyczng tego narz¢dzia pomiarowego. W rekomendacjach podkreslono fatwos¢
wykonania testu i wskazano, ze posiada on potencjal, by sta¢ si¢ uznanym narz¢dziem
klinicznym (Persson i wsp. 2015, Kristersson i wsp. 2019). W najnowszych
publikacjach opisana zostala rdwniez inna wersja oryginalnego instrumentu zwana
Mini-ARAT. Jest to bardziej ztozony test niz ARAT-2, ktory sklada si¢ z dwodch
podtestoéw uwzglednionych w oryginalnym tescie ARAT, tj. podtestu, podczas ktorego
zadaniem jest wykonanie chwytu precyzyjnego oraz chwytu szczypcowego (Daghsen
1 wsp. 2022). Powyzsze narzedzia nie s3 jednak powszechnie stosowane w warunkach

klinicznych, a ich wtasciwosci psychometryczne wymagaja zweryfikowania.
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1.3 Adaptacja kulturowa i walidacja narzedzi badawczych w rehabilitacji

W dzisiejszych czasach mozna zaobserwowaé wzrost mig¢dzynarodowej
i wielokulturowej wspotpracy w projektach naukowych zmierzajacych do opracowania
najlepszych narzgdzi klinicznych stosowanych w procesie oceny stanu zdrowia
pacjentdw neurologicznych. Ponadto wielokrotnie w niektorych regionach $wiata nie
opracowano jeszcze zadnych optymalnych skali, czy testow stuzacych do wykrywania
1 opisania stopnia niesprawnosci funkcjonalnej. Z tego powodu istnieje potrzeba
kulturowego 1 jezykowego dostosowania pierwotnych, oryginalnych instrumentow
pomiarowych stanu zdrowia do uzycia w innych warunkach kulturowych i w innym
jezyku. Dotychczas wigkszo$¢ oryginalnych narzedzi oceny klinicznej pacjenta zostato
opracowane w jezyku angielskim (Guillemin i wsp. 1993).

Jesli instrument pomiarowy ma by¢ stosowany w r6znych warunkach kulturowych,
tres¢ danego narzedzia musi by¢ nie tylko dobrze przetlumaczona na nowy jezyk,
w ktorym bedzie stosowana, ale rowniez zaadaptowana kulturowo. Jest to niezbedne,
aby zachowaé znaczenie tresci instrumentu i wyzby¢ si¢ bledow zwigzanych
z rozumieniem danego slowa, frazy czy zdania (Beaton i wsp. 1998). W literaturze
mozemy odnalezé wytyczne, ktorymi nalezy kierowac si¢ w procesie adaptacji
i walidacji narzgdzi badawczych. W niniejszej pracy kierowano si¢ gltownie
zatozeniami zaproponowanymi przez Guillemina i wspotautoréw (Guillemin 1 wsp.
1993), WHO (WHO 1995) oraz wytycznymi nakreslonymi przez Beaton’a
1 wspotautorow (Beaton i wsp. 1998, Beaton i wsp. 2000).

1.3.1 Proces adaptacji miedzykulturowej

Termin adaptacja migdzykulturowa (ang. cross-cultural adaptation) odnosi si¢
zarowno do takiego rodzaju przektadu, w ktorym zachowana jest wierno$¢ thumaczenia
opisu oryginalnego instrumentu badawczego, jak i jego adaptacji do warunkow
kulturowych spotecznosci, w ktorej bedzie to narzedzie uzywane (Beaton i wsp., 1998,
Brzezinski, 2004). Proces odbywa si¢ w kilku etapach. W pierwszym dokonuje si¢
wstepnego tlumaczenia (ang. forward translation). Tekst zrédtowy, ktory zostat uzyty
w oryginalnym narzedziu oceny zostaje przetlumaczony na jezyk docelowy przez
co najmniej dwodch niezaleznych ttumaczy. Oba tlumaczenia powinny by¢ wykonane

w wersji pisemnej z zaznaczonymi komentarzami. Jeden z ttumaczy powinien by¢
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specjalista w danej dziedzinie. Na przykltad, jesli tekst zawieral pojecia medyczne,
osoba dokonujaca thumaczenia powinna by¢ wykfalifikowana w tlumaczeniu tekstow
medycznych. Takie adaptacje maja na celu zapewnienie rdwnowazno$ci zar6wno
z perspektywy klinicznej oraz pomiarowej oryginalnego, jak i nowo adaptowanego
instrumentu badawczego. Drugiego ttumacza okresla si¢ mianem ,,nie§wiadomego”.
Osoba taka powinna by¢ bieglym tlumaczem, lecz nie posiadaé specjalistycznego
wyksztatcenia. To thumaczenie ma uwzglednia¢ terminy i zwroty, ktore maja bardziej
potoczng wymowe. Ttumacz ten ma za zadanie wykrywa¢ wszelkie niejednoznaczne
zwroty, terminy i okre$lenia jezykowe zastosowane w oryginalnym narzg¢dziu i zmieni¢
w taki sposob, aby w jak najlepszym stopniu odzwierciedla¢ sposéb porozumiewania
si¢. w innym jezyku. Poréwnanie obu wersji tlumaczenia umozliwia wykrycie
rozbiezno$ci w rozumieniu niejednoznacznych sformulowan uzytych w opisie
oryginalnej i nowej, kulturowo i jezykowo adaptowanej wersji narzedzia pomiarowego.
W ten sposob powstaja dwa niezalezne thumaczenia (T1 i T2) na jezyk uzywany
podczas komunikacji w danej populacji oséb, w ktorej bedzie on w przysziosci
uzywany (Beaton i wsp. 2000). W drugim etapie nastepuje synteza ttumaczenia (ang.
synthesis of the translation). W tym etapie dochodzi do spotkania si¢ obu ttumaczy.
Roéznice w doborze stownictwa, nazewnictwa, poszczegélnych zwrotdw, czy tez
samego uktadu zdan sg konfrontowane podczas przeprowadzonej dyskusji. Na tej
podstawie zostaje utworzona pierwsza, probna, wspoOlna wersja tlumaczonego
narzedzia. Nowopowstate wersje oraz wersja oryginalna instrumentu pomiarowego
zostajg przeanalizowane przez zewngtrznego obserwatora, ktory nadzoruje caty proces
tltumaczenia. Wszelkie niejasno$ci w procesie syntezy, rdéznice w thumaczeniu,
poruszane problemy i sposéb ich rozwigzania sg odnotowywane i dokumentowane.
Ustala si¢ podobienstwa i/lub rdéznice migdzy ré6znymi wersjami i formutuje wnioski
wynikajace z tego zestawienia. W ten sposob powstaje trzecia wersja thumaczenia (T12)
(Wild 1 wsp. 2005, Guillemin i wsp. 1993). W nastgpnym, trzecim -etapie
(ang. backward translation), ta wersja thumaczenia zostaje przettumaczona zwrotnie
przez co najmniej dwoch ttumaczy na jezyk uzyty w opisie oryginalnego narzedzia
badawczego. Jeden z thumaczy nie powinien by¢ wykwalifikowany w thumaczeniu
tekstow w tematyce, ktorej dotyczy opis instrumentu pomiarowego. Za pomocg takiej
procedury unika si¢ stronniczo$ci w tlumaczeniu i niejednokrotnie pozwala na
wydobycie wczesniej niespostrzezonego znaczenia niektorych treSci zawartych

w opisie narz¢dzia badawczego. Nalezy podkresli¢, Zze zwrotne tlumaczenie nie
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gwarantuje, ze osiggni¢te tlumaczenie bedzie ostateczne i tozsame z oryginatem.
Natomiast stanowi pewien rodzaj sprawdzenia poprawnosci ttumaczenia i pewien
sposdb na wykrycie niespojnosci oraz btedow koncepcyjnych. W ten sposéb powstaje
czwarta 1 pigta (BT1, BT2) wersja tlumaczenia na jezyk Zzrodlowy narzedzia
pomiarowego (Beaton i wsp. 2007, Bejer i Kwolek 2009). W piatym etapie (ang. expert
committee) wszystkie wersje instrumentu pomiarowego, czyli T1, T2, T12, BT1 oraz
BT2 wraz z raportami pochodzacymi z wczesniejszych etapoéw tlumaczen, zostaja
sprawdzone przez komitet ekspertow oraz poddane analizie poréwnawczej
z oryginalnym narzedziem. Ma to na celu osiggnigcie réwnowaznos$ci
migdzykulturowej tego instrumentu. W sktadzie komisji sedziowskiej oceniajacej
powinni si¢ znalez¢ pracownicy wykfalifikowani w danej dziedzinie zawodowe;.
Na przyktad, jesli adaptacja instrumentu pomiarowego jest wykonywana w celu
poprawy skuteczno$ci oceny klinicznej pacjentow, w sktadzie takiej komisji powinni
si¢ znalez¢ rdzni specjalisci powigzani ze systemem ochrony zdrowia np. lekarze,
fizjoterapeuci, pielegniarki czy psycholodzy. Dodatkowo w sktadzie powinni znalez¢
si¢ ttumacze 1 specjaliSci poslugujacy si¢ biegle oboma jezykami, ktorzy byli
dotychczas zaangazowani w prace nad kulturowa adaptacja instrumentu badawczego.
Rolg komisji sedziowskiej jest omowienie zmian dokonanych we wszystkich
kwestionariuszach oraz utworzenie wstepnej zaadaptowanej mi¢dzykulturowo wersji
w jezyku ojczystym dla danego kraju. Wersja docelowa instrumentu pomiarowego
powinna by¢ ekwiwalentna z wersjg zrodtowa w czterech obszarach (Beaton i wsp.
2000). Po pierwsze powinna by¢ zachowana rownowaznos¢ semantyczna
(ang. semantic equivalence). Odnosi si¢ ona do stopnia weryfikacji, czy poszczegolne
stowa i zwroty w przetlumaczonych wersjach oznaczaja to samo, co w oryginale.
Czy wystepuje mnogo$¢ znaczeniowa dla danych pozycji w narzedziu badawczym oraz
czy jest zachowana spojnos¢ gramatyczna zdan. Po drugie powinna by¢ zapewniona
réwnowaznos¢ idiomatyczna (ang. idiomatic equivalence). W tym procesie weryfikuje
si¢, czy znajdujace si¢ w oryginalnym tekscie kolokwializmy, idiomy, czy tez
wyrazenia potoczne, stosowane w komunikacji danej spolecznosci zostaty
w ekwiwalentny sposdb przetlumaczone podczas tworzenia nowej wersji narzedzia.
Wazna jest réwniez réwnowazno$¢ empiryczna (ang. experiential equivalence),
w ramach ktorej sprawdza si¢, czy w danym przektadzie istnieja zwroty dotyczace
zycia codziennego, ktore sa charakterystyczne dla docelowej spotecznosci i1 kultury,

a nie sg zbiezne ze zwyczajami panujacymi w kraju zrodtowym. Na przyktad ,,jedzenie
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positku widelcem” w kraju, w ktorym sztuéce nie sg do tego uzywane moze by¢
opacznie zrozumiane. Ostatnim istotnym celem jest osiggnigcie roéwnowaznosci
konceptualnej (ang. conceptual equivalence). Chodzi tutaj o to, zeby wychwyci¢ czy
dane stowa maja rézne znaczenie poj¢ciowe bioragc pod uwage specyfike jezyka
zroédlowego 1 docelowego. Jesli zajdzie taka potrzeba i1 np. przestanie zawarte
w oryginalnej wersji zostato nieadekwatnie odzwierciedlone, wtedy nalezy si¢ cofna¢
do thumaczenia wstepnego i zwrotnego, aby zastapi¢ nieodpowiednie sformutowania
poprawniejszymi. Obecnos¢ thumaczy w panelu sedziowskim umozliwia wychwycenie
takich bledow 1 niezwloczne naniesienie odpowiednich zmian. Przedostatnim, pigtym
etapem procesu kulturowej adaptacji (ang. test of the prefinal version) jest wykonanie
badania pilotazowego na odpowiedniej probie osob. Dzigki temu mozna uzyskad
informacje czy osoby, ktore beda bezposrednimi odbiorcami, potrafia odczytaé
znaczenie opisanych instrukcji i wydoby¢ 1 wyjasni¢ sens przekazanych informacji
w nowopowstalym przektadzie w sposob zgodny z intencjami zawartymi w jego
oryginalnej wersji. Celem jest znalezienie ewentualnych niejasno$ci, ocena
przejrzystosci, spojnosci oraz ukladu graficznego tekstu sluzacego w opisie
konkretnego instrumentu badawczego (Beaton i wsp. 2000). Ostatnim, szostym etapem
jest przedstawienie komisji koordynujacej calej dokumentacji zgromadzonej
w procesie adaptacji (ang. submission of documentation to the developers or
coordinating committee for appraisal of the adaptation process). Komisja sedziowska
systematyzuje wszystkie informacje uzyskane podczas tworzenia poszczegdlnych
tltumaczonych wersji kwestionariuszy. Nastepnie analizuje wszelkie poprawki
1 poddaje pod dyskusje zmiany naniesione w tek§cie w poprzednich etapach adaptacji
kulturowej. Dokumentacja powstala w tym procesie powinna by¢ zachowana
i ewentualnie przedtozona do wgladu. Kolejnym krokiem jest okreslenie wtasciwosci
psychometrycznych ostatecznej wersji nowopowstatego narzedzia badawczego
(Guillemin i wsp. 1993, Beaton i wsp. 2000, Wild 1 wsp. 2005, Beaton i wsp. 2007,
Bejer i Kwolek 2009).
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1.3.2 Wiasciwosci psychometryczne

W literaturze mozna odnalez¢ informacje na temat tego, ktore wlasciwosci
psychometryczne powinny by¢ brane pod uwage jako istotne przy ocenie narzgdzi
pomiarowych oraz w jaki sposob ta ocena powinna by¢ wykonana. Najpowszechniej
stosowane standardy zostaty zaproponowane przez Scientific Advisory Committee of
the Medical Outcomes Trust (SAC-MOS, Scientific Advisory Committee of the
Medical Outcomes Trust 2002), American Psychological Association (APA) oraz przez
Terwee (Terwee 1 Bot i wsp. 2007). Wszyscy zgodnie twierdza, ze instrumenty
pomiarowe stosowane w naukach psychologicznych i medycznych powinny mie¢
wysokie wlasciwosci psychometryczne, ktore okre§lane sa za pomoca takich
parametrow jak trafno$¢ i1 rzetelno$¢ (Hornowska 2019, Polskie Towarzystwo
Psychologiczne 1985). Jednak pomiedzy wytycznymi sugerowanymi w pracach przez
wyzej wymienionych autorow znaleziono takze roznice dotyczace definiowania
poszczegolnych wskaznikdéw oceny. Mnogo$¢ prac wyznaczajacych standardy
w tworzeniu kwestionariuszy analizujacych rézne aspekty zdrowia pacjenta (ang.
health - related patient reported outcomes HR PRO) wplyneta na stworzenie tzw.
inicjatywy COSMIN (ang. Consensus-based Standards for the selection of health
status Measurement Instruments) zrzeszajacej specjalistow z roéznych dziedzin
naukowych tj. psychologii, epidemiologii oraz szeroko rozumianej statystyki.
Gléwnym zadaniem bylo ustalenie wspdlnego stanowiska, jakimi wskaZznikami
pomiarowymi powinny si¢ cechowac narzedzia badawcze dotyczace aspektéw oceny
zdrowia. Uznano za kluczowe okreslanie takich wlasciwosci psychometrycznych
dla konkretnego narzedzia badawczego jak: rzetelno$¢, trafnos$é, czulo$¢ oraz

interpretowalno$¢ (Ryc. 1, Mokkin i wsp. 2010, Mokkin i wsp. 2018).
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Ryc. 1. Podzial wtasciwosci psychometrycznych. Zrodto Mokkin 2010, 2018.
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1.3.3 Ocena rzetelnosci

Rzetelnos¢ (ang. reliability) jest wyznacznikiem doktadnosci pomiaru
wykonywanego z wykorzystaniem narzedzia i dotyczy powtarzalno$ci wynikow
uzyskanych w kolejnych pomiarach (Fayers i Machin 2007, Brzezinski 2004).
Narzedzie cechuje si¢ wysoka rzetelno$cia, jesli istnieje wysoka zgodno$¢ wynikow
otrzymanych przez badajacych podczas kilkukrotnie wykonywanych pomiarow,
zaktadajac, ze wynik nie ulegnie zmianie wskutek jakich§ zmiennych zaburzajacych.
Wysoka rzetelno§¢ pomiaru konkretnym narzedziem pomiarowym $wiadczy o jego
doktadnos$ci pomiarowej i niskim btedzie pomiarowym (Mokkin i wsp. 2018).
Istnieje kilka sposobow oceny rzetelnos$ci narzedzia badawczego. Metoda ponownego
testowania (ang. test-retest reliability) polega na powtdrzeniu pomiaru przez jednego
oceniajacego za pomoca tego samego narzgdzia badawczego w okreslonym, krotkim
odstepie czasowym. Wyniki kolejnych pomiarow powinny ze sobg silnie korelowaé
(Mokkin i wsp. 2010). Druga metoda jest ocena zgodno$ci pomiardw wykonanych
przez co najmniej dwoch oceniajacych (ang. inter-rater reliability). Polega ona na
poréwnaniu wynikow wykonanych w tym samym czasie przez réznych oceniajacych
(Hornowska 2005, Mokkin i wsp. 2010). Trzecig metodg jest ocena stalo$ci pomiarow
wykonanych przez tego samego oceniajacego (ang. intra-rater reliability). Polega ona
na powtdrzeniu badania przez jednego oceniajacego za pomocg tego samego narzedzia
badawczego w innych terminach (najczegsciej przerwa wynosi kilka dni) (Mokkin
1 wsp. 2018). Czwartym sposobem oceny rzetelnosci jest oszacowanie wspotczynnika
spojnosci wewngetrznej (ang. internal consistency), ktory jest miarg homogenicznosci
narzgdzia badawczego. W tym przypadku ocenia sig, czy elementy sktadowe zawarte
w okre§lonym narzedziu pomiarowym s3 ze soba merytorycznie powigzane i czy
badaja te same aspekty. Do wykonania obliczen najczesciej stosuje si¢ wskaznik alpha
- Cronbacha (Cronbach 1951, Fayers i Machin 2007, Terwee i wsp. 2007). Piata
mozliwos$cia jest okreslenie btedu pomiarowego (ang. measurement error), ktory
szacuje stopien z jakim beda réznily si¢ warto$ci poszczegodlnej miary przy
wykonywaniu kolejnych pomiaréw w tych samych warunkach (Wyrwich i wsp. 1999).
Sktada si¢ na niego btad systematyczny i losowy, ktory nie jest przypisywany
prawdziwemu wynikowi wpisanemu w konstrukt danego narzedzia (Mokkin 1 wsp.
2010). Na tej podstawie mozna réwniez obliczy¢ minimalng wykrywalng zmiang

(ang. minimal detectable change). Wyznacza ona najmniejsza roznice w wartosciach
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konkretnej zmiennej pomiarowej uzyskang w dwoch pomiarach dokonanych
w okre§lonym czasie, ktdra jest niezbedna do uznania jej za statystycznie istotng

(najczescie] z 95% poziomem ufnosci) (Hopkins 2000).

1.3.4 Ocena trafnosci

W psychometrii trafno$¢ jest wskaznikiem tego, czy dany konstrukt mierzy to,
co zaktadano, zeby mierzyt (Mokkin i wsp. 2018). Za jej pomoca jest okre§lana wartos¢
diagnostyczna  konkretnego  narzedzia  badawczego. Trafno$¢  obrazuje,
czy otrzymane wyniki dobrze reprezentuja cechy kliniczne danego narz¢dzia. Wedtug
najnowszych wytycznych COSMIN mozemy ja rozpatrywa¢ w trzech kontekstach.
W przypadku trafnosci treSciowej (ang. content validity) sprawdza si¢, czy dane
narzedzie badawcze zostato skonstruowane w taki sposob, ze adekwatnie mierzy to
wszystko, co zostalo zalozone podczas konstruowania narzedzia. Przykladowo,
czy TIS zawiera sekcj¢ badajaca stopien funkcjonalnej niesprawnosci tulowia.
Trafno$¢ ta jest SciSle zwigzana z analizag procedury powstawania instrumentu
badawczego oraz jego struktury wewnetrznej (Fayers i Machin 2007, Hornowska
2019). Nastepnie wyroznia si¢ trafnos¢ teoretyczng (ang. construct validity), ktora jest
najistotniejszym parametrem oceny narz¢dzia pomiarowego (Brzezinski 2004,
Hornowska 2005, Fayers i Machin 2007). Okresla w jakim stopniu wyniki pomiaréw
odwotuja si¢ lub sa zgodne z teoretycznymi zatozeniami mierzonych cech. Wyniki
powinny w sposob adekwatny wyraza¢ wewngtrzng strukture zatozonego
teoretycznego konstruktu narzedzia badawczego, w odpowiednim = stopniu
odzwierciedla¢ wzajemne powigzania migdzy poszczegdlnymi wskaznikami tego
narzedzia oraz zwigzki z innymi zmiennymi, zewnetrznymi. Wyroznia si¢ trzy rodzaje
metod do okreslania trafnosci teoretycznej (Mokkin i wsp. 2018). Pierwsza z nich jest
analiza strukturalna (ang. structural validity), ktéra okresla stopien w jakim wyniki sg
odzwierciedleniem wymiarowosci mierzonego konstruktu. W drugiej metodzie
(ang. hypotheses testing) definiuje si¢ trafno$¢ zalozen teoretycznych konstruktu
narzg¢dzia poprzez testowanie hipotez. Ostatnig metoda jest analiza migdzykulturowa
(ang. cross-cultural validity), ktora okresla stopien z jakim wynik uzyskany na
podstawie wykonanego w przettumaczonym i zaadaptowanym kulturowo instrumencie
pomiarowym jest odzwierciedleniem wyniku oryginalnego narz¢dzia pomiarowego

(Mokkin 1 wsp. 2018). Kolejnym rodzajem trafnosci jest trafno$¢ kryterialna
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(ang. criterion validity), ktora jest okreslana za pomoca skorelowania badanego
narzgdzia z innym Kkonstruktem pomiarowym, stanowigcym jakie§ zewngtrzne
kryterium. Okre$lenia tego rodzaj trafnosci dokonuje si¢ przez zestawienie
testowanego narzedzia z innym narz¢dziem pomiarowym o uznanej trafno$ci, czyli
ztzw. ,,zlotym standardem”. Trafnos¢ kryterialna informuje o tym, czy dany instrument
pomiarowy jest skuteczny w diagnozowaniu np. niesprawno$ci funkcjonalnej
w konkretnym obszarze funkcjonowania (Hornowska 2019). W tym rodzaju trafnos$ci
wyrdznia si¢ dwie skladowe: diagnostyczna (ang. concurrent validity) oraz
prognostyczng (ang. predictive validity). Pierwsza dotyczy oceny trafno$ci za pomoca
zestawienia ze sobg wynikdw narzedzia badawczego, ktérego trafno$¢ ma zostaé
okreslona z wynikami innego instrumentem pomiarowego o wcze$niej uznanej
trafno$ci. Natomiast trafno$¢ prognostyczna polega na poréwnaniu wynikéw badanego
narzgdzia z przewidywanymi rezultatami (np. stan zdrowia pacjenta w przysziosci).
W ten sposob ocenia zdolno$¢ przewidywania konkretnych zjawisk przez badane
narzedzie (Brzezinski 2004, Polskie Towarzystwo Psychologiczne 1985, Hornowska

2019).

1.3.5 Badanie czutosci na zmiany

Czuto$¢ na zmiany (ang. responsivenness) jest to zdolno$¢ instrumentu
pomiarowego do wykrywania zmian w stanie zdrowia, ktore mialy miejsce
w okreslonym czasie np. roznice jakie mozna zaobserwowaé w stanie klinicznym
pacjenta po przebytej rehabilitacji (Husted i wsp. 2000) (Mokkin i wsp. 2018).
Wyréznia si¢ dwa rodzaje czulo$ci. Pierwsza, zwana czulo$cia wewnetrzng (ang.
internal responsivenness) okre$la zdolno$¢ danego instrumentu pomiarowego do
wykrywania zmian w wynikach klinicznych w czasie, wskutek oddziatywania
leczniczego. Jest to mozliwe dzigki pordwnaniu wynikéw badan uzyskanych przed i po
zastosowaniu okre$lonego postepowania terapeutycznego. Druga zwana zewngtrzng
(ang. external responsivenness) okresla zdolno$¢ danego instrumentu pomiarowego do
wykrywania klinicznie istotnej zmiany w czasie, w odniesieniu do danych
referencyjnych, pochodzacych z innych badan, w ktérych wykorzystano ten

instrument.
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1.3.6 Interpretowalnosé

Interpretowalnos¢ okresla jakos¢ i1 czytelno$¢ wynikow uzyskanych podczas
pomiarow dokonywanych danym narzedziem badawczym, ktoére mierzy stan zdrowia
lub jako$¢ zycia w powigzaniu ze stanem zdrowia, tzw. Patient-Reported Outcome
Measure (Mokkin i wsp. 2018). To stopien z jakim cechom jako$ciowym
o konkretnym znaczeniu klinicznym mozna przypisa¢ wyniki ilosciowe lub zmiany
w wartosci tych wynikow w czasie. Interpretowalno$¢ wynikoéw uzyskanych na
podstawie pojedynczych, jaki 1 wielu oddzielnych badan mozna przedstawic
w przegladzie systematycznym. Dzigki temu mozna uzyska¢ informacje na temat
rozktadu wynikow w odpowiednich podgrupach osob jak i catej badanej populacji.
Taka analiza moze odzwierciedli¢ sposdb grupowania si¢ wynikow i w efekcie

wykaza¢ efekt podtogowy lub sufitowy danego narz¢dzia badawczego.
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2. CEL PRACY I HIPOTEZY BADAWCZE

Pierwszym celem pracy bylo przettumaczenie i zaadaptowanie do polskich
uwarunkowan kulturowych Skali niesprawnosci tutowia oraz Testu badajgcego
czynnos¢ konczyny gornej. W fachowej literaturze przedmiotu istniejg klarowne
rekomendacje wskazujace na to, ze instrumenty pomiarowe zaadaptowane do nowych
warunkow kulturowych powinny mie¢ wysokie wiasciwosci psychometryczne, ktore
okreslane sa za pomocg takich parametrow jak trafno$¢ i rzetelno$¢. Zatem drugim
celem bylo okreslenie rzetelnosci pomiarowej 1 trafno$ci treSciowej Skali
niesprawnosci tutowia oraz Testu badajgcego czynnos¢ konczyny gornej na podstawie
oceny 0sOb po udarze mézgu. Okreslenie wiasciwosci psychometrycznych polskich
wersji TIS oraz ARAT byto niezbedne, aby zweryfikowaé, czy posiadaja dobre
wiasciwosci diagnostyczne w ocenie sprawnosci tutowia oraz funkcji i zrecznos$ci
konczyny goérnej u osob po udarze moézgu w Polsce.

W pracy zatozono dwie gldwne hipotezy badawcze, ktore zostaty sformutowane w
celu weryfikacji trafno$ci teoretycznej TIS-PL. Wybor odnosnikowych instrumentéw
pomiarowych byt zalezny od wczesniejszej wiedzy na temat zwigzku jaki wystgpuje
mi¢dzy stopniem kontroli posturalnej tutowia, a sprawnoscig funkcjonalng konczyny
gornej oraz dolnej u 0s6b po udarze mozgu. Zalozono, ze: (1) wystapi co najmniej
$rednia korelacja migdzy catoSciowym 1 czeSciowymi wynikami uzyskanymi
z poszczegdlnych podtestow TIS-PL 1 catosciowym wynikiem FMA-UE-PL,
(2) wystapi co najmniej $rednia korelacja migdzy catoSciowym i czgsciowymi
wynikami uzyskanymi z poszczegdlnych podtestow TIS-PL i catoSciowym wynikiem
FMA-LE-PL.

Zostaty rowniez sformutowane dwie gtoéwne hipotezy badawcze majace na celu
weryfikacje trafno$ci teoretycznej ARAT-PL. Kierujac si¢ przestankami
z piSmiennictwa do oceny trafno$ci zbieznej wybrano FMA-UE, ktore jest narzgdziem
badawczym o podobny konstrukcie. Do oceny trafno$ci rozbieznej uzyto FMA-LE,
ktére jest instrumentem pomiarowym o odmiennym konstrukcie. Zatozono, ze:
(3) wystapi co najmniej wysoka korelacja miedzy catosciowym i czgSciowymi
wynikami uzyskanymi z poszczegdlnych podtestow ARAT-PL 1 calo$ciowym
wynikiem FMA-UE-PL, (4) nie wystapi lub wystapi niska korelacja migdzy
cato$§ciowym 1 czeSciowymi wynikami uzyskanymi z poszczegélnych podtestow

ARAT-PL i calo$ciowym wynikiem FMA-LE-PL.
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Trzecim celem byto okreslenie zaleznosci, ktora wystepuje migdzy wynikami Skali
niesprawnosci tutowia 1 wynikami Testu badajgcego czynnos¢ konczyny gornej
uzyskanymi podczas oceny osob po udarze moézgu. W tym przypadku poszukiwano
odpowiedzi na pytanie jak silny zwigzek wystepuje miedzy umiejgtnoscia
utrzymywania stabilnej postawy ciata w pozycji siedzacej, a sprawnos$ciag konczyn
gornych w  wykonywaniu czynno$ci siggania, chwytania 1 manipulowania
przedmiotami. W tym przypadku zalozono, ze (5) wystapi co najmniej $rednia

korelacja pomiedzy catkowitymi i czastkowymi wynikami oceny TIS-PL i ARAT-PL.
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3. METODY

3.1 Projekt badan

W pracy zostal przedstawiony proces adaptacji kulturowej TIS i ARAT. Na tej
podstawie zostaly stworzone polskie wersje tych narzedzi, ktore nazwano TIS-PL
i ARAT-PL. Nastepnie w celu okreslenia wskaznikéw psychometrycznych dla obu
zaadaptowanych narzedzi badawczych zostaly przeprowadzone badania obserwacyjne
na probie osob po udarze mdzgu. Mialy one na celu oszacowanie rzetelnosci i trafnosci
pomiarowej obu narz¢dzi. Byly to badania przekrojowe, w ktérych kazda osoba
wlaczona do badan byta testowana trzykrotnie w ciggu tego samego dnia. Badani byli
rekrutowani w kolejnosci zaleznej od ich dostepnosci. Badania zostaty przeprowadzone

w ciggu siedmiu miesigcy.

3.2 Badani

Uczestnikami badan byli pacjenci Bonifraterskiego Centrum Zdrowia w Piaskach.
Jedna osoba zostata wykluczona z badan, poniewaz nie przystapita do ponownego
testowania. Z tego powodu w badaniach ostatecznie uczestniczyto 80 osob. Osoby,
ktére wzigty udziat w badaniach byly w podostrej i przewlektej fazie ze wzglgedu na
czas od wystgpienia udar mézgu (Ryc. 2). Pacjenci zostali zakwalifikowani do badan
na podstawie diagnozy lekarskiej. Osoby zakwalifikowane do badan spehity
nastgpujace kryteria wiaczenia: (1) zdiagnozowany niedokrwienny udar mozgu,
(2) niedowtad potowiczy, (3) brak wspottowarzyszacych chordb neurologicznych oraz
ortopedycznych, ktére moglyby zaburzy¢ wynik testowania badanego. Na podstawie
kryteriow wylaczenia wykluczone zostaty osoby: (1) z glebokimi deficytami
kognitywnymi, ktére uniemozliwiaty zrozumienie polecen, (2) z wadami wzroku
uniemozliwiajagcymi wykonanie zadan oraz (3) porozumiewajace si¢ w innym jezyku
niz polski. Badania zostaty przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej
oraz uzyskaly akceptacje Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu — uchwata nr 187/19 z dnia 07.02.2019 r.
Wszystkie osoby, ktore wzigty udziat w badaniach ztozyly $wiadoma oraz pisemna

zgode na swoje uczestnictwo.
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Pacjenci, ktérzy zostali wlaczeni do badan uczestniczyli w standardowym
programie usprawniania. Protok6t  rehabilitacyjny ~ zawieral =~ metody
kinezyterapeutyczne takie jak: Proprioceptywne torowanie nerwowo-mig¢sniowe
(PNF), Koncepcja Bobath (Neurodevelopmental Treatment, NDT-Bobath), ¢wiczenia
bierne, czynno-bierne, samowspomagane, czynne w odcigzeniu, czynne, czynne
z obcigzeniem, rownowazne, oddechowe, rozluzniajace. Ponadto u pacjentow
wykonywane byly zabiegi fizykoterapeutyczne, ktére obejmowaty wodolecznictwo,

elektroterapi¢ 1 masaz klasyczny.

3.3 Badane instrumenty pomiarowe

Skala niesprawnosci tutowia

TIS-PL to narzedzie do oceny jako$ciowej i ilo§ciowej ruchow tulowia u 0soéb po
udarze mozgu. W sktad TIS-PL wchodzg trzy procedury oceny. W ramach pierwszej
oceniana jest stabilno$¢ statyczna w pozycji siedzacej podczas trzech zadan ruchowych.
Pierwsze z nich dotyczy utrzymania pozycji wyjSciowe] podczas siedzenia bez
podpierania si¢ plecami, ze stopami ustawionymi na szeroko$¢ bioder na podilodze
i konczynami goérnymi polozonymi na udach. W drugim zadaniu weryfikuje si¢
umiejetnos$¢ utrzymania pozycji siedzacej ze skrzyzowanymi konczynami dolnymi
(koniczyna posrednio zajeta jest potozona na bezposrednio zajetej) z pomoca terapeuty.
W trzecim zadaniu weryfikuje si¢ umiejetnos¢ samodzielnego utrzymania tej samej
pozycji, co w drugim zadaniu. Liczba punktéw mozliwych do uzyskania w tej czesci
miesdci si¢ w przedziale od 0 do 3 punktéw, w zalezno$ci od stopnia umiejetnosci
wykonania ocenianej czynno$ci ruchowej. W pierwszych z dwdch zadan pacjent
otrzymuje maksymalnie 2 punkty, jesli potrafi utrzyma¢ pozycje przez 10 sekund.
W trzecim zadaniu pacjent otrzymuje 1 punkt, jesli wykona ruch, ale podeprze si¢
konczyna gorng. Pacjent otrzymuje 2 punkty, jesli tuléw si¢ odchyli o wigcej niz
10 cm. Pacjent zdobywa 3 punkty, jesli wszystkie etapy zadania zostang wykonane
w prawidlowy sposob.

