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Streszczenie 

Wprowadzenie. Niezliczona liczba zachowań człowieka jest ekspresją odruchów nerwowych 

(EON). Wywoływanie EON powtarzanymi bodźcami fizykalnymi wzmacnia fizjologiczne 

zjawisko znane powszechnie, jako długotrwałe wzmocnienie transmisji postsynaptycznej 

(ang. long-term potentiation - LTP). Fenomen ten dla neurofizjologa ma wartość 

diagnostyczną a dla fizjoterapeuty stanowi efekt leczenia. Cechy bioelektryczne EON łączą 

pod względem elektrofizjologicznym koncepcje medycyny personalnej i teradiagnostyki z 

neurofizjologią kliniczną i fizjoterapią.  

Cel. Uzasadnienie koncepcji wykorzystywania przez fizjoterapeutę narzędzi i procedur 

neurofizjologii klinicznej, jako narzędzi i procedur neurofizjoterapii.  

Metoda. Przegląd doniesień związanych z wykorzystywaniem narzędzi i procedur do badań 

NFK, jako środków fizjoterapeutycznych wspomagających neuroplastyczność mózgu 

poudarową i po uszkodzeniu rdzenia kręgowego.  

Wyniki. Narzędzia i procedury diagnostyczne neurofizjologiczne wykorzystywane są jako 

fizjoterapeutyczne. Poprawia to jakość życia ubezwłasnowolnionym ruchowo hemiplegikom  

i tetraplegikom. Efekty takie są możliwe dzięki urządzeniom inżynieryjnym produkowanym 

przez przemysł zainteresowany efektami współpracy neurofizjologów z bioinżynieriami. 

Tymczasem nie przygotowuje się fizjoterapeuty spełniającego w tym zakresie wymogi 

medyczno-prawne.  

Wniosek. Istniejąca w kraju sytuacja wskazuje konieczność innowacji programu kształcenia 

na kierunku Fizjoterapia.  
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Wprowadzenie 

Co roku zwiększa się w kraju wielotysięczna już populacja młodych bezrobotnych 

absolwentów wydziałów fizjoterapii. Nie powoduje to zmiany programów nauczania na tym 

kierunku, kontynuowanym w krajowych szkołach wyższych od roku 2007 [1]. Jednocześnie 

w medycynie dokonuje się przełom polegający na upowszechnianiu się koncepcji medycyny 

personalizowanej, oznaczającej zmianę paradygmatu leczenia. W tłumaczeniu potocznym 

oznacza to leczenie „nie choroby”, ale „leczenie pacjenta” [2]. Okazuje się bowiem,  

że leczenie pacjenta w oparciu o rozpoznawaną jednostkę chorobową jest mniej skuteczne  

i droższe niż jego leczenie w oparciu o rozpoznawane indywidualne (personalne) cechy 

biologiczne jego organizmu [3]. Identyfikacji takiej cechy dokonuje się na podstawie wyniku 

testu instrumentalnego
1
. Model wybierania narzędzia czy procedury terapeutycznej w oparciu 
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o wynik testu instrumentalnego, został nazwany terapią diagnostyczną (teradiagnostyką) [4]. 

To nowe pojęcie, znane i rozumiane w środowisku np. onkologów, w środowisku 

fizjoterapeutów nie jest jeszcze upowszechnione. Tymczasem koszty związane z leczeniem 

chorób i następstw urazów ośrodkowego układu nerwowego (OUN) obciążają podatników. 

Uzasadnia to oczekiwanie świadczeniobiorcy na dostępność do wysokiej jakości usługi 

świadczeniodawcy. 

Zgłaszająca się lub skierowana do fizjoterapeuty osoba z zaburzoną mózgową kontrolą 

zachowań ruchowych, powstałą po doznanym uszkodzeniu OUN, pragnie odzyskać jak 

najszybciej i w możliwie największym zakresie zdolność do samodzielnego funkcjonowania. 

