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ontrola ruchu stanowi
mechanizm lezacy u podstaw
zachowarn ruchowych czlo-
wieka, na ktére sktadaja sie
postawa ciala i ruchy okre-
$lane jako stany przej$ciowe

jednej postawy ciala w druga
(1). W procesie rozwoju osobniczego ksztaltowanie
kontroli i koordynacji ruchu nastepuje w kolej-
nosci od proksymalnych do dystalnych czeéci ciata,
co potwierdza, ze w czasie ruchu koriczynami
centralna czes¢ ciala pozostaje ustabilizowana,
a zatem silny i wlasciwie stabilizowany tulow jest
czynnikiem koniecznym do prawidlowego funk-
cjonowania. Kontrola tutowia umozliwia utrzy-
manie stabilnej postawy poprzez napiecie mieéni
posturalnych, ktérych aktywnos¢ obserwuje sie
z wyprzedzeniem w stosunku do mie$ni zawiadu-
jacych dowolnym ruchem koniczyn. W przypadku,
gdy dochodzi do zachwiania powyzszych zalez-
noéci, co widoczne jest u pacjentéw z chorobami
ukladu nerwowego, efektywno$¢ ruchéw konczyn
jest zredukowana. Odbudowa stabilnego centrum,
jakim jest tuléw, stanowi nadrzedny cel w procesie
rehabilitacji. Wlasciwy zakres ruchomosci tulowia
i skuteczne mechanizmy stabilizacyjne umozli-

wiaja reedukacje konkretnych funkgji, takich jak np.
chéd, chodzenie po schodach czy tez funkcjonal-
nos¢ konczyny goérnej, miedzy innymi w zakresie
siggania, chwytania, trzymania (2). W sytuacji
zaburzenia funkcjonowania OUN znaczna wigk-
sz0$¢ pacjentéw wykazuje wyrazne problemy

z zachowaniem stabilnego tulowia, prawidtowa
kolejnoscig inicjowania ruchu, poczawszy od pracy
mieéni proksymalnych do dystalnych oraz zabu-
rzenia w kontroli wlasnego srodka ciezko$ci, co jest
zwigzane z utrata réwnowagi (3).

Pacjent z zaburzona kontrola motoryczna

w obszarze tutowia wymaga $cislej terapii ukierun-
kowanej na poprawe funkcji. Niezbednym czynni-
kiem umozliwiajacym diagnoze, planowanie terapii,
a takze okreglenie celéw procesu rehabilitacyj-
nego jest wczeéniejsze przeprowadzenie diagno-
styki funkcjonalnej, ktéra wigze si¢ z zastosowa-
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niem testéw funkcjonalnych dajacych mozliwos¢
globalnej oceny czynnosci narzadu ruchu, bez
konieczno$ci rozgraniczenia na ruchy jego pojedyn-
czych elementéw. Wykorzystywane testy powinny
by¢: uzyteczne klinicznie, rzetelne, efektywne

i czute na nawet niewielkie zmiany stanu klinicz-
nego pacjenta (4). Opracowano wiele skal liczbo-
wych umozliwiajacych ilo$ciowe przedstawienie
stanu funkcjonalnego pacjenta, co pozwala oceni¢
oraz zobiektywizowa¢ wyniki procesu terapeutycz-
nego. Dzieki testowaniu pacjenta w trakcie trwania
leczenia uzyskiwane rezultaty stajg sie widoczne,
co dopuszcza ocene skutecznosci prowadzonej
terapii i systematyczne jej modyfikowanie w razie
koniecznosci (2). Ponizej przedstawiono wybrane
skale oceniajace bezpo$rednio lub posrednio
kontrole motoryczng tulowia u pacjentéw z zabu-
rzeniami neurologicznymi.