Podczas drugiej procedury oceniana jest dynamiczna stabilno$¢ w pozycji siedzace;j
podczas wykonywania czterech zadan ruchowych. W ramach pierwszych dwoch zadan
wykonywane sg trzy proby, a w kolejnych dwoch wykonywane sa po dwie proby.

Zatem tacznie punktuje si¢ dziesie¢ aktywnos$ci ruchowych. W pierwszym zadaniu
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pacjent jest oceniany podczas proby dotknigcia powierzchni tdzka tokciem konczyny
bezposrednio zajetej 1 powrotu do siedzacej pozycji wyjsciowej. W drugim zadaniu
wykonywana jest taka sama czynno$¢, tylko ze konczyng posrednio zajeta. Podczas
kolejnych dwoch zadan testowana jest zdolno$¢ uniesienia miednicy po stronie
bezposrednio i1 posrednio zajetej oraz powrotu do pozycji wyjSciowej. Pacjent
otrzymuje 0 punktéw, gdy nie jest zdolny i 1 punkt, gdy jest zdolny w sposob
prawidlowy wykona¢ konkretne zadanie ruchowe. Maksymalnie pacjent moze uzyskac
10 punktow.

Podczas ostatniego testu oceniana jest koordynacja ruchéw. W tym przypadku
wykonywane sg dwa zadania ruchowe podczas dwoch prob. Pierwsze zadanie polega
na rotacji goérnego tutowia sze$¢ razy w jedng i druga strong. Drugie polega na rotacji
dolnego tutowia rowniez sze$¢ razy, ale w czasie 6 sekund. Za ten test pacjent moze
uzyska¢ maksymalnie 6 punktow.

W sumie za wykonanie wszystkich zadan zawartych w TIS mozna uzyska¢ 23
punkty. Jezeli pacjent nie wykona pierwszego zadania w probie, to przyznawane jest 0
punktow. Kazda proba w TIS moze by¢ wykonana trzykrotnie. Do analizy wybierany

jest najlepszy wynik (Verheyden i wsp. 2004, Sidaway 1 wsp. 2015).

Test badajgcy czynnosc konczyny gornej

ARAT-PL to wystandaryzowany test sluzacy do oceny zdolnosci funkcjonalnych
1 zr¢cznosci konczyny gornej u 0oso6b po udarze mézgu. Ocenia si¢ zdolno$¢ chwytania
1 manipulowania przedmiotami o r6znym rozmiarze, ksztatcie i masie (Ryc. 2), ktore
moga by¢ uzywane podczas wykonywania czynnosci dnia codziennego (Platz i wsp.
2005). ARAT-PL sktada si¢ z czterech podtestow. W pierwszym oceniana jest zdolnos¢
wykonywania chwytu prostego. Oceniane jest sze$§¢ zadan ruchowych dotyczacych
chwytu, uniesienia i odlozenia rdéznych przedmiotow na goérng cze$¢ walizki
przeznaczonej do testowania. Tymi przedmiotami sg drewniane klocki sze$cienne
o dtugosci boku 10 cm, 2,5 cm, 5 cm i 7,5 cm, pitka do krykieta o $rednicy 7,5 cm oraz
kamienny prostopadto$cian o wymiarze 10 x 2,5 x 1 cm. W sumie za wykonanie
wszystkich zadan zawartych w tym podtescie mozliwe jest uzyskanie 18 punktow.
W kolejnym podtescie oceniana jest umiejetnos¢ wykonywania chwytu precyzyjnego.
W tym zadaniu maksymalna liczba punktow, ktéra moze by¢ uzyskana wynosi

12 punktow. Weryfikowane w nim sg umiej¢tnosci chwytania przedmiotow podczas:
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(1) przelewania wody z jednego plastikowego kubka do drugiego, (2) umiejscowienia
rurki o $rednicy 2.25 cm i dlugosci 16 cm w specjalnym otworze oraz (3) naktadania
nakretki na §rube. W trzecim podtescie oceniana jest umiejetnos¢ wykonywania chwytu
szczypcowego. W tym zadaniu maksymalna liczba punktow, ktéra moze by¢ uzyskana
wynosi 18 punktow. W tym podtescie sprawdzana jest umiejetnos¢ chwytania bardzo
malych przedmiotow, w tym: (1) chwytania palcem serdecznym i kciukiem metalowe;j
kulki o $rednicy 6 mm, (2) chwytania palcem wskazujacym oraz kciukiem szklanej
kulki o $rednicy 1,5 cm, (3) chwytania palcem $rodkowym, wskazujacym i kciukiem
metalowej kulki o $rednicy 1,5 cm oraz (4) chwytania palcem serdecznym, sSrodkowym
1 kciukiem szklanej kulki o $rednicy 1,5 cm. W ostatnim czwartym podtescie oceniana
jest umiejetno$¢ wykonywania globalnych ruchéw konczyng goérng. W tym zadaniu
maksymalna liczba punktow, ktdra moze by¢ uzyskana wynosi 9 punktéw. Oceniane
sa ruchy umieszczenia reki za glowa, umieszczenie reki na czubku gtowy, dotykania
reka ust (Hsieh i wsp. 1998). W catym ARAT poszczegdlne zadania ruchowe oceniane
w zakresie od 0-3 punktéw. Zero punktow przyznaje si¢, gdy ruch nie wystapil. Jeden
punkt przyznaje si¢, gdy czynno$¢ ruchowa zostata cz¢sciowo wykonana. Dwa punkty
przyznaje si¢, gdy czynno$¢ zostata poprawnie wykonana, lecz plecy oderwaty si¢ od
oparcia podczas testowania lub czas proby byt wydhuzony (Tab. 1 1 2). W literaturze
mozna odnalez¢ ogdlnie ustalone wartos$ci graniczne tego czasu, ktore sg zawarte
w zakresie od 5 do 60 s (Yozbatiran i wsp. 2008). Jesli ruch zostal prawidlowo
wykonany zostaja przyznane 3 punkty dla konkretnego zadania ruchowego (Hsieh
1 wsp. 1998). Laczny, maksymalny wynik, ktory mozna uzyska¢ podczas oceny za
pomoca ARAT wynosi 57 punktéw. Im wigcej punktow zostato przyznanych, tym
bardziej sprawna funkcjonalnie jest konczyna gorna badanego (Yozbatiran i wsp.

2008).

Ryc. 2. Asortyment uzywany podczas oceny wykonywanej za pomocg ARAT
[Materiat wlasny].
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Tab. 1. Skala porzadkowa stosowana w ocenie ARAT.

Punktacja | Interpretacja

0 Brak ruchu
1 Czynno$¢ wykonana w sposob czgsciowy
2 Czynno$¢ wykonana, ale plecy odrywajg si¢ od oparcia podczas testowania

lub czas proby jest wydtuzony

3 Czynno$¢ wykonana w sposob prawidtowy

Tab. 2. Normy czasowe dla starszych oséb dorostych uzyskiwane w poszczegodlnych

zadaniach ARAT.

Rodzaj zadania ruchowego Czas wykonania zadania (s)
Drewniany klocek 2,5 cm 3,6
Drewniany klocek 5 cm 3,5
Drewniany klocek 7,5 cm 3,9
Drewniany klocek 10 cm 3,8
Pitka do krykieta 7,5 cm 3,6
Kamien 4,2
Rurka 2,25 cm 4.2
Rurka 1 cm 4,3
Natozenie nakretki na $rube 4
Przelewanie wody z jednego kubka do drugiego 7,9
Kulka szklana kciuk i palec wskazujgcy 3,8
Kulka szklana kciuk i palec $srodkowy 3,8
Kulka szklana kciuk i palec serdeczny 4,1
Kulka metalowa kciuk i palec wskazujacy 4
Kulka metalowa kciuk i palec srodkowy 4.1
Kulka metalowa kciuk i palec serdeczny 4,4
Ruch reki do ust 2,4
Potozenie r¢ki na czubku glowy 2,7
Potozenie r¢ki za glowa 2,7

ARAT, Action Research Arm Test.
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3.4 Odno$nikowy instrument pomiarowy

Narzgdziem badawczym, ktory uzyto jako referencyjny standard byla Ocena
sprawnosci sensomotorycznej za pomocq skali Fugl-Meyer. Konkretnie byta to polska
wersja tego narzgdzia (FMA-PL, Zalacznik 6). Skala zostala przettumaczona
1 zaadaptowana kulturowo w wielu krajach. Powstaly wersja dunska (Lundquist 1
Maribo 2017, Busk i wsp. 2021), kolumbijska (Barbosa i wsp. 2019), brazylijska (Emab
1 wsp. 2006), wloska (Cecchi i wsp. 2021), rumunska (Roman i wsp. 2020), perska
(Hassani i wsp. 2022) oraz igbo (Igwebuike i wsp. 2021). FMA-PL to 226 punktowy
instrument do pomiaru dysfunkcji czuciowo-ruchowych u 0s6b po udarze moézgu.
Sktada si¢ z pieciu czesci, w ktorych ocenia sie: (1) motoryke konczyny gornej
i konczyny dolnej, (2) czucie, (3) rownowage, (4) zakres ruchu w stawach oraz (5) bol
(Fugl-Meyer 1 wsp. 1975). Kazda z czgsci zawiera elementy sktadowe, ktore oceniane
sa wedtug trojstopniowej skali. Zero punktdw przyznaje si¢, gdy pacjent nie potrafi
catkowicie wykona¢ zadanego zadania ruchowego. Jeden punkt przyznaje si¢, gdy
zadanie zostato tylko czesciowo wykonane. Natomiast dwa punkty przyznaje si¢, gdy
zadanie zostalo wykonane prawidtowo (Gladstone i wsp. 2002). W cze$ci dotyczacej
motoryki, oprécz elementow oceniajagcych zadania ruchowe w obrgbie ramienia,
tokcia, przedramienia, nadgarstka, dtoni, stawu biodrowego, kolanowego i skokowego,
oceniana jest rowniez koordynacja ruchow i odruchy wtasne migéni. Liczba punktéw
mozliwych do uzyskania za zadania dotyczace oceny motorycznej miesci si¢ w zakresie
od 0 (oznacza catkowite porazenie) do 100 punktéw (oznacza prawidtowe wykonanie
zadania ruchowego). Sze$¢dziesigt sze$¢ punktdw przyznawane jest maksymalnie
za ocen¢ sprawnosci konczyny gornej (Page i wsp. 2015) oraz 34 punkty za ocene
sprawnosci konczyny dolnej (Gladstone i wsp. 2002). W kolejnych czegsciach pacjent
moze otrzymac¢ maksymalnie 24 punkty za zdolnos¢ odczuwania bodzcow czuciowych,
14 punktéw za umiejetno$¢ utrzymywania stabilnos$ci posturalnej, 44 punkty za zakres
ruchomosci w stawach 1 44 punkty za zdolno$¢ odczuwania bodzcow boélowych

(Gladstone i wsp. 2002).

3.5 Procedura adaptacji kulturowej

Na poczatku procedury zostala uzyskana zgoda od autoréw oryginalnych wersji

ARAT i TIS na ich wykorzystanie w procesie adaptacji kulturowej oraz oszacowaniu
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rzetelnosci 1 trafno$ci pomiarowej. ARAT 1 TIS zostaly poddane tlumaczeniu
i adaptacji kulturowej na jezyk polski. Procedura zostala oparta na zalozeniach
Guillemina (Guillemin i wsp. 1993) oraz Beatona (Beaton i wsp. 2000).
Jej szczegblowy przebieg zostal przedstawiony na Rycinie 3. W pierwszym etapie
oryginalna wersja ARAT oraz TIS zostata poddana ttumaczeniu na jezyk polski przez
dwoch niezaleznych ttumaczy. W drugim etapie dwa nowopowstate narzedzia zostaty
przeanalizowane przez ttumaczy i powstata trzecia scalona polska wersja. W trzecim
etapie zostaly wykonane kolejne tltumaczenia zwrotne przez dwoch ttumaczy, ktorzy
utworzyli dwie angielskie wersje instrumentéw pomiarowych. Na tej podstawie zostata
stworzona trzecia angielska wersja ttumaczenia. W etapie czwartym wersja oryginalna
skali ARAT 1 TIS, trzecie polskie wersje obydwu instrumentéw oraz trzecie wersje
zwrotnego tlumaczenia zostaly przedstawione panelowi sedziowskiemu. W sktad
komisji oceniajacej wchodzito trzech fizjoterapeutdw, pracownicy badawczy
z doswiadczeniem klinicznym w pracy z pacjentami neurologicznymi oraz lekarz
neurolog. Wszyscy sedziowie znali jezyk angielski. Podczas panelu komisja oceniajaca
dokonata istotnych zmian stownych w narzedziach. Cztonkowie panelu s¢dziowskiego
wspolnie stwierdzili, ze tlumaczenia s3 tozsame znaczeniowo. Istotne zmiany
w kwestionariuszach zostaly uznane i1 skorygowane. Nastepnie, w piatym etapie,
polskie wersje instrumentéw pomiarowych zaakceptowane przez panel sedziowski
zostaly przetestowane na pilotazowej grupie osob po udarze mézgu. Fizjoterapeuci
dokonujacy oceny pacjenta nie mieli problemow ze zrozumieniem zadan ruchowych
zawartych w testach, ktore byly przekazywane badanym. Ostatnim, szostym etapem
byto uznanie i zaakceptowanie kwestionariuszy uzytych do badan pilotazowych jako
ostatecznych polskich wersji narzedzi. W ten sposdb powstata Skala niesprawnosci
tutowia (TIS-PL, Zalacznik 1) oraz Test badajgcy czynnos¢ konczyny gornej
(ARAT-PL, Zatacznik 2), ktore nastgpnie zostaty wdrozone do dalszych badan.
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Wersja zrodlowa

/ ARAT, TIS \

Ttumaczenie 1 Ttumaczenie 2
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Wersja polska 1

Wersja polska 2

\ Wersja polska 3 /
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Wersja wspdlna
ttumaczenia zwrotnego
Ttumaczenie zwrotne 3|

v

Panel sgdziow

v

Wersja polska
ARAT-PL, TIS-
PL ostateczna

Ryec. 3. Etapy polskiej adaptacji ARAT-PL i TIS-PL. ARAT, Action Research Arm Test. TIS,
Trunk Impairment Scale. ARAT-PL, Test badajacy czynnos$¢ konczyny gornej. TIS-PL, Skala

niesprawnosci tutowia.
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3.6 Procedura badan

Pacjenci byli rekrutowani do badan na podstawie diagnozy medycznej postawione;j
przez neurologa. Przed przystagpieniem do badan uzyskiwane byly od uczestnikow dane
metryczkowe, kliniczne oraz zwigzane z lateralizacja konczyn gérnych. Lateralizacja
byta okreslana za pomoca skrdconej wersji kwestionariusza 4-item Edinburgh
Handedness Inventory (Veale 2014, Zalacznik 5). Na tej podstawie badani wskazywali
preferowang konczyne, ktoérag wykonuja czynnosci pisania, rzucania, mycia zgbow oraz
jedzenia za pomocg tyzki. Zadaniem badanego bylo okreslenie, czy do powyzszych
zadan ruchowych uzywa zawsze prawej reki, zwykle prawej reki, obydwu w rownym
stopniu, zawsze lewej badz zwykle lewej. Sposob punktacji zostal przedstawiony

w Tabeli 3.

Tab. 3 Sposob punktacji stosowany w skroconej wersji kwestionariusza 4-item

Edinburgh Handedness Inventory.

Konczyna gorna | Zawsze Zwykle prawa | Obydwie | Zwykle Zawsze lewa
prawa lewa
Punktacja (pkt) | 100 50 60-61 -50 -100

W celu obliczenia ilorazu strony obliczana byla suma punktéw przyznanych za
wszystkie wskazane odpowiedzi. Ta warto§¢ byta dzielona przez 4. Regczno$é byla
okreslana na podstawie nastgpujacej klasyfikacji. Jesli punktacja miescita si¢
w zakresie od -100 do -61 punktow osobe klasyfikowano jako leworgczng. Jesli
punktacja miescita si¢ w zakresie od 60 do 61 punktow osobe klasyfikowano jako
obureczng. Jesli punktacja miescita si¢ w zakresie od 61 do 100 punktow osobe
klasyfikowano jako praworgczng.

Poziom spastyczno$ci oceniony zostat za pomoca Modiefied Ashworth Scale
(MAS, Zalacznik 4) przeznaczonej do badania pacjentow z deficytami
neurologicznymi (Tab. 4). Jest to sze$ciostopniowa skala sprawdzajaca opdr stwarzany
przez migénie podczas wykonywania szybkich, biernych ruchéw w testowanych
stawach (Charalambous 2014). Testowaniu zostaly poddane konczyny gérne, zarowno

po stronie posrednio zaj¢tej jak i bezposrednio zajete;.
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Tab. 4. Skala oceny MAS.

Punktacja Interpretacja
0 Norma
1 Delikatnie zwigkszone napigcie migsniowe na koncu zakresu ruchu
1+ Delikatnie zwigkszone napigcie migsniowe, z przeniesionym minimalnym

oporem przez mniej niz potowe zakresu ruchu

2 Bardziej zaznaczone zwigkszenie napigcia migsniowego podczas prawie

catego zakresu ruchu, ruch bierny nieznacznie utrudniony

3 Zwigkszone napigcie migsniowe, trudno$¢ w wykonaniu biernego ruchu
4 Znacznie wzmozone napigcie migsniowe i sztywnos$¢ w zgigciu lub
wyproscie

W celu okreslenia zgodnosci ocen migdzy badaczami pacjenci podlegali
dwukrotnej ocenie w tym samym czasie przez dwdch niezaleznych klinicystéw, ktorzy
byli fizjoterapeutami. Osoby te posiadaly doswiadczenie w wykonywaniu oceny za
pomoca badanych instrumentéw pomiarowych. Natomiast zgodno$¢ oceny za pomoca
metody testu powtornego byla okreslana poprzez dwukrotne wykonanie oceny
w odstepie dwoch godzin przez tego samego badacza.

Podczas oceny wykonywanej za pomoca TIS-PL badana osoba siedziala prosto na
krawedzi kozetki, bez podpierania si¢ plecami i konczynami gérnymi. Posladki byty
w pelni oparte na kozetce, a stopy byly rozstawione na szeroko$¢ bioder i calg
powierzchnia podeszwowa spoczywaly na podlodze. W stawie kolanowym
utrzymywany byt kat 90 stopni zgigcia. Dtonie byty swobodnie oparte na udach. Glowa
i tulow byly ustawione symetrycznie. W przypadku wystgpowania wzmozonego
napigcia w konczynie gornej wyjsciowa pozycja byla przyjeta przez pacjenta pozycja
spoczynkowa. Badanym nie zezwalano na wykonywania wcze$niejszych prob
treningowych przed rozpoczgciem procedury testowej. Sposdb wykonania testu byt
objasniany stownie lub zademonstrowany przez badacza, jesli zaistniata taka potrzeba.
Podczas wykonywania prob testowych pacjent byt korygowany zgodnie z instrukcjami
zawartymi w procedurze oceny TIS-PL.

Podczas oceny wykonywanej za pomocg ARAT-PL badany siedziat na krzesle lub
wozku inwalidzkim, ktory nie posiadal podlokietnikow. Przez caty okres testowania
badany byl poinstruowany, aby opiera¢ si¢ plecami o oparcie krzesta. Stopy byty

postawione na podiozu. Caly czas zwracano uwagg, zeby podczas testowania pacjent
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nie wykonywat dodatkowych ruchéw w obrgbie tulowia. Przyrzady testowe byly
ustawiane na wysoko$ci ostatniego zebra ocenianej osoby. Odleglo$¢ badanego od
walizki byla okreslana na podstawie dtugosci konczyny bezposrednio zajetej. W tym
celu prostowano konczyng w sposob bierny, tak aby czubki palcow pacjenta dotykaty
gornej dalszej krawedzi walizki. Konczyny gorne byly nawrocone i rgce byty uktadane
na podstawie blatu przed oraz po zakonczeniu testowania. Poszczeg6lne przedmioty
uzywane do testowania byly uktadane na blacie tuz przed testowana konczyna gorna.
Przed kazda z 19 czynnosci testowych badany najpierw przyjmowat odpowiednia
pozycje startowa. Nastepnie przez badacza byla przekazywana instrukcja stowna, po

ktorej nastgpowato wykonanie konkretnej czynnos$ci testowe;.

3.7 Statystyczna analiza danych

Wiasciwosci psychometryczne ARAT-PL i TIS-PL zostaly okreslone przez
oszacowanie rzetelnosci 1 trafno$ci obu narzedzi pomiarowych. Obliczen
statystycznych dokonano za pomoca pakietu statystycznego STATISTICA 13.0

oraz R studio program.

Rzetelnos¢ pomiarowa

Zostata okreslona spojnos¢ wewngtrzna narzedzia, zmierzona wspotczynnikiem
alpha - Cronbacha. Przyjeto, ze wspolczynnik o wartosci > 0,80 swiadczy o doskonatej
spojnosci, w przedziale od 0,79 do 0,70 $wiadczy o dobrej spojnosci, a < 0,70 swiadczy
o slabej spojnosci wewnetrznej danego instrumentu (Bernstein i Nunnally 1994,
Andresen 2000). Rzetelno$¢ zostala oszacowana za pomocg metody testu powtoérnego
1 oceny zgodno$ci pomiarowej migdzy badaczami poprzez obliczenie wspdtczynnika
kappa, wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej (ICC) oraz zgodno$ci procentowej
(PA). Interpretacja stopnia rzetelnoSci pomiarowej na podstawie wartosci
wspotczynnika kappa zostala dokonana przyjmujac, ze gdy jego warto$¢ wynosi 0,
oznacza brak korelacji, gdy miesci si¢ w przedziale 0,01-0,20, oznacza bardzo staba
zgodno$¢, gdy miesci si¢ w przedziale 0,21-0,40, oznacza stabg zgodnos¢; gdy miesci
si¢ w przedziale 0,41-0,60, oznacza $rednig zgodnos¢; gdy miesci si¢ w przedziale
0,61-0,80, oznacza istotng zgodno$¢ oraz gdy miesci si¢ w przedziale 0,81-1,0, oznacza

prawie idealng zgodno$¢ pomiarowg (Cohen 1960). Interpretacja stopnia rzetelno$ci
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pomiarowej na podstawie warto§ci wspotczynnika ICC zostata dokonana przyjmujac,
ze gdy jego wartos¢ jest < 0,5, to oznacza to stabg rzetelnos$¢, gdy miesci si¢ w zakresie
0,50-0,75, oznacza $rednig rzetelno$¢, gdy miesSci si¢ w zakresie 0,75-0,9,
oznacza dobrg rzetelnos¢, a gdy jego wartos¢ jest > 0,9, oznacza doskonatg rzetelno$é
pomiarowa (Koo i Li 2016). Ponadto pomiary uznawano za rzetelne, gdy warto$¢
zgodno$ci procentowej wyniosta co najmniej 80% (McHugh 2012). W pracy okreslono
standardowy btad pomiarowy (SEM), ktoéry definiuje w jakim stopniu warto$é
okreslonej miary bedzie roznita si¢ z powodow czysto losowych podczas powtérnego
badania wykonanego w tych samych warunkach (Wyrwich i wsp. 1999). Obliczen
SEM dokonano na podstawie nastgpujacego wzoru: SEM = S ¢ V(1-ryy). Minimalna
wykrywalna zmiana (MDC) zostala ustanowiona poprzez wykrycie najmniejszej
zmiany (z ufno$cig na poziomie 95%) w punktacji TIS-PL i ARAT-PL, ktérag mozna
uzna¢ za istotng statystycznie oraz ktéra moze by¢ uznana za istotng z klinicznego
punktu widzenia (Hopkins 2000). Obliczen MDC dokonano na podstawie
nastepujacego wzoru: MDC=1,96xSEMx\2.

Trafnos¢ pomiarowa

Trafnos$¢ teoretyczna zostala okre§lona za pomocg analizy hipotez zamieszczonych
w drugim rozdziale pracy. Przyjeto, ze trafno$¢ teoretyczna ARAT-PL oraz TIS-PL
zostanie uznana za wysoka, gdy mniej niz 25% z zakladanych hipotez zostanie
odrzuconych. Gdy procent odrzucenia bedzie miescit si¢ w granicach 25-50% obranych
hipotez bedzie to oznaczalo umiarkowang trafno$¢. Natomiast je$li odrzuconych
zostanie wiecej niz 50% zaktadanych hipotez, to trafno$é teoretyczna zostanie uznana
za niska (Terwee i wsp. 2007). Weryfikacji generycznych hipotez dokonano na
podstawie wytycznych sformutowanych przez COSMIN (Mokkin 2018). W celu
potwierdzenia hipotezy, na temat zwigzkdw migdzy narzedziami badawczymi
o niepodobnym konstrukcie teoretycznym tj. TIS-PL oraz FMA-UE-PL i FMA-LE-PL,
wyliczone wspodtczynniki korelacji powinny miesci¢ si¢ w przedziale 0,30 do 0,50.
W celu potwierdzenia hipotezy, w ktorej korelowano wyniki pomiaréw dokonywanych
instrumentami mierzacymi podobne konstrukty tj. ARAT -PL oraz FMA-UE-PL,
wyliczone wspolczynniki korelacji powinny by¢ > 0,50. Czyli powinna wystepowac co
najmniej Srednia korelacja. W celu potwierdzenia hipotezy na temat zwigzkow

wystepujacych migdzy instrumentami pomiarowymi, ktoérych konstrukty nie sa ze soba
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powigzane teoretycznie warto§¢ wspotczynnika korelacji powinna by¢ < 0,30. Trafnos¢
narzedzi badawczych zostala oszacowana za pomoca korelacji rang Spearmana.
W pracy zalozono, ze korelacja TIS-PL z FMA-UE-PL oraz FMA-LE-PL bedzie
co najmniej umiarkowana. Trafno$¢ ARAT-PL zostala oszacowana na podstawie
wynikéw korelacji tego instrumentu pomiarowego z FMA-UE-PL. W badaniach
wlasnych zalozono, Ze korelacja pomigdzy tymi instrumentami badawczymi bedzie
co najmniej wysoka. Skala FMA-PL ocenia motoryke konczyny goérnej i dolnej
oraz cechuje si¢ doskonalg rzetelnoscia i trafnoscia. Jest to jedyna skala, ktora zostata
zaadaptowana kulturowo na warunki polskie, cho¢ wyniki z przeprowadzenia tego
procesu nie zostaly jeszcze opublikowane. Z tego powodu zostala wybrana jako
odpowiedni instrument odniesienia wzglgdem ARAT-PL. Do okre$lenia trafnos$ci
teoretycznej ARAT-PL zostat uzyty rowniez test FMA-LE-PL. W badaniach zatoZono,
ze wyniki korelacji nie wykaza, badZz udowodnig niski zwigzek miedzy sprawnoscia
funkcjonalng konczyny gornej i dolnej. Przyj¢to, ze jesli warto$¢ obliczonego
wspotczynnika korelacji bedzie si¢ miescita w zakresie od 0 do 0,30, to zostanie
wykazana minimalna badz Zzadna korelacja. Natomiast jesli jego warto§¢ bedzie si¢
miescita w zakresie od 0,30 do 0,50, od 0,50 do 0,70, od 0,70 do 0,90 1 od 0,90 do 1,00,
to zostanie wykazana odpowiednio niska, $rednia, wysoka i bardzo wysoka korelacja
migdzy zmiennymi (Hinkle i wsp. 1988).

Wspolczynnik korelacji rang Spearmana oblicza si¢ w sposob identyczny jak
wspotczynnik iloczynu Pearsona. Z tego powodu na podstawie oszacowania wielko$ci
proby w przypadku zastosowania korelacji Pearsona (dwuwymiarowy model
normalny) zostata obliczona za pomoca oprogramowania G*Power (wersja 3.1.9.2;
Uniwersytet w Kilonii, Kilonia, Niemcy, Faul i wsp. 2007) wymagana wielkos$¢ proby
dla korelacji rang Spearmana. A priori przyjete zostaly nastepujace zatozenia dla testu
jednostronnego (oczekiwano, ze korelacja miedzy obydwoma miarami bedzie
dodatnia): prawdopodobienstwo testowe dla hipotezy alternatywnej = 0,70
(oczekiwano umiarkowanej korelacji), btad alfa = 0,05, moc testu = 0,95
i prawdopodobienstwo testowe dla hipotezy zerowej = 0 (oczekiwano zadnej korelacji).
W wyniku obliczen zostalo oszacowane, ze w badaniach powinno uczestniczy¢
co najmniej 44 uczestnikow. Natomiast zostalo zbadanych 80 osob.

Trafno$¢ strukturalna zostala oszacowana za pomoca konfirmacyjnej analizy
czynnikowej (CFA) w celu oceny jednowymiarowos$ci TIS-PL i ARAT-PL. Obliczony

zostat rowniez efekt sufitowy i1 podlogowy biorgc pod uwage odsetek badanych oséb,
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ktére uzyskaly wynik ponizej dolnej (podtogowy) oraz gornej (sufitowy) granicy
odcigcia. Granicg odcigcia ustalono na poziomie 5% 1 95% warto$ci punktacji catej
skali TIS-PL (0-23 punkty) i ARAT-PL (0-57 punktow). W przypadku TIS-PL dolna
granica byla ustalona na poziomie 1 punktu, a goérna na poziomie 22 punktow.
W przypadku ARAT-PL dolna granica byta ustalona na poziomie 3 punktow, a gorna
na poziomie 54 punktéw (Zhao i wsp. 2019). Efekt podtogowy wystepowat, jesli wiecej
niz 20 % badanych uzyskalo punktacj¢ rowna lub nizsza od dolnej granicy pomiarowe;j,
a sufitowy, jesli wiecej niz 20 % badanych uzyskato punktacje roéwna lub wyzsza
od gbrnej granicy pomiarowej. W przypadku wszystkich analiz wynik byl uznawany
za istotny statystycznie, je§li warto$¢ prawdopodobienstwa testowego byta < 0,05

(Stanisz 2007).
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4. WYNIKI

4.1 Kulturowa adaptacja Skali niesprawnosci tutowia

W poczatkowym etapie thumaczenia zostaly stworzone dwie niezalezne polskie
wersje skali TIS, nastgpnie podczas wspdlnej dyskusji i analizy prowadzonej przez
ttumaczy zostata utworzona 3 wspdlna wersja instrumentu pomiarowego. Tytul skali
Trunk Impairment Scale zostat przettumaczony jako Skala dysfunkcji tutowia. W sekcji
instrukcja stowo ,,podpunkt” [ang. ,item”] zostalo zmienione na ,zadanie”
[ang. , task’], stowo ,r¢ka” [ang. ,,arm’] zastagpiono stowem ,konczyna gorna”
[ang. ,,upper limb”’]. Zdanie ,,dotykaja sie¢ w pelni” [ang. ,, make full contact’] zostato
zmodyfikowane na ,,w peini przylegaja” [ang. , adhere fully”], wyraz ,potozone”
[ang. ,,placed’’] przettumaczono na ,,ustawione” [ang. ,, positioned”], stowo ,,kolana”
[ang. , knee”] zostato zastgpione stowami ,,w stawie kolanowym” [ang. ,,in the knee
joint”]. Kolejne zmiany dotyczyly zadania ,ramiona spoczywaja na nogach”
[ang. , the arms rest on the legs”] 1 zostaly przettumaczone jako ,.konczyny gorne
polozone sa na udach” [ang. ,upper limbs are placed on thigh”], zdanie
,»jesli hypertonia jest obecna, pozycja reki niedowtadnej jest wzigta jako pozycja
poczatkowa” [ang. ,, if hypertonia is present the position of the hemiplegic arm is taken
as the starting position”’], zamieniono na ,,jesli wystepuje wzmozone napiecie, pozycja
konczyny gornej niedowladnej zostaje uznana jako pozycja wyjsciowa” [ang. ,, if hyper
tension occurs the position of the hemiplegic upper limb is recognized as starting
position”]. Nastgpnie stowo ,,posrodkowa” [ang. , midline”’] zastapiono wyrazem
,posrednia” [ang. ,, intermidiate ], czasownik ,,s3” [ang. ,,are’’] zostal zamieniony na
stowa ,,s3 ustawione” [ang. ,,are positioned’], wyraz ,,wypunktuje” [ang. ,, scors”
ujety zostat jako ,,uzyska” [ang. , obtain’], stowo ,jest” [ang. , is”’] przettumaczono
jako ,,wyniesie” [ang. ,,amount to’’], wyraz ,nie” [ang. ,,no”’] zostal zmieniony na
stowa ,,zostala usunieta” [ang. ,, has been deleted”].

