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Streszczenie

Wprowadzenie. Niezliczona liczba zachowan cztowieka jest ekspresja odruchow nerwowych
(EON). Wywotywanie EON powtarzanymi bodzcami fizykalnymi wzmacnia fizjologiczne
zjawisko znane powszechnie, jako dlugotrwate wzmocnienie transmisji postsynaptycznej
(ang. long-term potentiation - LTP). Fenomen ten dla neurofizjologa ma warto$¢
diagnostyczna a dla fizjoterapeuty stanowi efekt leczenia. Cechy bioelektryczne EON lacza
pod wzgledem elektrofizjologicznym koncepcje medycyny personalnej i teradiagnostyki z
neurofizjologig kliniczng i fizjoterapig.

Cel. Uzasadnienie koncepcji wykorzystywania przez fizjoterapeut¢ narzedzi i procedur
neurofizjologii klinicznej, jako narzedzi i procedur neurofizjoterapii.

Metoda. Przeglad doniesien zwigzanych z wykorzystywaniem narzedzi i procedur do badan
NFK, jako s$rodkéw fizjoterapeutycznych wspomagajacych neuroplastyczno$¢ mozgu
poudarowa i po uszkodzeniu rdzenia kregowego.

Wyniki. Narzedzia i procedury diagnostyczne neurofizjologiczne wykorzystywane sa jako
fizjoterapeutyczne. Poprawia to jako$¢ zycia ubezwlasnowolnionym ruchowo hemiplegikom
1 tetraplegikom. Efekty takie sa mozliwe dzigki urzadzeniom inzZynieryjnym produkowanym
przez przemyst zainteresowany efektami wspotpracy neurofizjologow z bioinzynieriami.
Tymczasem nie przygotowuje si¢ fizjoterapeuty spetniajacego w tym zakresie wymogi
medyczno-prawne.

Whiosek. Istniejaca w kraju sytuacja wskazuje konieczno$¢ innowacji programu ksztalcenia
na kierunku Fizjoterapia.

Stowa kluczowe: medycyna personalizowana, teradiagnosatyka, neurofizjologia kliniczna,
bioinzynieria, neurofizjoterapia, edukacja

Wprowadzenie

Co roku zwigksza si¢ w kraju wielotysieczna juz populacja mtodych bezrobotnych
absolwentow wydzialow fizjoterapii. Nie powoduje to zmiany programOw nauczania na tym
kierunku, kontynuowanym w krajowych szkotach wyzszych od roku 2007 [1]. Jednocze$nie
w medycynie dokonuje si¢ przetom polegajacy na upowszechnianiu si¢ koncepcji medycyny
personalizowanej, 0znaczajgcej zmiang paradygmatu leczenia. W tlumaczeniu potocznym
oznacza to leczenie ,nie choroby”, ale ,leczenie pacjenta” [2]. Okazuje si¢ bowiem,
ze leczenie pacjenta w oparciu o rozpoznawang jednostke chorobowg jest mniej skuteczne
i drozsze niz jego leczenie w oparciu 0 rozpoznawane indywidualne (personalne) cechy
biologiczne jego organizmu [3]. Identyfikacji takiej cechy dokonuje si¢ na podstawie wyniku
testu instrumentalnego’. Model wybierania narzedzia czy procedury terapeutycznej w oparciu
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0 wynik testu instrumentalnego, zostal nazwany terapig diagnostyczng (teradiagnostyka) [4].
To nowe pojecie, znane i rozumiane w S$rodowisku np. onkologow, w s$rodowisku
fizjoterapeutow nie jest jeszcze upowszechnione. Tymczasem koszty zwigzane z leczeniem
chorob 1 nastepstw urazéw osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) obcigzaja podatnikow.
Uzasadnia to oczekiwanie $wiadczeniobiorcy na dostgpnos¢ do wysokiej jakosci ustugi
swiadczeniodawcy.