Dążenie do tego wymaga wspomagania toczących się samoistnie w OUN reaktywnych 

procesów neuroregeneracji i neuroplastyczności, bądź ich prowokowania zewnętrzną 

interwencją czynnikami fizykalnymi
2
. Procesy neuroplastyczności OUN, będące od lat 

Dekady Mózgu (1990-2000) przedmiotem przedklinicznych instrumentalnych badań 

naukowych, stały się szybko celem klinicznych instrumentalnych badań zarówno naukowych 

jak i usługowych. Dzięki rozwojowi nowych technologii, diagnostyczne dotychczas narzędzia 

i procedury wykorzystywane są jako narzędzia i procedury wspomagające procesy 

neuroplastyczności. Przykładem takiego przełomu jest neurofizjologia kliniczna (NFK) [5]. 

Badania NFK należą do kategorii elektrofizjologicznych badań instrumentalnych 

przeprowadzanych u pacjentów z uszkodzeniem OUN. Wyniki tych badań obiektywizują  

i kwantyfikują w jednostkach SI
3
 ekspresję odruchów nerwowych wywoływanych bodźcami 

fizykalnymi. Odruch nerwowy może być wywoływany pojedynczym lub wielokrotnie 

powtarzanym bodźcem fizykalnym. Częstotliwość (w Hz) wywoływania odruchowej 

odpowiedzi OUN jest ściśle związana z częstotliwością aktywacji neuronów i/lub sieci 

neuronowych OUN. Wywoływanie odruchów nerwowych bodźcami fizykalnymi 

powtarzanymi z wybraną częstotliwością, może prowadzić do utrwalenia się  

w mikrostrukturach OUN fizjologicznego zjawiska t.j. długotrwałego wzmocnienia transmisji 

postsynaptycznej (ang. long-term potentiation-LTP) [6]. 

W przypadku instrumentalnego wywoływania zjawiska LTP bodźcami fizykalnymi,  

a takie są podstawowymi czynnikami fizjoterapeutycznymi jak i instrumentalnie oddziaływają 

na OUN, zjawisko LTP powinno być rozumiane nie tylko jako zobiektywizowany wynik 

badania , ale także jako zobiektywizowany wynik leczenia.  

Wywoływanie instrumentalne u hemiplegika czy tetraplegika zjawiska LTP może 

mieć zatem, w zależności od celu postępowania medycznego, znaczenie dwojakie. Dla 

neurofizjologa klinicznego LTP ma wartość wyniku diagnostycznego natomiast dla 

neurofizjoterapeuty LTP ma wartość efektu terapeutycznego. Zestawiane w tym świetle  

z sobą neurofizjologia kliniczna i fizjoterapia, aczkolwiek w oparciu o biofizykę a nie  

o biochemię, spełniają regułę koncepcji teradiagnostyki [4].  

 

Historia 

Narzędzia i procedury diagnostyczne NFK były od wielu lat przez niektórych, 

incydentalnie, okresowo, wykorzystywane dla instrumentalnej fizjoterapii pacjentów  

po uszkodzeniu OUN. Przykładem jest historia wielokrotnych przerw w 100-letnim rozwoju 

przezczaszkowej stymulacji kory mózgowej impulsami prądu stałego [7]. Aczkolwiek 

technologię przezczaszkowego pobudzania motoneuronów kory mózgowej zapoczątkowali  

w 1954 r. Gualtierotti i Paterson, to jednak dynamiczny rozwój tej technologii , jaki 

przyczynił się do późniejszego przełomu w dziedzinie NFK, nastąpił dopiero w 1980 roku, 
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kiedy Merton i Morton opisali technikę przezczaszkowej elektrostymulacji (Transcranial 

Electrical Stimulation–TES) motoneuronów piramidowych mózgowej kory ruchowej [8,9].  

W 1985 roku Barker, Jalinous i Freeston opisali technikę przezczaszkowej stymulacji 

magnetycznej (Transcranial Magnetic Stimulation – TMS) [10]. Od tego czasu częstość 

przeprowadzania przez klinicystów badań funkcji ośrodkowych dróg ruchowych, osób  

po uszkodzeniu mózgu i/lub rdzenia kręgowego, zaczęła wzrastać w postępie 

geometrycznym. Przyczyniła się do tego współpraca neurofizjologów z bioinżynieriami.  