The role and importance of trunk motor control
in patients with nervous system diseases

Niniejszy artykut przedstawia wybrane

skale oraz testy klinimetryczne stuzqce ocenie kontroli
motorycznej tutowia, bedqce istotnym narzedziem

w procesie rehabilitacji pacjentéw z chorobami uktadu
nerwowego. Wszystkie przywotane narzedzia oceny
kontroli motorycznej tutowia uwaza sie za uzyteczne
klinicznie zaréwno w badaniu, jak i terapii.

kontrola motoryczna, tutéw, test,
skala, ocena, pozycja

This article presents selected scales and

clinimetric tests to assess trunk motor control, which
are an important tool in the rehabilitation process
of patients with nervous system diseases. All of the
mentioned tools for the assessment of trunk motor
control are considered to be clinically useful in both
testing and therapy.

motor control, trunk, test, scale,
assessment, position

TIS jest jedna z szeroko rozpowszechnionych skal
stuzacych do oceny zaréwno statycznej, jak i dyna-
micznej rownowagi w pozycji siadu, a takze koor-
dynacji poszczegélnych komponentéw tulowia.
Skala ta jest najczesciej wykorzystywana w badaniu
pacjentéw po udarze mézgu, a takze z: mézgowym
porazeniem dziecigcym, stwardnieniem rozsianym,
urazami czaszkowo-mézgowymi, chorobg Parkin-
sona. Ze wzgledu na prosty, ale jednoczesnie precy-
zyjny schemat badania pozwala oceni¢ pacjenta

w sposéb obiektywny i rzeczowy. Ocenia pacjenta
na poziomie struktury ciala jego funkeji i aktyw-
noéci. Test skfada sie z trzech czesci oceniajacych
kontrole tulowia w réznych pozycjach: statycznej
réwnowagi w siadzie, dynamicznej réwnowagi

w siadzie oraz koordynacji. Kazda z tych czesci
dzieli si¢ na konkretne zadania, jakie musi wykona¢
pacjent, przy czym trudno$¢ tych zadan stopniowo
ulega progresji. Pozycja wyj$ciowa na kazdym
etapie testowania jest niezmienna. Osoba badana
siedzi na brzegu kozetki, bez podparcia pod
plecami i koriczynami gérnymi. Posladki sg w pelni
oparte o kozetke, stopy rozstawione na szerokos¢
bioder, cala powierzchnia podeszwowa przylegaja
do podloza. Kat w stawach kolanowych réwny 90°.
Dfonie oparte na udach (fot. 1). Testujac statyczna
réwnowage w siadzie, pacjent ma za zadanie
utrzymac pozycje wyjsciowa, nastepnie zadanie
ulega progresji poprzez skrzyzowanie koriczyn
dolnych. Dynamiczna réwnowage bada sie poprzez
takie zadania, jak obustronne dotkniecie do kozetki
tokciem (fot. 2, 3) oraz obustronne uniesienie
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miednicy (fot. 4, §). Testowanie koordynacji

wymaga od pacjenta rotacji gérnego (fot. 6, 7),
a nastepnie dolnego tulowia, z uwzglednieniem
liczby powtorzen oraz czasu. Kazda z wymienio-
nych prob podlega ocenie, zwazajac na jakosé
wykonania oraz zachodzace kompensacje. TIS
jest jedynym dostepnym testem dedykowanym
w calosci ocenie kontroli motorycznej tulowia,
umozliwiajacym badanie w spos6b izolowany,
we wszystkich plaszczyznach ().

Test Kontroli Tulowia
(TCT/ang. Trunk Control
Test)

Test Kontroli Tulowia byl jednym z pierwszych
testow klinicznych opisywanych w literaturze,
umozliwiajacym wykorzystywanie w celu dostar-
czenia informacji na temat wydolnosci motorycznej
tulowia. Gléwnym zalozeniem, na podstawie
ktorego stworzono TCT, jest znaczenie kontroli