Zglaszajaca si¢ lub skierowana do fizjoterapeuty osoba z zaburzong mézgowa kontrola
zachowan ruchowych, powstala po doznanym uszkodzeniu OUN, pragnie odzyskac jak
najszybciej 1 w mozliwie najwigkszym zakresie zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania.
Dazenie do tego wymaga wspomagania toczacych si¢ samoistnie w OUN reaktywnych
procesOw neuroregeneracji i neuroglastycznos’ci, badz ich prowokowania zewnegtrzng
interwencja czynnikami fizykalnymi®. Procesy neuroplastycznosci OUN, bedace od lat
Dekady Mozgu (1990-2000) przedmiotem przedklinicznych instrumentalnych badan
naukowych, staty si¢ szybko celem klinicznych instrumentalnych badan zaréwno naukowych
jak 1 ustugowych. Dzigki rozwojowi nowych technologii, diagnostyczne dotychczas narzedzia
1 procedury wykorzystywane sa jako narzedzia i1 procedury wspomagajace procesy
neuroplastycznosci. Przyktadem takiego przetomu jest neurofizjologia kliniczna (NFK) [5].

Badania NFK naleza do kategorii elektrofizjologicznych badan instrumentalnych
przeprowadzanych u pacjentow z uszkodzeniem OUN. Wyniki tych badan obiektywizuja
1 kwantyfikuja w jednostkach si® ekspresje odruchéw nerwowych wywolywanych bodzcami
fizykalnymi. Odruch nerwowy moze by¢ wywotywany pojedynczym lub wielokrotnie
powtarzanym bodzcem fizykalnym. Czgstotliwos¢ (w Hz) wywotywania odruchowej
odpowiedzi OUN jest Scisle zwigzana z czgstotliwoscig aktywacji neuronow i/lub sieci
neuronowych OUN. Wywolywanie odruchow nerwowych bodZzcami fizykalnymi
powtarzanymi z wybrang czgstotliwoscig, moze prowadzi¢ do utrwalenia si¢
w mikrostrukturach OUN fizjologicznego zjawiska t.j. dlugotrwatego wzmocnienia transmisji
postsynaptycznej (ang. long-term potentiation-LTP) [6].

W przypadku instrumentalnego wywolywania zjawiska LTP bodZcami fizykalnymi,
a takie sg podstawowymi czynnikami fizjoterapeutycznymi jak i1 instrumentalnie oddzialtywaja
na OUN, zjawisko LTP powinno by¢ rozumiane nie tylko jako zobiektywizowany wynik
badania , ale takze jako zobiektywizowany wynik leczenia.

Wywotlywanie instrumentalne u hemiplegika czy tetraplegika zjawiska LTP moze
mie¢ zatem, w zalezno$ci od celu postgpowania medycznego, znaczenie dwojakie. Dla
neurofizjologa klinicznego LTP ma warto$¢ wyniku diagnostycznego natomiast dla
neurofizjoterapeuty LTP ma warto$¢ efektu terapeutycznego. Zestawiane w tym S$wietle
z soba neurofizjologia kliniczna 1 fizjoterapia, aczkolwiek w oparciu o biofizyke a nie
o biochemig, spelniajg regute koncepcji teradiagnostyki [4].

Historia

Narzedzia i procedury diagnostyczne NFK byly od wielu lat przez niektorych,
incydentalnie, okresowo, wykorzystywane dla instrumentalnej fizjoterapii pacjentéw
po uszkodzeniu OUN. Przyktadem jest historia wielokrotnych przerw w 100-letnim rozwoju
przezczaszkowej stymulacji kory moézgowej impulsami pradu statego [7]. Aczkolwiek
technologi¢ przezczaszkowego pobudzania motoneurondéw kory mozgowej zapoczatkowali
w 1954 r. Gualtierotti i Paterson, to jednak dynamiczny rozwoj tej technologii , jaki
przyczynit si¢ do pdzniejszego przetomu w dziedzinie NFK, nastapil dopiero w 1980 roku,
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kiedy Merton i Morton opisali technike przezczaszkowej elektrostymulacji (Transcranial
Electrical Stimulation—TES) motoneuronéw piramidowych mézgowej kory ruchowe;j [8,9].