W efekcie opracowywane były sukcesywnie sposoby wykorzystywania w fizjoterapii energii 

bodźców fizykalnych generowanych przez narzędzia diagnostyczne NFK. Przykładem jest 

przezczaszkowa stymulacja kory mózgu powtarzanymi impulsami magnetycznymi 

(Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation – rTMS). Zabieg łagodzi objawy choroby 

Parkinsona, objawy dystonii i poprawia efekty fizjoterapii poudarowej. Zaczęto ponownie 

stosować u pacjentów neurologicznych procedurę przezczaszkowej stymulacji impulsami 

prądu stałego (Transcranial Direct Current Stimulation – tDCS) [11].  Zgodnie  

ze stwierdzeniami Marka Halletta
4
 i Johna Rothwella

5
, procedura tDCS jest coraz częściej 

stosowaną terapeutyczną techniką wpływania na pobudliwość kory mózgowej i jej 

plastyczność [5]. Efektem coraz ściśąlejszej współpracy neurofizjologów klinicznych  

z neurobioinżynieriami jest ciągłe doskonalenie technologii bezprzewodowego sprzężenia 

mózgu z komputerem
6
. Technologia ta o nazwie angielskiej Brain-Computer Interface (BCI), 

umożliwia hemiplegikowi czy tetraplegikowi, za pośrednictwem emitowanej energii 

elektromagnetycznej powstającej z wyładowań neuronów korowych aktywowanych myślą, 

zdalnie i bezprzewodowo kontrolować inżynieryjne urządzenia mobilne ułatwiające 

funkcjonowanie w środowisku.. 

 

Przegląd 

Poniższe treści, aczkolwiek sygnalizowane wcześniej i w innym kontekście [12,13], 

konkretyzują cel niniejszego doniesienia, tj. uzasadnienia koncepcji wykorzystywania przez 

fizjoterapeutę narzędzi i procedur neurofizjologii klinicznej jako narzędzi i procedur 

neurofizjoterapii.  

 

Elektrodiagnostyka klasyczna 

Upływ czasu od odkrycia w XIX w. reobazy i chronaksji, nie spowodował zagranicą 

zaniechania przeprowadzania doświadczalnych i klinicznych badań z zakresu 

elektrodiagnostyki klasycznej. Jej podstawę teoretyczną stworzył Louis Lapicque, proponując 

zdefiniowane fizjologicznie parametry reobazy i chronaksji. Wartości reobazy i chronaksji 

oraz wykreślanie krzywej hiperbolicznej i/t (intensity/time) umożliwiają porównywanie 

pobudliwości nerwów i mięśni szkieletowych zwierząt i ludzi. Znajomość tego warunkuje 

skuteczność klinicznej elektrostymulacji odnerwionego mięśnia szkieletowego elektrodami 

powierzchniowymi. Wychodząc naprzeciw tym wymogom Russo i wsp. wykazali 

doświadczalnie, że elektrostymulacja przez skórna odnerwionego mięśnia piszczelowego 

przedniego szczura, impulsami o wartościach jego chronaksji i reobazy, redukuje ekspresję 

genów myoD i atrogin-1, odpowiedzialnych odpowiednio za przerost i atrofię włókien 

mięśniowych. Wynik tego badania instrumentalnego nadaje wartościom reobazy i chronaksji 

znaczenia biofizycznych biomarkerów, jakie, zgodnie z intencją autorów powinny być przez 

fizjoterapeutów wykorzystywane w personalizowaniu fizjoterapii osób z neurogennym 

uszkodzeniem mięśni szkieletowych [14]. Aczkolwiek nazwy chronaksja i reobaza są znane 

od ponad 100 lat, to jednak ich znaczenie nie przemija i znajduje odzwierciedlenie także  
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w kardiologii. Dotyczy to ustaleń progowych wartości reobazy i chronaksji impulsów 

generowanych przez rozruszniki sercowe i stosowanych podczas zabiegu defibrylacji serca 

[15]. 