motorycznej tulowia w ocenie prognostycznej
funkeji pacjenta w trakcie procesu rehabilitacji.
TCT bada cztery warianty prostych ruchéw
tulowia, przy czym trudno$¢ kolejnych zadan ulega
progresji. Pacjent, lezac tytem na tézku, poproszony
jest o obrét na strone zajeta, nastepnie obrot na
strone niezajeta, dalej utrzymanie pozycji réwno-
waznego siadu na brzegu kozetki ze stopami nad
podlozem przez przynajmniej 30 sekund i na koricu
przejscie z lezenia do siadu na brzegu kozetki. TCT
jest z zalozenia dedykowany pacjentom z niedo-
wladem polowicznym, na co wskazuja dwa pierwsze
polecenia wyszczegélniajace u pacjenta strone ciata
zajeta niedowltadem i strone niezajety. Jednakze
mozliwosé¢ zapewnienia klinicyscie szybkiej opinii
na temat poziomu funkcjonalnego pacjenta czyni
test uzytecznym réwniez w przypadku badania
pacjentdéw z innymi chorobami nerwowo —migénio-
wymi. TCT punktuje wykonanie danego polecenia
ruchowego, ewentualne podstawowe kompensacje
(wspomaganie przez koficzyny) badz brak wyko-
nania polecenia, ale nie zwaza na prawidlowos¢
biomechaniczna ruchu (6).

fot. archiwum autorow



Skala Oceny Posturalnej
dla Pacjentéw Udarowych
(PASS/ang. Postural
Assessment Scale for
Stroke Patients)

Skala Oceny Posturalnej jest dedykowana pacjentom
udarowym w celu badania statycznej i dyna-

micznej rownowagi. Test cechuje poréwnywalnosé
ocen, a takze wysoka powtarzalnos¢. PASS stuzy

do badania zdolnoéci pacjenta do utrzymania lub
zmiany danej pozycji lezacej, siedzacej lub stojace;j.
Wedlug badar PASS moze by¢ uzyteczny w ocenie
predyspozycji pacjenta do reedukacji funkeji chodu,
co jest niezwykle wazne podczas podejmowania
decyzji dotyczacych celéw procesu rehabilitacji (7).
Test dzieli sie na dwie czesci: utrzymanie postawy
izmiana postawy. W pierwszej czeéci bada sie mozli-
wos¢ utrzymania przez pacjenta postawy w statyce.
W tym celu osoba testowana przyjmuje piec réznych
pozycji, od pozycji nizszych do wyzszych, ze zmniej-
szajaca sie plaszczyzng podparcia. Pacjent testo-
wany jest w pozycjach: siadu bez podparcia, stania

z podparciem, stania bez pomocy, nastepnie stania
najednej nodze (nieporazonej i porazonej). Druga
cze$¢ testu skupia sie na zadaniach dynamicznych.
Osoba badana wykonuje siedem réznych zadan.
Pacjent odwraca sie na porazony bok, nastepnie

na zdrowy bok. W kolejnym zadaniu unosi si¢

z pozycjilezacej do siedzacej na brzegu stolu, siada
na brzegu stolu, pdzniej wstaje, dalej z pozycji
stojacej wraca do pozycji siadu na brzegu stotu.

W ostatnim, najtrudniejszym zadaniu pacjent

jest poinstruowany tak, aby podnie$¢ z podlogi

maly przedmiot, na przyklad oléwek (8). Wedlug
badan skala cechuje sie duza poréwnywalnoscia
ocen i powtarzalnoscig, co wskazuje na jej znaczng
doktadnos¢ i mozliwo$¢ wystawienia przez terapeute
jak najbardziej obiektywnej oceny. Czterostopniowa
punktacja pozwala na uwzglednianie postepow
rehabilitacji pacjenta, progresji w kontroli postawy

i utrzymywaniu réwnowagi (7).