W 1985 roku Barker, Jalinous i Freeston opisali technike przezczaszkowej stymulacji
magnetycznej (Transcranial Magnetic Stimulation — TMS) [10]. Od tego czasu czestosé¢
przeprowadzania przez klinicystow badan funkcji o$rodkowych drog ruchowych, oséb
po uszkodzeniu mozgu i/lub rdzenia kregowego, zaczgta wzrastaé w  postepie
geometrycznym. Przyczynita si¢ do tego wspolpraca neurofizjologbw z bioinzynieriami.
W efekcie opracowywane byty sukcesywnie sposoby wykorzystywania w fizjoterapii energii
bodzcow fizykalnych generowanych przez narzedzia diagnostyczne NFK. Przyktadem jest
przezczaszkowa stymulacja kory moézgu powtarzanymi impulsami magnetycznymi
(Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation — rTMS). Zabieg tagodzi objawy choroby
Parkinsona, objawy dystonii 1 poprawia efekty fizjoterapii poudarowej. Zaczeto ponownie
stosowa¢ u pacjentdéw neurologicznych procedure przezczaszkowej stymulacji impulsami
pradu statego (Transcranial Direct Current Stimulation — tDCS) [11].  Zgodnie
ze stwierdzeniami Marka Halletta® i Johna Rothwella®, procedura tDCS jest coraz czesciej
stosowang terapeutyczng technika wptywania na pobudliwo$¢ kory moézgowej 1 jej
plastycznos¢ [5]. Efektem coraz $ci$alejszej wspotpracy neurofizjologéw klinicznych
Z neurobioinZynieriami jest cigglte doskonalenie technologii bezprzewodowego sprzezenia
moézgu z komputerem®. Technologia ta 0 nazwie angielskiej Brain-Computer Interface (BCI),
umozliwia hemiplegikowi czy tetraplegikowi, za posrednictwem emitowanej energii
elektromagnetycznej powstajacej z wyladowan neuronéw korowych aktywowanych mysla,
zdalnie 1 bezprzewodowo kontrolowa¢ inzynieryjne urzadzenia mobilne ultatwiajace
funkcjonowanie w §rodowisku..

Przeglad

Ponizsze tresci, aczkolwiek sygnalizowane wczesniej i w innym kontek$cie [12,13],
konkretyzuja cel niniejszego doniesienia, tj. uzasadnienia koncepcji wykorzystywania przez
fizjoterapeut¢ narzedzi 1 procedur neurofizjologii klinicznej jako narzedzi i procedur
neurofizjoterapii.

Elektrodiagnostyka klasyczna

Uplyw czasu od odkrycia w XIX w. reobazy i chronaksji, nie spowodowatl zagranica
zaniechania przeprowadzania doswiadczalnych 1 klinicznych badan z  zakresu
elektrodiagnostyki klasycznej. Jej podstawe teoretyczng stworzyt Louis Lapicque, proponujac
zdefiniowane fizjologicznie parametry reobazy i1 chronaksji. Wartosci reobazy i1 chronaks;i
oraz wykreslanie krzywej hiperbolicznej i/t (intensity/time) umozliwiaja poréwnywanie
pobudliwosci nerwdéw 1 migséni szkieletowych zwierzat 1 ludzi. Znajomo$¢ tego warunkuje
skuteczno$¢ klinicznej elektrostymulacji odnerwionego migénia szkieletowego elektrodami
powierzchniowymi. Wychodzagc naprzeciw tym wymogom Russo 1 wsp. wykazali
doswiadczalnie, Ze elektrostymulacja przez skorna odnerwionego migsnia piszczelowego
przedniego szczura, impulsami o wartosciach jego chronaksji i reobazy, redukuje ekspresje
genéw myoD 1 atrogin-1, odpowiedzialnych odpowiednio za przerost i atrofi¢ wiokien
migsniowych. Wynik tego badania instrumentalnego nadaje warto$ciom reobazy i1 chronaksji
znaczenia biofizycznych biomarkeréw, jakie, zgodnie z intencja autorow powinny by¢ przez
fizjoterapeutow wykorzystywane w personalizowaniu fizjoterapii oséb z neurogennym
uszkodzeniem miegsni szkieletowych [14]. Aczkolwiek nazwy chronaksja i reobaza sa znane
od ponad 100 lat, to jednak ich znaczenie nie przemija i znajduje odzwierciedlenie takze
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w kardiologii. Dotyczy to ustalen progowych wartosci reobazy i chronaksji impulsow
generowanych przez rozruszniki sercowe i stosowanych podczas zabiegu defibrylacji serca
[15].