W cze$ci dotyczacej pierwszego podtestu zdanie ,,rOwnowaga statycznego
siedzenia” [ang. , static sitting balance’] zostalo przetlumaczone na ,,stabilnosé
statyczna w siedzeniu” [ang. ,,static stability in sitting”], slowo ,,poczatkowa”
[ang. , starting position”’] zmieniono na ,wyjsciowa” [ang. , initial position”].
Thumaczenie powyzszego stowa zostalo zastosowane w kazdym miejscu jego

wystepowania w catym narzgdziu badawczym. Wyraz ,krzyzuje” [ang. ,,crosses”]
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zostal zmieniony na ,,zaktada” [ang. , put on’], stowo ,krzyzuje” [ang. ,, crosses”]
opisano jako ,zaklada” [ang. ,,put on’], wyraz ,przemieszcza” [ang. ,, displaces’]
przetlumaczono jako ,,odchyla” [ang. ,,swing away’]. Nastgpnie, zdanie ,,wspomaga
krzyzowanie r¢ka” [ang. , assist crossing with the hand”] zostalo zamienione
na ,,pomaga sobie reka podczas zaktadania nogi” [ang. ,, when putting on the lower limb
helps yourself with the hand”].
W drugim podtescie skali, wyrazenie ,,réwnowaga dynamicznego siedzenia” [ang.
,dynamic sitting balance’] zostala przettumaczona jako ,stabilno$¢ dynamiczna
w siedzeniu” [ang. ,,dynamic stability in sitting ], zdanie ,,jest instruowany” [ang. ,, is
instructed’’] opisano jako ,,otrzymuje polecenie” [ang. ,, recive a command ). Ponadto,
do stowa ,konczyna” [ang. , limb”] dodano slowo niedowladna: ,konczyna
niedowtadna” [ang. ,, hemiplegic limb”]. Nastgpnie zdanie ,,pacjent demonstruje brak
lub przeciwne skracanie/wydtuzanie” [ang. , patient demonstrates no or opposite
shortening/lengthening '] przettumaczono na ,,u pacjenta nie ma skracania/wydtuzania
ciata lub wystepuje ono w odwrotny sposdb” [ang. , there is no body
shortening/lenghtening on the patient or it occurs in the revers way ). Zostato dodane
stowo ,cialo” [ang. ,body”] do =zdania ,u pacjenta wystepuje wilasciwe
skaracanie/wydtuzanie” [ang. ,,patient demonstrate appropriate
shortening/lengthening’], w wyniku czego powstalo zdanie ,,u pacjenta wystepuje
wlasciwe skracanie/wydtluzanie ciala”. [ang. , there is approiate body
shortening/lenghtening”’], wyraz ,,tozstronna” [ang. ,,ipsilateral ”’] zostal zmieniony na
,po tej samej stronie” [ang. , at the same side”]. Ponadto kazdorazowo, gdy
wystepowato stowo kolano, dodany zostal przed nim wyraz staw.
W ostatnim podtescie stowa ,,gorny tutow” [ang. ,, upper trunk’’] zostaly zmienione na
,»gorna czes¢ tutowia” [ang. ,, upper part of the trunk ], zdanie ,,nie rusza si¢” [ang. ,, is
not moved”’] przettumaczono jako ,,nie wysuwa si¢” [ang. ,,is not moved forward”].
Nastepnie, stowa ,,dolny tutow” [ang. ,,lower trunk’] zostaly zmienione na ,,dolna
czes¢ tutowia” [ang. ,, lower part of the trunk’], wyraz ,utrwalona” [ang. ,,fixated ]
przettumaczono jako ,,pozostac” [ang. ,, remain’].

Podczas ttumaczenia zwrotnego drobne rdéznice zostaly zaobserwowane. Skala
Trunk Impairment Scale zostat dwukrotnie zwrotnie przettumaczony i wspdlna trzecia
wersja kwestionariusza zostata stworzona.
W czescei dotyczacej instrukeji, zdanie ,,ramiona spoczywaja na nogach” [ang. ,, the

arms rest on the legs”] zostalo przettumaczone na ,reka zostala umieszczona na
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kolanie” [ang. ,, the arm was placed on the lap '], stowo ,,s3” [ang. ,,are”’] zamieniono
na ,,s3 ustawione” [ang. , are set”], wyrazy ,sesja praktyczna” [ang. , practise”]
przetlumaczono jako ,.trening” [ang. ,, training”’].

W pierwszej czesci skali wyrazenie ,,rOwnowaga statycznego siedzenia” [ang. ,, static
sitting balance”] zostato zamienione na ,,balans statyczny w siedzeniu” [ang. ,,static
stability while seated’], stowa ,.konczyna gérna” [ang. ,,upper limb”] zamieniono na
oreka” [ang. ,,arm”], oraz slowo ,s3” [ang. ,are”] zostalo zamienione na ,,s3
ustawione” [ang. ,are set’], wyraz ,przemieszcza’ [ang. , displaces’]
przetlumaczono na ,,pochyla” [ang. , leanes”], stowa ,,zgigcie kolana ““ [ang. ,, knee
flexion ] zastgpiono stowami ,,zgiecie w stawie kolanowym” [ang. ,, flexion in the knee
joint™],

W drugiej cze$ci narzedzia pomiarowego Wwyrazenie ,rOwnowaga
dynamicznego siedzenia” [ang. ,,dynamic sitting balance’’] zamieniono na ,,stabilno$¢
dynamiczna w siedzeniu” [ang. , ,dynamic balance while seated”] oraz stowa
,wynik cato$ciowy” [ang. , total score”] zostal dodany na koncu narzedzia
badawczego.

W ostatecznej czgsci thumaczenia i adaptacji, komisja s¢dziowska ponownie
poréwnala oraz przeanalizowata wszystkie wersje thumaczonych kwestionariuszy wraz
z oryginatem. Tytul ,,Trunk Impairment Scale” zostal przettumaczony jako ,,Skala
dysfunkcji tutowia”, jednak podczas panelu wspolnie uznano, ze stowo ,,dysfunkcja”
powinno by¢ zastgpione przez ,,niesprawnos¢”, dlatego nazwa Trunk Impairment Scale
zostata ostatecznie przetlumaczona jako ,,Skala niesprawnosci tutowia”. Zdanie
,jesli potrzeba” [ang. ,,if needed’], zostalo zastapione ,,jesli jest to potrzebne” [ang.
., if it is needeed”’] oraz stowo ,,posrednia” [ang. ,,intermidiate”’] zastgpiono wyrazem
,posrodkowa” [ang. , midline”]. Ponadto w pierwszej czesci skali zdanie
,ha konczynie gornej” [ang. ,,upper limb "] zastapiono ,,na konczynach goérnych” [ang.
upper limbs”], stlowo ,niezajeta” [ang. , unaffected”] przethumaczono jako
,posrednio zajeta” [ang. ,, indirectly affected”’]. W miejscach, gdzie w kwestionariuszu

wystepowaty liczby dodane zostato rowniez stowo ,,punkty”.

4.2 Kulturowa adaptacja Testu badajacego czynnos¢ konczyny gornej

Podczas pierwszego etapu analizy nowopowstatej polskiej wersji (polska wersja 3)

skali przettumaczonej z oryginalnego narzedzia zostato wprowadzonych wiele zmian
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jezykowych. Opieraty si¢ one gldéwnie na wariancjach kontekstowych, ktore zwigzane
byly z doprecyzowaniem, badz zmiang sposobu wyrazania danego okreslenia lub
stowa. Z wyjatkiem niewielu przypadkow jezyk polski cechuje si¢ bardziej
rozbudowang forma wyrazania ekspresji za pomocg stow i zwrotéw. W poréwnaniu
z jezykiem angielskim istnieje wigcej okreslen nadajacych znaczenie poszczegdlnym
wyrazom. W zwigzku z tym zwi¢zte angielskie zdania niekiedy musialy by¢ zastapione
bardziej szczegdtowymi i rozbudowanymi odpowiadajacymi jezykowi polskiemu.

Pierwsza zmiana dotyczyta tytutu skali [ang. ,, Action Research Arm Test’’] w wolnym
tltumaczeniu okre$lona jako ,Test czynnego badania konczyny” zostala
przeredagowana na ,,Test badajgcy czynnosc¢ konczyny gornej” [ang.” Test assessing
function of upper limb”’]. W sekcji dane personalne, stowo ,,nazwisko” zostato dodane,
w wersji oryginalnej widniato tylko stowo ,,imi¢” [ang. , name”]. Kolejna zmiana
dotyczyta zdania ,,istnieja cztery podtesty” [ang ,, here are four subtests '], ktora zostata
zastagpiona zdaniem ,,sktada si¢ z 4 podtestow” [ang ,, consist of 4 subtests”’]. Okre$lenia
zwigzane z konkretnymi ruchami wymagaja bardziej szczegdtowego wyjasnienia
w jezyku polskim. W drugim zdaniu w sekcji wprowadzenie zdanie ,,punkty w kazdym
sa uporzadkowane” [ang. ,,items in each are ordered”] zostaly zastapione zdaniem
»tasks are ordered” [ang. , zadania sq uporzqdkowane’’]. Nastgpnie stowo ,.chwyt”
[ang.” grasp’’] zostal przettumaczony na ,.,chwyt statyczny” [ang. ,, static grip '], stowo
,Chwyt” [ang. , grip’’] zostal okre$lony jako ,.chwyt dynamiczny” [ang. ,,dynamic
grip”’], stowo ,szczypcowy” [ang. ,pinch’’] zostalo zmienione na ,chwyt
szczypcowy” [ang. ,,pinch grip”’], wyrazenie ,,duzy ruch” [ang. ,,gross movement’’]
zostato nazwane jako ,,ruch catosciowy” [ang. ,, total movement”], w dalszej czeSci
kwestionariusza zmienione nazwy podtestow zostaly rdwniez zastosowane.
W pierwszym i drugim punkcie we wprowadzeniu stowo ,,zadanie” [ang. ,,task’]
zostato dodane. Ponadto stowo ,,zero” [ang. ,,zero”] zostalo zastgpione cyfra ,,0”.
Zdanie ,,i ponownie wigcej testow nie musi by¢é wykonanych w tym podtescie”
[ang. ,,and again no more tests need to be perform in that subtest”] zostato
przettumaczone na ,,nie ma potrzeby wykonania dodatkowych zadan w tym podtescie”
[ang. ,,and again there is no need to perform additional tasks in that subtest’].
W ostatnim zdaniu sekcji wprowadzenie stowo ,,on” [ang. ,, he’’] zostalo zmienione na
,badany” [ang. , subject””]. W pierwszym podtescie stowo ,,drzewo” [ang. ,,wood "]
zostato okreslone jako ,,drewniany” [ang. ,,wooden”’]. W trzecim podtescie wyrazenie

wirzeci palec” [ang. ,, 3" finger ] zostalo zmienione na ,,serdeczny palec” [ang. , ring
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finger”], sformutowanie ,,drugi palec” [ang. ,, 2" finger "] zostato przetlumaczone jako
»srodkowy palec” [ang. ,, middle finger”], fraza ,,pierwszy palec” [ang. ,, I*' finger”]
zostata zamieniona na ,,wskazujacy palec” [ang. ,,index finger”’]. W ostatnim podtescie
tytul ,,duzy ruch” [ang. ,, Gross Movement ] zostat zastapiony skrotem ,,GC”.

Podczas tlumaczenia zwrotnego, gdzie oryginalne narzedzie badawcze zostato
porownane ze wspolng wersja thumaczen zwrotnych w jezyku angielskim niewiele
rozbiezno$ci zostalo zaobserwowanych. Wiasciwy tytut instrumentu pomiarowego
Action Research Arm Test zostal zwrotnie przettumaczony jako ,,Research Test of
Upper Extremity Action” [,,Test badawczy czynno$ci konczyny gornej”]. W sekcji
wprowadzenie stowo ,,uporzadkowane” [ang. ,, ordered”] zostato zastapione stowem
,rozmieszczone” [ang. , arranged’”], a stowo ,najwyzsze” [ang. , top”’| zostalo
okreslone jako ,maksymalne” [ang. , maximum”]. Zgodnie z oczekiwaniami,
wszystkie stowa, ktore zostalty dodane w wersji polskiej, rowniez w tlumaczeniu
zwrotnym zostaly umieszczone (takie jak: static, dynamic, exercise). W jednym
przypadku kolejno$¢ stow zostata zmieniona: ,,podktadka nad $rubg” [ang. ,, washer
over bolt”] na ,podkiladka $rubowa” [ang. ,,bolt washer”]. W sekcji Chwyt
szczypcowy stowa , first and third” [pierwszy 1 trzeci]| opisujace palce dloni zostaty
zastgpione stowami ,,index and ring” [wskazujacy i serdeczny].

Podczas panelu sedziowskiego wszystkie przettumaczone wersje skali zostaly
uzyte do poréwnania. W momencie pojawienia si¢ jakichkolwiek watpliwosci
jezykowych, specyficzne stylistyczne zmiany zostawaty wykonane i poszczegdlne
zadania przeredagowano tak, aby tekst byt bardziej zrozumialy i czytelny dla odbiorcy.
Tytul ,Research Test of Upper Extremity Action” przetlumaczony jako
,» Lest badawczy czynnos$ci konczyny gornej” zostat zastapiony nazwa ,,Test of Upper
Extremity Function” oznaczajacy “Test badajqcy czynnosé¢ konczyny gornej”. W sekcji
dane osobowe stowo ,,oceniajacy” [ang. , rater’’] zostal zastapiony przez stowo
,badajacy” [ang. , examiner”]. W sekcji wprowadzenie stowo "chwyt statyczny”
[ang. , static grip ] zostal przettumaczony jako ,,chwyt prosty” [ang. ,,grasp’’], fraza
,.chwyt dynamiczny” [ang. ,, dynamic grip’’] zostata opisana jako ,,chwyt precyzyjny”
[ang. , precision grip”], zwrot ,ruch caloSciowy” [ang. , gross movement’’] zostal
zmieniony na ,ruch globalny” [ang. , global movement”], stowo ,zaliczy”
[ang. ,, passess '] zostalo zastagpione wyrazeniem ,,wykona prawidlowo” [ang. ,, execute
correctly”], zdanie ,nic wigcej nie trzeba wykonaé” [ang. ,,no more need to be

administered”’] przeredagowano na ,,pomija si¢ dalsza czes¢ testu” [ang. ,,the rest of
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the test is skipped”], zdanie ,,badanemu nie powiedzie si¢ w zadaniu” [ang. ,,subject
fails’] zostato przetlumaczone na ,,badany nie wykona zadania” [ang. ,,subject does
not complete the task’], zdanie ,,ponownie nie ma potrzeby wykonywania” [ang. ,,no
more test need to be performer”] zostalo zmienione na ,,i pomija si¢ wykonanie” [ang.
,,and the execution is skipped”], stowo ,,dodatkowych” [ang. ,,more” as the adjective]
zostato zastapione przez stowo ,kolejnych” [ang. , further”] oraz zwrot
,W przeciwnym razie” [ang. ,, otherwise’’] zostal zapisany jako ,,w innym wypadku”
[ang. , otherwise”]. W czeéci dotyczacej pierwszego podtestu Chwytu prostego
niektore stowa zmienity swoja kolejnos¢ np. ,.klocek, drewno” [ang. ,, block, wood ]
zamieniono na ,drewniany klocek” [ang. ,,wooden, block”], stowo ,,podnies”
[ang. ,,pick up”’] zostato przeredagowane na ,,podniesienie” [ang. ,, lifting ’]. W drugim
podtescie Chwyt precyzyjny fraza ,,przelej wode” [ang. ,, pour water’’] zostata opisana
jako ,,przelanie wody” [ang. ,,decanting water’’]. W ostatnim podtescie zwrot ,,umies$¢
reke” [ang. ,place hand”] zostal zastgpiony stowami ,umieszczenie regki”
[ang. ,,placing hand ], zdanie ,,reka do ust” [ang. ,, hand to mouth ] zostata zmieniona
na “dotkniecie reka ust” [ang. ,, touching the mouth with the hand’’]. Ponadto w calej
skali do cyfr zostat dodany skrot wyrazajacy punktacje.

59



4.3 Charakterystyka badanych

Schemat przeplywu pacjentéw oraz etapy badan zostaly przedstawione
na Rycinie 4. Ostatecznie zostalo przebadanych 80 os6b po niedokrwiennym udarze
moézgu. W badaniach wzi¢to udziat 80 oséb po udarze mézgu w $rednim lub starszym
wieku. Sredni czas od wystapienia udaru wyniost 46 dni. Odsetek mezczyzn wéréd
wszystkich uczestnikow byt prawie dwukrotnie wigkszy od odsetka kobiet. Wigkszo$¢
badanych stanowili pacjenci praworeczni z lewostronng hemiplegia. Sredni czas

pobytu na oddziale rehabilitacyjnym wynosit 24 dni.

Zakwalifikowanych
n=281

Odmowa
uczestnictwa
n=1

Ukonczyto
n=_80

|

Dane
metryczkowe
1 kliniczne
MAS, ARAT-PL,
TIS-PL
FMA-UE-PL

|

ARAT-PL
TIS-PL

Badanie II po 2h FMA-UE-PL
FMA-LE-PL

Badanie T

Ryc. 4. Diagram przeptywu pacjentéw i etapy badania. MAS-Modified Ashworth Scale,
ARAT-PL - Test badajacy czynno$¢ konczyny gornej, TIS-PL- Skala niesprawnosci tutowia,

FMA-PL- ocena sprawnosci sensomotorycznej za pomoca skali Fugl Meyer
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Tab. 5. Charakterystyka grupy badane;.

Zmienna Dane
Wiek (lata) 63 + 12,3 (31-85)
Odsetek mezczyzn 62,5% (50)
Odsetek kobiet 37,5% (30)

Odsetek lewostronnych niedowtadow
Odsetek prawostronnych niedowtadow
Liczba dni od wystgpienia udaru
Liczba dni przebytej rehabilitacji
Odsetek 0sob praworecznych
Odsetek 0sob leworecznych

Odsetek 0sob oburgcznych

58,7% (47)
41,3% (33)

46 + 43,4 (10-313)
24.5 +20,0 (7-91)
95% (76)

0% (0)

5% (4)

Wiek oraz liczbe dni zaprezentowano jako $rednie = odchylenia standardowe. W przypadku
tych zmiennych w nawiasach podano wartosci minimalne i maksymalne. W przypadku reszty

zmiennych w nawiasach zamieszczono liczby badanych.
W Tabeli 6 zaprezentowano odsetek chorob wspotistniejacych, ktoéry wystapit
u badanych pacjentow. Najwigkszy odsetek stanowily choroby uktadu krwiono$nego

oraz choroby metaboliczne.

Tab. 6. Choroby wspotistniejace wystepujace u badanych osob.

Rodzaj choroby wspolistniejacej Odsetek badanych (n)
Nadci$nienie tetnicze 63,8% (51)
Nadwaga 36,3% (29)
Otytos¢ 36,3% (29)
Cukrzyca 26,3% (21)
Choroby serca 18,6% (15)
(migotanie przedsionkdw, arytmia, stymulator, zawat,
powickszona komora, stent)
Inne 15,0% (12)

(choroby zwyrodnieniowe, astma, POCHP, choroby tarczycy,

miazdzyca, zylaki, refluks, bezdech, choroby nerek)

W nawiasach zamieszczono liczby badanych. POChP, Przewlekta obturacyjna choroba ptuc.
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U badanych zostat oceniony takze poziom napi¢cia migsniowego w konczynach
gornych za pomoca skali MAS. W konczynie posrednio zajetej nie zaobserwowano
zmian w napieciu migsniowym. Podobnie w konczynie bezposrednio zajetej
u znakomitej wiekszosci badanych réwniez nie zaobserwowano wzrostu napigcia

mi¢s$ni zawiadujacych poszczegdlnymi stawami (Tab. 7 i 8).
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Tab. 7. Wyniki MAS dla ramienia, przedramienia, nadgarstka i kciuka konczyny goérnej

bezposrednio zajete;.

Czesci konczyny Odsetek 0sob (n)
gornej/Punktacja wedlug Zginacze Prostowniki
skali MAS

Ramig

0 88,8 % (71) 97,5 % (78)
1 1,25 % (1) 0% (0)

1+ 1,25 % (1) 0% (0)

2 2,5% (2) 1,25 % (1)
3 3,75 % (3) 0% (0)

4 0% (0) 0% (0)
Przedramie

0 81,3% (65) 87,5 % (70)
1 10% (8) 7,5 % (6)
1+ 1,25 % (1) 2,5%(2)

2 2,5%(2) 0% (0)

3 5% (4) 2,5% (2)

4 0% (0) 0% (0)
Nadgarstek

0 85% (68) 95% (76)

1 5% (4) 3,75 % (3)
1+ 2,5% (2) 0% (0)

2 0% (0) 1,25 % (1)
3 3,75 % (3) 0% (0)

4 1,25 % (1) 1,25 % (1)
Kciuk

0 92,5% (74) 96,25% (77)
1 1,25 % (1) 1,25 % (1)
1+ 0% (0) 0% (0)

2 3,75 % (3) 1,25 % (1)
3 1,25 % (1) 0% (0)

4 0% (0) 0% (0)

W nawiasach zamieszczono liczby badanych. MAS, Modified Ashworth Scale.

63



Tab. 8. Wyniki MAS dla palca wskazujacego, srodkowego, serdecznego oraz matego

konczyny gornej bezposrednio zajgte;.

Czesci konczyny Odsetek 0sob (n)
gornej/Punktacja wedlug Zginacze Prostowniki
skali MAS

Palec wskazujacy

0 96,25% (77) | 98,75% (79)
1 1,25 % (1) 0% (0)

1+ 0% (0) 1,25 % (1)
2 1,25 % (1) 0% (0)

3 1,25 % (1) 0% (0)

4 0% (0) 0% (0)
Palec srodkowy

0 95% (76) 97,5 % (78)
1 1,25 % (1) 2,5%(2)
1+ 0% (0) 0% (0)

2 1,25 % (1) 0% (0)

3 2,5%(2) 0% (0)

4 0% (0) 0% (0)
Palec serdeczny

0 96,25% (77) | 98,75% (79)
1 1,25 % (1) 1,25 % (1)
1+ 0% (0) 0% (0)

2 1,25 % (1) 0% (0)

3 1,25 % (1) 0% (0)

4 0% (0) 0% (0)
Palec maly

0 96,25% (77) | 98,75% (79)
1 1,25 % (1) 1,25 % (1)
1+ 0% (0) 0% (0)

2 1,25 % (1) 0% (0)

3 1,25 % (1) 0% (0)

4 0% (0) 0% (0)

W nawiasach zamieszczono liczby badanych. MAS, Modified Ashworth Scale.
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W pracy rowniez zostat okreslony zwigzek pomiedzy czasem od wystapienia udaru,

a wynikami uzyskanymi w TIS-PL, ARAT-PL oraz FMA-UE-PL. Nie zostat wykazany istotny

zwiagzek migdzy czasem od wystgpienia udaru, a sprawnoscig tutowia oceniong za pomocg

TIS-PL (Ryc. 5A) oraz funkcjg i zrecznoscig konczyny gornej oceniong za pomocg ARAT-PL
(Ryc. 5B), FMA-UE-PL (Ryc. 5C) u 0s6b po udarze mozgu.
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Ryc. 5 (A) Zwigzek pomiedzy wynikami TIS-PL a czasem od wystgpienia udaru mozgu.

(B) Zwigzek pomiedzy wynikami ARAT-PL a czasem od wystgpienia udaru mozgu.

(C) Zwiazek pomigdzy wynikami FMA-UE-PL a czasem od wystgpienia udaru mozgu.

TIS-PL, Skala niesprawnosci tulowia. ARAT-PL, Test badajacy czynno$¢ konczyny gorne;.

FMA-UE-PL, Ocena sprawnosci sensomotorycznej konczyny goérnej za pomoca skali Fugl

Meyer.

4.4 Wlasciwosci psychometryczne TIS-PL

4.4.1 Rzetelnosé

Uzyskane warto$ci wspolczynnika alpha - Cronbacha wykazaly, ze zaréwno dla

wynikow uzyskanych wskutek cato§ciowej oceny jak i uzyskanych w podtestach TIS

spojnos¢ wewngtrzna byta doskonata (Tabele 9-11). Ponadto wartos¢ wspodtczynnika

tylko nieznacznie si¢ zmieniata podczas usuwania z analizy kolejnych zadan zaréwno

w catym te$cie jak i podtestach. W przypadku pierwszego 1 siddmego zadania warto$¢

wspotczynnika alpha - Cronbacha nie mogta zosta¢ obliczona (zbyt mata zmienno$¢

wynikow pomiarow).
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Tab. 9. Wartosci wspdtczynnika zgodnosci wewnetrznej dla catej skali TIS-PL.

Rodzaj zadania

Alpha - Cronbacha, po usunieciu

konkretnego zadania (n=80)

testu

Zadanie 2 0,897
Zadanie 3 0,889
Zadanie 4 0,888
Zadanie 5 0,888
Zadanie 6 0,878
Zadanie 8 0,896
Zadanie 9 0,883
Zadanie 10 0,893
Zadanie 11 0,876
Zadanie 12 0,898
Zadanie 13 0,885
Zadanie 14 0,882
Zadanie 15 0,881
Zadanie 16 0,879
Zadanie 17 0,880
Wartos$¢ dla catego 0,894

TIS-PL, Skala niesprawno$ci tulowia.
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Tab. 10. Warto$ci wspotczynnika zgodnos$ci wewnetrznej dla podtestu TIS-PL

Dynamiczna stabilno$¢ w siedzeniu.

Rodzaj zadania Alpha - Cronbacha, po usunieciu
konkretnego zadania (n=80)
Zadanie 4 0,838
Zadanie 5 0,827
Zadanie 6 0,809
Zadanie 8 0,859
Zadanie 9 0,813
Zadanie 10 0,853
Zadanie 11 0,807
Zadanie 12 0,865
Zadanie 13 0,825
Wartosc¢ dla catego podtestu 0,851

Tab. 11. Wartosci wspotczynnika zgodnosci wewngtrznej dla podtestu TIS-PL

Koordynacja.
Rodzaj zadania Alpha - Cronbacha, po usunieciu
konkretnego zadania (n=80)
Zadanie 14 0,879
Zadanie 15 0,879
Zadanie 16 0,881
Zadanie 17 0,882
Wartosc¢ dla catego podtestu 0,907

Wyliczona za pomoca wspodtczynnika kappa i zgodno$ci procentowej rzetelnosé
pomiarowa uzyskana po zastosowaniu metod testu powtornego oraz ocen zgodnos$ci
pomiarowej mi¢dzy oceniajacymi miescily si¢ w przedziale odpowiednio od 0,96 do 1
oraz od 0,65 do 1 (Tab. 12). Dla pierwszej metody oznacza to doskonatg rzetelnosé
pomiarowa. W przypadku zastosowania drugiej metody rzetelno$¢ pomiarowa miescita
si¢ od istotnej do doskonatej. Wspotczynnik kappa nie zostal obliczony dla drugiego
zadania w przypadku zastosowania obu metod oraz dla sid6dmego zadania w przypadku

zastosowania metody oceny zgodnosci pomiarowe] miedzy oceniajagcymi. Bylo to
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wynikiem niskiej zmienno$ci wynikow dla uzyskanych pomiarow. Wszystkie uzyskane

warto$ci zgodno$ci procentowej przekraczaty wartos¢ 96%.

Tab. 12. Wartosci wspotczynnika kappa oraz zgodno$ci procentowej uzyskane po
zastosowaniu metody testu powtdrnego i1 oceny zgodno$ci pomiarowe] miedzy

oceniajacymi (n=80).

Test powtorny Ocena zgodnoSci

Zadanie pomiarowej
K PA K PA

Stabilnos¢ statyczna w siedzeniu
Zadanie 1 1,00 100% 1,00 100%
Zadanie 2 0,00 98,75% 98,75%
Zadanie 3 0,96 98,75% 0,92 97,50%
Dynamiczna stabilnos¢ w siedzeniu
Zadanie 4 1,00 100% 1,00 100%
Zadanie 5 1,00 100% 0,93 98,75%
Zadanie 6 1,00 100% 1,00 100%
Zadanie 7 1,00 100% 96,25%
Zadanie 8 1,00 100% 0,66 98,75%
Zadanie 9 1,00 100% 0,92 97,50%
Zadanie 10 1,00 100% 0,84 97,50%
Zadanie 11 1,00 100% 0,94 97,50%
Zadanie 12 1,00 100% 0,65 97,50%
Zadanie 13 1,00 100% 0.93 97,50%
Koordynacja
Zadanie 14 0,97 98,75% 1,00 100%
Zadanie 15 1,00 100% 0,947 97,50%
Zadanie 16 1,00 100% 0,956 97,50%
Zadanie 17 1,00 100% 1,00 100%

K, wspotczynnik kappa. PA, zgodno$¢ procentowa.

Na podstawie obliczonych wspotczynnikéw korelacji ICC wykazano, ze TIS-
PL charakteryzowat si¢ doskonala rzetelnoscia pomiarowa zarowno dla metody testu
powtdrnego jak i dla oceny zgodno$ci pomiarowej (Tab. 12-14). Wyjatek stanowit

podtest Stabilnos$¢ statyczna w siedzeniu dla ktorej rzetelno§¢ oceniona na podstawie
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metody oceny zgodnosci pomiarowej byta dobra. Dla obu metod uzyskane warto$ci

SEM i MDC stanowity bardzo niewielki odsetek punktacji uzyskiwanej w catym tescie

1 podtestach.

Tab. 13. Wskaznik rzetelno$ci pomiarowej obliczonej po zastosowaniu metody testu

powtornego (n=80).

Podtest (zakres pkt) Dolny CI ICC Goérny CI SEM MDC
(95%) (95%) (pkt) (pkt)
Catos¢ TIS-PL 0,998 0,998 0,999 0,168 0,465
(0-23)
Stabilnos¢ statyczna w 0,908 0,936 0,956 0,168 0,465
siedzeniu
(0-7)
Dynamiczna stabilno$¢ 0,999 0,999 0,999 0,056 0,155
w siedzeniu
(0-10)
Koordynacja 1,000 1,000 1,000 0,000 0,000
(0-6)

TIS-PL, Skala niesprawno$ci tutowia. CI, przedzial ufnosci. ICC, wspolczynnik korelacji

wewnatrzklasowej. SEM, standardowy blad pomiarowy. MDC, minimalna wykrywalna

zmiana.

Tab. 14. Wskazniki rzetelno$ci pomiarowej obliczonej po zastosowaniu metody oceny

zgodnosci pomiarowej miedzy oceniajacymi (n=80).

Podtest (zakres pkt) Dolny CI ICC Gorny CI SEM MDC
(95%) (95%) (pkt) (pkt)
Catos¢ TIS-PL 0,994 0,996 0,997 0,268 0,743
(0-23)
Stabilnos¢ statyczna 0,807 0,867 0,908 0,230 0,639
w siedzeniu
(0-7)
Dynamiczna 0,985 0,989 0,993 0,209 0,579
stabilno$¢ w
siedzeniu
(0-10)
Koordynacja 0,992 0,995 0,996 0,148 0,410
(0-6)

TIS-PL, Skala niesprawnosci tutowia. CI, przedzial ufnosci. ICC, wspolczynnik korelacji

wewnatrzklasowej. SEM, standardowy blad pomiarowy. MDC, minimalna wykrywalna

zmiana.




4.4.2 Trafnos¢

Na podstawie wyliczonych warto$ci wspotczynnika rang Spearmana w pracy
zostala wykryta wysoka korelacja miedzy calo$ciowym wynikiem TIS-PL oraz
wynikiem podtestu Dynamiczna stabilno$¢ w siedzeniu i1 caloSciowym wynikiem
FMA-UE-PL (Tab. 15). Korelacja miedzy podtestem Koordynacja i Statyczna
stabilno§¢ w siedzeniu TIS-PL 1 catosciowym wynikiem FMA-UE-PL byla
odpowiednio niska i §rednia. Tym samym jedna z czterech hipotez szczegdtowych

zostata obalona.

Tab. 15. Wskazniki okreslajace site korelacji migdzy TIS-PL i FMA-UE-PL.

FMA-UE-PL Interpretacja Weryfikacja
R P trafnosci hipotezy
Calosciowy 0,713 < 0,001 wysoka Hipotezal:
wynik potwierdzona
TIS-PL
Statyczna 0,423 <0,001 niska Hipoteza 2:
stabilnos¢ obalona
w siedzeniu
Dynamiczna 0,716 < 0,001 wysoka Hipoteza 3:
stabilnos¢ potwierdzona
w siedzeniu
Koordynacja 0,621 < 0,001 srednia Hipoteza 4:
potwierdzona

TIS-PL, Skala niesprawnosci tutowia. FMA-UE-PL, Ocena sprawno$ci sensomotorycznej
konczyny gornej za pomocg skali Fugl-Meyer. R, wspotczynnik korelacji rang Spearmana. P,

warto$¢ prawdopodobienstwa testowego.

Na podstawie wyliczonych warto$ci wspotczynnika rang Spearmana w pracy
zostala wykryta wysoka korelacja migdzy catosciowym wynikiem TIS-PL, wynikiem
podtestu Dynamiczna stabilno$¢ w siedzeniu i Koordynacja oraz catoSciowym
wynikiem FMA-UE-PL (Tab. 16). Jedynie korelacja migdzy podtestem Statyczna
stabilno§¢ w siedzeniu TIS-PL i catoSciowym wynikiem FMA-LE-PL byta niska.

Tym samym jedna z czterech hipotez szczegoétowych zostata obalona.
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Tab. 16 Wskazniki okreslajace site korelacji miedzy TIS-PL i FMA-LE-PL.

FMA-LE-PL Interpretacja Weryfikacja
R P trafnosci hipotezy
Calosciowy 0,756 < 0,001 wysoka Hipoteza 5:
wynik potwierdzona
TIS-PL
Statyczna 0,394 <0,001 niska Hipoteza 6:
stabilnos¢ obalona
w siedzeniu
Dynamiczna 0,688 < 0,001 wysoka Hipoteza 7:
stabilnos¢ potwierdzona
w siedzeniu
Koordynacja 0,697 < 0,001 wysoka Hipoteza 8:
potwierdzona

TIS-PL, Skala niesprawnos$ci tutowia. FMA-LE-PL, Ocena sprawnos$ci sensomotorycznej
konczyny dolnej za pomoca skali Fugl-Meyer. R, wspotczynnik korelacji rang Spearmana. P,

warto$¢ prawdopodobienstwa testowego.

Na podstawie wynikow analizy hipotez wykazano, ze TIS-PL charakteryzuje si¢
umiarkowang trafno$cig teoretyczna, poniewaz 25% z wszystkich wymaganych hipotez

szczegbdtowych zostalo odrzuconych.

Trafnos¢ strukturalna zostata poddana analizie za pomocg konfirmacyjnej analizy
czynnikowej (CFA). W przypadku Skali niesprawnosci tutowia obliczenia statystyczne

byty niemozliwe ze wzgledu na brak wariancji zmiennych.