 

Elektromiografia powierzchniowa (sEMG) 

Dzięki nowym technologiom, miniaturyzacji urządzeń i coraz mniejszym ich kosztom, 

sEMG rozwija się nadal tak dynamicznie jak w czasie swojego powstawania. Przyczyniły się 

do tego wyniki międzyośrodkowych prac Europejskiej Grupy SENIAM, jakie doprowadziły 

do aplikacji narzędzi i procedur sEMG w wykorzystywaniu ich w urządzeniach 

inżynieryjnych [16]. Badania efektów fizjoterapii techniką sEMG budzą w kraju coraz 

większe zainteresowanie. Na podstawie wyników tych badań obiektywizuje się wyniki 

kinezyterapii osób z zespołem bólowym rwy kulszowej, aktywności jednostek ruchowych  

w obrębie bólowych punktów spustowych, oraz ocenia się skuteczność terapii manualnej 

zespołów bólowych szyjno-barkowych [17,18,19]. Aczkolwiek wykorzystywanie narzędzi  

i procedur diagnostycznej sEMG jako środków do przeprowadzenia neurofizjoterapii znane 

jest od dawna, to jednak współpraca neurofizjologów klinicznych z bioinżynieriami 

inspirowała do wytwarzanie tańszych od elektromiografów urządzeń oraz przyczyniała się  

do upowszechniania tego rodzaju fizjoterapii [20,21].  

Od wysiłku umysłowego pacjenta, to znaczy jego woli, zależy liczba aktywowanych 

mięśniowych jednostek ruchowych i częstotliwość ich wyładowań. To podstawowe zjawisko 

neurofizjologiczne przekłada się na energię bioelektryczną, generowaną dowolnie  

w ćwiczonym mięśniu [22]. Pacjent z niedowładem połowiczym poudarowym, odpowiednio 

nauczony przez fizjoterapeutę, może energię aktywowanych dowolnie jednostek ruchowych, 

swoich zdrowych mięśni szkieletowych, wykorzystywać do wywoływania skurczu 

mimowolnego, jednoimiennych niedowładnych mięśni szkieletowych, położonych 

przeciwstronnie. Ten rodzaj neurofizjoterapii, prowadzonej przez 12 tygodni zgodnie  

z określonym przez fizjoterapeutę protokółem szczegółowego postępowania, prowadzi  

do dowolnego kontrolowania przez hemiplegika czynności prostowania palców ręki 

niedowładnej i wykorzystywania poprawionej funkcji ręki niedowładnej w czynnościach dnia 

codziennego [23]. 

 

Polielektromiografia powierzchniowa (sPEMG) 

Badanie techniką polielektromiografii powierzchniowej (superficial 

polyelectropmyography-sPEMG) jest badaniem sEMG wielu mięśni jednocześnie. Badania 

takie obiektywizują, kontrolowaną przez mózg człowieka, koordynację mięśni aktywowanych 

w czasie różnych zachowań ruchowych [24]. Technika badania sPEMG znajduje 

zastosowanie w instrumentalnej weryfikacji stopnia uszkodzenia rdzenia kręgowego. Wyniki 

takich badań wykazują, że u osób, u których badaniem klinicznym neurologicznym, 

podmiotowym i przedmiotowym, rozpoznaje się uszkodzenie rdzenia kręgowego całkowite 

(kategoria A wg. skali ASIA), w rzeczywistości i wielu przypadkach jest to uszkodzenie 

dyskompletne [25]. Na tej podstawie obecnie wykorzystuje się techniki i procedury badań 

sPEMG, w celu kwalifikowania paraplegików i tetraplegików do nauczania użytkowania 

neuroprotez porażonych kończyn dolnych. Technika ta polega na skłanianiu pacjenta do 

usiłowania wykonywania ruchów dowolnych zginania i prostowania stóp oraz podudzi. W ten 

sposób paraplegik czy tetraplegik ćwiczy wolicjonalne aktywowanie własnych porażonych 

mięśni szkieletowych. Energia wywoływanych dowolnie w tych mięśniach resztkowo 

zachowanych czynnościowych potencjałów bioelektrycznych, po odpowiednim jej 

wzmocnieniu okazuje się wystarczająco skuteczna dla użytkowania neuroprotez.  



Wykorzystywanie tej technologii przez pacjenta, u którego rozpoznano klinicznie 

uszkodzenie rdzenia kręgowego całkowite (kategoria A wg skali ASIA), umożliwia znacząco 

poprawienie jakości jego życia przez uzyskanie możliwości stania obunożnego [26].   