Elektromiografia powierzchniowa (SEMG)

Dzi¢eki nowym technologiom, miniaturyzacji urzadzen i coraz mniejszym ich kosztom,
sEMG rozwija si¢ nadal tak dynamicznie jak w czasie swojego powstawania. Przyczynity si¢
do tego wyniki migdzyosrodkowych prac Europejskiej Grupy SENIAM, jakie doprowadzity
do aplikacji narzedzi 1 procedur sEMG w wykorzystywaniu ich w urzadzeniach
inzynieryjnych [16]. Badania efektow fizjoterapii technika sEMG budza w kraju coraz
wigksze zainteresowanie. Na podstawie wynikow tych badan obiektywizuje si¢ wyniki
kinezyterapii 0sob z zespolem bolowym rwy kulszowej, aktywnosci jednostek ruchowych
w obrebie bolowych punktow spustowych, oraz ocenia si¢ skuteczno$¢ terapii manualnej
zespolow bolowych szyjno-barkowych [17,18,19]. Aczkolwiek wykorzystywanie narzedzi
I procedur diagnostycznej SEMG jako $rodkow do przeprowadzenia neurofizjoterapii znane
jest od dawna, to jednak wspodlpraca neurofizjologow klinicznych z bioinzynieriami
inspirowata do wytwarzanie tanszych od elektromiografow urzadzen oraz przyczyniala si¢
do upowszechniania tego rodzaju fizjoterapii [20,21].

Od wysitku umystowego pacjenta, to znaczy jego woli, zalezy liczba aktywowanych
mig$niowych jednostek ruchowych i czgstotliwos$¢ ich wytadowan. To podstawowe zjawisko
neurofizjologiczne przektada si¢ na energi¢ bioelektryczng, generowang dowolnie
w ¢wiczonym migéniu [22]. Pacjent z niedowtadem potowiczym poudarowym, odpowiednio
nauczony przez fizjoterapeutg, moze energi¢ aktywowanych dowolnie jednostek ruchowych,
swoich zdrowych migéni szkieletowych, wykorzystywa¢é do wywotywania skurczu
mimowolnego, jednoimiennych niedowladnych mie$ni szkieletowych, potozonych
przeciwstronnie. Ten rodzaj neurofizjoterapii, prowadzonej przez 12 tygodni zgodnie
z okreslonym przez fizjoterapeute protokdtem szczegdtowego postepowania, prowadzi
do dowolnego kontrolowania przez hemiplegika czynno$ci prostowania palcow reki
niedowtadnej i wykorzystywania poprawionej funkcji reki niedowtadnej w czynnosciach dnia
codziennego [23].

Polielektromiografia powierzchniowa (SPEMG)

Badanie technika polielektromiografii powierzchniowe;j (superficial
polyelectropmyography-sPEMG) jest badaniem sEMG wielu mig$ni jednoczesnie. Badania
takie obiektywizuja, kontrolowang przez mozg cztowieka, koordynacje migsni aktywowanych
w czasie roéznych zachowan ruchowych [24]. Technika badania sPEMG znajduje
zastosowanie w instrumentalnej weryfikacji stopnia uszkodzenia rdzenia krggowego. WyniKki
takich badan wykazujg, ze u oséb, u ktorych badaniem Klinicznym neurologicznym,
podmiotowym 1 przedmiotowym, rozpoznaje si¢ uszkodzenie rdzenia krggowego catkowite
(kategoria A wg. skali ASIA), w rzeczywistosci 1 wielu przypadkach jest to uszkodzenie
dyskompletne [25]. Na tej podstawie obecnie wykorzystuje si¢ techniki i procedury badan
sPEMG, w celu kwalifikowania paraplegikow i tetraplegikow do nauczania uzytkowania
neuroprotez porazonych konczyn dolnych. Technika ta polega na sklanianiu pacjenta do
usitowania wykonywania ruchdw dowolnych zginania i prostowania stop oraz podudzi. W ten
sposOb paraplegik czy tetraplegik ¢wiczy wolicjonalne aktywowanie wiasnych porazonych
mieg$ni  szkieletowych. Energia wywotywanych dowolnie w tych migs$niach resztkowo
zachowanych czynnoSciowych potencjalow bioelektrycznych, po odpowiednim jej
wzmocnieniu okazuje si¢ wystarczajaco skuteczna dla uzytkowania neuroprotez.