4.4.3 Efekt, podtogowy i sufitowy”

W przypadku TIS-PL zostat wykryty efekt sufitowy, poniewaz 46% o0sdb po
udarze mozgu uzyskato wynik w skali punktacji, ktory byt réwny lub przekroczyt gorng
granice pomiarowg. Nie zostal odnotowany efekt podtogowy, poniewaz zadna
z badanych osob nie uzyskata wyniku réwnego lub nizszego od dolnej granicy

pomiarowe;.
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4.5 Wlasciwosci psychometryczne ARAT-PL

4.5.1 Rzetelnosé

Uzyskane warto$ci wspotczynnika alpha - Cronbacha wykazaly, ze zarowno dla
wynikow uzyskanych wskutek cato§ciowej oceny jak i uzyskanych w poszczegdlnych
podtestach ARAT-PL, sp6jnos¢ wewnetrzna byta doskonata (Tab. 17-21). Ponadto
warto$¢ wspolczynnika prawie w ogole si¢ nie obnizyta si¢ podczas usuwania z analizy

kolejnych zadan zard6wno w catym tescie jak i podtestach.

73



Tab. 17. Warto$ci wspotczynnika zgodnosci wewnetrznej dla catego ARAT-PL.

Rodzaj zadania

Alpha - Cronbacha, po usunieciu

konkretnego zadania (n=80)

Caty test 0,992
Drewniany klocek, szescian, 10 cm 0,991
Drewniany klocek, szescian, 2,5 cm 0,992
Drewniany klocek, szescian, 5 cm 0,991
Drewniany klocek, szescian, 7,5 cm 0,991
Pitka (krykietowa), $rednica 7,5 cm 0,991
Kamien 10x2,5x 1 cm 0,991
Przelanie wody ze szklanki do szklanki 0,992
Rurka, $rednica 2,25 cm 0,991
Rurka, wymiary 1 x 16 cm 0,991
Podktadka ($rednica 3,5 cm) na Srubg 0,992
Metalowa kulka, 6 mm, palec serdeczny i 0,993
kciuk
Szklana kulka, 1,5 cm, palec wskazujacy i 0,992
kciuk
Metalowa kulka, palec srodkowy i kciuk 0,992
Metalowa kulka, palec wskazujacy i kciuk 0,992
Szklana kulka, palec serdeczny i kciuk 0,992
Szklana kulka, palec srodkowy i kciuk 0,992
Umieszczenie r¢ki za glowa 0,992
Umieszczenie r¢ki na szczycie glowy 0,992
Dotknigcie rgka ust 0,992

ARAT-PL, Test badajacy czynnos$¢ konczyny gorne;j.
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Tab. 18. Warto$ci wspotczynnika zgodnosci wewngtrznej dla podtestu ARAT-PL

Rodzaj zadania

Alpha - Cronbacha po usunieciu

konkretnego zadania (n=80)

Drewniany klocek, szescian, 10 cm 0,995
Drewniany klocek, szescian, 2,5 cm 0,995
Drewniany klocek, szescian, 5 cm 0,994

Drewniany klocek, szescian, 7,5 cm 0,993
Pitka (krykietowa), $rednica 7,5 cm 0,995
Kamien 10x2,5x 1 cm 0,994

Caly podtest 0,995

Tab. 19. Warto$ci wspotczynnika zgodnosci wewngtrznej dla podtestu ARAT-PL

Rodzaj zadania

Alpha - Cronbacha, po usunieciu

konkretnego zadania (n=80)

Przelanie wody ze szklanki do szklanki 0,982
Rurka, $rednica 2,25 cm 0,983
Rurka, wymiary 1 x 16 cm 0,977
Podktadka ($rednica 3,5 cm) na Srubg 0,984
Caly podtest 0,986

Tab. 20. Warto$ci wspotczynnika zgodnosci wewngtrznej dla podtestu ARAT-PL

Rodzaj zadania

Alpha - Cronbacha, po usunieciu

konkretnego zadania (n=80)

Metalowa kulka, 6 mm, palec serdeczny i 0,988
kciuk

Szklana kulka, 1,5 cm, palec wskazujacy i 0,975
kciuk

Metalowa kulka, palec srodkowy 1 keciuk 0,975

Metalowa kulka, palec wskazujacy i kciuk 0,973

Szklana kulka, palec serdeczny i kciuk 0,973

Szklana kulka, palec srodkowy i kciuk 0,973

Caly podtest 0,979
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Tab. 21. Warto$ci wspotczynnika zgodnosci wewngtrznej dla podtestu ARAT-PL

Rodzaj zadania

Alpha - Cronbacha, po usunieciu

konkretnego zadania (n=80)

Umieszczenie r¢ki za glowa 0,989
Umieszczenie r¢ki na szczycie glowy 0,984
Dotknigcie rgka ust 0,993

Caly podtest 0,993

Wyliczona za pomoca wspodtczynnika kappa i zgodno$ci procentowej rzetelnosé

pomiarowa uzyskana po zastosowaniu metod testu powtornego oraz ocen zgodnos$ci

pomiarowej mi¢dzy oceniajacymi miescily si¢ w przedziale odpowiednio od 0,94 do 1

oraz od 0,85 do 1 (Tab. 22). Dla pierwszej i drugiej metody oznacza to doskonala

rzetelno§¢ pomiarowa. Wszystkie uzyskane wartosci zgodno$ci procentowej

przekraczaly warto$¢ 95%.
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Tab. 22. Warto$ci wspotczynnika kappa oraz zgodnosci procentowej uzyskane podczas

oceny metody testu powtdrnego oraz oceny zgodno$ci pomiarowej pomiedzy

oceniajacymi (n-80).

Zadanie Test powtorny Ocena zgodnoSci
pomiarowej

K PA K PA
Chwyt prosty
Drewniany klocek, szescian, 10 cm 0,98 98.,75% | 1,00 100%
Drewniany klocek, szescian, 2,5 cm 0,98 98,75% | 0,98 98,75%
Drewniany klocek, szescian, 5 cm 0,98 98,75% | 1,00 100%
Drewniany klocek, szescian, 7,5 cm 0,98 98,75% | 1,00 100%
Pitka (krykietowa), $rednica 7,5 cm 1,00 100% | 0,95 97,50%
Kamien 10x2,5x 1 cm 1,00 100% | 1,00 100%
Chwyt precyzyjny
Przelanie wody ze szklanki do szklanki 1,00 100% | 1,00 100%
Rurka, srednica 2,25 cm 0,98 98,75% | 0,93 96,25%
Rurka, wymiary 1 x 16 cm 0,98 98,75% | 0,98 98,75%
Podktadka ($rednica 3,5 cm) na $rube 1,00 100% | 1,00 100%
Chwyt szczypcowy
Metalowa kulka, 6 mm, palec serdeczny i kciuk 0,96 97,50% | 1,00 100%
Szklana kulka, 1,5 cm, palec wskazujacy i kciuk 0,98 98,75% | 0,93 96,25%
Metalowa kulka, palec srodkowy i kciuk 1,00 100% | 0,96 97,50%
Metalowa kulka, palec wskazujacy 1 kciuk 0,94 96,25% | 0,98 98,75%
Szklana kulka, palec serdeczny i keciuk 1,00 100% | 1,00 100%
Szklana kulka, palec srodkowy i kciuk 0,98 98,75% | 1,00 100%
Ruch globalny
Umieszczenie r¢ki za glowa 1,00 100% | 0,97 98,75%
Umieszczenie r¢ki na szczycie glowy 1,00 100% | 0,97 98,75%
Dotknigcie r¢kag ust 1,00 100% | 0,85 95%

K, wspotczynnik kappa. PA, zgodno$¢ procentowa.
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Na podstawie obliczonych wspotczynnikéw korelacji ICC wykazano, ze
ARAT-PL charakteryzowat si¢ doskonata rzetelno$cig pomiarowa zarowno dla metody
testu powtdrnego jak i dla oceny zgodnosci pomiarowej (Tab. 23-24). Dla obu metod
uzyskane wartosci SEM 1 MDC stanowily bardzo niewielki odsetek punktacji
uzyskiwanej w catym tescie i podtestach.

Tab. 23. Rzetelno$¢ metody ponownego testu, n=80.

Dolny CI Gorny CI | SEM MDC
Podtest (zakres pkt) ICC
(95%) (95%) (pkt) (pkt)
Catosciowy
0,999 0,999 0,999 0,415 1,149
ARAT-PL (0-57)
Chwyt prosty (0-18) 0,998 0,999 0,999 0,224 0,619
Chwyt precyzyjn
yipreeyeyJiy 0,999 0,999 0,999 0,112 0,309
(0-12)
Chwyt szczypcow
Y YPEOWY 0,999 0,999 0,999 0,185 0,514
(0-18)
Ruch globalny (0-9) 1,000 1,000 1,000 0,000 0,000

ARAT-PL, Test badajacy czynnos¢ konczyny gornej. Cl, przedziat utnosci. ICC,
wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej. SEM, standardowy blad pomiarowy. MDC,

minimalna wykrywalna zmiana.

Tab. 24. Rzetelno$¢ metody oceny zgodnosci pomiarowej, n=80.

Podtest (zakres pkt) | Dolny CI ICC Gorny CI | SEM MDC
(95%) (95%) (pkt) | (pkt)

Calosciowy 0,999 0,999 0,999 0,316 0,876

ARAT-PL (0-57)

Chwyt prosty (0-18) | 0,999 0,999 0,999 0,097 0,268

Chwyt precyzyjny 0,998 0,999 0,999 0,137 0,379

(0-12)

Chwyt szczypcowy 0,999 0,999 0,999 0,112 0,309

(0-18)

Ruch globalny (0-9) | 0,996 0,997 0,998 0,158 0,438

ARAT-PL, Test badajacy czynnos¢ konczyny gornej. CI, przedzial ufnosci. ICC,
wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej. SEM, standardowy btad pomiarowy. MDC,

minimalna wykrywalna zmiana.
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W pracy zostala réwniez oceniona konczyna gorna posrednio zajeta u badanych,
jednak wyniki byly zblizone badZ rowne warto$ciom maksymalnym skali ARAT-PL,

dlatego nie zostaly poddane glgbszej analizie statystycznej.

4.5.2 Trafnos¢

Na podstawie wyliczonych warto$ci wspotczynnika rang Spearmana w pracy
zostala wykryta wysoka korelacja migdzy catosciowym wynikiem ARAT-PL
1 wszystkimi wynikami podtestow oraz cato§ciowym wynikiem FMA-UE-PL

(Tab. 25). Tym samym wszystkie hipotezy szczegdtowe zostaly potwierdzone.

Tab. 25. Wskazniki okreslajace site korelacji miedzy ARAT-PL i FMA-UE-PL.

FMA-UE-PL Interpretacja Weryfikacja
R P trafnosci hipotezy

Calosciowy 0,802 <0,001 wysoka Hipoteza 9:
wynik potwierdzona
ARAT-PL
Chwyt 0,821 <0,001 wysoka Hipoteza 10:
prosty potwierdzona
Chwyt 0,799 <0,001 wysoka Hipoteza 11:
precyzyjny potwierdzona
Chwyt 0,796 <0,001 wysoka Hipoteza 12:
SZCZYPCOWY potwierdzona
Ruch 0,699 <0,001 wysoka Hipoteza 13:
globalny potwierdzona

ARAT-PL, Test badajacy czynnos$¢ konczyny gorme;. FMA-UE-PL,
Ocena sprawnos$ci sensomotorycznej konczyny gornej za pomoca skali Fugl-Meyer. R,

wspotczynnik korelacji rang Spearmana. P, warto§¢ prawdopodobienstwa testowego.

Na podstawie wyliczonych warto$ci wspotczynnika rang Spearmana w pracy
zostala wykryta S$rednia korelacja migdzy caloSciowym wynikiem ARAT-PL,
wynikiem podtestu Chwyt prosty, Chwyt precyzyjny i Ruch globalny oraz
cato$ciowym wynikiem FMA-LE-PL (Tab. 26). Jedynie korelacja migdzy podtestem
Chwyt szczypcowy ARAT-PL i catosciowym wynikiem FMA-LE-PL byta niska.

Tym samym tylko jedna z czterech hipotez szczegdtowych zostata potwierdzona.
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Tab. 26. Wskazniki okre$lajace sit¢ korelacji migdzy ARAT-PL i FMA-LE-PL.

FMA-LE-PL Interpretacja Weryfikacja
R P trafnosci hipotezy
Calosciowy 0,513 <0,001 Srednia Hipoteza 14:
wynik obalona
ARAT-PL
Chwyt 0,617 < 0,001 $rednia Hipoteza 15:
prosty obalona
Chwyt 0,578 <0,001 Srednia Hipoteza 16:
precyzyjny obalona
Chwyt 0,497 < 0,001 niska Hipoteza 17:
SZCZYPCOWY potwierdzona
Ruch 0,534 < 0,001 Srednia Hipoteza 14:
globalny obalona
ARAT-PL, badajacy czynnos$¢ konczyny gorme;. FMA-LE-PL,

Ocena sprawno$ci sensomotorycznej konczyny dolnej za pomocg skali Fugl-Meyer. R,

wspotczynnik korelacji rang Spearmana. P, warto§¢ prawdopodobienstwa testowego.

Na podstawie wynikoéw analizy hipotez wykazano, ze ARAT-PL charakteryzuje

si¢ umiarkowang trafnoscig teoretyczng, poniewaz 40% z wszystkich wymaganych

hipotez szczegdlowych zostato odrzuconych.

Trafno$¢ strukturalna zostata okreslona za pomoca konfirmacyjnej analizy

czynnikowej (CFA). Oszacowane wyniki dotyczg jedno, dwu, trzy i czteroczynnikowej

analizy podtestow i catego narzg¢dzia (Tab. 27). Niezaleznie od doboru zadan w ramach

analizowanych czynnikdw, nie zostaly spelnione kryteria dobrego dopasowania, ktore

zostaly przedstawione w ostatnim wersie tabeli.
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Tab. 27. Analiza wynikéw CFA dla ARAT-PL

ARAT-PL (n=80) P CFI | TLI | RMSEA (90% CI)
11
1 czynnik: wyniki dla wszystkich <0,001 | 0,642 | 0,597 | 0,391(0,376-0,407)
podtestow lacznie
2 czynniki: wynik podtestu Ruch globalny | <0,001 | 0,702 | 0,663 | 0.358(343-0,373)
i reszty podtestow tacznie
3 czynniki: wynik podtestu Ruch <0,001 | 0,775 | 0,741 | 0,314 (0,298-0,329)
globalny, Chwyt szczypcowy i reszty
podtestow lacznie
4 czynnik: wynik dla wszystkich <0,001 | 0,793 | 0,757 | 0,304 (0,288-0,320)
podtestow osobno
Kryterium dobrego dopasowania > > < 0,08

0,90 | 0,90

ARAT-PL, Test badajacy czynno$¢ konczyny goérnej. P, wartos§¢
testowego. CFI, Confirmatory Fit Index (analiza $ciezek). TLI,

prawdopodobienstwa

Tucker-Lewis Index

(modelowanie rownan strukturalnych). RMSEA, Root mean square error of approximation

(wskaznik dopasowania modelu).

4.5.3 Efekt podtogowy i sufitowy

W przypadku ARAT-PL zostat wykryty efekt sufitowy, poniewaz 59% o0sob po

udarze mozgu uzyskato wynik w skali punktacji, ktory byt réwny lub przekroczyt gorng

granice pomiarowa. Nie zostal odnotowany efekt podtogowy, poniewaz 12,5%

z badanych 0s6b uzyskato wynik réwny lub nizszy od dolnej granicy pomiarowe;.
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4.6 Zaleznos¢ miedzy wynikiem oceny sprawnosci tulowia a wynikiem oceny

czynnosci konczyny gornej.

Na podstawie wynikéw wspotczynnika korelacji rang Spearmana wykazano
istotny zwiazek pomiedzy sprawnoscig tulowia, a funkcja 1 zrgcznoscia konczyny
gornej oceniang za pomocg TIS-PL oraz ARAT-PL. Ponadto zostala wykazana niska
korelacja pomiedzy wynikami podtestu Stabilno$¢ statyczna w siedzeniu TIS-PL
a wszystkimi wynikami podtestow ARAT-PL. Uzyskana zostala roéwniez wysoka
korelacja dla zwigzkéw migdzy podtestem Dynamiczna stabilno$¢ w siedzeniu TIS-PL
a podtestami Chwyt prosty, Chwyt precyzyjny oraz Ruch globalny ARAT-PL.
Dla innych zwigzkéw pomigdzy poszczegdlnymi testami i podtestami TIS-PL i ARAT-

PL zostata uzyskana umiarkowana korelacja (Ryc. 6, Tab. 28).
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Ryc. 6. Zwigzek migdzy wynikami ocen narzedzi TIS-PL i ARAT-PL zebranymi w$rod osob
testowanych. TIS-PL, Skala niesprawnosci tutowia. ARAT-PL, Test badajacego czynno$¢

konczyny gorne;.
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Tab. 28. Wskazniki korelacji migdzy wynikami catoSciowymi oraz wynikami

uzyskanymi dla poszczegdlnych podtestéw ARAT-PL oraz TIS-PL.

ARAT-PL TIS-PL R P
Chwyt prosty Stabilnos¢ statyczna w siedzeniu | 0,425 0,001
Chwyt prosty Dynamiczna stabilno$¢ w 0749 < 0,001
siedzeniu
Chwyt prosty Koordynacja 0,567 < 0,001
Chwyt prosty Catosciowy wynik TIS-PL 0,677 < 0,001
Chwyt precyzyjny Stabilnos¢ statyczna w siedzeniu | 0,403 0,026
Chwyt precyzyjny Dynamiczna stabilno$¢ w < 0,001
siedzeniu 0.733
Chwyt precyzyjny Koordynacja 0,519 < 0,001
Chwyt precyzyjny Catosciowy wynik TIS-PL 0,628 < 0,001
Chwyt szczypcowy Stabilnos¢ statyczna w siedzeniu | 0,376 0,020
Chwyt szczypcowy Dynamiczna stabilno$¢ w 0.662 < 0,001
siedzeniu
Chwyt szczypcowy Koordynacja 0,499 < 0,001
Chwyt szczypcowy Catosciowy wynik TIS-PL 0,598 < 0,001
Ruch globalny Stabilno$¢ statyczna w siedzeniu | 0,466 0,001
Ruch globalny Dynamiczna stabilno$¢ w 0718 < 0,001
siedzeniu
Ruch globalny Koordynacja 0,543 < 0,001
Ruch globalny Catosciowy wynik TIS-PL 0,651 < 0,001
Catosciowy wynik ARAT-PL | Stabilno$¢ statyczna w siedzeniu | 0,398 0,012
Catosciowy wynik ARAT-PL | Dynamiczna stabilno$¢ w 0.675 < 0,001
siedzeniu
Catosciowy wynik ARAT-PL | Koordynacja 0,504 < 0,001

ARAT-PL, Test badajacy czynnos¢ konczyny gornej. TIS-PL, Skala niesprawnosci tutlowia. R,
wspotczynnik korelacji rang Spearmana. P, warto§¢ prawdopodobienstwa testowego.
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5 DYSKUSJA

Celem pracy bylo zaadaptowanie do polskich warunkéow kulturowych oraz
zweryfikowanie, czy polskie wersje ARAT-PL i1 TIS-PL sa rzetelnymi oraz trafnymi
instrumentami pomiarowymi. W efekcie zostaly stworzone polskie wersje tych
narzedzi badawczych, ktorym nadano nazwe Test badajgcy czynnosé konczyny gornej
1 Skala niesprawnosci tutowia. Wyniki wlasne potwierdzity, ze zarowno TIS-PL jak
1 ARAT-PL sg odpowiednio zaadaptowanymi kulturowo instrumentami badawczymi.
Ponadto w pracy wykazano, ze TIS-PL charakteryzuje si¢ wysoka spodjnoscia
wewnetrzng 1 doskonala badz umiarkowang rzetelno$cia pomiarowa. Natomiast
ARAT-PL cechuje si¢ wysoka spojnoscia wewnetrzng i rzetelno$cia pomiarowa.
Na podstawie wynikoéw analizy hipotez wykazano, Ze oba narzedzia badawcze cechuja

si¢ umiarkowang trafnoscig teoretyczna.

Adaptacja kulturowa TIS-PL i ARAT-PL

Pierwszym etapem niniejszego projektu doktorskiego bylo przetlumaczenie
oryginalnych narzedzi ARAT i TIS na jezyk polski oraz przeprowadzenie ztozonego
procesu, jakim jest adaptacja kulturowa. Tlumaczenie powinno by¢ wykonane
w wystandaryzowany sposob i pieczotowicie weryfikowa¢ pod wzglgdem kulturowym
i jezykowym kazde sformulowanie zawarte w wersji oryginalnej. Ma to na celu
zapewnienie jak najlepszej rownowaznosci znaczeniowej oraz odpowiedniej zgodnos$ci
w zakresie rozumienia i interpretacji zroédlowej i nowopowstalej wersji narzedzia
badawczego. Jesli chodzi o TIS, to w literaturze $wiatowej mozna znalez¢ kilka
opublikowanych prac w ktoérych opisany zostal proces ttumaczenia. Natomiast wyniki
adaptacji kulturowej poszczegélnych stow lub zwrotow zostaly pominigte lub nie
zostaly przedstawione (Castellassi i wsp. 2009, Cabanas-Valdés i wsp. 2016, Lombardi
i wsp. 2017, Sag 2018). Jedynie w wersji norweskiej mozna odnalez¢ caty proces
adaptacji kulturowo-j¢zykowej. Zmiany dokonane w tym procesie ograniczyly si¢
glownie do podtestu o nazwie Koordynacja skali TIS i dotyczyly rozumienia stowa
,should” (powinien). W pracy zaproponowano, aby zastapi¢ je stowem ,,ought to”,
badz ,,must” (Gjelsvik i wsp. 2012). W niniejszej pracy proces adaptacji kulturowej
zostal przeprowadzony w sposob bardzo szczegotowy. Jesli chodzi o rownowazno$¢

semantyczng to dokonano szeregu dostosowan. Przykladowo zastapiono zastosowany
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w jezyku angielskim zwrot ,,pozycja poczatkowa” [ang. ,.starting position], zwrotem
w jezyku polskim ,,pozycja wyjsciowa” [ang. ,,initial position”]. Ponadto zostala
zweryfikowana rowniez rownowazno$¢ idiomatyczna, ktora odnosi si¢ do wyrazen
potocznych i1 kolokwializmow, stosowanych podczas komunikowania si¢ w danej
spoteczno$ci. Na przyktad w przypadku TIS, w jezyku angielskim uzyto wyrazenia
krzyzowa¢ nogg¢ na nodze [ang. ,.crosses”]. W tym wypadku w jezyku polskim
zastapiono to wyrazenie stowem ,,zaklada¢” [ang. ,,put on”]. W pracy oceniono roéwniez
réwnowazno$¢ konceptualng. Pozwala ona na zweryfikowanie, czy stowa obecne
w instrumencie Zrodlowym maja rézne znaczenie pojeciowe. W tym przypadku zostaty
zastosowane drobne zmiany, ktore dotyczyly glownie nazw testow i1 podtestow.
Przyktadem moze by¢ zmiana stowa ,,dysfunkcja”, ktore obecne byto w pierwszym
ttumaczeniu tytulu TIS jako ,,Skala dysfunkcji tulowia” na ,niesprawno$¢”, ktore
aktualnie w Polsce jest uznawane jako stowo lepiej opisujace zaburzenie.

Do tej pory nie zostalo przedstawionych w literaturze zbyt wiele rzetelnych
proceséw tlumaczenia 1 kulturowej adaptacji skali ARAT. Wsréd niewielu
opublikowanych prac mozna odnalez¢ wersje szwedzka (Nordin i wsp. 2014), chinska
(Zhao 1 wsp. 2019) oraz chilijska (Doussoulin i wsp. 2012). Jednakze
najprawdopodobniej polskie migdzykulturowe tlumaczenie i adaptacja jest jednym
z pierwszych, ktére zostato wykonane stosujac tak restrykcyjne zasady metodologiczne
regulujace ten proces. W przypadku adaptacji ARAT-PL w doktoracie dokonano
najwigcej zmian niezbednych do uzyskania réwnowazno$ci semantycznej
z oryginalnym narzedziem badawczym. Zdania i stowa zostaly bardzo doktadnie
przeanalizowane i przettumaczone z zachowaniem ich oryginalnego znaczenia.
Przyktadowo angielski zwrot ,,upper extremity” zostat przettumaczony jako ,.konczyna
gorna”, wyraz ,,movement” jako ,ruch”, czy wyraz ,finger” jako ,,palec”. W celu
uzyskania réwnowazno$ci idiomatycznej w pracy dostosowano kolokwializmy
wystepujace w jezyku angielskim do jezyka polskiego. Na przyktad zwrot ,,3rd finger”,
ktéry powinien oryginalnie by¢ przetlumaczony jako ,trzeci palec”, zostal
przettumaczony na jezyk polski jako ,,serdeczny palec”, poniewaz w j¢zyku potocznym
takiego zwrotu si¢ uzywa. Rownowaznosci konceptualna zostata uzyskana na przyktad
poprzez zmiang oryginalnego ttumaczenia tytutu z: ,, Test czynnego badania konczyny”
na ,,Test badajacy czynnos$¢ konczyny gornej”. W celu okreslenia rGwnowaznos$ci
empirycznej sprawdzono, czy opisane w zrodtowym te§cie zwyczaje charakterystyczne

dla danego spoleczenstwa maja swoje odzwierciedlenie w kulturze spoleczenstwa,
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dla ktérego zostala przygotowana zaadaptowana wersja narz¢dzia. W badaniach
wlasnych nie odnaleziono zadnych niescistosci dotyczacych tego rodzaju
réwnowazno$ci. Dzigki podjetemu wysitkowi zostala stworzona oficjalna wersja
ARAT-PL, ktéra jest przygotowana do szerokiego stosowania klinicznego jak

i naukowego w Polsce i na $§wiecie.

Rzetelnosé TIS-PL i ARAT-PL

W pismiennictwie swiatowym mozna znalez¢ wiele prac badajacych whasciwosci
psychometryczne obu Zrodlowych wersji badanych narz¢dzi pomiarowych (Lyle 1981,
Wagenaar 1 wsp. 1990, Hsieh 1 wsp. 1998, Van der Lee i wsp. 2001, Hsueh i Hsieh
2002, Verheyden i wsp. 2004, Platz i wsp. 2005, Verheyden i wsp. 2007, Seo i wsp.
2008, Yozbatiran i wsp. 2008, Castellassi i wsp. 2009, Nijland i wsp. 2010, Gjelsvik i
wsp. 2012, Page i wsp. 2012, Cabanas-Valdés i wsp. 2016, Lombardi i wsp. 2017,
Monticone i wsp. 2019, Sag 2018,). W niniejszej pracy wykazano, ze cata skala
TIS-PL, jak i jej poszczegoélne podtesty, cechuja si¢ doskonata rzetelno$cia
dla pomiaréw uzyskanych metoda testu powtdrnego. Podobne rezultaty zostaty
uzyskane w pi$miennictwie mi¢dzynarodowym. Verheyden i wsp. (2004) oraz Sag
1 wsp. (2018) wykazali w swoich pracach na podstawie wspdtczynnika korelacji
wewnatrzklasowej, ze TIS charakteryzuje si¢ doskonala rzetelno$ciag pomiarowa
okreslong metoda ponownego testu. Podobne wyniki zostatly uzyskane biorac
pod uwage wartosci wspotczynnika kappa i korelacji wewnatrzklasowej, ktore miescity
si¢ w przedziale od 0,77 do 0,98 (Seo i wsp. 2008, Cabanas-Valdés i wsp. 2016,
Lombardi i ws 2017).

W niniejszej pracy wykazano, ze TIS-PL charakteryzowal si¢ doskonata
rzetelno$cig pomiarowa okreslang metoda oceny zgodnos$ci pomiarowej miedzy
oceniajacymi. Wyjatek stanowily jego trzy sktadowe zadania. W przypadku dwoch
z nich rzetelno$¢ byta na umiarkowanym poziomie, a w przypadku jednego na dobrym
poziomie. Rzetelno$¢ oryginalnej wersji TIS oszacowana za pomocg metody oceny
zgodnosci pomiarowej na podstawie  warto§ci  wspotczynnika  korelacji
wewnatrzklasowej oraz kappa byla doskonala (Verheyden i wsp. 2004). Wyniki
uzyskane w innych pracach s3a zréznicowane, gdyz obliczone warto$ci
wspotczynnikdéw korelacji wewnatrzklasowej oraz kappa miescily si¢ w przedziale od

0,49 do 0,99 (Lombardi i wsp. 2017, Seo i wsp. 2008, Cabanas-Valdés i wsp. 2016).
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W niniejszej pracy wykazano na podstawie wartosci wspolczynnika kappa,
ze rzetelno$¢ byla niemalze doskonata, a zgodno$¢ procentowa dotyczaca wynikow
uzyskanych metoda zgodno$ci pomiarowej mig¢dzy oceniajacymi byla na poziomie
> 0.90. W zwiazku z powyzszym wyniki zaprezentowane w pracy $wiadcza
o doskonatej rzetelnosci TIS-PL, ktore sa pordéwnywalne z oryginalnym narz¢dziem.
Ponadto zaprezentowane dane wydaja si¢ by¢ wiarygodniejsze w poréwnaniu
z uzyskanymi w innych pracach, w ktérych badane proby byty znaczaco mniejsze.

Na podstawie uzyskanych warto$ci wspotczynnikow kappa oraz korelacji
wewnatrzklasowej, w doktoracie wykazano, ze zaréwno caly test ARAT-PL jak i jego
podtesty charakteryzujg si¢ doskonatg rzetelnoscia dla pomiaréw uzyskanych metoda
testu powtdrnego oraz oceny zgodnosci pomiarowej. Rezultaty pracy sa zgodne
z aktualnymi publikacjami, w ktorych obliczony wspdtczynnik korelacji
wewnatrzklasowej miescit si¢ w przedziale od 0,98 do 0,99 dla pomiaréw uzyskanych
metoda oceny zgodno$ci pomiarowej (Hsieh 1 wsp.1998, Van der Lee i wsp. 2001)
oraz testu powtdrnego (Lin i wsp. 2009) u pacjentéw z hemiplegia. Podobnie biorac
pod uwage wyniki uzyskane w poszczegdlnych podtestach ARAT-PL uzyskana zostata
prawie doskonata zgodnos$¢ dla obu metod na podstawie wartosci wspotczynnika kappa
Cohena 1 zgodnosci procentowej (= 0,90). Wyniki zaprezentowane w pracy
sa wyzsze niz mozna odnalez¢ w innych pracach naukowych, gdzie zgodno$é
procentowa byla oszacowana na poziomie > 70 (Nordin i wsp. 2014). W zwiagzku
z powyzszym ARAT-PL cechuje si¢ doskonalg rzetelno$ciag pomiarowa, ktéra jest

poréwnywalna z oszacowang dla oryginalnego instrumentu pomiarowego.

Spojnos¢ wewnetrzna TIS-PL i ARAT-PL

Za wyjatkiem wyniku uzyskanego dla jednego podtestu, TIS-PL charakteryzowat
si¢ doskonatg spojnoscia wewnetrzng. Wspotczynnik Alfa Cronbacha wyliczony
dla wynikow podtestoéw o nazwie Dynamiczna rOwnowaga w siedzeniu, Koordynacja,
jak 1 catkowitego wyniku TIS-PL przyjmowatl odpowiednio wartos¢ 0,85, 0,91 1 0,89.
Wyniki te sg podobne i porownywalne z innymi badaniami, wykazujacymi spojnos¢
wewnetrzng oceniang na podstawie wspotczynnika Alfa Cronbacha w zakresie
0,61-0,97 (Verheyden i wsp. 2004, Seo i wsp. 2008, Cabanas-Valdés i wsp. 2016,
Lombardi 1 wsp. 2017). Wydaje si¢ wigc, ze polska wersja TIS-PL zostata dobrze

przetlumaczona i ma poréwnywalng zgodno$¢ wewnetrzng do oryginalnej wersji skali.
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Co wigcej, dla podtestu o nazwie Koordynacja, TIS-PL charakteryzowat si¢ jeszcze
wigksza spdjnosciag wewngtrzng niz oryginalne narzedzie.

Wyliczona warto$¢ wskaznika alpha - Cronbacha wyniosta 0,99 dla wynikow
uzyskanych dla catego ARAT-PL. W przypadku poszczegolnych podtestéw wartosci
te rowniez byty na bardzo wysokim poziomie i miescity si¢ w zakresie od 0,97 do 0,99.
Oznacza to, ze ARAT-PL cechuje si¢ doskonatg spojnoscia wewnetrzng. Uzyskane
wyniki sg zgodne z uzyskanymi we wczesniejszych badaniach wykonanych wsrod
pacjentdw z podostrym i przewleklym udarem moézgu, w ktorych rdwniez wykazano,
ze oryginalna wersja ARAT cechuje si¢ doskonatg spojnos$cig wewnetrzng. W pracach
tych obliczone warto$ci wskaznika alpha - Cronbacha byty > 0,98 (Van der Lee i wsp.
2001, Nijland i wsp. 2010). Ponadto, bardzo podobne rezultaty zostaty zaprezentowane
w pracy walidujacej chinska wersje ARAT, gdzie warto§¢ wspodtczynnika alpha -
Cronbacha, wyniosta rowniez 0,98 (Zhao i wsp. 2019). Badania wtasne dowiodty,
ze poszczegllne zadania ruchowe zawarte w skali ARAT-PL zostaly poprawnie
przettumaczone na jezyk polski oraz ostateczna wersja ARAT-PL jest wysoce zbiezna

z oryginalng skalg oraz z innymi zagranicznymi adaptacjami.