Ocena Poudarowej
Kontroli Motorycznej
wg Chedoke (CMSA/
ang. Chedoke-McMaster

Stroke Assessment)

Wedtug badan, Ocena Chedoke okazala si¢ prawi-
dlowq miarg zmiany czynnosciowej u pacjentéw
w ostrym stanie neurologicznym oraz u oséb

z nabytym uszkodzeniem mézgu. Skala ta pozwala
na globalng ocene pacjenta, przy czym jedna
sekcja jest poswiecona kontroli postawy, gdzie

na siedmiu etapach pacjent otrzymuje trzy zadania
do wykonania. Oceng kontroli postawy rozpo-
czyna si¢ na etapie czwartym, po czym, w zaleznoéci
od uzyskanego wyniku, przystepuje sie do kolejnego
etapu, progresujac przy tym trudnos¢ zlecanych
osobie badanej zadan, badz do etapu wczesniej-
szego, utatwiajac zadania. Pacjent osigga najwyzszy
stopien zdolnosci funkcjonalnych w momencie,
gdy wykonuje co najmniej dwa z trzech zadan

na kazdym etapie, natomiast najnizszy, gdy nie

jest w stanie wykona¢ przynajmniej dwoéch zadan

z etapu drugiego. Zadania w poszczegdlnych
etapach s3 uszeregowane w kolejnosci od najta-
twiejszych do coraz bardziej ztozonych. Trud-

noé¢ owych polecent wzrasta wraz ze zmniejszajaca
sie plaszczyzng podparcia, z wychylaniem $rodka
ciezkosci poza 0§ podtuzng ciala (fot. 8, 9, 10), ze
wzrastajacg dynamikg ruchu, z liczbg zaangazowa-
nych grup mie$niowych, dysocjacja poszczegdlnych
segmentow ciata. Ocena wg Chedoke jest badaniem
obszernym, skupiajacym si¢ na wszystkich najwaz-
niejszych aspektach utraty kontroli motorycznej
gléwnie u pacjentéw poudarowych. Dodatkowo
udziela cennych informacji odno$nie etapdéw odzy-
skiwania zdolnoéci motorycznych w przypadku
dysfunkeji neurologicznych (9).
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Skala Oceny Motorycznej
(MAS/ang. Motor
Assessment Scale)

Skala Oceny Motorycznej opiera sie na zada-

niach funkcjonalnych, wykazuje wysokie wskaz-
niki przydatnoéci klinicznej ze wzgledu na tatwos¢
przeprowadzenia oceny, obiektywno$¢ oraz prze-
widywalno$¢ funkcjonalng (10). MAS jest krétka
i fatwg do przeprowadzenia oceng o$miu obszaréw
funkcji motorycznych i jedna pozycja zwiazang

z napieciem mieéni. Pacjenta bada sie w zakresie:
obrotu z lezenia tylem do lezenia na boku, przej-
$cia z lezenia tylem do siadu na brzegu 16zka,
siadu réwnowaznego, chodu, funkcji ramienia,
reki oraz manualnych czynnosci reki. Kazde
zadanie zawiera opis sze$ciu mozliwych sposobdw,
jak pacjent moze dane zadanie wykonac.

Te taktyki wyszczegolniaja: biomechanike ruchu,
pozycje ciala, utozenie $rodka ciezkosci, kompen-
sacje z uzyciem koniczyn gérnych lub dolnych,
asyste terapeuty. Globalna ocena pacjenta

w omawianej skali z jednej strony pozwala uzyska¢
obraz wiekszosci deficytéw ruchowych pacjenta,
jednak z drugiej strony czyni ja ogdlng i mato
ukierunkowana (10).

Skala Oceny Siadu
(SAS/ang. Sitting
Assessment Scale)

Skala Oceny Siadu koncentruje si¢ na ocenie
poszczegdlnych czesci ciala i mozliwosci ich
kontroli w okreslonej pozycji siedzacej. W trakcie
testowania pacjent siedzi przy stole naprzeciw
terapeuty i jest proszony o wykonywanie réznych
czynnosci manualnych koficzyng gorna i reka.