Wykorzystywanie tej technologii przez pacjenta, u ktoérego rozpoznano klinicznie
uszkodzenie rdzenia kregowego catkowite (kategoria A wg skali ASIA), umozliwia znaczgco
poprawienie jakosci jego zycia przez uzyskanie mozliwosci stania obunoznego [26].

Somatosensoryczne Potencjaty Wywotane (SEP)

Badanie somatosensorycznych potencjaldéw wywotanych (Somatosensory Evoked
Potantials-SEP) jest procedura, imitujaca procedurg przeciw bolowego fizjoterapeutycznego
zabiegu przez skornej elektrycznej stymulacji nerwu obwodowego (Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation-TENS). Koncepcja uznawania procedury badania SEP jako mozliwego
zabiegu fizjoterapeutycznego bylta przez Autora opisana juz w 1999 roku [27,28]. Koncepcja
wykorzystywania SEP jako okna czasowego neurofizjatrii poudarowej zostata oparta na
metaanalizie doniesien (1988-1999) opublikowanych w MEDLINE. Okazato si¢ bowiem, ze
u os6b w okresie ostrym poudarowym badania SEP przeprowadzano, ale tylko w celach
diagnostycznych [29].

Obecnie wiadomo, ze przez skorna elektrostymulacja nerwu obwodowego powoduje
znaczacy aktywacj¢ neurondw pierwszorzgdowej czuciowej kory mozgowej (SI), ktora jest
potaczona anatomicznie i czynno$ciowo, z tozstronng i przeciwstronng pierwszorzgdowa korg
moézgowa ruchowg (MI). Kora mézgowa ruchowa i somatosensoryczna wykazuja specyficzng
zdolno$§¢ do neuroplastyczno$ci, co wigzane jest z poprawa funkcji ruchowych.
Przeprowadzanie u pacjenta poudarowego po stronie porazenia potowiczego, stymulacji
somatosensorycznej takich nerwow jak, posrodkowego, tokciowego, promieniowego,
strzatkowego, tydkowego czy piszczelowego, wplywa na poprawe funkcji niedowtadnej reki
lub funkcji kroczenia. Przeprowadzanie tej procedury w potaczeniu z tradycyjng interwencja
kinezyterapeutyczng zwigksza efekt uczenia si¢ i zapamigtywania wzorcow ruchowych [30].

Umiejetnos¢ przeprowadzania badania monosynaptycznego odruchu Hoffmanna (OH)
przydaje si¢, po zmianie protokotu i1 celu procedury, do zmniejszania spastycznosci
pochodzenia piramidowego. Amplituda OH odzwierciedla stan i1 poziom zstepujacego
presynaptycznego hamowania pobudliwosci motoneurondéw rdzeniowych. Wczesniejsze
nasze badania wykazaty, ze po 60-cio minutowej przezskornej elektrostymulacji nerwu
strzalkowego zmniejsza si¢ zarowno amplituda OH jak i1 spastyczno$¢ piramidowa [31]. W
zaleznosci od wybranej czestotliwosci dosrodkowych impulsow elektrycznych stymulujacych
nerw obwodowy, mozna wzmacnia¢ funkcje rdzeniowych sieci nerwowych hamujacych
motoneurony rdzeniowe. Otwiera to mozliwos¢ wykorzystywania procedury wywolywania
SEP jako nieinwazyjnej metody fizjoterapeutycznej zmniejszajacej spastycznos$¢ piramidowa
[32].

Po elektrostymulacji somatosensorycznej niedowtadnej reki u  pacjentéw
po przebytym udarze mozgu, wystepuje poprawa jej czynnosci ruchowej, zwigksza sig
przejsciowo sita uscisku reki niedowladnej 1 poprawia si¢ zakres wykonywania ruchow
dowolnych zwigzanych z czynno$ciami dnia codziennego. Ta kategoria zabiegow
neurofizjatrycznych uznawana jest za bezpieczng, nieinwazyjng i teoretycznie nadajaca si¢
do wykonywana przez pacjenta w domu [33].