Minimalna wykrywalna zmiana oraz standardowy btgd pomiarowy TIS-PL i ARAT-PL

W pracy zostaty okreslone warto§ci minimalnej wykrywalnej zmiany oraz btgdu
pomiarowego dla TIS-PL. W przypadku obliczen dokonanych za pomoca metody
oceny zgodno$ci pomiarowej, wartosci SEM i MDC wyniosty odpowiednio 0,27
oraz 0,74 punktu pomiarowego. W przypadku obliczen dokonanych metodg testu
powtdrnego wartosci te byly jeszcze nizsze i wynosity odpowiednio 0,17 1 0,46 punktu
pomiarowego. Obliczone warto$ci byly nizsze niz odnalezione w literaturze.
W przypadku zrédlowej wersji skali TIS (Verheyden i wsp. 2004), wyliczony SEM
miat warto§¢ 1,84 punktu pomiarowego dla pomiaréw dokonanych metoda oceny
zgodno$ci pomiarowej 1 3,68 punktu pomiarowego dla pomiaréw dokonanych metoda
testu powtdrnego. Doniesienia innych autorow wykazaty, Ze obliczony SEM
przyjmowal warto$¢ 1,64 oraz 0,46 punktu pomiarowego odpowiednio dla pomiarow
wykonywanych metoda oceny zgodnosci pomiarowej i testu powtornego (Lombardi
iwsp. 2017). MDC zostata obliczona wytacznie dla wtoskiej wersji TIS i wyniosta 4,55
oraz 1,29 punktu pomiarowego odpowiednio dla pomiarow wykonywanych metoda

oceny zgodno$ci pomiarowej i testu powtdrnego (Lombardi i wsp. 2017). Wyniki
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uzyskane w niniejszej pracy pokazuja, ze TIS-PL jest czulym narz¢dziem badawczym,
dzigki ktoremu mozna bedzie monitorowaé nawet niewielkie zmiany w sprawnosci
kontroli posturalnej tutowia u o0s6b po udarze moédzgu spowodowane procesami
terapeutycznymi, badZz naturalnym procesem zdrowienia. Niezaleznie, czy pomiary
beda dokonywane powtdrnie przez tego samego oceniajacego, czy tez przez dwoch
r6znych oceniajacych.

W pracy okre$lone zostaly warto$ci bledu pomiarowego oraz minimalnej
wykrywalnej zmiany, ktére wyniosty kolejno 0,34 oraz 0,93 punktu pomiarowego
dla procedury oceny zgodno$ci pomiarowej oraz 0,48 i 1,33 punktu pomiarowego
dla metody testu powtornego. Powyzsze wartosci liczbowe byly nizsze w poréwnaniu
z opublikowanymi we wcze$niejszych artykutach naukowych. W innych badaniach
wykonanych na pacjentach po przebytym udarze moézgu obliczone dla metody testu
powtornego wartosci bledu pomiarowego, jak i minimalnej wykrywalnej zmiany
wynosity odpowiednio 1,3 oraz 3,5 punktu pomiarowego (Simpson i Eng 2013).
W kolejnych publikacjach dotyczacych skali ARAT obliczone wartosci MDC i SEM
wyniosty odpowiednio 13,1 oraz 3,5 punktu pomiarowego (Lin i wsp. 2009).
Wyniki sugeruja, ze ARAT-PL moze wykrywa¢ catkiem niewielkie zmiany
u pacjentow z udarem mézgu, zarowno podczas oceny dokonywanej wielokrotnie przez
tego samego oceniajacego, jak i pomiarow wykonywanych przez dwoch roznych

oceniajacych.

Trafnosc¢ teoretyczna TIS-PL oraz ARAT-PL

W pracy dokonano oceny trafnosci teoretycznej TIS-PL, ktéra oszacowano
na podstawie korelacji  wynikow calosciowych i1 poszczegdlnych podtestow
sktadajacych si¢ na TIS-PL z wynikami calo$ciowymi i podtestow FMA-UE-PL
i FMA-LE-PL. Podczas dobierania narz¢dzi pomiarowych do oszacowania trafnos$ci
kierowano si¢ wiedzg na temat zwigzkéw jakie wystepuja migedzy kontrolg posturalng
tutowia 1 sprawnos$cia funkcjonalng konczyny u 0so6b po udarze mézgu (Duncan i wsp.
1994, Verheyden i Nieuwboer i wsp. 2008, Robertson i Roby-Brami 2011, Likhi i wsp.
2013 Wee 1 wsp. 2015, Lee i wsp. 2015 , Shumway-Cook i wsp. 2017, Dell'Uomo
i wsp. 2017), jak réwniez dostgpnoscia na rynku polskim zaadaptowanych
i zwalidowanych instrumentéw badawczych. Niestety z tego powodu nie mogto by¢

uzyte inne narzg¢dzie bezposrednio dedykowane do oceny kontroli posturalnej tutowia.
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Przedstawione w pracy wyniki wykazaty wysoka korelacj¢ migdzy caloSciowymi
wynikami wszystkich trzech narzedzi (R = 0,71 i 0,76). Odmienne wyniki uzyskano
dla poszczegdlnych podtestow. Korelacje miedzy wynikami podtestow TIS-PL
a FMA-UE-PL byly niskie, umiarkowane i wysokie, a warto§ci wspotczynnika
korelacji rang Spearmana miescity si¢ w przedziale od 0,42 do 0,72. Nieco nizsza
korelacja wystgpita miedzy wynikami uzyskanymi w podtestach TIS-PL
i FMA-LE-PL, dla ktorej warto$ci wspolczynnika korelacji rang Spearmana miescity
si¢ w przedziale od 0,39 do 0,69. Zatem wykazano, ze wystgpuje podobny zwigzek
migdzy stopniem kontroli posturalnej tutowia, a stopniem sprawnos$ci konczyny gérnej
i dolnej u os6b po udarze moézgu. Po przeanalizowaniu wszystkich postawionych
hipotez okazato si¢, ze TIS-PL charakteryzuje si¢ umiarkowang trafnoscia teoretyczng.
W przesztosci nie dokonano oceny zwigzku migdzy wynikami oceny za pomoca TIS
1 FMA. Trafno$¢ TIS byla szacowana na podstawie korelacji z wynikami testu kontroli
tutowia (TCT, Trunk Control Test, Verheyden i wsp. 2004, Fujiwara i wsp. 2004,
Lombardi i wsp. 2017). We wszystkich przypadkach odnotowano wysoka korelacje
$wiadczaca o wysokiej trafnosci tre§ciowej. Opublikowane warto$ci wspotczynnika
rang Spearmana przyjmowaty warto$¢ 0,83 (Verheyden i wsp. 2004), 0,81 (Lombardi
iwsp. 2017) 10,91 (Fujiwara i wsp. 2004). Jednak w zadnym z tych badan nie badano
korelacji migdzy poszczegdlnymi podtestami obu tych narzedzi pomiarowych,
a jedynie miedzy wynikami calo$ciowymi. Ponadto liczebno$¢ proby byta nizsza,
poniewaz w cytowanych pracach przebadano odpowiednio 29, 41 1 53 0s6b (Verheyden
1 wsp. 2004, Fujiwara i wsp. 2004, Lombardi i wsp. 2017).

W pracy zostata wykazana wysoka korelacja pomigdzy wynikiem cato$ciowym
testu 1 podtestu ARAT-PL i wynikami testu FMA-UE-PL u pacjentow po udarze
modzgu. Obliczone wartosci dla wspotczynnika korelacji rang Spearmana zawieraty si¢
w przedziale od 0,71 do 0,83. Na podstawie wynikéw analizy hipotez wykazano,
ze ARAT-PL charakteryzuje si¢ umiarkowang trafno$cia teoretyczna, poniewaz 40%
z wszystkich wymaganych hipotez zostato odrzuconych. Powyzsze rezultaty sa zgodne
z wynikami wcze$niejszych prac, w ktorych obliczony wspoétczynnik korelacji rang
Spearmana przyjmowat warto$¢ 0,77, w przypadku badania wykonanego 72 godziny
po przyjeciu pacjentdow na oddziat rehabilitacyjny oraz warto$¢ 0,84 w przypadku
badania wykonanego 24 godziny przed wypisem pacjenta (Rabadi i Rabadi 2006).
W innych badaniach wykonanych w$rod pacjentéw z przewlektym stanem po udarze

mozgu sila korelacji migdzy ARAT oraz FMA-UE okreSlona za pomoca
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wspotczynnika rang Spearmana miescita si¢ w przedziale od 0,71 do 0,74 (Hsieh 1 wsp.
2009). Z drugiej strony w pismiennictwie mozna rdwniez odnalez¢ prace, w ktorych
uzyskano nieco wyzsze wyniki korelacji niz w badaniach wlasnych. W badaniach
De Weerdt i Harrison (1985) obliczony wspdtczynnik korelacji rang Spearmana
dla zwigzku miedzy ARAT i FMA-UE wynidst 0,91 po 2 tygodniach oraz 0,94 po 8
tygodniach od wystapienia udaru mozgu. Wyzsze wartosci uzyskano roéwniez
w badaniach Lin (Lin i wsp. 2009), w ktorych wspotczynnik korelacji dla zalezno$ci
migdzy ARAT i FMA-UE przyjmowat warto$¢ 0,90, 0,90, 0,82 oraz 0,92 dla pomiaréw
wykonywanych 14, 30, 90 oraz 180 dni po udarze mézgu. Jednakze powyzsze prace
charakteryzowatly si¢ niska liczebnoscia badanych. Podobnie w pracy Wei i wsp.
(2011) warto$¢ wspotczynnika byta wyzsza (R = 0,93). Jednak w tym przypadku
badane byty osoby z przewleklym udarem moézgu. Co wigcej ocena byta dokonywana
przed oraz po rehabilitacji konczyny gornej z zastosowaniem treningu robotycznego.
Wyglada na to, ze jest wiele czynnikoéw takich jakich jak: (1) wielko$¢ grupy badane;j,
(2) moment od wystgpienia udaru mézgu, w ktéorym byta dokonywana ocena, (3) rodzaj
postgpowania rehabilitacyjnego, ktore mogag w pewnym stopniu wptywaé na sile
wspotzaleznosci migdzy ARAT i FMA-UE. Zaro6wno ARAT jak i FMA-UE oceniaja
stopien uszkodzenia konczyny goérnej u oséb po udarze mézgu. ARAT zostat
zaprojektowany do wykrywania zaburzen funkcjonalnych koficzyny goérnej, natomiast
FMA zaburzen czynno$ciowych w motoryce konczyny gornej. Zatem, wszystkie
powyzsze publikacje wspdlnie potwierdzaja, ze ARAT moze ocenia¢ nie tylko
sprawnosc¢ funkcjonalng, ale posrednio rowniez niektdre pewne zaburzenia motoryczne
wystepujace w konczynie gornej bezposrednio zajetej po udarze moézgu. W poréwnaniu
z FMA, ARAT charakteryzuje si¢ zmy$lnym systemem punktacji. Zarowno osoby
z zaawansowang jaki i niewielka dysfunkcja konczyny gérnej moga od razu otrzymac
minimalny lub maksymalny wynik w konkretnym zadaniu ruchowym. W kazde;j takiej
sytuacji wykonanie dalszego testowania w ramach konkretnego podtestu jest juz
niepotrzebne. Taki sposob oceny znacznie skraca calo$ciowy czas niezbedny
do przetestowania pacjenta. Ponadto duza zaleta ARAT jest zdolno$¢ do bardzo
precyzyjnej oceny ruchéw dloni oraz wykazywanie specyficznych funkcjonalnych
probleméw w obrgbie konczyny gornej, nawet jesli pacjent prezentuje og6lnie dobry
stan fizyczny. Badanie wlasne dowodza, ze ARAT jest odpowiednim narzedziem

do oceny 0s6b po umiarkowanym i rozleglym udarze mozgu.
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Trafnos¢ strukturalna TIS-PL oraz ARAT-PL

W niniejszym badaniu dokonano réwniez czynnikowej analizy eksploracyjnej
(CFE), za pomoca ktorej mozna ocenié, czy dane narzg¢dzie jest jednowymiarowe,
czyli czy ocenia t¢ samg ceche (Velozo i Woodbury 2011). Zaréwno dla TIS-PL
jak 1 ARAT-PL w rozprawie doktorskiej nie zostaly spetnione wymagane kryteria
do okreslenia trafnosci strukturalnej. W jedynym dotychczas wykonanym badaniu
na grupie 201 pacjentéw po udarze mozgu (Gjelsvik 1 wsp. 2012), analizie czynnikowej
zostaly poddane wszystkie podtesty skali TIS. Wyniki uzyskane dla podtestu Statyczna
stabilno$¢ w siedzeniu nie zostaty uwzglednione w analizie z powodu zbyt duzej liczby
0s0b (96%), ktora uzyskata maksymalny wynik. Dla pozostatych podtestow wyniki
byly zadowalajace. W pracy wyznaczono sze$¢ czynnikdw. W podtescie Dynamiczna
stabilno§¢ w siedzeniu w sktad pierwszego czynnika wchodzily zadania 1-3, w sktad
drugiego zadania 4-6, w sklad trzeciego zadania 7-8, a w sktad czwartego zadania
9-10. W podtescie Koordynacja w sktad piagtego czynnika wchodzily zadania 1-2,
a w sktad szostego czynnika zadania 3-4. Przy tak skonstruowanym modelu doboru
zagadnien wykazano, ze odpowiednie grupy zagadnieh w TIS zostaly dobrze
dopasowane do teoretycznych zalozen tego instrumentu pomiarowego.

Jesli chodzi o ARAT, to dotychczas opublikowano zaledwie tylko klika prac,
w ktorych przeprowadzono CFA. W jednej z prac zastosowano taki sam
czteroczynnikowy model, jak w prezentowanej pracy (Grattan i1 wsp. 2019).
W przypadku 1 czynnika, analizie poddano wyniki dla wszystkich podtestow tacznie.
W przypadku 2 czynnika, wynik podtestu Ruch globalny i reszty podtestow tacznie.
W przypadku 3 czynnika, wynik podtestu Ruch globalny, Chwyt szczypcowy i reszty
podtestéw tacznie i w przypadku 4 czynnika wynik dla wszystkich podtestow osobno.
Wyniki wykazaty, ze przy tak skonstruowanym modelu, ARAT spehia kryterium
dopasowania (Grattan i wsp. 2019). Wyniki innych dostgpnych badah réwniez
potwierdzity, ze przy uwzglednieniu wszystkich 19 elementow skladowych ARAT
spetnia teoretyczne zatozenia jednowymiarowos$ci (Chen i wsp. 2012, Koh i wsp. 2006,
Van der Lee i wsp. 2002, Lyle 1981). Nalezy podkresli¢, ze jednym z czynnikow
bedacych istotnym kryterium umozliwiajacym prawidtowa ocene stopnia dopasowania
jest liczebno$¢ grupy. W badaniach wilasnych byta ona mniejsza niz w cytowanych
pracach, w ktérych przebadano odpowiednio 122, 191 oraz 351 pacjentow (Van der
Lee 1 wsp. 2002, Koh i wsp. 2006, Chen i wsp. 2012, Grattan i wsp. 2019).
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Efekt sufitowy i podtogowy

W pracy nie zaobserwowano efektu podlogowego zarowno dla TIS-PL
jak 1 ARAT-PL. Odnotowany =zostat jednak efekt sufitowy, ktory zostal
zaobserwowany dla obu narzgdzi badawczych. W zwigzku z tym wykonywane
w ramach oceny zadania dotyczace kontroli posturalnej tutowia dla duzego odsetka
badanych byly zbyt proste, aby wykry¢ zaburzenia kontroli tutowia u pacjentow
z tagodnym udarem moézgu, ktorzy uzyskali znaczng poprawg po przebytym udarze
mozgu. Jedynie podtest Koordynacja charakteryzowat si¢ duzg zmiennos$cia wynikow
niezaleznie od tego w jakim okresie po udarze byli pacjenci. Wydaje si¢ zatem, ze TIS
jest narzedziem badawczym, raczej przeznaczonym do oceny pacjentow
z umiarkowanym i ci¢zkim stopniem udaru mézgu. Moze to sugerowaé, ze system
punktacji TIS nie zostal dobrze zaprojektowany. Wyniki rowniez wskazuja na to,
ze duza liczba uczestnikéw zdazylta juz znacznie wyzdrowie¢ od momentu wystgpienia
udaru moézgu do momentu wykonywania pomiardw.

W pracy nie zostal zaobserwowany efekt progowy dla ARAT-PL. Natomiast
odnotowano znaczacy efekt putapowy. 48% uczestnikow ocenianych uzyskato wynik
> 55. Badani byli w okresie od 22 do 138 dni od wystgpienia udaru. Prawdopodobnie
otrzymanie wyzszych wynikbw w ARAT-PL bylo zwigzanie z dluzsza
rekonwalescencja, dzigki ktdrej zostata osiggnigta wyzsza sprawno$¢ funkcjonalna
w konczynie gornej. Wydaje sie, ze ARAT jest mniej uzytecznym narzedziem
badawczym do oceny o0s6b po przebytym udarze moézgu, ktore byly w stanie
w znacznym stopniu wyzdrowie¢. Na przyktad, u osob z wysoka sprawnoscia konczyny
gornej nie zaobserwowano trudno$ci w wykonywaniu specyficznych zadan ruchowych
zawartych w ARAT-PL. Jedynym wyjatkiem byta umieje¢tnos¢ wykonywania chwytu
szczypcowego matej metalowej kulki za pomoca kciuka i1 palca serdecznego.
Dlatego tez, relatywnie wysoka liczba pacjentdw otrzymata maksymalng punktacje
w ARAT. Ten wynik moze sugerowac, ze system oceny ARAT nie jest prawidtowo
zaprojektowany dla ludzi z malymi dysfunkcjami w obrebie konczyny gorne;.
Jednoczesnie zostat zaobserwowany znaczacy efekt sufitowy w FMA-UE. 50%
pacjentéw otrzymato maksymalng punktacje wynoszaca > 64. Efekt podlogowy nie
zostal wykryty. Podobnie jak w ARAT-PL, w instrumencie FMA-UE potowa badanych
0sOb uzyskata wyniki bliskie maksymalnym. Test kliniczny FMA ocenia niektore

dodatkowe cechy motoryczne, takie jak koordynacja ruchu, czy odruchy wtasne migsni.
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W poréwnaniu z ARAT, badanie wykonywane za pomoca FMA jest bardziej
skoncentrowane na ocenie mobilno$ci pacjenta. Spdjnos¢ pomigdzy rezultatami oceny
ARAT 1 FMA-UE sugeruje, ze poprawa koordynacji ruchowej jak i zmniejszenie
wygorowania odruchéw wiasnych miesni jest powigzane z poprawa funkcji konczyny

gornej bezposrednio zajetej (Yozbatiran i wsp. 2008, See i wsp. 2013).

Zwiqzek miedzy wynikami TIS-PL i ARAT-PL

Dodatkowym celem pracy bylo okreslenie sity zwigzku migdzy wynikami
uzyskanymi za pomocg TIS-PL i ARAT-PL u pacjentow po udarze mozgu. Z literatury
wiadomo, ze istniej zalezno$¢ miedzy stopniem kontroli posturalnej tutowia i stopniem
sprawnosci funkcjonalnej konczyny gornej po udarze mézgu. Rzeczywiscie wykazana
zostala przede wszystkim wysoka i $rednia dodatnia korelacja pomigdzy calo$ciowymi
i czastkowymi wynikami oceny TIS-PL i ARAT-PL. W kilku przypadkach
zaobserwowano niskg dodatnig korelacja migedzy wynikami uzyskanymi dla
konkretnych podtestow obu narz¢dzi badawczych. Zostat wykazany wysoki zwigzek
mi¢dzy wynikami uzyskanymi w podtescie TIS-PL o nazwie Dynamiczna stabilno$¢
w siedzeniu, a uzyskanymi w podtescie ARAT-PL o nazwie Chwyt prosty, Chwyt
precyzyjny oraz Ruch globalny (R odpowiednio = 0,75, 0,73 oraz 0,72). Wyniki
uzyskane w podtescie Koordynacja TIS-PL byly srednio skorelowane z wynikami
uzyskanymi we wszystkich podtestach ARAT-PL (R = 0,50-0,57). Najmniejszy
zwigzek wykryto dla wynikéw uzyskanych w podtescie Statyczna stabilno$¢
w siedzeniu TIS-PL i uzyskanych we wszystkich podtestach ARAT-PL. W tym
przypadku korelacja byta niska (R = 0,376-0,499).

Mimo wnikliwego przegladu dostepnego pismiennictwa, nie zostaty odnalezione
artykuly przedstawiajace wyniki korelacji miedzy funkcja konczyny gérnej ocenianej
za pomocg ARAT i kontrolg posturalng tutowia oceniong za pomocg TIS. W literaturze
ponadto nie przedstawiono réwniez tak szczegoétowych analiz zwigzkow korelacyjnych
mi¢dzy wynikami poszczegdlnych podtestow obu narzedzi pomiarowych. Zalezno$¢
pomiedzy poziomem uszkodzenia w obrebie konczyny gornej i tutlowia u oséb po
udarze mézgu byta badana w pracy Likhi i wsp. (2013). Kontrole tutowia oceniano za
pomoca TIS, natomiast sprawno$¢ funkcjonalng konczyny gornej za pomoca Simplified
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement. Wykazany zostat nizszy zwigzek niz

w badaniach wtasnych mi¢dzy wynikami uzyskanymi podczas pomiaréw dokonanych
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tymi instrumentami pomiarowymi. Wspotczynnik korelacji rang Spearmana miescit si¢
w przedziale od 0,501 do 0,598. W innej pracy skorelowano wyniki oceny dokonanej
za pomocg TIS oraz FMA-UE. Wykazany zostat §redni zwigzek migdzy wynikami
uzyskanymi w tych ocenach. Wspodtczynnik korelacji rang Spearmana mial wartos¢
0,53 (Wee i wsp. 2015). Réwniez w tym przypadku okazato si¢, ze badany zwigzek byt
na nizszym poziomie niz w niniejszej pracy doktorskiej. Zatem wyniki zaprezentowane
w pracy wskazuja na wyzszy zwigzek migdzy poszczegdlnymi umiejetnosciami
sktadajagcymi si¢ na kontrole tulowia i réznymi umiej¢tnosciami funkcjonalnymi
konczyny gérnej u 0séb po udarze mozgu, niz to zostalo wykazane we wezesniejszych
badaniach. Szczegdlnie wyniki podtestu Dynamiczna stabilno$¢ w siedzeniu TIS-PL sg
wysoko skorelowane z umiejetno$cia wykonywania réznego rodzaju chwytow.
Dowodzi to o silnym powigzaniu funkcji konczyny gornej z kontrolg postawy tutowia
w pozycji siedzacej u osoéb po udarze mézgu. Co wigcej uzyskano wysoka zaleznosé
migdzy ruchami kontrlateralnymi w obrebie tutowia 1 funkcja konczyn goérnych. Moze
to oznaczad, ze istnieje zalezno$¢ migdzy stopniem napigcia migsni w obrebie tutowia
po jednej stronie, a sprawnoscig funkcjonalng konczyny gornej (chwytania
1 operowania r¢ka) po przeciwnej stronie ciala. Mimo tego, ze podczas wykonywania
zadan zawartych w ARAT jednym z warunkoéw dotyczacych standaryzacji pomiarow
bylo utrzymanie opartego o krzesto tulowia, to wyniki badan wtasnych udowodnity,
ze kontrola tutowia jest niezbedna podczas uzywania konczyn goérnych nawet w pozycji

podpartej.

Ograniczenia badan

Gléwnym ograniczeniem badan byly réznice zwigzane z rozmaitym stopniem
rozlegtosci udaru wsrdd osob testowanych. Wystepowaly rowniez znaczace rdznice
w czasie od wystgpienia udaru do momentu wykonywania pomiaréw, co mogto by¢
przyczyna znacznych roznic w sprawnosci funkcjonalnej. Wigksza jednorodnos¢ grupy
badanej mogtaby wptyna¢ na uzyskanie wiarygodniejszych wynikdéw. Niestety
w czasie prowadzenia badan, oceniajacy nie mieli dostepu do bardziej jednorodnej pod
wzgledem klinicznym grupy oséb po udarze mézgu. Przyszte badania z uzyciem
ARAT-PL i TIS-PL powinny oddzielnie analizowaé pacjentéw w poszczegdlnych

okresach czasu od wystapienia udaru. Miatoby to na celu poprawe standaryzacji badan
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obserwacyjnych i przyczynilo si¢ do trafniejszego okre$lenia wspotzaleznosci
pomiedzy zbadanymi zmiennymi.

Do okreslenia trafnosci teoretycznej skali ARAT-PL, wyniki uzyskane na
podstawie oceny z uzyciem tego testu zostaty skorelowane z wynikami FMA-LE-PL.
Uzyskany zostal wynik znaczacy, ale wspotczynnik korelacji rang Spearmana byt
nizszy w poréwnaniu z catosciowym wynikiem FMA-UE-PL (R =0,83) i wynidst 0,59.
To moze mylnie wskazywac¢, ze u 0s6b po udarze mozgu poziom funkcji konczyny
gornej ma umiarkowany zwigzek z poziomem sprawnosci konczyny dolnej. Ponadto
w badaniach wiasnych nie zostala sprawdzona czuto$¢ na zmiany TIS-PL i ARAT-PL.
Bylo to zwigzane z tym, ze pacjenci przebywali na oddziale rehabilitacyjnym przez
r6zny okres czasu, co uniemozliwitlo wykonania powtdrnych badan w jednorodnym
odstepie czasowym.

Podsumowujac, na podstawie uzyskanych wynikow badan oryginalne
instrumenty pomiarowe TIS i ARAT zostaly odpowiednio dostosowane do polskich
warunkéw kulturowo-jezykowych. Ponadto na podstawie uzyskanych wlasciwos$ci
psychometrycznych wykazano, ze TIS-PL i ARAT-PL s3 rzetelnymi i umiarkowanie
trafnymi instrumentami pomiarowymi do oceny sprawnosci tulowia oraz oceny funkcji
1 zreczno$ci konczyny gornej u oséb po udarze moézgu w Polsce. Co wigcej
nowopowstate narzgdzia w przysztosci moga zosta¢ wprowadzone jako instrumenty
diagnostyczne oraz shuzy¢ do kontroli postepoéw leczenia i terapii w polskim systemie
ochrony zdrowia. Na uwage zastuguje fakt, ze zar6wno w przypadku TIS-PL
jak 1 ARAT-PL zostat wykryty efekt sufitowy. Z tego powodu ocena os6b po udarze
moézgu z niewielkim stopniem upo$ledzenia moze by¢ utrudniona w diagnostyce
klinicznej. W pracy zostalo rdwniez wykazane, ze im wyzszy jest poziom kontroli
posturalnej tutlowia, tym wyzszy jest poziom sprawno$ci funkcjonalnej i zrecznos$ci

konczyny goérnej u osob po udarze mozgu.
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6. WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow sformulowano nast¢pujace wnioski ogolne.

1. Adaptacja TIS i ARAT do polskich warunkow kulturowych wymagata
znaczacego dostosowania polskiego przektadu, aby uzyskaé réwnowaznosé
semantyczng, idiomatyczng oraz konceptualng z oryginalng wersja narzedzi
badawczych.

2. Skala niesprawnosci tutowia 1 Test badajgcy czynnos¢ konczyny gornej
charakteryzuja si¢ wysoka spojnoscia wewnetrzna.

3. Skala niesprawnosci tulowia charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscia
pomiarowa podczas oceny dokonanej metodg powtdrnego testu.

4. Skala niesprawnosci tutowia charakteryzuje si¢ rzetelno$cia pomiarowa
w przedziale od umiarkowanej do doskonatej podczas oceny dokonanej metoda
ocen zgodno$ci pomiarowej pomigdzy oceniajacymi.

5. Skala niesprawnosci tutowia charakteryzuje si¢ umiarkowang trafno$cia
treSciowq.

6. Test badajgcy czynnosc konczyny gornej charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscia
pomiarowa zaréwno podczas oceny dokonanej za pomoca metody powtdrnego
testu 1 metody ocen zgodno$ci pomiarowej pomigdzy oceniajacymi.

7. Test badajgcy czynnos¢ konczyny gornej charakteryzuje si¢ umiarkowang
trafthoscig tre§ciowa.

8. U o0s6b po udarze moézgu wystepuje dodatnia korelacja miedzy punktacja
uzyskang za pomocg oceny TIS-PL i ARAT-PL. Im lepsza jest kontrola
posturalna tutowia, tym wyzsza jest sprawno$¢ funkcjonalna konczyny gorne;.

9. Skala niesprawnosci tutowia 1 Test badajgcy czynnos¢ konczyny gornej sa
odpowiednimi narz¢dziami badawczymi do oceny kontroli posturalnej tutowia

1 sprawnosci funkcjonalnej konczyny goérnej u 0sob po udarze mozgu w Polsce.
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STRESZCZENIE

Wstep. Udar mézgu stanowi trzecig przyczyne wszystkich zgonéw w Polsce. Jest tez
pierwsza przyczyna niepelnosprawnosci osob dorostych i starszych. Po udarze mozgu
dochodzi do porazenia polowiczego i u chorych rozwijaja si¢ rézne zaburzenia
sensomotoryczne, wskutek ktorych uposledzeniu ulega kontrola posturalna tutowia
i sprawnos$¢ funkcjonalna kofczyny goérnej. U wielu chorych wystepuje réwniez
zaburzenia funkcji poznawczych. W efekcie chorzy doswiadczaja wielu problemow
w wykonywaniu czynno$ci Zycia codziennego, co wigze si¢ ze znacznym obnizeniem
jako$¢ zycia. Przywracanie stabilnosci tutlowia i1 funkcji konczyny gornej jest jednym
z najwazniejszych celow rehabilitacji 0sob po udarze mozgu. Do odpowiedniej oceny
stopnia zaburzen oraz oceny efektow terapii niezb¢dne jest zastosowanie odpowiednich
narzedzi badawczych, stuzacych do oceny stanu pacjenta za pomocg obiektywnych,
wystandaryzowanych testow, skal i kwestionariuszy. W §wiecie istniejg instrumenty
pomiarowe, ktdre sag powszechnie stosowane do oceny sprawnosci tulowia i funkcji
konczyny gornej u 0s6b po udarze mézgu. Do uznanych i czesto stosowanych nalezg
Trunk Impairment Scale, Fugl-Meyer Assessment, czy Action Research Arm Test.
W polskim systemie ochrony zdrowia zastosowanie znalazto bardzo niewiele narzgdzi
oceniajacych rézne aspekty zdrowia fizycznego osob po udarze mozgu. Praktycznie nie
stosuje si¢ ani jednego instrumentu pomiarowego przeznaczonego do oceny sprawnosci
tutlowia 1 funkcji konczyny gornej. Zatem gtoéwnym celem pracy doktorskiej byto
przeprowadzenie adaptacji kulturowej i jezykowej oraz oszacowanie rzetelno$ci
i trafnosci testu Action Research Arm Test i skali Trunk Impairment Scale. Celem
dodatkowym byto okreslenie sity zwigzku miedzy wynikami oceny kontroli posturalnej
tutowia, a oceng funkcji i zrecznos$ci konczyny gérnej u oséb po udarze mozgu.

Metody. W przeprowadzonych badaniach przekrojowych wziglo udziat 80 osob
(30 kobiet i 50 mezczyzn) po przebytym udarze mozgu. W pierwszym etapie badan
przeprowadzony zostal zlozony proces adaptacji kulturowej. Kolejnym etapem byto
oszacowanie rzetelno$ci pomiarowej nowopowstatych instrumentow pomiarowych
poprzez wyliczenie wskaznika alpha - Cronbacha (o) w celu okreslenia spdjnosci
wewnetrznej oraz obliczenie wspdiczynnika kappa (k) i wspodtczynnika korelacji
wewnatrzklasowej (ICC) w celu okreslenia zgodnosci wynikoOw pomiaru za pomoca
metody powtdrnego testu przez tego samego badacza oraz metody oceny zgodnos$ci

pomiarowej pomi¢dzy dwoma oceniajacymi. Nastgpnie za pomocg wyliczenia

114



wspotczynnika korelacji rang Spearmana zostala oszacowana trafno$¢ teoretyczna obu
narzgdzi pomiarowych. W oparciu o analize¢ hipotez okreslano sit¢ zwigzku
korelacyjnego migdzy wynikami TIS-PL oraz ARAT-PL i czgsci FMA-UE-PL
oceniajacej konczyne gorng i miedzy TIS-PL oraz ARAT-PL i czgsci FMA-PL
oceniajacej konczyne dolng. Ponadto okreslano site zwigzku korelacyjnego migdzy
calo$ciowymi i1 czastkowymi wynikami TIS-PL i ARAT-PL. Dla obydwu narzg¢dzi
pomiarowych okres$lano rowniez, czy wystapi efekt sufitowy i podlogowy oraz
obliczono standardowy blad pomiarowy (SEM) i minimalng wykrywalng zmiang
(MDC).