 

Somatosensoryczne Potencjały Wywołane (SEP) 

Badanie somatosensorycznych potencjałów wywołanych (Somatosensory Evoked 

Potantials-SEP) jest procedurą, imitującą procedurę przeciw bólowego fizjoterapeutycznego 

zabiegu przez skórnej elektrycznej stymulacji nerwu obwodowego (Transcutaneous Electrical 

Nerve Stimulation-TENS). Koncepcja uznawania procedury badania SEP jako możliwego 

zabiegu fizjoterapeutycznego była przez Autora opisana już w 1999 roku [27,28]. Koncepcja 

wykorzystywania SEP jako okna czasowego neurofizjatrii poudarowej została oparta na 

metaanalizie doniesień (1988-1999) opublikowanych w MEDLINE. Okazało się bowiem, że 

u osób w okresie ostrym poudarowym badania SEP przeprowadzano, ale tylko w celach 

diagnostycznych [29].  

Obecnie wiadomo, że przez skórna elektrostymulacja nerwu obwodowego powoduje 

znaczącą aktywację neuronów pierwszorzędowej czuciowej kory mózgowej (SI), która jest 

połączona anatomicznie i czynnościowo, z tożstronną i przeciwstronną pierwszorzędową korą 

mózgową ruchową (MI). Kora mózgowa ruchowa i somatosensoryczna wykazują specyficzną 

zdolność do neuroplastyczności, co wiązane jest z poprawą funkcji ruchowych. 

Przeprowadzanie u pacjenta poudarowego po stronie porażenia połowiczego, stymulacji 

somatosensorycznej takich nerwów jak, pośrodkowego, łokciowego, promieniowego, 

strzałkowego, łydkowego czy piszczelowego, wpływa na poprawę funkcji niedowładnej ręki 

lub funkcji kroczenia. Przeprowadzanie tej procedury w połączeniu z tradycyjną interwencją 

kinezyterapeutyczną zwiększa efekt uczenia się i zapamiętywania wzorców ruchowych [30].  

Umiejętność przeprowadzania badania monosynaptycznego odruchu Hoffmanna (OH) 

przydaje się, po zmianie protokółu i celu procedury, do zmniejszania spastyczności 

pochodzenia piramidowego. Amplituda OH odzwierciedla stan i poziom zstępującego 

presynaptycznego hamowania pobudliwości motoneuronów rdzeniowych. Wcześniejsze 

nasze badania wykazały, że po 60-cio minutowej przezskórnej elektrostymulacji nerwu 

strzałkowego zmniejsza się zarówno amplituda OH jak i spastyczność piramidowa [31]. W 

zależności od wybranej częstotliwości dośrodkowych impulsów elektrycznych stymulujących 

nerw obwodowy, można wzmacniać funkcję rdzeniowych sieci nerwowych hamujących 

motoneurony rdzeniowe. Otwiera to możliwość wykorzystywania procedury wywoływania 

SEP jako nieinwazyjnej metody fizjoterapeutycznej zmniejszającej spastyczność piramidową 

[32].  

Po elektrostymulacji somatosensorycznej niedowładnej ręki u pacjentów  

po przebytym udarze mózgu, występuje poprawa jej czynności ruchowej, zwiększa się 

przejściowo siła uścisku ręki niedowładnej i poprawia się zakres wykonywania ruchów 

dowolnych związanych z czynnościami dnia codziennego. Ta kategoria zabiegów 

neurofizjatrycznych uznawana jest za bezpieczną, nieinwazyjną i teoretycznie nadającą się  

do wykonywana przez pacjenta w domu [33]. 