Przezczaszkowa stymulacja mozgu impulsami magnetycznymi (TMS)

Opisana powyzej przezczaszkowa stymulacja moézgu impulsami magnetycznymi
(Transcranial Magnetic Stimulation-TMS) [10], jest procedurg diagnostyczng NFK uznang
powszechnie za nieinwazyjna i bezpieczng. Umiej¢tnos¢ przeprowadzania tej procedury,
umozliwia wykonawcy wykorzystywanie jej takze w neurorehabilitacji, vs. neurofizjatrii,
pacjentdw po udarze mozgu czy uszkodzeniu rdzenia krggowego. Procedury TMS naleza do
wielkiej grupy réznych technik stymulacji kory mézgowej, jakie za posrednictwem bodzcow
fizykalnych wspomagaja procesy neuroplastycznosci oraz odnowe funkcji ruchowych osob



po udarze mozgu [34]. Przykladem efektu fizjoterapeutycznego procedury TMS jest
modulowanie funkcji hamowania miedzypodtkulowego pierwszorzedowej kory ruchowej (MI),
co wspomaga wykonywanie dowolnych ruchdw manipulacyjnych [35].

Przezczaszkowa stymulacja mézgu powtarzanymi impulsami magnetycznymi (rTMS)

Technika przezczaszkowej stymulacji korowych motoneuronow piramidowych
powtarzanymi impulsami magnetycznymi (ang. Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation
- ITMS), jest bezbolesng, nieinwazyjng i bezpieczng dla zdrowia metodg naurofizjoterapii,
stosowang u pacjentdéw po przebytym udarze moézgu i uszkodzeniu rdzenia kregowego.
Zwraca si¢ przy tym uwage na to, ze przy stosowaniu techniki rTMS istotne znaczenie ma to,
ktéra potkula mozgu (uszkodzona czy przeciwstronna) jest stymulowana, oraz czy z wysokg
(5, 10 1 20 Hz) czy z niska (ponizej 1,0 Hz) czestotliwosciga powtarzania impulséw. W
sytuacji nieuszkodzonych widkien nerwowych biegnacych w ciele modzelowatym (spoidle
wielkim) mozgu, jednostronne uszkodzenie kory ruchowej MI, zwigksza pobudliwo$é
neuronéw kory ruchowej MI potkuli mézgowej przeciwstronne;.

Stosowanie dwuminutowej rTMS (20 Hz) w okolicy MI potkuli uszkodzonej prowadzi
do redukcji pobudliwos$ci jej neurondéw i zwigkszenia pobudliwos¢ neuronéw okolicy MI
polkuli kontralateralnej. Przemawia to za hipoteza, zgodnie z ktorg jednostronne hamowanie
jednej okolicy MI przez rTMS, zwigksza pobudliwo$¢é przeciwstronnej nieuszkodzonej
okolicy MI. W nastgpstwie tego poprawia si¢ wykonywanie r¢ka niedowladng ruchow
dowolnych, oraz atwiejsze jest uczenie si¢ ich wykonywania. Przemawia to za wyzwalaniem
neuromechanizmu LTP. Efekt ten, wskazujacy na poprawe pobudliwosci drog korowo-
rdzeniowych, utrzymuje si¢ po zabiegu. Stosowanie pietnastu minutowej rTMS (1.0 Hz)
okolicy MI potkuli uszkodzonej wywotuje efekt odwrotny, tzn. zmniejszenie pobudliwos$ci
drog korowo rdzeniowych. Przemawia to za hipoteza wyzwalania fizjologicznego
neuromechanizmu dlugotrwalego ostabienia transmisji  postsynaptycznej (long-term
depression-LTD). Efekt ten utrzymuje si¢ po zabiegu [6].

Techniki rTMS wplywaja takze na modulacj¢ poziomoéw substancji neurotropowych
jak dopamina czy serotonina [34,36,37]. Technika przezczaszkowej rTMS, z wysoka (20 Hz)
czestotliwoscia impulséw, laczona z naukg chodzenia, wykorzystywana jest takze
w neurorehabilitacji oséb dorostych z niecatkowitym uszkodzeniem rdzenia kregowego
w odcinku szyjnym i piersiowym (kategoria D wg. skali ASIA). Po 15 dniach codziennego
przeprowadzania u tych osob zabiegoéw rTMS, nastgpita poprawa sily i obnizenie si¢
spastyczno$ci migéni konczyn dolnych, oraz poprawita si¢ dlugos¢ krokow i1 rytm kroczenia.
Poprawa taka utrzymywala si¢ jeszcze przez 2 tygodnie po ostatnim dniu takiej
neurofizjoterapii [38].