Wyniki. Adaptacja kulturowa obu instrumentéw pomiarowych do polskich warunkow
kulturowo-j¢zykowych wymagata wprowadzenia szeregu dostosowan w przektadzie,
aby w sposob wierny wyrazi¢ w jezyku polskim tresci tekstu stworzone w jezyku
zrédtowym 1 osiggnaé rownowazno$¢ semantyczng, idiomatyczng, i konceptualng.
Dzigki temu zostaty stworzone polskie wersje narzedzi badawczych TIS-PL (Skala
niesprawnosci tutowia) oraz ARAT-PL (Test badajgcy czynnosé¢ konczyny gornej).
Zaréwno TIS-PL (0=0,85-0,91) jak i ARAT-PL (0=0,98-0,99) cechowaly si¢
doskonata spdjnoscia wewnetrzng. Oba narzedzia cechowaly si¢ prawie idealng
zgodnoscia 1 doskonala rzetelnoscia pomiarowa dla wynikéw catosciowych
i czastkowych podczas oceny dokonanej metoda powtérnego pomiaru
(TIS-PL, x=0,96-1, ICC=0,94-1; ARAT-PL, xk=0,85-1; ICC=0,99-1). Podczas oceny
dokonanej metoda oceny zgodno$ci pomiarowej pomigdzy oceniajacymi skala TIS-PL
charakteryzowata si¢ $rednig, dobra lub prawie idealng zgodno$ciag pomiarowa oraz
dobrg Iub doskonalg rzetelnoscia pomiarowa (xk=0,65-1; ICC=0,87-0,99)
dla uzyskanych wynikow cato$ciowych i czastkowych. Natomiast test ARAT-PL
cechowal si¢ prawie idealna zgodno$cia i doskonala rzetelnoscia pomiarowa
(x=0,94-1, ICC=0,99) dla uzyskanych wynikow catosciowych i czastkowych. SEM
oraz MDC dla calosciowego wyniku TIS-PL wyniosty odpowiednio 0,17 i 0,47 punktu,
a dla ARAT-PL odpowiednio 0,42 punktu i 1,15 punktu pomiarowego. Wykryto
wysoka korelacje miedzy catosciowymi wynikami TIS-PL i FMA-UE-PL (R=0,71)
oraz TIS-PL i FMA-LE-PL (R=0,76). Uzyskano niska, §redniag lub wysoka korelacje
mi¢dzy czastkowymi wynikami uzyskanymi podczas oceny przeprowadzonej dla
poszczego6lnych podtestow TIS-PL i FMA-UE-PL (R=0,42-0,72) oraz TIS-PL
i FMA-LE-PL (R=0,39-0,70). Wykryto wysoka korelacj¢ migdzy cato$ciowymi
wynikami ARAT-PL i FMA-UE-PL (R=0,80) oraz $rednig miedzy cato§ciowymi
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wynikami ARAT-PL i FMA-LE-PL (R=0,51). Uzyskano $rednig korelacj¢ miedzy
czastkowymi wynikami uzyskanymi podczas oceny przeprowadzonej dla
poszczego6lnych podtestow ARAT-PL i FMA-UE-PL (R=0,70-0,82) oraz $rednig
migdzy ARAT-PL i FMA-LE-PL (R=0,50-0,62). Zaobserwowano $rednig korelacje
miedzy cato$§ciowymi wynikami TIS-PL i ARAT-PL (R=0,61) oraz niska, $rednig i
wysoka korelacje migdzy czastkowymi wynikami uzyskanymi podczas oceny
przeprowadzonej dla poszczegdlnych podtestow TIS-PL i ARAT-PL (R=0,38-0,75).
Na podstawie wynikow analizy hipotez wykazano, ze TIS-PL cechuje si¢ umiarkowang
trafno$cig teoretyczna, poniewaz 25% z wszystkich wymaganych hipotez zostato
odrzuconych, natomiast ARAT-PL umiarkowang trafno$cig teoretyczng, poniewaz
40% z wszystkich wymaganych hipotez zostalo odrzuconych. Dla obu instrumentow
pomiarowych wykryto efekt sufitowy.

Whioski. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan mozna stwierdzi¢, ze oryginalne
wersje TIS oraz ARAT zostaly w sposdéb odpowiedni zaadaptowane do polskich
warunkow kulturowo-jezykowych. TIS-PL i ARAT-PL s3 rzetelnymi i trafnymi
narzgdziami badawczymi do oceny sprawnosci tutowia i oceny funkcji i zrgczno$ci
konczyny gérnej u 0so6b po udarze mézgu w Polsce. Ponadto w pracy wykazano, ze im
wyzszy jest poziom kontroli posturalnej tulowia oceniany za pomoca TIS-PL,
tym wyzszy jest poziom sprawnosci funkcjonalnej konczyny gornej po udarze mozgu.
Wystapienie efektu sufitowego wskazuje na to, ze oba instrumenty badawcze nie
powinny by¢ stosowane w diagnostyce funkcjonalnej 0s6b po udarze moézgu, u ktérych
nastgpita znaczna poprawa kontroli posturalnej tutowia, jaki i sprawnos$ci funkcjonalnej
konczyny gornej. Obydwa narzedzia moga w przysztosci zostaé wprowadzone
do uzytku w polskim systemie ochrony zdrowia i znaczaco wptynaé na podniesienie
zdolnosci diagnostycznych oraz kontroli postgpow leczenia i terapii osob po udarze

mozgu.
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ABSTRACT (streszczenie w jezyku angielskim)

Background and purpose. Stroke is the third cause of all deaths in Poland. It is also
the first cause of disability in adults and the elderly. After stroke, hemiplegia occurs
and patients develop various sensorimotor disorders, as a result of which postural
control of the trunk and functional efficiency of the upper limb are impaired. Many
patients also have various cognitive impairments. As a result, patients experience many
problems in performing everyday activities, which is associated with a significant
reduction in the quality of life. Restoring the stability of the trunk and the function of
the upper limb is one of the most important goals of rehabilitation after a stroke.
In order to properly assess the degree of disorders and assess the effects of therapy,
it is necessary to use appropriate research tools to assess the patient's condition using
objective, standardized tests, scales and questionnaires. There are measurement
instruments in the world that are commonly used to assess the postural control of the
trunk and the function of the upper limb in people with stroke. Commonly recognized
and often used worldwide are the Trunk Impairment Scale, Fugl-Meyer Assessment
or Action Research Arm Test. In the Polish health care system, very few tools assessing
various aspects of the physical health of people with stroke have been used. Practically,
not a single measuring instrument is used to assess the postural control of the trunk and
the function of the upper limb. Therefore, the main purpose of the doctoral thesis was
to carry out cultural and linguistic adaptation and to assess the reliability and validity
of the Trunk Impairment Scale and the Action Research Arm Test. An additional
objective was to determine the strength of the relationship between the results of the
assessment of postural control of the trunk and the assessment of the function
and dexterity of the upper limb in people after a stroke.

Methods. Ultimately, 80 people (30 women and 50 men) with a stroke participated
in the cross-sectional study. In the first stage of the research, a complex process of
cultural adaptation was carried out. The next step was to assess the measurement
reliability of the newly developed measurement instruments by calculating
the Cronbach's alpha index (o) to determine internal consistency, and by calculating
the Kappa coefficient (k) and the intraclass correlation coefficient (ICC) to determine
the consistency of the measurement results using the repeated measurement method by

the same of the researcher and methods of agreement between the two evaluators.
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Then, by calculating Spearman's rank correlation coefficient, the content validity of
both measurement tools was estimated. Based on the analysis of hypotheses,
the strength of the correlation between the results of TIS-PL and ARAT-PL and the part
of FMA-UE-PL evaluating the upper limb, and between TIS-PL and ARAT-PL and the
part of FMA-PL evaluating the lower limb was determined. In addition, the strength of
the correlation between the total and partial results of TIS-PL and ARAT-PL was
determined. Ceiling and floor effects were also determined for both measurement tools
and the standard measurement error (SEM) and minimum detectable change (MDC)
were calculated.

Results. The cultural adaptation of both measurement instruments to the Polish cultural
and linguistic conditions required a number of adjustments in the translation in order to
faithfully express in Polish the content of the text created in the source language and
to achieve semantic, idiomatic and conceptual equivalence. As a result, Polish versions
of the research tools TIS-PL (Trunk Disability Scale) and ARAT-PL (Upper Limb
Function Test) were created. Both TIS-PL (0¢=0.85-0.91) and ARAT-PL (0=0.98-0.99)
showed excellent internal consistency. Both tools showed near-perfect agreement and
excellent measurement reliability for overall and sub-scores when assessed by the test-
retest method (TIS-PL, k=0.96-1, ICC=0.94-1; ARAT-PL, k=0 .85-1; ICC=0.99-1).
During the assessment made with the inter-rater agreement method, the TIS-PL scale
was characterized by medium, good or almost perfect measurement agreement and
good or excellent measurement reliability (x =0.65-1; ICC = 0.87-0.99) for the obtained
total and partial scores. On the other hand, the ARAT-PL test was characterized by
almost perfect agreement and excellent measurement reliability (k=0.94-1, ICC=0.99)
for the total and partial scores obtained. The SEM and MDC
for the overall TIS-PL score were 0.17 and 0.47 points, respectively, and for ARAT-
PL were 0.42 points and 1.15 measurement points, respectively. A high positive
correlation was detected between the total scores of TIS-PL and FMA-UE-PL (R=0.71)
and TIS-PL and FMA-LE-PL (R=0.76). A low, medium or high correlation was
obtained between the partial scores obtained during the assessment carried out
for individual subtests TIS-PL and FMA-UE-PL (R=0.42-0.72) and TIS-PL and FMA-
LE-PL (R= 0.39-0.70). A high positive correlation was detected between ARAT-PL
and FMA-UE-PL total scores (R=0.80) and medium between ARAT-PL
and FMA-LE-PL total scores (R=0.51). An average correlation was obtained between

the partial scores obtained during the assessment carried out for the individual subtests
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of ARAT-PL and FMA-UE-PL (R=0.70-0.82) and medium between ARAT-PL
and FMA-LE-PL (R=0, 50-0.62). There was a medium positive correlation between
the TIS-PL and ARAT-PL total scores (R=0.61) and low, medium and high correlations
between the partial scores obtained during the assessment carried out for the individual
TIS-PL and ARAT-PL subtests (R=0, 38-0.75). Based on the results of the analysis of
hypotheses, it was shown that TIS-PL is characterized by moderate theoretical validity
because 25% of all required hypotheses were rejected, and ARAT-PL also with
moderate theoretical validity, because 40% of all required hypotheses were rejected.
A ceiling effect was detected for both measuring instruments.

Conclusion. Based on the research results, it can be concluded that the original versions
of TIS and ARAT have been appropriately adapted to Polish cultural and linguistic
conditions. TIS-PL and ARAT-PL are reliable and valid research tools for assessing
the impairement of the trunk and assessing the function and dexterity of the upper limb
in people after a stroke in Poland. In addition, the study showed that the higher the level
of postural control of the trunk assessed with the TIS-PL, the higher the level of
functional ability of the upper limb after a stroke. The occurrence of the ceiling effect
indicates that both research instruments should not be used in the functional diagnostics
of people after a stroke, in whom there was a significant improvement in the postural
control of the trunk and the functional ability of the upper limb. Both tools may be
introduced in the future in the Polish health care system, and significantly improve
diagnostic capabilities and control the progress of treatment and therapy of people with

a stroke.
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ZALACZNIKI
ZALACZNIK 1

Skala niesprawnosci tutowia (TIS-PL)

Pozycja wyjsciowa jest jednakowa dla kazdego zadania. Pacjent siedzi na brzegu t6zka
lub stotu terapeutycznego bez podparcia plecow i konczyn gérnych. Uda w pelni
przylegaja do tozka lub stotu, stopy sa rozstawione na szeroko$¢ bioder i ustawione
ptasko na podtodze. Kat w stawach kolanowych wynosi 90°. Konczyny gérne potozone
sa na udach. Jesli wystepuje wzmozone napigcie, pozycja konczyny niedowladnej
zostaje uznana za pozycje wyjsciowa. Glowa i tuldéw s3 ustawione w pozycji
posrodkowe;j. Jesli pacjent uzyska 0 pkt w pierwszym zadaniu to cato§ciowy wynik
SNT wyniesie 0 pkt. Kazde zadanie w te$cie moze by¢ wykonane 3 razy. Liczy si¢
najwyzszy wynik.

Sesja treningowa jest niedozwolona.

Pacjent moze by¢ korygowany pomi¢dzy probami.

Testy sa slownie objasniane pacjentowi i je$li jest to potrzebne moga by¢
zademonstrowane.

Zadanie

Stabilnos$¢ statyczna w siedzeniu

1 Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca si¢ lub nie moze utrzymac pozycji wyjsciowej przez 10s Od 0
bez podparcia na konczynach goérnych
Pacjent potrafi utrzymac pozycj¢ wyjsciowa przez 10s O 2
Jesli wynik=0pkt, wowczas catosciowy wynik SNT =0pkt
2 Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca si¢ lub nie potrafi utrzymac pozycji siedzacej przez 10s Od 0
Terapeuta zaktada niezajeta bez podparcia na konczynach goérnych
koficzyng dolng Pacjent potrafi utrzyma¢ pozycje wyjsciowa przez 10s O 2
na konczyne niedowtadna
3 Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca sig¢ O 0
Pacjent zaklada niezajgta Pacjent nie potrafi zatozy¢ nogi na noge bez podparcia na 16zku O 1
konczyng dolna lub stole
na konczyng niedowladng Pacjent zaktada nogg na nogg, ale odchyla tutow w tyt o ponad 10 cm O 2
lub pomaga sobie r¢ka podczas zaktadania nogi
Pacjent zaktada nogg¢ na nogg bez przemieszczenia tutowia lub pomocy O 3
Calo$ciowy wynik dla statycznej stabilno$ci w siedzeniu /7
Dynamiczna stabilno$¢ w siedzeniu
1 Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca sig¢, musi podeprze¢ si¢ konczyna gorng lub tokieé¢ nie 0
Pacjent otrzymuje polecenie, dotyka t6zka badz stotu
aby dotkna¢ tozka lub stotu Pacjent porusza si¢ aktywnie, bez pomocy tokie¢ dotyka t6zka lub stotu 1
tokciem konczyny Jesli wynik=0pkt, wowczas za zadanie 2 i 3 przyznaje si¢ Opkt
niedowtadnej (przez skrocenie
strony niedowtadnej
i wydtuzenie strony niezajetej)
i powrotu do pozycji
wyjsciowej
2 Powtorz zadanie 1 U pacjenta nie obserwuje si¢ skracania/wydtuzania ciata lub wystgpuje ono Od 0
w odwrotny sposob
U pacjenta obserwuje si¢ wlasciwe skracanie/wydtuzanie ciata O 1
Jesli wynik=0pkt, wowczas za zadanie 3 przyznaje si¢ Opkt
3 Powtorz zadanie 1 Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1) uzycie konczyny gornej, Od 0
(2) odwiedzenie w kontralateralnym stawie biodrowym, (3) zgi¢cie w stawie
biodrowym (jesli tokie¢ dotyka tozka lub stotu dalej niz blizsza potowa
kosci udowej), (4) zgigcie w stawie kolanowym, (5) przesuwanie si¢ stop
Pacjent porusza si¢ bez kompensacji O 1
4 Pozycja wyjsciowa Pacjent przewraca si¢, musi podeprzec¢ si¢ konczyna gorna, lub tokie¢ nie Od 0
Pacjent otrzymuje polecenie dotyka t6zka badz stotu
dotknigcia t6zka lub stotu Pacjent porusza si¢ aktywnie bez pomocy, tokie¢ dotyka t6zka lub stotu Od 1

lokciem konczyny niezajetej

(przez skrocenie strony niezajetej

i wydtuzenie strony
niedowtadnej) i powrotu do

Jesli wynik=0pkt, wowczas punktom 5 i 6 przyznaje si¢ Opkt
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10

pozycji wyjsciowe;.

Powtorz zadanie 4

Powtorz zadanie 4

Pozycja wyjsciowa

Pacjent otrzymuje polecenie
uniesienia miednicy z t6zka lub
stou po stronie niedowtadnej
(przez skrocenie strony
niedowtadnej i wydtuzenie strony
niezajgtej) i powrotu do pozycji
wyjsciowej

Powtorz zadanie 7

Pozycja wyjsciowa

Pacjent otrzymuje polecenie
uniesienia miednicy z t6zka lub
stolu po stronie niezajgtej (przez
skrocenie strony niezajetej i
wydhuzenie strony niedowladne;j)
i powrotu do pozycji wyjsciowe;j

Powtorz zadanie 9

Koordynacja

1

Pozycja wyjsciowa

Pacjent otrzymuje polecenie, aby
6 razy obroci¢ gorng czgsé
tutowia (kazde ramie powinno
wysuna¢ si¢ 3 razy), jako
pierwsza musi poruszy¢ si¢
strona niedowtadna, gtowa
powinna pozosta¢ w pozycji
wyjsciowej

Powtorz zadanie 1 w ciggu 6s

Pozycja wyjsciowa

Pacjent otrzymuje polecenie, aby
6 razy obroci¢ dolng czes¢
tutowia (kazde kolano powinno
wysuna¢ si¢ 3 razy do przodu),
jako pierwsza musi poruszy¢ si¢
strona niedowtadna, gorna czgs¢
tutowia powinna pozosta¢ w

pozycji wyjsciowej

Powtorz zadanie 3 w ciggu 6s

U pacjenta nie obserwuje si¢ skracania/wydtuzania ciata lub wystgpuje ono
w odwrotny sposob

U pacjenta obserwuje si¢ wlasciwe skracanie/wydtuzanie ciata

Jesli wynik=0pkt, wowczas punktowi 6 przyznaje si¢ Opkt

Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1) uzycie konczyny gornej,
(2) odwiedzenie w kontralateralnym stawie biodrowym, (3) zgi¢cie w stawie
biodrowym (jesli tokie¢ dotyka tozka lub stotu dalej niz blizsza potowa
kosci udowej), (4) zgigcie w stawie kolanowym, (5) przesuwanie si¢ stop
Pacjent porusza si¢ bez kompensacji

U pacjenta nie obserwuje si¢ skracania/wydtuzania ciata lub wystgpuje ono
w odwrotny sposob

U pacjenta obserwuje si¢ wlasciwe skracanie/wydtuzanie ciata

Jesli wynik=0pkt, wowczas zadaniu 8 przyznaje si¢ Opkt

Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1) uzycie konczyny gornej,
(2) odpychanie si¢ stopa po tej samej stronie (pigta traci kontakt z podtozem)
Pacjent porusza si¢ bez kompensacji

U pacjenta nie obserwuje si¢ skracania/wydtuzania ciata lub wystgpuje ono
w odwrotny sposob

U pacjenta obserwuje si¢ wlasciwe skracanie/wydtuzanie ciata

Jesli wynik=0pkt, wowczas zadaniu 10 przyznaje si¢ Opkt

Pacjent kompensuje. Mozliwe kompensacje to: (1) uzycie konczyny gornej,
(2) odpychanie si¢ stopa po tej samej stronie (pigta traci kontakt z podtozem)
Pacjent porusza si¢ bez kompensacji

Calo$ciowy wynik dla dynamicznej stabilno$ci w siedzeniu

Strona niedowladna nie wysuwa si¢ 3 razy

Obrot jest asymetryczny

Obrot jest symetryczny

Jesli wynik=0pkt, wowczas zadaniu 2 przyznaje si¢ Opkt

Obrot jest asymetryczny
Obrot jest symetryczny

Strona niedowladna nie wysuwa si¢ 3 razy
Obrot jest asymetryczny

Obrot jest symetryczny
Jesli wynik=0, wowczas za zadanie 4 przyznaje si¢ 0

Obrot jest asymetryczny
Obrot jest symetryczny

Calo$ciowy wynik dla koordynacji

Calosciowy wynik dla Skali Niesprawnosci Tulowia

ooog

ooog

/10

—_

/6

/23
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ZALACZNIK 2

TEST BADAJACY Imie i nazwisko pacjenta:
CZYNNOSC Imie i nazwisko badajacego:
KONCZYNY GORNEJ Data:
Instrukcje

Sktada si¢ z 4 podtestow: chwyt prosty, chwyt precyzyjny, chwyt szczypcowy, ruch globalny
(RG). Zadania s uporzadkowane w taki sposob, ze:

» jesli badany wykona prawidlowo pierwsze zadanie, pomija si¢ dalszg cze$¢ testu i
otrzymuje on najwyzsza oceng za ten podtest,

» jesli badany nie wykona pierwszego i drugiego zadania, otrzymuje 0 pkt i pomija si¢
wykonanie kolejnych zadan w tym podtescie,

* winnym wypadku badany musi dokonczy¢ wszystkie zadania w ramach podtestu.

Zadania Wynik

Chwyt prosty

1. Drewniany klocek, szescian, 10 cm (jesli wynik = 3 pkt, calos¢ = 18 pkt i
przejdz
do chwytu precyzyjnego). Podniesienie 10 cm klocka

2. Drewniany klocek, szescian, 2,5 cm (jesli wynik = 0 pkt, calos¢ = 0 pkt i
przejdz
do chwytu precyzyjnego). Podniesienie 2,5 cm klocka

3. Drewniany klocek, szescian, 5 cm
4. Drewniany klocek, szescian, 7,5 cm
5. Pitka (krykietowa), §rednica 7,5 cm
6. Kamien 10x2,5x 1 cm
Wspolczynnik odtwarzalnosci = 0,98

Wspolczynnik skalowalnosci = 0,94

Chwyt precyzyjny

1. Przelanie wody ze szklanki do szklanki (jesli wynik = 3 pkt, catos¢ = 12 pkt i
przejdz do chwytu szczypcowego)

2. Rurka, $rednica 2,25 cm (jesli wynik = 0 pkt, catos¢ = 0 pkt i przejdz do
chwytu szczypcowego)

3. Rurka, wymiary 1 x 16 cm
4. Podktadka (srednica 3,5 cm) na $rube
Wspolczynnik odtwarzalnosci = 0,99

Wspotczynnik skalowalnosci = 0,98
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Chwyt szezypcowy

1. Metalowa kulka, 6 mm, palec serdeczny i kciuk (jesli wynik = 3 pkt, catos¢ =
18 pkt
i przejdz do RG)

2. Szklana kulka, 1,5 cm, palec wskazujacy i kciuk (jesli wynik = 0 pkt, catos¢ =
0 pkt
i przejdz do RG)

3. Metalowa kulka, palec srodkowy i keciuk
4. Metalowa kulka, palec wskazujacy i keiuk
5. Szklana kulka, palec serdeczny i kciuk

6. Szklana kulka, palec srodkowy i keciuk
Wspolczynnik odtwarzalnosci = 0,99

Wspotczynnik skalowalnosci = 0,98

Ruch globalny

1. Umieszczenie reki za gtowa (jesli wynik = 3 pkt, catos¢ = 9 pkt i zakoncz)

2. Umieszczenie reki na szczycie gtowy (jesli wynik = 0 pkt, catos¢ = 0 pkt i
zakoncz)

3. Dotknigcie rgka ust
Wspolczynnik odtwarzalnosci = 0,98

Wspotczynnik skalowalnosci = 0,97

PiSmiennictwo

Carroll D. “A quantitative test of upper extremity function”. J Chronic Diseases. 1965;
18:479-491.

Crow JL, Lincoln NNB, Nouri FM, De Weerdt W. “The effectiveness of EMG biofeedback in
the treatment of arm function after stroke”. Int Disabil Stud. 1989; 11:155-160.

De Weerdt WIG, Harrison MA. “Measuring recovery of arm-hand function in stroke patients:
a comparison of the Brunnstrom-Fugl-Meyer test and the Action Research Arm test”.
Physiother Can. 1985; 37:65-70.

Lyle RC. “A performance test for assessment of upper limb function in physical rehabilitation
treatment and research”. Int J Rehabil Res. 1981; 4:483-492.
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ZALACZNIK 3

INSTRUKCJA TESTU BADAJACEGO CZYNNOSC KONCZYNY GORNEJ

Wynik

Warto$¢ jaka testowany moze otrzymaé w pojedynczym zadaniu miesci si¢ w

przedziale od 0 do 3 punktow.

Badany otrzymuje 3 punkty, jesli wykonat zadanie prawidlowo w czasie krotszym niz

5 sekund.

Badany otrzymuje 2 punkty, je$li potrafi wykona¢ zadanie, ale sprawia mu ono
trudno$¢ i/lub czas jego wykonania wynosi od 5-60 sekund. Przyktad: (1) uzycie
nieprawidlowych sktadowych ruchu reki np. nieodpowiednie chwycenie przedmiotu,
(2) wuzycie nieprawidlowych skladowych ruchu konczyny goérnej np. brak
dostatecznego zgigcie w stawie tokciowym, (3) nieprawidlowa pozycja ciata np.

kompensacja ruchu konczyny gornej innymi cze$ciami ciala.

Badany otrzymuje 1 punkt, jesli zadanie zostalo wykonane czgSciowo w czasie
60 sekund. Dla podtestow chwyt prosty, precyzyjny oraz szczypcowy wymagany jest
chociaz czg¢§ciowy ruch w obrebie reki. Przyktad: jesli pacjent tylko chwyci przedmiot
lub tylko uniesie konczyne, to czynno$¢ pchania nie moze zosta¢ uznana za wykonanag.
Zadania w podtescie Ruch globalny zostaja zaliczone, jesli czynno$¢ zostanie

wykonana w stawie ramiennym i tokciowym (r¢ka moze by¢ niesprawna).

Badany otrzymuje 0 punktéw, jesli zadanie nie zostalo wykonane nawet czg¢§ciowo

1 zostat przekroczony czas 60 sekund.
Pozycja badanego

Osoba testowana przyjmuje pozycje siedzaca na krzesle bez podiokietnikow.
Siedzisko powinno by¢ potozone na wysokosci 46 cm od ziemi. Pacjent siada w
odlegtosci okoto 15 cm od stotu, w taki sposdb, aby modgl swobodnie ktasé
poszczegoOlne przedmioty na gornej powierzchni wieka skrzyni. Zalecane jest

podlozenie maty antyposlizgowej pod skrzynig.
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Procedura

Do przeprowadzenia testu niezbedny jest wystandaryzowany zestaw przedmiotéw do
badania. Badajacy tlumaczy oraz pokazuje poszczegélne zadania, ktore sa
wykonywane w poszczegdlnych podtestach. Kazdorazowo testowane sg obie konczyny
gorne badanego. Ocenie podlega najpierw konczyna gorna posrednio, nastgpnie
bezposrednio zaj¢ta. Przyklad: pierwsze zadanie z podestu Chwyt prosty wykonywane
jest najpierw konczyna posrednio zajeta, a nastgpnie konczyng bezposrednio
zajeta. Nastepnie przechodzi sie¢ do kolejnego zadania itd. Przedramie testowanej
konczyny powinno by¢ ustawione w pronacji, a reka strong dtoniowa potozona na stole
obok przedmiotu, ktory zostanie uzyty w konkretnym zadaniu. W podtescie Ruch
globalny przedrami¢ konczyny gornej jest roOwniez ustawione w pronacji, natomiast

reka strong dloniowg spoczywa na powierzchni uda.

Przyklad

e Ruch prosty
1. Zadanie: Klocek drewniany 10 cm — chwy¢ klocek 1 umie$¢ go na gornej
powierzchni wieka skrzyni i wro¢ do pozycji wyjsciowe;.
e Ruch precyzyjny
2. Zadanie: Rurka 2,25 cm — chwy¢ rurke i umie$¢ ja na drewnianym kotku
1 wrd¢ do pozycji wyjsciowe;.
¢ Ruch szczypcowy
3. Zadanie: Metalowa kulka, palec srodkowy i kciuk — chwy¢ metalowa
kulke opuszkami palca $rodkowego i kciuka, ktdra jest umieszczona w
puszce i nastgpnie umies¢ ja w pokrywce znajdujacej si¢ na gornej

powierzchni wieka skrzyni. Wr6¢ do pozycji wyjsciowe;.

Standaryzowane zdjgcia oraz opis prawidtowego przeprowadzenia testu znajduja si¢ w publikacji Yozbatiran i wsp.
(2008).

PiSmiennictwo
1. LyleR C. (1981) A performance test for assessment of upper limb function in physical rehabilitation
treatment and research. International Journal of Rehabilitation Research.
https://doi.org/10.1097/00004356-198112000-00001
2. Yozbatiran N, Der-Yeghiaian L, Cramer S C. (2008) A standardized approach to performing the action
research arm test. Neurorehabilitation and Neural Repair. https://doi.org/10.1177/1545968307305353
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ZALACZNIK 4

Data........c.oooiiiiiinn
Modified Ashworth Scale
IMiQ 1 NAZWISKO ..ttt
Lewa KG | zginacze | prostowniki Prawa KG | zginacze | prostowniki
Ramig Ramig
Lokie¢ Lokie¢
Nadgarstek Nadgarstek
Kciuk Kciuk
Wskaziciel Wskaziciel
Srodkowy Srodkowy
Serdeczny Serdeczny
Maty Maty
Punktacja Interpretacja
0 Norma
1 Delikatnie zwigkszone napigcie migsniowe na koncu zakresu ruchu
1+ Delikatnie zwigkszone napigcie migsniowe, z przeniesionym minimalnym
oporem przez mniej niz potowe zakresu ruchu
2 Bardziej zaznaczone zwigkszenie napigcia migsSniowego podczas prawie
catego zakresu ruchu, ruch bierny nieznacznie utrudniony
3 Zwigkszone napigcie migsniowe, trudno$¢ w wykonaniu biernego ruchu
4 Znacznie wzmozone napigcie migsniowe i sztywnos$¢ w zgigciu lub

wyproscie
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ZALACZNIK 5

KARTA BADANIA PACJENTA
I T N B ISR ittt ettt st ettt ettt et NUMmer: v
Wiek (1a%3)e e Wysokodd ciata (M) Masa ciata [kg):. i

LATERALIZACIA KONCZYNA GORNA

WYPEENIA PACIENT
Prosze wskazal swoje preferencje w uzywaniu rgk podczas czynnodci wymienionych ponizej:

Crynnodé

Zawsze
prawa

Zwykle
prawa

Obie po
réwno

Zwykle lewa | Zawsze lewa

Picanie

Rzucanie

Mycie zebow

Ukywanie tyzki

WYPEENIA BADACZ

W celu obliczenia Horazu Strony nalely dodac wyniki z 4 porygi w skali | podzielic preez 4:

Wynik dla pisania

Wynik dla rzucania

Wynik dla mycia zebow

Wynik dla ukywania tyzki

Suma

Suma/4 (lloraz strony)

Wynik wg Klasyfikac)i®

Punktacja dla kaidej pozycji:

Zawsze prawa = 200
Zwykle prawa = 50
Obie poréwno « 0
Zwykle lewa « 50
Zawsze lewa = 100

Punktacja ogblna*
Leworgaenl: -200 do &2

Mieseoni: £0 do £0
Praeworgceni: 61 do 100




ZALACZNIK 6

Instrukcja do testu Fugl-Meyer.

INSTRUKCJA OCENY SPRAWNOSCI SENSOMOTORYCZNEJ WG FUGL-MEYER-PL

Ogolne procedury i zasady

PROCEDURA

Opis: Ta ocena jest miarg
uszczerbku motoryki i czucia w
konczynie gornej (KG) i konczynie
dolnej (KD)

Sprzet: Krzesto, stolik nocny,
miotek neurologiczny, wacik
bawemiany, otdéwek, maty
kawatek kartonu lub papieru, mata
puszka, pitka tenisowa, stoper i
przepaska na oczy.

Czas trwania: Cala ocena trwa
okoto 45 minut.

OGOLNE ZASADY
Oceng nalezy przeprowadza¢ w spokojnym miejscu, kiedy
pacjent jest mozliwie najbardziej aktywny.

Ocena ruchow zamiarowych: Obejmuje synergi¢
zginaczy, synergi¢ prostownikow, synergie laczace
ruch, ruch bez synergii, nadgarstek, reke,
koordynacje/predkos¢. Podczas kazdego badania
ruchow zamiarowych nalezy postgpowaé zgodnie z
nastepujacymi wytycznymi:

1. Instrukcje powinny by¢ zrozumiate i1 zwigzle.
Oprocz instrukeji stownych mozna uzywac gestow.

2. Pacjenta nalezy najpierw poprosi¢ o wykonanie
polecenia zdrowa konczyna. Przed poproszeniem
pacjenta o wykonanie ruchu, nalezy po stronie
porazonej, sprawdzi¢ bierny zakres ruchu (PROM,
z ang . passive range of motion).

3. Ruch po stronie porazonej nalezy powtorzy¢ 3 razy,
a oceniane jest najlepsze powtdrzenie. Jesli przy
pierwszym lub drugim powtérzeniu zostanie
osiggni¢ta maksymalna punktacja, czynnosci nie

trzeba powtarzac kolejny raz.
Koordynacje¢/predkos¢ nalezy oceni¢ tylko jeden
raz.

4. Pacjentowi nie nalezy pomagac, dopuszczalne sg
natomiast stowne zachety.

5. Funkcje stawu nadgarstkowego i reki nalezy badac
niezaleznie od stawu ramiennego. Podczas badania
stawu nadgarstkowego (punkty 7a-e) mozna
pozwoli¢ na podparcie stawu tokciowego, aby
zmniejszy¢ obcigzenie ze strony stawu barkowego;
pacjent powinien jednak aktywowac zginacze
stawu tokciowego podczas badania zgigcia w
stawie tokciowym do kata 90° oraz aktywowac
prostowniki stawu tokciowego podczas badania
wyprostu do kata 0°. Natomiast podczas badania
reki (punkty 8a—g) mozna pomodc pacjentowi przez
utozenie ramienia przy ciele pacjenta i poprzez
przytrzymanie zaraz przy tokciu, po stronie
dystalne;j.

131



Ocena motoryki wg Fugl-Meyer-PL

Konczyna dolna

Element Procedura Punktacja
I. Odruchy e Pacjent lezy na wznak lub siedzi. Punktacja .
e Badajacy probuje wywota¢ odruch skokowy i (Maksrymalna liczba
punktow = 4):
kolanowy e (1)-Préba
e Najpierw ocenia stron¢ zdrows. wywolania
e Nastepnie strong porazona. odmchu
nieskuteczna;
e (2)-Proba
wywotania
odruchu
skuteczna.
Elementy

punktowane: odruch
skokowy i odruch

kolanowy.
ITA. Synergia e Pacjent lezy na wznak. Punktacja .
zginacz e Pacjent wykonuje najpierw ruch stron (Maksymalna liczba
Zgmnaczy | y J€ najp q punktéw = 6):
zdrowa. e (0)—Ruch
e Badajacy sprawdza bierny zakres ruchu po nie zostat
stronie porazonej w kazdym stawie wykonany
: e (1)—Ruch
poddawanym ocenie.
. . . , wykonany
e Na poczatku badania pacjent lezy z konczyna czesciowo
dolng catkowicie wyprostowang w stawie e (2)—Ruch
biodrowym, kolanowym i skokowym. wykonany w
Pacjent wykonuje polecenie: ,,Proszg petni

przyciagna¢ kolano do klatki piersiowe;j i
przyciagna¢ ku gorze palce u stop”
(fizjoterapeuta obserwuje, czy widoczne jest
zgiecie w stawach: biodrowym, kolanowym i

Elementy punktowane:
Zgigcie w stawie
biodrowym,
kolanowym, zgiecie
grzbietowe stawu

skokowym, w celu oceny obecnosci skokowego.
wszystkich sktadowych synergii zginaczy).
Fizjoterapeuta moze poinstruowac pacjenta,
ktore czesci ciata powinien jeszcze
aktywowac.
e Ruch po stronie porazonej nalezy powtorzy¢
3 razy,
a oceniane jest najlepsze powtorzenie.
IIB. Synergia e Pacjent lezy na boku. Punktacja .
prostownikow e Pacjent wykonuje najpierw ruch strong %{ﬁ%@i@i liczba
zdrowa. «  (0)—Ruch nie
e Badajacy sprawdza bierny zakres ruchu po zostat
stronie porazonej w kazdym stawie do oceny. wykonany
e Na poczatku badania pacjent ma zgicty do e (I)-Ruch
kata 90° staw biodrowy i kolanowy, a staw wykqnany
skokowy jest w zgieciu grzbietowym. CZgSCiowo
e Pacjent wykonuje polecenie: ,,Prosze G k_ Ruch
wypchna¢ stope do dotu, wykonaé wykop w I\;ve);n?nany W

dotiw tyt ”. (Zgigcie podeszwowe w stawie
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skokowym, wyprost w stawie kolanowym,
przywodzenie i wyprost w stawie biodra.)

e Ruch przywodzenia powinno by¢
wykonywane z delikatnym oporem — w tej
pozycji spowodowanym grawitacjg — aby
ruch przywodzenia byt wykonany czynnie
przez pacjenta.

e Ruch po stronie porazonej nalezy powtorzy¢
3 razy,

a oceniane jest najlepsze powtorzenie.