 

Przezczaszkowa stymulacja mózgu impulsami magnetycznymi (TMS) 

Opisana powyżej przezczaszkowa stymulacja mózgu impulsami magnetycznymi 

(Transcranial Magnetic Stimulation-TMS) [10], jest procedurą diagnostyczną NFK uznaną 

powszechnie za nieinwazyjną i bezpieczną. Umiejętność przeprowadzania tej procedury, 

umożliwia wykonawcy wykorzystywanie jej także w neurorehabilitacji, vs. neurofizjatrii, 

pacjentów po udarze mózgu czy uszkodzeniu rdzenia kręgowego. Procedury TMS należą do 

wielkiej grupy różnych technik stymulacji kory mózgowej, jakie za pośrednictwem bodźców 

fizykalnych wspomagają procesy neuroplastyczności oraz odnowę funkcji ruchowych osób  



po udarze mózgu [34]. Przykładem efektu fizjoterapeutycznego procedury TMS jest 

modulowanie funkcji hamowania międzypółkulowego pierwszorzędowej kory ruchowej (MI), 

co wspomaga wykonywanie dowolnych ruchów manipulacyjnych [35]. 

 

Przezczaszkowa stymulacja mózgu powtarzanymi impulsami magnetycznymi (rTMS) 

Technika przezczaszkowej stymulacji korowych motoneuronów piramidowych 

powtarzanymi impulsami magnetycznymi (ang. Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation 

- rTMS), jest bezbolesną, nieinwazyjną i bezpieczną dla zdrowia metodą naurofizjoterapii, 

stosowaną u pacjentów po przebytym udarze mózgu i uszkodzeniu rdzenia kręgowego. 

Zwraca się przy tym uwagę na to, że przy stosowaniu techniki rTMS istotne znaczenie ma to, 

która półkula mózgu (uszkodzona czy przeciwstronna) jest stymulowana, oraz czy z wysoką 

(5, 10 i 20 Hz) czy z niską (poniżej 1,0 Hz) częstotliwością powtarzania impulsów. W 

sytuacji nieuszkodzonych włókien nerwowych biegnących w ciele modzelowatym (spoidle 

wielkim) mózgu, jednostronne uszkodzenie kory ruchowej MI, zwiększa pobudliwość 

neuronów kory ruchowej MI półkuli mózgowej przeciwstronnej.  

Stosowanie dwuminutowej rTMS (20 Hz) w okolicy MI półkuli uszkodzonej prowadzi 

do redukcji pobudliwości jej neuronów i zwiększenia pobudliwość neuronów okolicy MI 

półkuli kontralateralnej. Przemawia to za hipotezą, zgodnie z którą jednostronne hamowanie 

jednej okolicy MI przez rTMS, zwiększa pobudliwość przeciwstronnej nieuszkodzonej 

okolicy MI.  W następstwie tego poprawia się wykonywanie ręką niedowładną ruchów 

dowolnych, oraz łatwiejsze jest uczenie się ich wykonywania. Przemawia to za wyzwalaniem 

neuromechanizmu LTP. Efekt ten, wskazujący na poprawę pobudliwości dróg korowo- 

rdzeniowych, utrzymuje się po zabiegu. Stosowanie piętnastu minutowej rTMS (1.0 Hz) 

okolicy MI półkuli uszkodzonej wywołuje efekt odwrotny, tzn. zmniejszenie pobudliwości 

dróg korowo rdzeniowych. Przemawia to za hipotezą wyzwalania fizjologicznego 

neuromechanizmu długotrwałego osłabienia transmisji postsynaptycznej (long-term 

depression-LTD). Efekt ten utrzymuje się po zabiegu [6]. 

Techniki rTMS wpływają także na modulację poziomów substancji neurotropowych 

jak dopamina czy serotonina [34,36,37]. Technika przezczaszkowej rTMS, z wysoką (20 Hz) 

częstotliwością impulsów, łączona z nauką chodzenia, wykorzystywana jest także  

w neurorehabilitacji osób dorosłych z niecałkowitym uszkodzeniem rdzenia kręgowego  

w odcinku szyjnym i piersiowym (kategoria D wg. skali ASIA). Po 15 dniach codziennego 

przeprowadzania u tych osób zabiegów rTMS, nastąpiła poprawa siły i obniżenie się 

spastyczności mięśni kończyn dolnych, oraz poprawiła się długość kroków i rytm kroczenia. 

Poprawa taka utrzymywała się jeszcze przez 2 tygodnie po ostatnim dniu takiej 

neurofizjoterapii [38]. 