W tym czasie druga osoba nagrywa postawe osoby
badanej. Dzigki nagraniu terapeuta moze ocenié¢
odrebnie kontrole kazdej z czesci ciata w trakcie
trwania pieciominutowego testu. Na potrzeby okre-
$§lenia kontroli motorycznej tutowia u pacjenta
nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim dwie pierwsze
czesci skali. Skupiajg si¢ one na kontroli gtowy

oraz tulowia. W pierwszej czeéci testu sprawdza sie
mozliwo$¢ utrzymania glowy w osi dlugiej ciata,
przemieszczanie na boki oraz rotacje. Druga czeé¢
ocenia tuldéw, zwracajac uwage gtéwnie na kontrole
wyprostu z konieczno$cig podparcia ramion badz
miednicy. Ze wzgledu na brak oceny wszystkich
ruchéw funkcjonalnych, takich jak zgiecie, wyprost,
sklon oraz rotacja, a jedynie utrzymanie postawy

w osi podluznej ciala, test jest uwazany za mato
uzyteczny na potrzeby oceny kontroli motorycznej
tutowia (11).

Ocena Motoryczna
Rivermead

(RMA/ang. Rivermead
Motor Assessment)

Ocena Motoryczna Rivermead znajduje zasto-
sowanie w diagnostyce funkcjonalnej pacjentéw
z rozpoznaniem udaru, urazu rdzenia kregowego,
nabytego urazu mézgu. Ze wzgledu na wysoka
zgodno$¢ oraz powtarzalno$é ocen jest uznana
za uzyteczng zaréwno klinicznie, jak i badawczo.
RMA okresla pacjenta globalnie, cho¢ podzial
na trzy sekcje uwzglednia odrebng ocene mobil-
nosci koriczyn gérnych, dolnych oraz tutowia,

co daje mozliwo$¢ przeprowadzenia oceny
wybranej sekcji w zaleznoéci od dysfunkcji
konkretnego pacjenta. Zadania zawarte w drugiej
sekcji skali diagnozuja pacjenta w wielu typo-



wych pozycjach wyjsciowych stosowanych
réwniez w innych omawianych testach, ale tez
w pozycjach bardziej ztozonych, uwzgledniaja-
cych synergizm pracy tulowia z koriczyna dolna,
co pozwala wychwyci¢ minimalne dysfunkcje
pacjenta. Ze wzgledu na brak uporzagdkowania
zadan od mniej do bardziej ztozonych funk-
cjonalnie, nie zaleca si¢ przeprowadzania testu
pacjentom, gdy ich zdolnosci funkcjonalne

s3 znacznie obnizone, poniewaz wyniki moga by¢
rozbiezne (12).

Test Regeneracji Tulowia
(TRS/ang. Trunk
Recovery Scale)

Test Regeneracji Tulowia wykrywa subtelne, ale
potencjalnie znaczace zmiany ruchowe u bada-
nych oséb. Dwa gléwne cele funkcjonalne kontroli
postawy to orientacja postawy i réwnowaga postu-
ralna. TRS uwzglednia powyzsze aspekty i stosuje
zadania umozliwiajace ocene kontroli postawy
pacjentdw z bardziej rozlegtym uszkodzeniem
mozgu, obejmujacym wiele obszar6w OUN. Test

sktada sie z trzech rodzajéw zadan: dynamicz-
nych, ktére oceniaja zdolno$¢ do poruszania
gltowa lub reka w pozycji lezacej, siedzacej badz
przemieszczania sie z jednej pozycji do drugiej
oraz zadan statycznych, ktore oceniajg zdolnos¢
do utrzymania pozycji w okre$lonych ramach
czasowych oraz zadan dynamiczno-statycznych.
Niektore elementy zawierajg kontekst funkcjo-
nalny do zastosowania w przypadku pacjenta

z dysfunkcja poznawcza badz behawioralna. Wiele
zadan wymaga od pacjenta podazania za celem

w oparciu o jego potrzeby lub zainteresowania
(fot. 11, 12). Istotnym dla niniejszej pracy atutem
jest ukierunkowanie TRS na ocene kontroli moto-
rycznej tulowia poprzez zadania uwzgledniajace
ruchy gltowy, stabilizacje tutowia w statyce i dyna-
mice oraz polaczeniu tych dwoch sktadowych
(fot. 13, 14). Ponadto TRS jako jeden z niewielu
testow uwzglednia wystepujacy wsrdd pacjentéow
problem dysfunkecji poznawczej lub behawioralnej
poprzez oparcie wybranych zadan o kontekst
funkcjonalny, co ulatwia pacjentowi wykonanie
danego zadania, przy czym z punktu widzenia
pacjenta ruch nie jest celem samym w sobie,

a sposobem na wykonanie zadania funkcjonal-
nego (13).
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Poréwnanie opisanych skal i testéw oceniajacych
kontrole motoryczng tulowia pacjentéw z choro-
bami uktadu nerwowego przedstawia tab. 1.