Przezczaszkowa stymulacja mézgu impulsami pradu statego (tDCS)

Technika przezczaszkowej stymulacji korowych motoneuronow piramidowych
impulsami pradu stalego (ang. Transcranial Direct Current Stimulation - tDCS),
zapoczatkowana zostala w 1954 r, przez Gualtierottiego i Patersona [8]. Procedura tDCS
polega na przezczaszkowej elektrostymulacji kory moézgowej, za posrednictwem dwodch
elektrod powierzchniowych umieszczonych na skorze glowy w odleglych od siebie
miejscach. Miejsca te odpowiadajg lezacym pod czaszkg anatomicznym ptatom i polom kory
mozgowej, jakie identyfikuje si¢ odpowiednimi pomiarami [39].

Miejsca takie ustala si¢ w zalezno$ci od potrzeby stymulowania kory potkuli mozgu
katodg lub anoda. Zabieg tDCS trwajgcy 10-20 minut, przy natezeniu impulsow 1-2 mA, nie
powoduje uszkodzen tkanki nerwowej, nie jest bolesny, natomiast czasem moze powodowac
przejsciowe uczucie swedzenia skory pod elektrodami. Zmiana pobudliwosci kory ruchowe;
zalezy od polaryzacji pradu. Wzmozong pobudliwo$¢ wywotuje si¢, jezeli nad kora mézgowa



umieszczona jest anoda. Natomiast, jezeli katoda umieszczona jest w takim samym miejscu to
pobudliwo$¢ kory mozgowej jest zmniejszona.. Zabieg tDCS ukierunkowany na stymulacje
kory moézgowej uszkodzonej potkuli mézgu ogniskiem poudarowym, powoduje poprawe
wykonywania czynnos$ci dnia codziennego. Potwierdzono hipoteze zgodnie z ktora, taczenie
tDCS z kinezyterapiag moze by¢ uzytecznym uzupetnieniem metod tradycyjnych. Stosowanie
tDCS elektrodg katodowa wywoluje efekt podobny do rTMS o czestotliwosci 1.0 Hz.
Stosowanie tDCS elektroda anodowa wywotuje efekt podobny do rTMS o czestotliwosci 20
Hz. Wyniki badan klinicznych wykazaly, ze obie procedury moga wplywaé na
neuromechanizmy LTP i LTD, substancje neurotropowe, poziomy dopaminy i serotoniny
oraz modulowa¢ ekspresje genéw odpowiedzi wczesnej. Autorzy wielu doniesien
dokumentuja uzyskiwanie technika tDCS u pacjentéw poudarowych poprawe funkcji
motorycznych, w tym i mowy. Z porownywania urzadzen wykorzystywanych
do przeprowadzania u pacjenta zabiegu tDCS i zabiegu rTMS wynika, ze metoda tDCS jest
prostsza, tansza i teoretycznie pacjenci mogliby sami ja stosowac [36,37,38,40].
Technologie medyczne zwigzane z fizjoterapia

W polskim systemie zdrowotnym dostep do technologii medycznych, w tym procedur
medycznych oraz systemdéw organizacyjnych, jest regulowany przez ubezpieczyciela
tj. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Technologie medyczne to m.in. $Srodki materialne jak
leki 1 urzadzenia (narzg¢dzia) i $rodki niematerialne jak wiedza, umiejetnosci i procedury.
Ocena technologii medycznych obejmuje analiz¢ efektywnosci klinicznej 1 analize wplywu
refundacji na budzet ptatnika, w kraju na budzet NFZ. W tej sytuacji translacja technologii
zagranicznych do kraju nie jest tatwa, ale mozliwa.

Technologie sprzgzenia mozg-komputer (BCI)

Podstawg technologii sprz¢zenia mozg-komputer (Brain-Computer Interface-BCl) jest,
opisana w 1993 r., magnetoencefalografia (Magnetoencephalography-MEG) [41].
Wytwarzane podczas myS$lenia prady bioelektryczne w korze mozgowej, generuja pole
elektromagnetyczne, jakie jest transmitowane bezprzewodowo do tele-sensorow komputera.
Zainstalowane w komputerze programy zostajg aktywowane 1 w nastepstwie transmitowane
sa bezprzewodowo elektromagnetyczne sygnaty, jakie odbierane s przez anteny urzadzen
satelitarnych. Sg to rozne urzadzenia mobilne jak np. neuroproteza konczyny gornej czy fotel
na kotkach. Zdalne kontrolowanie takiego sprzetu umozliwia pacjentowi funkcjonowanie
w $rodowisku. W efekcie osoby z duzego stopnia ubezwlasnowolnieniem ruchowym
poprawiaja jakos¢ swojego zycia. Moga komunikowac si¢ z otoczeniem i kontrolowa¢ swoje
urzadzenia mobilne [42,43,44].