Elementy punktowane:
Wyprost w stawie
biodrowym,
przywiedzenie w stawie
biodrowym, wyprost w
stawie kolanowym,
zgiecie podeszwowe w
stawie skokowym.

IIL. Synergie
laczace ruch (w

pozycji siedzacej)

3a. Zgiecie kolana wieksze niz kat 90°:

e  Pacjent siedzi ze stopami na podtodze, z
kolanami poza powierzchnig siedzenia.
Badane kolano jest zgigte ponizej kat 90°.
Migsénie tydki nie powinny by¢ rozciagnigte.
Pacjent moze w celu zmniejszenia tarcia
zdja¢ buty, natomiast nie powinien
zdejmowac¢ skarpetek.

e  Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

e  Badajacy sprawdza po stronie porazonej
PROM dla tego ruchu.

e Pacjent wykonuje polecenie: ,,Proszg
przesung¢ piete do tytu i wsunac ja pod
krzesto”.

e  Ruch po stronie porazonej nalezy powtorzy¢

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 2):
e (0)—brak
czynnego ruchu
e (1)-od pozycji
nieco
wyprostowane;j
kolano zgina
si¢
maksymalnie
do kata 90°
albo przy
probie zgigcia
kolana zgina
si¢ biodro
o (2)—Zgigcie
kolana wigksze

3 razy, a oceniane jest najlepsze powtorzenie. niz kat 90°
3b. Zgiccie grzbietowe w stawie skokowym: Punktacja _
e  Pacjent siedzi ze stopami na poditodze, z (1:1455%1121%{ liczba
kolanami wysuni¢tymi poza plaszczyzng P . (0)- Brak

podparcia. Migsnie tydki nie powinny by¢
rozciagnigte.

e  Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

e  Badajacy sprawdza bierny zakresu ruchu po
stronie porazonej w stawie skokowym.

e  Pacjent wykonuje instrukcje: ,,Prosze unies¢
stope, nie odrywajac pigty od podtogi”.

e  Ruch po stronie porazonej nalezy powtorzy¢

3 razy, a oceniane jest najlepsze powtorzenie.

czynnego ruchu

e (1) —Niepeine
czynne zgiecie
(pigta musi
dotykaé
podtogi, a
krawedzie
przysrodkowe i
boczne
przednie;j
czesci stopy sa
podnoszone z
podlogi przez
zgiecie
grzbietowe)

- -
Prawidlowe
zgiecie
grzbietowe
(pelne w
dostgpnym
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zakresie ruchu,

pigta dotyka

podtogi)
IV. Ruch bez 4a. Zgiecie w stawie kolanowym: Punktacja .
synergii (pozycja | ® Pacjent stoi, w stawach biodrowych kat 0° (Mrii(srymilga' liczba
stojaca, biodro (lub najblizej 0°, na ile pozwala zakres Py .tov&zo—) —)Staw

pod katem 0°) ruchu). Aby utrzymaé rownowage, pacjent kolanowy nie
moze skorzysta¢ z pomocy badajacego lub zgina sie bez
oprze¢ si¢ rekoma o stot. zgiecia w
e  Pacjent wykonuje najpierw ruch strong stawie
ZdI‘OWé}. biodrowym
e  Badajacy sprawdza po stronie porazonej « (- )
PROM dla tego ruchu. quppczch
e  Pacjent wykonuje polecenie: ,,Prosze kopnac :Egal ‘?Vcilea W
posladek pigta, nie wypychajac biodra do kolanowym jest
przodu”. mozliwie bez
e  Ruch po stronie porazonej nalezy powtorzy¢ zgiecia w
3 razy, stawie
a oceniane jest najlepsze powtorzenie. biodrowym, ale
nie da si¢
kontynuowac
do kata 90° lub
staw biodrow
zaczyna si¢
zgina¢ w
pbzniejszej
fazie ruchu
o (2)—Zgigciew
stawie
kolanowym
powyzej 90° z
utrzymaniem
stawu
biodrowego w
wyproscie
IV. Ruch bez 4b. Zgiecie grzbietowe w stawie skokowym: Punktacja _
synergii (pozycia | ® Pacjent stoi, w stawach biodrowych kat 0°. (Mr;ﬁs'};{lnilgé)l' liczba
stojaca, biodro Jesli dlugos¢ mieéni tydki pacjenta ogranicza Py . © 0) — Brak

pod katem 0
stopni)

aktywne zgiecie grzbietowe w tej pozycji
poczatkowej, badang konczyng trzeba
ustawi¢ bardziej z przodu, tak aby w stawie
biodrowym byto zgigcie okoto 5°, a migsnie
tydki byly w pozycji wydluzonej. Staw
kolanowy musi pozosta¢ w petni
wyprostowy. Aby utrzymac¢ rOwnowage,
pacjent moze skorzysta¢ z pomocy
badajacego lub oprzec si¢ rgkoma o stol.

e  Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

e  Badajacy sprawdza po stronie porazonej
PROM dla zgigcia grzbietowego.

czynnego ruchu
« (D-
Czgsciowy
ruch (ruch
mniejszy niz
pemy dostepny
zakres z
wyprostowany
m kolanem,;
pigta musi stac
na podtodze, a
wewngtrzna i
zewngtrza
krawedz
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Pacjent wykonuje instrukcje: ,,Prosz¢ uniesé¢
przodostopig, trzymajac kolano
wyprostowane i nie odrywajac pigty z
podtogi”.

Ruch po stronie porazonej nalezy powtorzy¢
3 razy, a oceniane jest najlepsze powtorzenie.

przodu stopy
unies¢ si¢ przez
zgiecie
grzbietowe,
albo biodro
i/lub kolano
zgina si¢
podczas
zamierzonego
ruchu zgigcia
grzbietowego)
(2) — Pelny
ruch (w
dostepnym
zakresie zgiecia
grzbietowego,
z
wyprostowany
m kolanem i
pigta na
podtodze)

V. Prawidlowe

odruchy (w

pozycji siedzacej)

To badanie wykonuje si¢ jedynie u
pacjentow, u ktorych w poprzednich
badaniach konczyny dolnej zanotowano
peta punktacje; w pozostatych przypadkach
nalezy przyja¢ punktacje rowna 0.

Badajacy probuje wywotaé odruch rzepkowy
i skokowy, uzywajac mitotka
neurologicznego, oraz odruch zginaczy
kolana poprzez szybkie wyprostowanie
badanej nogi i obserwuje, czy odruchy sa
wzmozone.

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

(0)-Co
najmniej 2 z 3
odruchow sa
znacznie
wzmozone

(1) —Jeden
odruch jest
znacznie
wzmozony lub
co najmniej 2
odruchy sa
ozywione

(2) — Nie
wigcej niz
jeden odruch
jest ozywiony i
zaden nie jest
wzmozony

VI. Koordynacja i
predkosé — w
pozycji siedzacej:
Energiczne
kilkukrotne
przyciagniecie
piety do
przeciwnego
kolana

Pacjent siedzi z otwartymi oczami.

Na poczatku badania pacjent ktadzie pigte
badanej konczyny na przeciwnym stawie
skokowym.

Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

Badajacy sprawdza mozliwy PROM po
stronie porazone;.

Punktacja — Drzenie
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

(0) — Znaczne
drzenie

(1)-
Nieznaczne
drzenie

(2) — Brak
drzenia
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Pacjent wykonuje polecenie: ,,Prosze¢
przyciagna¢ piete od kostki drugiej
konczyny, a nastepnie do kolana , nie
odrywajac pigty od kosci goleniowe;j, i
prowadzac ruch jak najszybciej”.

Badajacy mierzy stoperem czas, w jakim
pacjent wykonuje 5 petnych powtoérzen (od
stawu skokowego do kolana i z powrotem).
Jako wzorzec dla badanej konczyny nalezy
przyja¢ aktywny zakres ruchu zdrowej
konczyny. Jesli aktywny zakres ruchu
badanej konczyny jest znacznie mniejszy niz
zakres ruchu konczyny zdrowe;j, trzeba
zanotowac¢ dla badania predkosci punktacje
5,07,

Pacjent powtarza ten sam ruch porazong
konczyna. Badajacy zapisuje czas dla strony
zdrowej i porazonej. W trakcie tego badania
obserwuje si¢ tez, czy w trakcie ruchu
wystepuje drzenie badz dysmetria.
UWAGA: Ten punkt ma na celu rozroznienie
miedzy udarem jadra podstawnego, wzgorza
1 m6zdzku, w ktorych drzenie lub dysmetria
moga by¢ bezposrednim rezultatem zmian w
tych obszarach. W wigkszosci przypadkow
dochodzi do udaru w odnogach tgtnicy
srodkowej mozgu lub tetnicy podstawne;j, co
z duzym prawdopodobienstwem moze
ogranicza¢ predkos¢ ruchow, ale nie
powodujacy drzenia ani dysmetrii. W
przypadkach catkowitego paralizu nalezy
obserwowac, czy wystepuja oznaki drzenia
lub dysmetrii, ktére mogg by¢ zauwazalne na
twarzy, w glosie, na ramionach lub
konczynach dolnych. Jesli nie ma oznak
drzenia ani dysmetrii, nalezy przyzna¢ po 2
punkty za te elementy i 0 punktow za
predkosé.

Punktacja — Dysmetria
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

(0) — Wyrazna

lub

niesystematycz

na dysmetria

(1) —Lagodna

lub

systematyczna

dysmetria
(2) — Brak
dysmetrii

Punktacja — Predkos¢
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

(0) — Czynnos¢

trwa ponad 6
sekund dhuzej
niz dla nogi
zdrowej

(1) — Czynnos¢

trwa 2-5,9

sekundy dtuzej

niz dla nogi
zdrowej

(2) — Rdznica
ponizej 2
sekund

Konczyna gérna

Element

Instrukcje

Punktacja

L. Odruchy

Pacjent siedzi.

Badajacy probuje wywotaé odruch z
migénia dwuglowego i trojglowego
ramienia.

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktoéw = 4):

(0) — Nie da si¢

e  Najpierw bada odruchy w konczynie wywota¢
zdrowe;j. odruchu
e Nastepnie bada strone porazong. e (2)—Dasig
wywotaé
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odruch

IL. Synergia
zginaczy

e Pacjent siedzi.

e  Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

e  Badajacy sprawdza bierny zakres ruchu po
stronie porazonej w kazdym stawie do
oceny.

e  Pozycja wyjSciowa powinna by¢ pozycja z
peina synergia prostownika. Jesli pacjent
nie moze aktywnie przyjac¢ pozycji
poczatkowej, konczyna moze zostac
ustawiona biernie w pozycji wyprostowangj
i skierowana w strong¢ przeciwnego kolana
przez przywiedzenie w stawie
barkowym/rotacj¢ wewnetrzng, wyprostow
w stawie tokciowym i pronacj¢
przedramienia.

e  Pacjent wykonuje polecenie: ,, Prosze¢
catkowicie odwroci¢ przedramig
wewngtrzng strong do gory, zgia¢ w stawie
tokciowym i podnies¢ reke do ucha po
stronie porazonej”. Bark powinien by¢

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 12):

e (0)—Ruchnie

zostat
wykonany
e (1)—Ruch
wykonany
cze$ciowo
e (2)—Ruch
wykonany
bezbtednie
Punktacja za:
Podnoszenie
(topatkowe),
wycofanie barku
(topatkowe),

odwiedzenie barku (co
najmniej 90°) i rotacje
na zewnatrz, zgigcie w
stawie tokciowym i

odwiedziony przynajmniej do kata 90 supinacje
stopni. przedramienia.
e  Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest najlepsze
powtorzenie przy kazdym stawie
I1L. Synergia e Pacjent siedzi. Punktacja
prostownikéw e  Pacjent wykonuje najpierw ruch strong (Maksymalna liczba
zdrowa. punktéw = 6):
e  Badajagcy sprawdza bierny zakres ruchu po e (0)—Ruchnie
stronie porazonej w kazdym stawie do zostat
oceny. wykonany
e  Na poczatku badania konczyna musi zostac e (1)-Ruch
utozona pasywnie z boku, ze zgigtym wykonany
tokciem i1 w pozycji supinacji. Badajacy czg§ciowo
musi si¢ upewnic¢, ze pacjent nie obraca ani e (2)—Ruch
nie zgina tulowia w przdd, utatwiajac ruch wykonany
za sprawg grawitacji. Aktywno$¢ ruchu bezbtednie
mozna sprawdzi¢ badajac palpacyjnie Punktacja za:
$ciggna mie$nia piersiowego wiekszego i Przywiedzenie/rotacj¢
mie¢snia trojgtowego ramienia. do wewnatrz barku,
e  Pacjent wykonuje polecenie: przywiedzenia wyprost w stawie
i rotacji wewnetrznej w stawie barkowym, tokciowym i pronacj¢
wyprostu w stawie tokciowym w kierunku przedramienia.
zdrowego kolana, z przedramieniem w
pozycji pronacji.
e  Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest najlepsze
powtorzenie przy kazdym stawie.
IV. Synergie 4a. Siggniecie reka do odcinka ledzwiowego Punktacja
laczace ruch. kregostupa: (Maksymalna liczba
e  Pacjent siedzi z ramieniem utozonym punktow = 2):
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Pacjent na
prosbe
badajacego
wykonuje trzy
oddzielne
ruchy (4a,
4b.4c).

wzdtuz tulowia, kat 0° w stawie barkowym i
stawie tokciowym.

Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

Badajacy sprawdza po stronie porazonej
PROM dla tego ruchu.

Pacjent aktywnie uktada porazong r¢ke na
odcinku ledzwiowym kregostupa,
otrzymawszy polecenie ,,Prosz¢ potozy¢
reke za plecy”.

Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest najlepsze
powtorzenie.

(0) — Brak
konkretnej
czynnosci (lub
pacjent
wykonuje ruch,
ale nie si¢gga
kolca
biodrowego
przedniego
gornego) (1) —
Reka musi
siegnac za
kolec biodrowy
przedni gorny
(czgsciowe
wykonanie
ruchu) (2) —
Ruch
wykonany
bezbtednie
(pacjent siega
za kolec
biodrowy
przedni gorny i
prostuje rami¢
do tylu w
kierunku kosci
krzyzowej; do

uzyskania
dwoéch
punktow nie
jest konieczne
catkowite
wyprostowanie
tokcia)
4b. Zgigcie w stawie barkowym do kata 90° , w Punktacja
stawie tokciowym wyprost: (Maksymalna liczba
e  Pacjent siedzi z r¢ka potozong na udzie. punktow = 2):
e Pacjent wykonuje najpierw ruch konczyna e (0)—Rami¢
zdrows. zostaje od razu
e Badajacy sprawdza po stronie chorej odwiedzione
mozliwy PROM dla zgiecia w stawie lub staw

barkowym do kata 90 stopni i petnego
wyprostu w stawie lokciowym.

Pacjent wykonuje polecenie zgigcia w
stawie barkowym do 90 °, z utrzymaniem
stawu lokciowego w wyproscie. Staw
tokciowy musi by¢ w pelni wyprostowany
przez caly ruch zginacza; przedrami¢ moze
by¢ w pozycji pronacji lub w pozycji
posredniej migdzy pronacjg i supinacja.
Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest najlepsze
powtodrzenie.

tokciowy zgina
si¢ na poczatku
ruchu

(1)-
Odwiedzenie
lub zgigcie w
stawie
fokciowym ma
miejsce W
pozniejszej
fazie ruchu

(2) —Ruch
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wykonany

bezbtednie
(pacjent moze
wykona¢
zgiecie w
stawie
brakowym z
wyprostem
stawie
tokciowym)
4c. Pronacja/supinacja przedramienia, staw Punktacja
lokciowy zgiety pod katem 90°, staw barkowy (Maksymalna liczba
pod katem 0 stopni: punktoéw = 2):
e  Pacjent siedzi z ramieniem utozonym o (0)-
wzdtuz tulowia, z staw tokciowy zgietym i Prawidlowa
przedramieniem w pozycji supinacji. pozycja barku
e  Pacjent wykonuje najpierw ruch strong utrzymana w
zdrowa. przywiedzeniu
e Badajacy sprawdza po stronie porazone;j wzdtuz tutowia
PROM dla koncowego zakresu pronacji i 1zgigciu w
supinacji. stawie
e Badajacy prosi pacjenta o aktywne zgigcie tokciowym

w stawie tokciowym do kata 90° i
utrzymanie przedramienia w pozycji
pronacji/supinacji w catym zakresie ruchu.
Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest najlepsze
powtorzenie.

oraz/lub nie
mozna uzyskac
pronacji lub
supinacji. (1) —
Aktywna
pronacja lub
supinacja
wykonywana
nawet w
ograniczonym
zakresie ruchu,
z stawem
tokciowym
zgietym do
kata 90° i
ramieniem
wzdhuz
tutowia. (2) —
Catkowita
pronacja i
supinacja z
stawem
tokciowym
zgietym do 90°
i ramieniem
utozonym
wzdtuz
tutowia.

V. Ruch bez
synergii
Pacjent na
prosbe
badajacego

5a. Odwiedzenie w stawie barkowym do kata
90°, staw tokciowy pod katem 0°, przedrami¢ w
pozycji pronacji:

Pacjent siedzi z ramieniem i r¢ka
spoczywajacymi z boku.

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

(0)—0Od
poczatku ruchu
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wykonuje trzy
oddzielne
ruchy (5a, 5b,
5¢).

Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

Badajacy sprawdza po stronie porazonej
PROM dla tego ruchu.

Pacjent otrzymuje polecenie odwiedzenia w
stawie barkowym do kata 90 °, przy czym
wykonany ma by¢ jedynie ruch
odwiedzenia, z catkowicie wyprostem w
stawie tokciowym i przedramieniem w
pozycji pronacji.

Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest najlepsze
powtorzenie.

w stawie
tokciowym
zigeie lub
pojawia si¢
odchylenie od
pronacji
przedramienia
(1) — Ruch jest
wykonywany
czes$ciowo lub
w trakcie ruchu
w stawie
tokciowym si¢
zgina lub nie
udaje si¢
utrzymac
pronacji
przedramienia
(2) —Ruch
wykonany
bezbtednie
(pacjent moze
w pelni
odwies¢ bark
utrzymujac
pronacje
przedramienia i
bez zgigcia w
stawie

tokciowym
5b. Zgiecie w stawie barkowym w zakresie 90- Punktacja
180°, staw tokciowy pod katem 0°i (Maksymalna liczba
przedramieniem w pozycji posrednie;. punktow = 2):

Pacjent siedzi z wyprostem w stawie
tokciowym, z reka utozong na kolanie.
Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

Badajacy sprawdza po stronie porazonej
PROM dla tego ruchu.

Pacjent otrzymuje polecenie zgi¢cia w
stawie barkowym do kata wigkszego niz
90 stopni, z calo$ciowym wyprostem w
stawie tokciowym i przedramieniem w
pozycji posredniej migdzy pronacja i
supinacja.

Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest
najlepsze powtorzenie.

(0) — Zgigcie w
stawie
tokciowym lub
odwiedzenie
barku od
poczatku ruchu
(ramig jest
natychmiast
odwodzone lub
w stawie
tokciowym
zgiecie od
poczatku
ruchu)

(1) — Zgigcie w
stawie
tokciowym lub
odwiedzenie
barku nastepuje
w trakcie
zginania w
stawie
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barkowym (w
p6zniejszych
fazach ruchu)
(2) —Ruch
wykonany
bezbtednie
(pacjent moze
wykona¢
zgiecie w
stawie
barkowym ku
gbrze z
utrzymaniem
pozycji
posrednigj
przedramienia i
bez zgigcia w
stawie

tokciowym)
Sc. Pronacja/supinacja przedramienia, staw Punktacja
lokciowy pod katem 0°, w stawie ramiennym (Maksymalna liczba
zgiecie pod katem 30-90°: punktoéw = 2):

Pacjent siedzi z wyprostem w stawie
fokciowym i stawem ramiennym zgictym
pod katem 30-90°.

Pacjent wykonuje najpierw ruch strong

(0) — Supinacja
1 pronacja nie
sg mozliwe lub
nie udaje si¢

zdrowa. uzyska¢
e Badajacy sprawdza po stronie porazone;j pozycji w
PROM dla tego ruchu. stawie
e Badacz prosi pacjenta o ulozenie ramiennym i
przedramienia w pozycji pronacji i tokciowym
supinacji z utrzymaniem zgigcia w stawie e (I)—Staw
ramiennym pod katem 30-90° i z ramienny i
catkowicie wyprostem w stawie tokcioy
tokciowym. utozone
e Ruch po stronie porazonej nalezy prawidtowo,
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest supinacja
najlepsze powtorzenie. wykopywana w
ograniczonym
zakresie. (2) —
Catkowita
pronacja i
supinacja ze
stawem
tokciowym
zgietym do 90 °©
i ramieniem
utozonym
wzdluz
tutowia.
VL e To badanie wykonuje si¢ jedynie u Punktacja
Prawidlowe pacjentow, u ktorych w poprzednich (Maksymalna liczba
odruchy (w badaniach konczyny gornej zanotowano punktow = 2):
pozycji maksymalng punktacje; w pozostatych e (0)-Co
siedzacej) przypadkach nalezy przyznac 0 punktow. najmniej 2z 3
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e Badajacy probuje wywota¢ odruch
fazowy migénia dwuglowego i
trojgtowego ramienia uzywajac miotka
neurologicznego, oraz odruch zginaczy
palcow poprzez szybkie wyprostowanie
badanego ramienia i obserwuje, czy
odruchy sa wzmozone.

odruchéw
fazowych sa
znacznie
wzmozone (1)
— Jeden odruch
jest znacznie
wzmozony lub
co najmniej 2
odruchy sa
ozywione (2) —
Nie wigcej niz
jeden odruch
jest ozywiony i
zaden nie jest

wzmozony
VIL 7a. Stabilnos¢, w stawie tokciowym zgiecie pod Punktacja
Nadgarstek. katem 90°, staw barkowy pod katem O stopni: (Maksymalna liczba
Podczas e Pacjent siedzi z ramieniem i r¢kg punktow = 2):
badania spoczywajacymi wzdhuz tutowia. e (0)—Pacjent
nadgarstka e Pacjent wykonuje najpierw ruch strong nie moze
mozna uzy¢ zdrows. uzyska¢ zgiecia
podparcia w e Badajacy sprawdza po stronie porazone;j grzbietowego
stawie PROM dla tego ruchu. nadgarstka do
lokciowym, e Pacjent otrzymuje polecenie zgigcia w wymaganego
aby zmniejszyé stawach nadgarstka do kata 15° (lub do kata 15°
obciazenie ze granicy mozliwego zakresu) z stawem e (1)-Udajesig
strony stawu tokciowym zgi¢tym do kata 90° i stawem uzyskac

Mgm barkowym utozonym pod katem 0°. Jesli zgigeie, ale
pacjent .en't zostanie uzyskany pelny zakres zgigcia wylgcznie bez
powinien grzbietowego, nadaje si¢ delikatny opor. oporu

iednak Ruch po stronie porazonej nalezy e (2)—Pozycje
aktywowac powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest udaje sig
zginacze stawu najlepsze powtorzenie. utrzymag
lokciowego réwniez z
podczas pewnym
badania zgiecia (delikatnym)
w stawie oporem
lokciowym do

kata 90° oraz 7b. Zgiecie/wyprost, staw tokciowy pod katem Punktacja
aktywowa¢ 90°, staw barkowy pod katem 0 stopni: (Maksymalna liczba
prostowniki e Pacjent siedzi z ramieniem i reka punktoéw = 2):

stawu spoczywajgcymi wzdtuz tutowia. e (0)—Ruchnie
lokciowego e Pacjent wykonuje najpierw ruch strong wystgpuje
podczz?s zdrowa. e (1)—Pacjent
badania e Pacjent otrzymuje polecenie wykonania nie moze
w_xp_l:ostu W kilkukrotnie ptynnych naprzemiennych aktywnie
stawie ruchow od 15° zgigcia do 15° wyprostu poruszac
lokLogvym_do (zgigcia grzbietowego i dtoniowego). nadgarstkiem w
Qta._(). e Ruch po stronie porazonej nalezy calym zakresie
P_ac_lw powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest ruchu

prosbe najlepsze powtorzenie. e (-
MEC_?:‘;Q o Bezbtedny,
wykonuje piec powtarzalny
oddzielnych ptynny ruch
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ruchow (7a, 7b,

7c, 7d, Te).

7c. Stabilnosc, staw tokciowy pod katem 0°,
staw barkowy zgigty pod katem 30°:

e Pacjent siedzi z wyprostem w stawie
tokciowym, z r¢ka utozong na kolanie i
przedramieniem w pozycji pronacji.

e Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

e Badajacy sprawdza po stronie porazone;j
PROM dla tego ruchu.

e Pacjent otrzymuje polecenie zgiecia
grzbietowego nadgarstka do kata 15°(lub
do granicy mozliwego zakresu) ze
stawem tokciowym w pelni
wyprostowanym i stawem barkowym
zgietym pod katem 30°. Jesli zostanie

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

e (0)—Pacjent
nie moze
uzyska¢ zgiecia
grzbietowego
w nadgarstku
do
wymaganego
kata 15°

e (1)-Udaje si¢
uzyskac zgigcie
grzbietowe, ale
wylacznie bez

uzyskany pelny zakres zgigcia oporu
grzbietowego, nadaje si¢ delikatny opor. e (2)—Pozycje
Ruch po stronie porazonej nalezy udaje si¢
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest utrzymac
najlepsze powtorzenie. rowniez z
pewnym
(delikatnym)
oporem
7d. Zgigcie/wyprost, staw tokciowy pod katem Punktacja
0°, staw barkowy zgigty pod katem 30°: (Maksymalna liczba
e Pacjent siedzi z wyprostem w stawie punktow = 2):
tokciowym, z r¢ka utozong na kolanie i e (0)—Ruchnie
przedramieniem w pozycji pronacji. wystepuje
e Pacjent wykonuje najpierw ruch strong e (1)—Pacjent
zdrowa. nie moze
e Pacjent otrzymuje polecenie wykonania aktywnie
kilkukrotnie ptynnych zmiennych ruchéw porusza¢ w
od maksymalnego zgi¢cia grzbietowego catym zakresie
do maksymalnego zgi¢cia dtoniowego z ruchu
palcami nieco zgietymi, do catkowitego e (2)-
zakresu 15° (lub do granicy mozliwego Bezbledny,
zakresu) ze stawem lokciowym w petni powtarzalny
wyprostowanym i stawem barkowym ptynny ruch
zgietym pod katem 30°.
e Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest
najlepsze powtorzenie.
7e. Ruch okrezny: Punktacja
e Pacjent siedzi z ramieniem ulozonym (Maksymalna liczba
wzdtuz tulowia, ze stawem tokciowym punktoéw = 2):
zgietym do kata 90° i przedramieniem w e (0)—Ruchnie
pozycji pronacji. moze by¢

e Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

e Badajacy sprawdza po stronie porazone;j
PROM dla tego ruchu.

e Badajacy prosi pacjenta o wykonanie
ruchu kolowego nadgarstka poprzez

wykonany (nie
zachodzi ruch
aktywny)

e (1) —Ruch jest
gwattowny lub
ruch kotowy
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ptynne wykonywanie ruchéw

jest niepelny

naprzemiennych w calym zakresie ruchu o (2)-
kotowego. Bezbledny,

e Ruch po stronie porazonej nalezy powtarzalny
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest ptynny ruch
najlepsze powtdrzenie.

8a. Masowe zginanie palcow: Punktacja
\1;, . (Maksymalna liczba
. — punktoéw = 2):

Pacjent siedzi z konczyng ulozonym na
stoliku nocnym lub na udach.

Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

Badajacy sprawdza po stronie porazonej

o (0)—Zgigcie
nie wystepuje

e (1) —Dochodzi
do czesciowego
zgiecia, ale nie

PROM dla tego ruchu. Jest to pelny
e Zaczynajac od pozycji wyprostu palcow ruch
(w razie konieczno$ci mozna jg uzyskaé * (2)—Pelne
biernie), badajacy prosi pacjenta o petne aktywne
zgiecie wszystkich palcow. zgigeie (W
e Ruch po stronie porazonej nalezy poréwnaniu ze
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest zdrowg reka)
najlepsze powtorzenie.
8b. Masowe prostowanie palcow: Punktacja
T (Maksymalna liczba
E=a punktow = 2):
o e e (0)—Brak
e Pacjent siedzi z konczyng utozonym na wyprostu

stoliku nocnym lub na udach.
Pacjent wykonuje najpierw ruch strong

e (1)—Pacjent
moze rozluznié¢

zdrowa. chwyt z

e Badajacy sprawdza po stronie porazone;j aktywnym
PROM dla tego ruchu. zgieciem

e Zaczynajac od pozycji zgiecia palcow (w masowym
razie konieczno$ci mozna jg uzyskac e (2)—Pemy
biernie) badajacy prosi pacjenta o pelne aktywny
wyprostowanie wszystkich palcow. wyprost (w

e Ruch po stronie porazonej nalezy poréwnaniu ze
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest zdrowa reka)
najlepsze powtorzenie.

[ )

8c. Chwyt I: Punktacja

e Pacjent siedzi z koficzyng utozonym na (Maksymalna liczba

stoliku nocnym. punktoéw = 2):

Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

Badajacy sprawdza po stronie porazonej
PROM dla tego ruchu.

Badajacy prosi pacjenta o wyprostowanie
stawow srodreczno-paliczkowych palcow
2-5 oraz zgigcie proksymalnych i
dystalnych stawow miedzypaliczkowych.
Badajacy sprawdza, czy ten chwyt jest
wytrzymaly na opor. Mozna poinstruowac
pacjenta: ,,Prosz¢ udawac, ze reka trzyma

e (0)—Nie udaje
si¢ uzyskac
zadanej pozycji

e (1) - Chwyt
jest staby

e (2)— Chwyt
udaje si¢
utrzymac nawet
przy wzglednie
duzym oporze
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raczke walizki”. Ruch po stronie
porazonej nalezy powtorzy¢ 3 razy, a
oceniane jest najlepsze powtorzenie.

8d. Chwyt II:

f_@:;
[ ]
Pacjent siedzi z konczyng ulozonym na

stoliku nocnym.
Pacjent wykonuje najpierw ruch strong

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 2):
e (0)—Nie dasi¢
wykona¢ ruchu
e (1)—Kawatek

papieru
zdrowa. wlozony
Badajacy prosi pacjenta o odwiedzenie miedzy kciuk 1
kciuka w celu chwycenia kawatka palec
papieru. Nastgpnie prosi, by pacjent wskazujacy jest
wykonat tylko ruch przywodzenia kciuka utrzymywany,
z papierkiem utozonym miedzy kciukiem ale nie przy
a palcem wskazujacym (jak na ilustracji). delikatnym
Badajacy sprawdza, czy ten chwyt ciagnieciu
wytrzymuje opOr: prosi pacjenta o e (2)— Papier jest
utrzymanie papierka, ktory sam probuje trzymany
zabra¢, delikatnie pociagajac. Ruch po mocno, nawet
stronie porazonej nalezy powtorzy¢ 3 przy
razy, a oceniane jest najlepsze pociaganiu
powtorzenie.
8e. Chwyt III: Punktacja
(Maksymalna liczba
— punktow = 2):
G e (0)— Nie da si¢
. wykona¢

Pacjent siedzi z konczyna utozonym na ruchu.
stoliku nocnym. e (1)-Otowek
Pacjent wykonuje najpierw ruch strong wlozony
zdrowa. miedzy kciuk 1
Badajacy prosi pacjenta o chwycenie palec
dhugopisu lub otéwka przez otoczenie go wskazujacy jest
opuszkami kciuka i palca wskazujacego. utrzymywany,
Osoba badajaca moze podeprze¢ rami¢ ale nie przy
pacjenta, ale nie moze mu pomagaé¢ w delikatnym
ruchach reki koniecznych do wykonania ciagnieciu

zadania chwycenia. Rehabilitant nie moze
stabilizowa¢ dtugopisu, podobnie jak
pacjent nie moze tego robi¢ swojg druga
reka. Mozna jednak uzy¢ dtugopisu z
zaczepem na kieszen, aby
zminimalizowa¢ zbgdne ruchy i zapobiec
turlaniu dtugopisu o wigcej niz 180°. Po
chwyceniu otéwka badajacy prosi
pacjenta, by opart opuszke kciuka o
opuszke palca wskazujacego z otowkiem
pomiedzy nimi. Badajacy sprawdza, czy
ten chwyt wytrzymuje opor: prosi
pacjenta o utrzymanie otdwka, ktory sam
probuje zabraé, delikatnie pociagajac ku
gorze. Ruch po stronie porazonej nalezy

e (2)-Otowek
jest trzymany
mocno, nawet
przy
pociaganiu
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powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest
najlepsze powtorzenie.