 

Przezczaszkowa stymulacja mózgu impulsami prądu stałego (tDCS) 

Technika przezczaszkowej stymulacji korowych motoneuronów piramidowych 

impulsami prądu stałego (ang. Transcranial Direct Current Stimulation - tDCS), 

zapoczątkowana została w 1954 r, przez Gualtierottiego i Patersona [8]. Procedura tDCS 

polega na przezczaszkowej elektrostymulacji kory mózgowej, za pośrednictwem dwóch 

elektrod powierzchniowych umieszczonych na skórze głowy w odległych od siebie 

miejscach. Miejsca te odpowiadają leżącym pod czaszką anatomicznym płatom i polom kory 

mózgowej, jakie identyfikuje się odpowiednimi pomiarami [39].  

Miejsca takie ustala się w zależności od potrzeby stymulowania kory półkuli mózgu 

katodą lub anodą. Zabieg tDCS trwający 10-20 minut, przy natężeniu impulsów 1-2 mA, nie 

powoduje uszkodzeń tkanki nerwowej, nie jest bolesny, natomiast czasem może powodować 

przejściowe uczucie swędzenia skóry pod elektrodami. Zmiana pobudliwości kory ruchowej 

zależy od polaryzacji prądu. Wzmożoną pobudliwość wywołuje się, jeżeli nad korą mózgową 



umieszczona jest anoda. Natomiast, jeżeli katoda umieszczona jest w takim samym miejscu to 

pobudliwość kory mózgowej jest zmniejszona.. Zabieg tDCS ukierunkowany na stymulację 

kory mózgowej uszkodzonej półkuli mózgu ogniskiem poudarowym, powoduje poprawę 

wykonywania czynności dnia codziennego. Potwierdzono hipotezę zgodnie z którą, łączenie 

tDCS z kinezyterapią może być użytecznym uzupełnieniem metod tradycyjnych. Stosowanie 

tDCS elektrodą katodową wywołuje efekt podobny do rTMS o częstotliwości 1.0 Hz. 

Stosowanie tDCS elektrodą anodową wywołuje efekt podobny do rTMS o częstotliwości 20 

Hz. Wyniki badań klinicznych wykazały, że obie procedury mogą wpływać na 

neuromechanizmy LTP i LTD, substancje neurotropowe, poziomy dopaminy i serotoniny 

oraz modulować ekspresję genów odpowiedzi wczesnej. Autorzy wielu doniesień 

dokumentują uzyskiwanie techniką tDCS u pacjentów poudarowych poprawę funkcji 

motorycznych, w tym i mowy. Z porównywania urządzeń wykorzystywanych  

do przeprowadzania u pacjenta zabiegu tDCS i zabiegu rTMS wynika, że metoda tDCS jest 

prostsza, tańsza i teoretycznie pacjenci mogliby sami ją stosować [36,37,38,40]. 

Technologie medyczne związane z fizjoterapią 

W polskim systemie zdrowotnym dostęp do technologii medycznych, w tym procedur 

medycznych oraz systemów organizacyjnych, jest regulowany przez ubezpieczyciela  

tj. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Technologie medyczne to m.in. środki materialne jak 

leki i urządzenia (narzędzia) i środki niematerialne jak wiedza, umiejętności i procedury. 

Ocena technologii medycznych obejmuje analizę efektywności klinicznej i analizę wpływu 

refundacji na budżet płatnika, w kraju na budżet NFZ. W tej sytuacji translacja technologii 

zagranicznych do kraju nie jest łatwa, ale możliwa. 

 

Technologie sprzężenia mózg-komputer (BCI) 

Podstawą technologii sprzężenia mózg-komputer (Brain-Computer Interface-BCI) jest, 

opisana w 1993 r., magnetoencefalografia (Magnetoencephalography-MEG) [41]. 

Wytwarzane podczas myślenia prądy bioelektryczne w korze mózgowej, generują pole 

elektromagnetyczne, jakie jest transmitowane bezprzewodowo do tele-sensorów komputera. 