Odpowiadajacag zatozeniom BCI jest innowacyjna technologia neuroprotezy
przedramienia, umozliwiajaca tetraplegikowi otwieranie rgki 1 przemieszczanie uchwyconych
przedmiotow.  Silnik  neuroprotezy = uruchamiany  jest  bezprzewodowo.  Jest
to pierwsza w $wiecie neuroproteza kontrolowana bezprzewodowo na dotychczas 150.000
neuroprotez implantowanych [45].

Podsumowanie

Integrowanie technologii z biologig jest spolecznym wyzwaniem o poprawe jakosci
zycia ubezwlasnowolnionych ruchowo osob z uszkodzeniem OUN, w tym hemiplegikow
1 tetraplegikow [46]. Wyrazem tego jest dazenie przemystu do miniaturyzacji sprzetu a rynku
do obnizania jego kosztow. Jest to znaczacy dla gospodarki sygnal wazny dla
ubezpieczyciela. Refundujacy $wiadczeniobiorce bedzie Zawsze wymagat
od s$wiadczeniodawcy kwalifikacji gwarantujagcych uzyskanie oczekiwanego efektu.
Swiadczeniodawcy rzeczywistym nie jest lekarz, lecz fizjoterapeuta, ktory zlecony przez



lekarza zabieg wykonuje. Fizjoterapeuta zatem, przede wszystkim powinien zna¢ dobrze nie
tylko struktury ale przede wszystkim rozumie¢ neuromechanizmy neurodysfunkcji OUN
pacjenta z uszkodzeniem modzgu, czy rdzenia krggowego. Dla osiaggnigcia takiej kwalifikacji
niezbedne jest poznanie narzedzi 1 procedur do badan NFK 1 umiejetno$¢ ich
wykorzystywania w celach fizjoterapeutycznych. Autor wyraza takie przekonanie
na podstawie osobistych do§wiadczen z ponad 30-to letniej pracy’ z fizjoterapeutami,
wykonujacymi u hemiplegikdw 1 tetraplegikoéw zabiegi t.zw. leczniczo-usprawniajgce
w warunkach zarowno szpitalnych jak 1 ambulatoryjnych. Tymczasem kiedy w kraju
czynnych jest 58 oddziatow szpitalnych i innych komoérek organizacyjnych o nazwie oddziat
rehabilitacji neurologicznej [47], nie ma wymogu prawnego aby $wiadczeniodawca
specjalistycznego zabiegu neurofizjoterapeutycznego, udzielanego osobie z uszkodzeniem
mozgu czy rdzenia kregowego, potrafit wspomaga¢ neuroplastycznos¢ OUN wybrang
technologia medyczna, personalizowana w oparciu o badanie NFK [48]. Swiadczy
to o niewykorzystaniu, w tym takze przez NFZ, istniejagcych zasoboéw krajowej infrastruktury
i kapitatu ludzkiego, jakie umozliwiajg nauczanie neurofizjologii klinicznej na wydziatach
fizjoterapii [49].

Tymczasem prowadzone od 1998 r. w kilku krajowych szkotach wyzszych nauczanie
przedmiotu NFK trwa nieprzerwanie, a nawet w jednej ze szkét wydtuzono nauczanie tego
przedmiotu do dwoch semestréow [50]. Nie zmienia to jednak tego, ze w kraju wzrasta
wielotysigczna populacja bezrobotnych mlodych dyplomowanych fizjoterapeutéw, sposrdd
ktorych az 80% stwierdza mozliwo$¢ tatwiejszego znalezienia pracy w krajach Unii
Europejskiej [51].

Whiosek
Istniejagca  sytuacja wskazuje konieczno$¢ innowacji programu ksztalcenia
fizjoterapeutow przez tworzenia kierunku neurofizjoterapii vs. neurofizjatrii.
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