8f. Chwyt IV:

Q"’f

Pacjent siedzi z ramieniem utozonym na
stoliku nocnym.

Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.

Badajacy prosi pacjenta o chwycenie
matej puszki (ustawionej pionowo na
stole, bez stabilizacji) poprzez
rozpostarcie palcow i przylozenie do
puszki powierzchni dtoniowych kciuka i
palcéw. Ramie moze by¢ podpierane, nie
mozna natomiast wspomagac¢ funkcji reki.
Badajacy sprawdza, czy ten chwyt
wytrzymuje opOr: prosi pacjenta o
utrzymanie uchwyconej puszki, ktérg sam
probuje zabra¢ delikatnie pociagajac.
Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest
najlepsze powtorzenie.

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

(0) — Nie da si¢
wykona¢
chwytu.

(1) — Puszka
wlozona
miedzy kciuk 1
palec
wskazujacy jest
utrzymywana,
ale nie przy
delikatnym
ciagnieciu

(2) — Puszka
jest trzymana
mocno, nawet
przy
pociaganiu

UWAGA: pacjent
musi otworzy¢ reki i
zamknaC jej na
puszce; nie moze
chwycic¢ jej poprzez
opuszczenie r¢ki z
gory puszki.

8g. Chwyt V:

—= ()
[ ) 5 -
Pacjent siedzi z konczyng ulozonym na
stoliku nocnym.
Pacjent wykonuje najpierw ruch strong
zdrowa.
Badajacy prosi pacjenta o wykonanie
chwytu przedmiotu kulistego, uzywajac
pitki do tenisa. Osoba badajaca moze
podeprze¢ ramig¢ pacjenta, ale nie moze
mu pomaga¢ w ruchach reki podnoszace;j
wskazany przedmiot. Rehabilitant nie
moze stabilizowac¢ pitki, podobnie jak
pacjent nie moze tego robi¢ swojg druga
r¢ka. Aby zminimalizowaé zbg¢dne ruchy,
mozna umiesci¢ pitke na przedmiocie
redukujacym toczenie. Moze to by¢ na
przyktad odwrocona zakretka od $Sredniej
wielkos$ci butelki, uzyta jako podstawka
pod pitke i zapobiegajaca toczeniu si¢ jej.
Badajacy sprawdza, czy ten chwyt
wytrzymuje opOr: prosi pacjenta o
utrzymanie uchwyconej pitki, ktérg sam

Punktacja
(Maksymalna liczba
punktow = 2):

(0) — Nie da si¢
wykona¢
ruchu.

(1) — Pacjent
moze utrzymac
pitke tenisowa
chwytem
sferycznym, ale
nie przy
delikatnym
pociaganiu

(2) — Pifka jest
trzymana
mocno, nawet
przy
pociaganiu
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probuje zabra¢ delikatnie pociagajac.
Ruch po stronie porazonej nalezy
powtorzy¢ 3 razy, a oceniane jest
najlepsze powtorzenie.

IX.

Pacjent siedzi z otwartymi oczami

Punktacja — Drzenie

Koordynacja i Badanie zaczyna sie w pozycji z rekg na (Maksymalna liczba

predkos¢ — W udach. punktow = 2):

pozycji Pacjent wykonuje najpierw ruch strong * (0)—Znaczne

siedzacej: zdrows. drzenie

Dotykanie nosa Badajacy sprawdza po stronie porazone;j e (-

palcem (5 PROM dla tego ruchu. Nieznaczne

S—ZM ) Pacjent otrzymuje polecenie: ,,Prosze¢ jak drzenie

powtérzen) najszybciej podnies¢ palec od kolana do e (2)—Brak
nosa’’. drzenia
Badajacy mierzy stoperem czas, w jakim Punktacja —
pacjent wykonuje 5 powtorzen. Dysmetria
Pacjent powtarza ten sam ruch ramieniem | (Maksymalna liczba
porazonym. Badajacy zapisuje czas dla punktow = 2):
konczyny chorej i zdrowej. W trakcie e (0)— Wyrazna
tego badania obserwuje si¢ tez, czy w lub
trakcie ruchu wystepuje drzenie badz niesystematycz
dysmetria. UWAGA: Ten punkt ma na na dysmetria
celu rozréznienie migdzy udarem jadra e (-
podstawnego, wzgdrza mdzgowego i Nieznaczna lub
mozdzku, w ktorych drzenie i dysmetria systematyczna
sg bezposrednim rezultatem zmian w tych dysmetria
obszarach. W wiekszo$ci przypadkow e (2)-brak
dochodzi do udaru w odnogach tetnicy dysmetrii
srodkowej mozgu lub tetnicy podstawnej, | Punktacja — Predkosé¢
co z duzym prawdopodobienstwem moze (Maksymalna liczba
powodowac paraliz ograniczajacy punktow = 2):
predkos¢ ruchow, ale nie powodujacy e (0)—czynnos¢
drzenia ani dysmetrii. W przypadkach zajmuje ponad
catkowitego paralizu nalezy obserwowac, 6 sekund dtuzej
czy wystepuja oznaki drzenia lub niz dla reki
dysmetrii, ktore moga by¢ zauwazalne na zdrowej
twarzy, w glosie, na ramionach lub e (1)—czynnos¢
nogach. Jesli nie ma oznak drzenia ani trwa 2-5,9
dysmetrii, nalezy zanotowac po 2 punkty sekundy dtuzej
za te aspekty 1 0 punktow za predkosé. niz dla reki
Jesli aktywny zakres ruchu badane;j zdrowej
konczyny jest znacznie mniejszy niz e (2)—roznica
zakres ruchu konczyny zdrowej, trzeba ponizej 2 sekund
zanotowac¢ dla badania predkosci
punktacje ,,0”.

Ocena czucia
Lekki Procedura: Punktacja:
dotyk e Do oceny sensorycznej obszar skory, ktory ma by¢ (0) — Brak —

dotykany, musi by¢ odkryty (nieubrany) i dostepny.

e  Procedur¢ mozna przeprowadzi¢ u pacjenta w pozycji
siedzacej lub lezacej na wznak. Trzeba wyjasnic¢
pacjentowi, ktéry musi mie¢ otwarte oczy: ,,Dotkne
Pani/Pana zaraz tym wacikiem i poproszg o powiedzenie

Jesli pacjent
twierdzi, ze
nie czuje
dotyku po
stronie
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mi, czy czuje Pani/Pan dotyk". Badajacy dotyka pacjenta
delikatnie wacikiem w miejscu nad zdrowa masa
mie$niowq. Pyta pacjenta: ,,Czy czuje Pani/Pan dotyk
wacikiem?” Ta czg¢$¢ procedury potwierdza, Ze pacjent
rozumie badanie.Badajacy wyjasnia pacjentowi: ,,Zaraz
poprosze Pania/Pana o zamknigcie oczu. Potem dotkng
Pani/Pana skory wacikiem z prawej/lewej (zdrowe;j)
strony, a nastgpnie z prawej/lewej (porazonej) strony.
Kiedy zapytam, prosz¢ powiedzie¢, czy czuje Pani/Pan
dotyk.” Badajacy prosi pacjenta o zamknigcie oczu.
Delikatnie dotyka zdrowy obszar wacikiem i pyta: ,,Czy
czuje to Pani/Pan?” Delikatnie dotyka porazony obszar
wacikiem i pyta: ,,Czy czuje to Pani/Pan?” Jesli pacjent
mowi, ze czuje dotyk po obu stronach, badajacy powtarza
procedure dotykajac najpierw zdrowej strony i
natychmiast po tym dotykajac strony porazonej i zadaje
nastepujace pytanie. ,,Czy 'tutaj’ (dotyk na obszarze
zdrowym) odczucie jest takie samo jak ‘tutaj’ (dotyk na
obszarze porazonym)?” Celem tego badania jest ustalenie,
czy odczucie dotyku po obu stronach jest jednakowe, czy
rozne.

Jesli badajacy nie jest pewny, czy pacjent rozumie
procedure lub jesli odpowiedzi sg niespdjne, podejrzenie
takie mozna sprawdzi¢ stosujac nastepujaca procedurg.
Poprosi¢ pacjenta o zamknigcie oczu, dotkngé porazonego
obszaru i poprosi¢ pacjenta o wskazanie, w ktérym
miejscu po stronie zdrowej zostal dotkniety. Jesli pacjent
nie rozpoznaje, ze zostat dotkniety, nie przyznaje si¢
punktacji. Jesli rozpoznaje dotyk, ale niedoktadnie
wskazuje miejsce, badajacy przyznaje punktacje¢ za czucie
uposledzone. Jesli rozpoznaje dotyk i doktadnie wskazuje
miejsce, badajacy przyznaje punktacje za czucie pelne.

Konczyna gérna

Ramig: Badajacy wykonuje powyzsza procedure,
dotykajac pacjenta nad zdrowa i porazong masg mig¢snia
dwuglowego ramienia.Powierzchnia dloniowa reki:
Badajacy wykonuje powyzsza procedure, dotykajac
pacjenta po zdrowej i porazonej powierzchni dtoniowe;j
reki.

porazonej, nie
przyznaje si¢
punktow.
Ok
Uposledzone
—Jesli pacjent
twierdzi, ze
czuje dotyk
po stronie
porazonej i
dotyk
odczuwa
inaczej po
stronie
zdrowej i
porazonej lub
odpowiedz
jest
opozniona
badz
niepewna,
notuje si¢
punktacje za
czucie
uposledzone.
(2) — Pelne—
Jesli pacjent
twierdzi, ze
czuje dotyk
po stronie
porazonej i
dotyk
odczuwa
jednakowo po
stronie
zdrowej i
porazonej,
notuje si¢
punktacje za
czucie pelne.

Propriocep
cja

Celem tego
badania
jest
ustalenie
spojnej
odpowiedzi
, ktora
bedzie
trafna i
szybka. W
razie
braku

Konczyna dolna

Udo: Badajacy wykonuje powyzszg procedure, dotykajac
pacjenta po zdrowej i porazonej powierzchni
uda.Podeszwa stopy: Badajacy wykonuje powyzsza
procedure, dotykajac pacjenta po zdrowej i porazone;j
podeszwie stopy. Procedura:Propriocepcje mozna zbada¢
w pozycji siedzacej lub lezacej na wznak dla konczyny
gornej oraz w pozycji lezacej na wznak w przypadku
konczyny dolnej. Badanie nalezy zacza¢ od konczyny
zdrowej. Badajacy wyjasnia pacjentowi, ktéry ma otwarte
oczy: ,,Zaraz porusz¢ Pani/Pana ramieniem. W gorg, jak
teraz; i w dot, jak teraz (zademonstrowac badanie). Prosze
zamkna¢ oczy i powiedzie¢, czy poruszam ramieniem w
gore czy w dot.” Badajacy postuguje sie pozycjami reki

Punktacja:
0) -
Nieobecna
(brak czucia)
(1) -
Uposledzona
(niespojne
odpowiedzi
lub trzy
czwarte
odpowiedzi
poprawnych,
przy
znacznych
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pewnosci
badajacy
moze
powtorzy¢
procedure
wiecej
razy, aby
ustalié, czy
brak
odpowiedzi
wynikal z
prawdziwe
j utraty
czucia, czy
z bledu
pacjenta
spowodow
anego
dlugim
badaniem.

opisanymi ponizej dla kazdego ruchu stawu.Badajacy
porusza stawem w matym zakresie ruchu (okoto 10 stopni
dla stawow konczyn i 5 stopni dla stawow w palcach u rak
i unog). Porusza konczyng co najmniej 3 razy w rd6znych
kierunkach. Jesli pacjent nieprawidtowo wskaze co
najmniej jeden kierunek, badajacy powtarza ruchy jeszcze
kilka razy, aby ustali¢, czy trafne odpowiedzi stanowig
powyzej 75% (2 punkty), czy ponizej 75% (1
punkt).Badanie rozpoczyna si¢ od najbardziej
proksymalnych stawow po stronie zdrowej. Nast¢pnie
przechodzi si¢ do tego samego stawu po stronie porazone;.
Celem tego badania jest ustalenie, czy propriocepcja po
obu stronach jest jednakowa, czy rozna. Na przyktad, jesli
pacjent rozpoznaje bodziec ruchowy z jednakowa
trafnoscig i reaktywnoscig co po stronie zdrowej, notuje
si¢ 2 punkty. Jesli jednak pacjent podaje odpowiedzi
trafne, ale po wydtuzonym czasie lub nie jest ich pewny,
notuje si¢ 1 punkt. (W tej chwili mozna zapyta¢ pacjenta,
czy ruch po jednej stronie jest taki sam jak po drugiej.)
Przy braku odczucia ruchu stawu notuje si¢ punktacje
Zerowa.

Konczyna gérna

Staw bark: Badacz podpiera rami¢ pacjenta za nadklykie¢
przysrodkowy i1 boczny ko$ci ramiennej oraz za dystalna
cze$¢ kosci tokciowej 1 kosci promieniowej. Badacz prosi
pacjenta, by patrzyt na rami¢. Porusza barkiem i méwi:

,» 10 jest ruch w gore. To jest ruch w dot.” Zaraz poprosze
Panig/Pana o zamknig¢cie oczu i bede poruszac barkiem w
obie strony. Prosze¢ powiedzie¢ ,,W gore” lub ,,W dot”.
Badacz porusza ramieniem w losowym kierunku w
zakresie okolo 10°, 4 razy (w razie potrzeby wigcej razy),
liczac prawidlowe odpowiedzi.Staw tokciowy: Badacz
podpiera rami¢ pacjenta za nadktykie¢ przysrodkowy i
boczny oraz za dystalng czes$¢ kosci tokciowej i kosci
promieniowej. Badacz prosi pacjenta, by patrzyt na tokiec.
Porusza tokciem i moéwi ,,To jest ruch w gore. To jest ruch
w dol”. Zaraz poprosz¢ Pania/Pana o zamknigcie oczu i
bede poruszac tokciem w obie strony. Proszg powiedzie¢
»W gore” lub ,,W dot”. Badacz porusza tokciem w
losowym kierunku w zakresie okoto 10°, 4 razy (w razie
potrzeby wiecej razy), liczac prawidtowe
odpowiedzi.Nadgarstek: Badacz podpiera nadgarstek
pacjenta pod dystalng czgscig kosci tokciowej 1 kosci
promieniowej oraz pod 2. 1 5. kos$cig $rodrecza. Badacz
prosi pacjenta, by patrzyl na nadgarstek. Porusza
nadgarstkiem i mowi ,,To jest ruch w gore. To jest ruch w
dot.” Zaraz poprosze Panig/Pana o zamknigcie oczu i bede
poruszac¢ nadgarstkiem w obie strony. Prosze powiedziec¢
»W gore” lub ,,W dot”. Badacz porusza nadgarstkiem w
zakresie okolo 10°, 4 razy (w razie potrzeby wigcej razy),
liczac prawidlowe odpowiedzi.Kciuk: Badacz podpiera
kciuk pacjenta proksymalnie do stawu
miedzypaliczkowego 1 po obu stronach najbardziej
dystalnej czesci kciuka. Badacz prosi pacjenta, by patrzyt
na kciuk. Porusza kciukiem w stawie migedzypaliczkowym

roéznicach w
czuciu w
poréwnaniu
z¢ strona
zdrowa)
(2)-
Nienaruszona
(wszystkie
odpowiedzi
prawidlowe,
przy malej
roéznicy lub
braku
roéznicy).
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imowi ,,To jest ruch w gorg. To jest ruch w dot”. Zaraz
poprosze Panig/Pana o zamknigcie oczu o porusze
kciukiem w obie strony. Proszg powiedzie¢ ,,W gore” lub
»W dot”. Badacz porusza kciukiem w zakresie okoto 10°,
4 razy (w razie potrzeby wigcej razy), liczgc prawidtowe
odpowiedzi. Konczyna dolnaStaw biodrowy i staw
kolanowy nalezy bada¢ w pozycji lezgcej na wznak. Staw
skokowy i palec u nogi mozna bada¢ w pozycji siedzacej
lub lezacej na wznak.Staw biodrowy: Badacz podpiera
noge pacjenta pod ktykciami kosci udowej oraz pod
kostkg przysrodkowa i boczng. Badacz prosi pacjenta, by
patrzyl na noge. Porusza biodrem i moéwi ,,To jest ruch w
gore. To jest ruch w dot.”” Zaraz poprosze¢ Pania/Pana o
zamkniecie oczu i bede poruszac¢ biodrem w obie strony.
Prosze powiedzie¢ ,,W gorg” lub ,,W dot”. Badajacy
porusza biodrem w zakresie okoto 10°, 4 razy (lub wigcej
w razie potrzeby), liczac prawidtowe odpowiedzi.Staw
kolanowy: Badacz podpiera noge pacjenta pod ktykciami
kosci udowej oraz pod kostkg przysrodkows i boczna.
Badacz prosi pacjenta, by patrzyt na kolano. Porusza
kolanem i mowi ,,To jest ruch w gore. To jest ruch w dot.”
Zaraz poprosz¢ Panig/Pana o zamknigcie oczu i bede
poruszac¢ kolanem w obie strony. Proszg powiedzie¢ ,,W
gore” lub ,,W dot”. Badacz porusza kolanem w zakresie
okoto 10°, 4 razy (lub wigcej w razie potrzeby), liczac
prawidlowe odpowiedzi.Staw skokowy: Badacz podpiera
noge pacjenta pod kostka przysrodkowsg i boczng oraz pod
glowami 1. i 5. kosci srodstopia. Badacz prosi pacjenta, by
patrzyl na swoja kostke. Porusza stawem skokowym i
mowi ,, To jest ruch w gore. To jest ruch w dot.” Zaraz
poprosze¢ Panig/Pana o zamknigcie oczu i bedg poruszac
kostka w obie strony. Prosze powiedzie¢ ,,W gore” lub
»W dot”. Badajacy porusza stawem skokowym w zakresie
okoto 10°, 4 razy (lub wigcej w razie potrzeby), liczac
prawidtowe odpowiedzi.Paluch: Badacz podpiera paluch
pacjenta pod stawem mig¢dzypaliczkowym i po obu
stronach najbardziej dystalnej czgséci palucha. Badajacy
prosi pacjenta, by patrzyl na paluch. Porusza paluchem w
stawie miedzypaliczkowym i moéwi ,,To jest ruch w gore”
i,,To jest ruch w dot”. Zaraz poprosze¢ Panig/Pana o
zamknigcie oczu i bede porusza¢ paluchem w obie strony.
Prosze powiedzie¢ ,,W gorg” lub ,,W dot”. Badajacy
porusza paluchem w zakresie okoto 10°, 4 razy (lub
wigcej w razie potrzeby), liczac prawidlowe odpowiedzi.

KWESTIONARIUSZ OCENY
SPRAWNOSCI SENSOMOTORYCZNEJ WG FUGL-MEYER-PL

Sprawnos$¢ ruchowa — konczyna goérna
BADANIE ELEMENT PUNKTY KRYTERIA
PUNKTACIJI
Przed | Po
1. Odmchy Migsien dwuglowy ramienia 0 — Nie da si¢
Migsien trojglowy ramienia wywota¢ odruchu
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2 — Da si¢ wywotaé
odruch

II. Synergia zginaczy | Uniesienie 0 — Ruch nie zostat
Wycofanie barku wykonany
Odwiedzenie ( co najmniej 90°) 1 —Ruch
Rotacja zewngtrzna wykonany
Zgiecie w stawie tokciowym czg$ciowo
Supinacja przedramienia 2 —Ruch
wykonany
bezblednie
III. Synergia Przywiedzenie/rotacja wewngtrzna w stawie 0 — Ruch nie zostat
prostownikow barkowym i i wykonany
Wyprost w stawie lokciowym 1 —Ruch
Pronacja przedramienia wykonany
czgsciowo
2 —Ruch
wykonany
bezblednie
IV. Ruch taczacy Siggnigcie reka do ledzwiowego odcinka 0 — Nie zostal
synergie krggostupa wykonany zaden
ruch
1 — Regka musi
siggna¢ za kolec
biodrowy przedni
gorny
2— Ruch wykonany
bezblednie

Zgigcie w stawie barkowym do 90°, w stawie
tokciowym wyprost

0 — Ramig zostaje
od razu
odwiedzione lub
staw tokciowy
zgina si¢ na
poczatku ruchu

1 — Odwiedzenie
lub zgigcie w
stawie fokciowym
ma miejsce W
pdzniejszej fazie
ruchu

2— Ruch wykonany
bezbtednie

Pronacja/supinacja przedramienia, staw
tokciowy pod katem 90°, barkowy pod katem 0°

0 — Prawidlowa
pozycja barku
utrzymana w
przywiedzeniu
wzdtuz tulowia i
zgigciu w stawie
tokciowym
oraz/lub nie mozna
uzyskac pronacji
lub supinacji. 1 —
Aktywna pronacja
lub supinacja
wykonywana nawet
W ograniczonym
zakresie ruchu, z
stawem tokciowym
zgigtym do kata
90° i ramieniem
wzdtuz tutowia. 2 —
Catkowita pronacja
i supinacja z
stawem tokciowym
zgietym do 90° i
ramieniem
utozonym wzdhuz
tulowia
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V. Ruch bez synergii

Odwiedzenie w stawie barkowym do kata 90°,
staw tokciowy pod katem 0°, przedrami¢ w

pozycji pronacji

0 — Od poczatku
ruchu w stawie
lokciowym zgigcie
lub pojawia si¢
odchylenie od
pronacji
przedramienia 1 —
Ruch jest
wykonywany
czeSciowo lub w
trakcie ruchu w
stawie tokciowym
si¢ zgina lub nie
udaje si¢ utrzymac
pronacji
przedramienia 2 —
Ruch wykonany
bezblednie

Zgiecie w stawie barkowym do kata 90-180°,
staw tokciowy pod katem 0° i przedrami¢ w
pozycji posrednie;j

0 —Zgigcie w
stawie tokciowym
lub odwiedzenie
barku od poczatku
ruchu (ramig jest
natychmiast
odwodzone lub w
stawie tokciowym
zgigcie od poczatku
ruchu)

1 — Zgigcie w
stawie tokciowym
lub odwiedzenie
barku nastgpuje w
trakcie zginania w
stawie barkowym
(W pdzniejszych
fazach ruchu) 2 —
Ruch wykonany
bezblednie

Pronacja/supinacja przedramienia staw
tokciowy pod katem 0°, w stawie ramiennym
zgigcie pod katem 30-90°

0 — Supinacja i
pronacja nie sg
mozliwe lub nie
udaje si¢ uzyskac
pozycji w stawie
ramiennym i
tokciowym

1 — Staw ramienny
i tokciowy utozone
prawidlowo,
supinacja
wykonywana w
ograniczonym
zakresie. 2 — Ruch
wykonany
bezblednie.

VI. Prawidlowe
odruchy

Zginacze migs$nia dwuglowego ramienia i/lub
palcoéw oraz migsien trojgtowy ramienia

(To badanie wykonuje si¢ jedynie u pacjentoéw,
u ktérych w poprzednich badaniach konczyny
dolnej zanotowano peina punktacje; w
pozostalych przypadkach nalezy przyjaé
punktacj¢ rowna 0)

0—Co najmniej 2 z
3 odruchéw
fazowych sa
znacznie
wzmozone

1 —Jeden odruch
jest znacznie
wzmozony lub co
najmniej 2 odruchy
$3 ozywione

2 — Nie wigcej niz
jeden odruch jest
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ozywiony i zaden
nie jest wzmozony

VII. Nadgarstek Stabilnos¢, w stawie tokciowym pod katem 90°, 0 — Pacjent nie moze
staw barkowy pod katem 0° uzyskac¢ zgiecia
grzbietowego
nadgarstka do
wymaganego kata
15°

1 — Udaje si¢
uzyskac zgigcie
grzbietowe, ale
wylacznie bez
oporu

2 — Pozycje udaje
si¢ utrzymacé
rowniez z pewnym

(delikatnym)

oporem
Zgigcie/wyprost, staw lokciowy pod katem 90°, 0 — Ruch nie jest
staw barkowy pod katem 0° wykonany

1 — Pacjent nie
moze aktywnie
poruszy¢
nadgarstkiem w
calym zakresie
ruchu

2 —Ruch
bezbtedny,
powtarzalny,
plynny
Stabilnos¢, staw tokciowy pod katem 0°, staw 0 — Pacjent nie moze
barkowy zgigty pod katem 30° uzyskac¢ zgigcia
grzbietowego
nadgarstka do
wymaganego kata
15°

1 — Udaje si¢
uzyskac zgigcie
grzbietowe, ale
wylacznie bez
oporu

2 — Pozycje udaje
si¢ utrzymacé
rowniez z pewnym

(delikatnym)

oporem
Zgigcie/wyprost, staw lokciowy pod katem 0°, 0 — Ruch nie jest
staw barkowy zgigty pod katem 30° wykonany

1 — Pacjent nie
moze aktywnie
poruszy¢
nadgarstkiem w
calym zakresie
ruchu

2 —Ruch
bezbtedny,
powtarzalny,

ptynny
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Ruch okrezny

0 — Ruch nie jest
mozliwy

1 — Ruch jest
gwattowny lub ruch
okrezny jest
niepelny

2 — Bezbledny,
powtarzalny,

ptynny ruch

VIII. Reka

Masowe zginanie palcow

0 — Zgiecie nie
wystepuje

1 — Dochodzi do
czgsciowego
zgigcia, ale nie jest
to pelny ruch

2 — Pelne aktywne
zgigcie (W
poréwnaniu ze
zdrowa reka)

Masowe prostowanie palcow

0 — Brak wyprostu

1 — Pacjent moze
rozluzni¢ chwyt z
aktywnym
zgigciem masowym
2 — Pelny aktywny
wyprost

Chwyt I — Stawy $rodrgczno-paliczkowe sa
wyprostowane, a proksymalne i dystalne stawy
migdzypaliczkowe sa zgigte; sprawdzana jest
wytrzymalo$¢ chwytu na opor

0 — Nie udaje si¢
uzyska¢ zadanej
pozycji

1 — Chwyt jest
staby

2 — Chwyt udaje si¢
utrzymac¢ nawet
przy wzglednie
duzym oporze

Chwyt II — Pacjent jest proszony o
przywiedzenie kciuka, kiedy migedzy kciukiem a
palcem wskazujacym umieszczony jest kawalek
papieru

0 — Nie da si¢
wykona¢ ruchu

1 — Kawalek
papieru wlozony
miedzy kciuk i
palec wskazujacy
jest utrzymywany,
ale nie przy
delikatnym
ciggnigeiu

2 — Papier jest
trzymany mocno,
nawet przy
pociaganiu

Chwyt III — Pacjent ustawia opuszke kciuka
przeciwstawnie do opuszki palca wskazujacego;
migdzy palcami umieszczony jest otdwek

0 — Nie da si¢
wykona¢ ruchu

1 — Otowek
wlozony migdzy
kciuk i palec
wskazujacy jest
utrzymywany, ale
nie przy delikatnym
ciggnigeiu

2 — Otowek jest
trzymany mocno,
nawet przy
pociaganiu
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Chwyt IV — Pacjent powinien ztapa¢ puszke
przeciwstawionymi powierzchniami
dloniowymi 1.1 2. palca

0 —Nie da si¢
wykona¢ ruchu

1 — Puszka wlozona
miedzy kciuk i
palec wskazujacy
jest utrzymywana,
ale nie przy
delikatnym
ciggnigeiu

2 — Puszka jest
trzymana mocno,
nawet przy
pociaganiu

Chwyt V — Pacjent chwyta pitke tenisowa
chwytem sferycznym lub jest proszony o
utozenie palcow w pozycji odwiedzenia kciuka i
zgigcia odwiedzionych palcow 2., 3., 4.1 5.

0 — Nie da si¢
wykona¢ ruchu

1 — Pacjent moze
utrzymac pitke
tenisowa chwytem
sferycznym, ale nie
przy delikatnym
pociaganiu

2 — Pitka tenisowa
jest trzymana
mocno, nawet przy
pociaganiu

IX.Koordynacja i
Predkos¢ —
Prowadzenie palca od
kolana do nosa (5
szybkich powtorzen)

Drzenie

0 — Znaczne
drzenie

1 — Nieznaczne
drzenie

2 — Brak drzenia

Dysmetria

0 — Wyrazna lub
niesystematyczna
dysmetria

1 — Nieznaczna lub
systematyczna
dysmetria

2 — Brak dysmetrii

Predkosé

0 — Czynnos¢ trwa
ponad 6 sekund
dhuzej niz dla reki
zdrowej

1- — Czynno$¢ trwa
2-5,9 sekundy
dhuzej niz dla reki
zdrowej

2 — Réznica ponizej
2 sekund

Laczny wynik dla konczyny gornej Maksymalnie
66 punktow

Sprawnos¢ ruchowa — konczyna dolna

BADANIE ELEMENT PUNKTY KRYTERIA
PUNKTACII

Przed | Po
I. Odruchy Skokowy 0 — Nie da si¢
Rzepkowy wywota¢ odruchu

2 —Dasig
wywota¢ odruch

II. A. Synergia Zgigcie w stawie biodrowym 0 — Ruch nie zostat

zginaczy (w pozycji ég%qc%e W sée_m;ie kolan?wym — \lyvyklggzl}llly

o igcie grzbietowe w stawie skokowym -

lezacej na wznak) glecie & wykonany
czg$ciowo
2 —Ruch
wykonany w pelni
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II. B. Synergia Wyprost w stawie biodrowym 0 — Ruch nie zostat

prostownikow (w Przywiedzenie w stawie biodrowym wykonany
ozveii lezacei na Wyprost w stawie kolanowym 1 —Ruch
pozy() 4ce) Zgiecie podeszwowe w stawie skokowym wykonany
boku) czgsciowo
2 —Ruch
wykonany w pelni
III. Ruch la,cza,cy A. Zgiecie w stawie kolanowym wigksze niz 0 — Brak czynnego
. . O.
synergie (pozycja 90 ruchu .
ied kol . 1 — Od pozycji
si1edzgca, Z (6] an?.ml nieco
poza powierzchnig wyprostowanej, w
siedzenia) stawie kolanowym

moze nastgpi¢ ruch
zginania, ale nie
dalej niz do kata
90°

2 — Zgigcie w
stawie kolanowym
wigksze niz do
kata 90°

B. Zgigcie grzbietowe w stawie skokowym 0 — Brak czynnego
zgigcia

1 — Niecatkowite
zgigcie aktywne

2 — Prawidlowe
zgigcie grzbietowe

IV. Ruch bez synergii | A. Zgigcie w stawie kolanowym 0 ~Staw kolanowy
(W pozycji stojacej, nie zgina si¢ bez

. zgigcia w stawie
staw biodrowy pod bigozrowym

katem 0°) 1 — Rozpoczecie
zgigcia w stawie
kolanowym jest
mozliwie bez
zgigcia w stawie
biodrowym, ale nie
da si¢
kontynuowac¢ do
kata 90° lub staw
biodrowy zaczyna
si¢ zgina¢ w
pdzniejszej fazie
ruchu

2 — Zgigcie w
stawie kolanowym
powyzej 90° z
utrzymaniem
stawu biodrowego
W wyproscie

B. Zgigcie grzbietowe w stawie skokowym 0 — Brak czynnego
ruchu

1 —Ruch
wykonany
czg$ciowo

2 —Ruch
wykonany w pelni

V. Prawidlowe Zginaczy stawu kolanowego 0 — Co najmniej 2

.. 3 odruchéw
odruchy (w pozycji z

. . Rzepk fazowych s:
siedzacej) epROWY wyen sa
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Skokowy

(To badanie wykonuje si¢ jedynie u pacjentow,
u ktorych we wszystkich poprzednich
badaniach zanotowano pelng punktacje; w
pozostalych przypadkach nalezy przyjaé
punktacje rowna 0)

znacznie
Wzmozone

1 —Jeden odruch
jest znacznie
wzmozony lub co
najmniej 2 odruchy
$g ozywione

2 — Nie wigcej niz
jeden odruch jest
ozywiony i zaden
nie jest wzmozony

VI. Koordynacja i
predkos¢ — w pozycji
siedzacej: Energiczne
kilkukrotne
przyciagnigcie pigty do
przeciwnego kolana (5
szybkich powtorzen)

A. Drzenie

0 — Znaczne
drzenie

1 — Nieznaczne
drzenie

2 — Brak drzenia

B. Dysmetria

0 — Wyrazna lub
niesystematyczna
dysmetria

1 — Nieznaczna lub
systematyczna
dysmetria

2 — Brak dysmetrii

C. Predkosé

0 — Czynnos¢ trwa
ponad 6 sekund
dluzej niz dla
strony zdrowej

1- — Czynno$¢ trwa
2-5,9 sekundy
dluzej niz dla
strony zdrowej

2 —Rodznica
ponizej 2 sekund

Laczny wynik dla konczyny dolnej

Maksymalnie 34
punkty

Laczny wynik dla sprawnosci ruchowej (KG + KD)

Maksymalnie 100
punktéw

Czucie

RODZAJ CZUCIA

OBSZAR

PUNKTY

KRYTERIA
PUNKTACII

Przed Po

I. Lekki dotyk

Ramig cz¢$¢ proksymalna

Powierzchnia dtoniowa reki

Udo

Powierzchnia podeszwowa stopy

0 — Brak czucia
1 — Uposledzone
czucie

2 — Prawidlowe

II. Propriocepcja

Staw barkowy

Staw tokciowy

Nadgarstek

Kceiuk

Biodro

0 — Brak czucia
1-75%
odpowiedzi
poprawnych, przy
znacznych
réznicach w
czuciu w
poréwnaniu ze
strong zdrowa

2 — Wszystkie
odpowiedzi
prawidlowe, przy
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Staw kolanowy

matej réznicy lub
braku r6znicy

Staw skokowy
Paluch
Laczny wynik dla czucia Maksymalnie
24 punkty
Laczny wynik dla sprawnosci ruchowej i czucia Maksymalnie
124 punkty

Komentarze Przed:

Po:
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