Zainstalowane w komputerze programy zostają aktywowane i w następstwie transmitowane 

są bezprzewodowo elektromagnetyczne sygnały, jakie odbierane są przez anteny urządzeń 

satelitarnych. Są to różne urządzenia mobilne jak np. neuroproteza kończyny górnej czy fotel 

na kółkach. Zdalne kontrolowanie takiego sprzętu umożliwia pacjentowi funkcjonowanie  

w środowisku. W efekcie osoby z dużego stopnia ubezwłasnowolnieniem ruchowym 

poprawiają jakość swojego życia. Mogą komunikować się z otoczeniem i kontrolować swoje 

urządzenia mobilne [42,43,44].  

Odpowiadającą założeniom BCI jest innowacyjna technologia neuroprotezy 

przedramienia, umożliwiająca tetraplegikowi otwieranie ręki i przemieszczanie uchwyconych 

przedmiotów. Silnik neuroprotezy uruchamiany jest bezprzewodowo. Jest  

to pierwsza w świecie neuroproteza kontrolowana bezprzewodowo na dotychczas 150.000 

neuroprotez implantowanych [45]. 

 

 

Podsumowanie 

Integrowanie technologii z biologią jest społecznym wyzwaniem o poprawę jakości 

życia ubezwłasnowolnionych ruchowo osób z uszkodzeniem OUN, w tym hemiplegików  

i tetraplegików [46]. Wyrazem tego jest dążenie przemysłu do miniaturyzacji sprzętu a rynku 

do obniżania jego kosztów. Jest to znaczący dla gospodarki sygnał ważny dla 

ubezpieczyciela. Refundujący świadczeniobiorcę będzie zawsze wymagał  

od świadczeniodawcy kwalifikacji gwarantujących uzyskanie oczekiwanego efektu. 

Świadczeniodawcą rzeczywistym nie jest lekarz, lecz fizjoterapeuta, który zlecony przez 



lekarza zabieg wykonuje. Fizjoterapeuta zatem, przede wszystkim powinien znać dobrze nie 

tylko struktury ale przede wszystkim rozumieć neuromechanizmy neurodysfunkcji OUN 

pacjenta z uszkodzeniem mózgu, czy rdzenia kręgowego. Dla osiągnięcia takiej kwalifikacji 

niezbędne jest poznanie narzędzi i procedur do badań NFK i umiejętność ich 

wykorzystywania w celach fizjoterapeutycznych. Autor wyraża takie przekonanie  

na podstawie osobistych doświadczeń z ponad 30-to letniej pracy
7
 z fizjoterapeutami, 

wykonującymi u hemiplegików i tetraplegików zabiegi t.zw. leczniczo-usprawniające  

w warunkach zarówno szpitalnych jak i ambulatoryjnych. Tymczasem kiedy w kraju 

czynnych jest 58 oddziałów szpitalnych i innych komórek organizacyjnych o nazwie oddział 

rehabilitacji neurologicznej [47], nie ma wymogu prawnego aby świadczeniodawca 

specjalistycznego zabiegu neurofizjoterapeutycznego, udzielanego osobie z uszkodzeniem 

mózgu czy rdzenia kręgowego, potrafił wspomagać neuroplastyczność OUN wybraną 

technologią medyczną, personalizowaną w oparciu o badanie NFK [48]. Świadczy  

to o niewykorzystaniu, w tym także przez NFZ, istniejących zasobów krajowej infrastruktury 

i kapitału ludzkiego, jakie umożliwiają nauczanie neurofizjologii klinicznej na wydziałach 

fizjoterapii [49].  

Tymczasem prowadzone od 1998 r. w kilku krajowych szkołach wyższych nauczanie 

przedmiotu NFK trwa nieprzerwanie, a nawet w jednej ze szkół wydłużono nauczanie tego 

przedmiotu do dwóch semestrów [50]. Nie zmienia to jednak tego, że w kraju wzrasta 

wielotysięczna populacja bezrobotnych młodych dyplomowanych fizjoterapeutów, spośród 

których aż 80% stwierdza możliwość łatwiejszego znalezienia pracy w krajach Unii 

Europejskiej [51].   

 

Wniosek 

Istniejąca sytuacja wskazuje konieczność innowacji programu kształcenia 

fizjoterapeutów przez tworzenia kierunku neurofizjoterapii vs. neurofizjatrii.  
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