Podsumowanie

Kontrola motoryczna tulowia jest czynnikiem
niezbednym do prawidlowego funkcjonowania

i klasyfikuje sie ja jako wazny wczesny predykator
zdolno$ci wykonywania codziennych aktywnosci
funkcjonalnych u pacjentéw po uszkodzeniu OUN.
Wykazano, ze pacjenci z wyj$ciowo stabsza kontrola
tutowia dluzej pozostaja na oddzialach rehabilitacyj-
nych niz pacjenci, u ktérych odnotowano wyjsciowo
lepsza kontrole posturalng. Sklania to do zwracania
wiekszej uwagi we wstepnym badaniu fizjoterapeu-
tycznym, a takze rozumowaniu i wnioskowaniu
klinicznym na znaczne deficyty tutowia, co umoz-
liwia zaplanowanie terapii chorych w sposob prawi-
dlowy, ze znacznie wieksza skutecznoscia.

W praktyce klinicznej istotne jest, aby dokona¢ oceny
kontroli motorycznej tulowia za pomoca wystan-
daryzowanych i prostych w uzytku testéw oraz skal.
Jednakze niewiele jest przykladéw narzedzi badaw-
czych uzytecznych dla selektywnej oceny kontroli
tutowia (5).

Najbardziej precyzyjnym narzedziem do oceny
deficytéw tulowia jest Skala Niedowladu Tulowia,
ktora uwzglednia wszystkie komponenty ruchu
tulowia w izolowanej pozycji wyjsciowej, umoz-
liwiajac tym samym dokladne okre$lenie zabu-
rzen kontroli motorycznej pacjenta i ukierunko-
wanie terapii. Kolejne skale, takie jak: Test Kontroli
Tulowia, Skala Oceny Posturalnej dla Pacjentéw
Udarowych, Ocena poudarowej kontroli moto-
rycznej wg Chedoke, Skala Oceny Motorycznej,
Skala Oceny Siadu, Ocena Motoryczne Rivermead,
s3 mniej selektywne do badania poziomu kontroli
motorycznej tulowia, pozwalajg jedynie na ocene
w sposob nieco bardziej poéredni i nie rozgrani-
czaja doktadnie rodzaju ani poziomu uszkodzenia.
Czgé¢ z tych skal (TCT, PASS, CMSA, MAS,

RMA) skupia sig na zadaniach typowo funkcjonal-
nych, co ma istotne znaczenie dla budowania stero-

wanej kompensacji w trakcie procesu rehabilitacyj-
nego. Nierzadko przy uszkodzeniu OUN zaburzeniom
ruchowym towarzysza réwniez zaburzenia poznawcze
badz behawioralne. Wowczas kontakt werbalny

z pacjentem jest w znacznym stopniu utrudniony,

co wiaze sie z trudnoéciami w przeprowadzeniu wyzej
wymienionych testow. Problem ten zostal uwzgled-
niony tylko w jednej skali, Trunk Recovery Scale, gdzie
kazdemu zadaniu ruchowemu towarzyszy kontekst
funkcjonalny w postaci konkretnego celu, na jaki
pacjent jest ukierunkowany (13).

Ocena pacjenta za pomoca wystandaryzowanych
narzedzi, jakimi s3 wymienione skale, umozliwia zapla-
nowanie terapii, przewidywanie jej efektéw i monito-
rowanie postepow pacjenta, a takze modyfikowanie
celow rehabilitacji w razie konieczno$ci. Wynik kazdej
proby przeprowadzonego testu stanowi informacje
zwrotna zaréwno dla terapeuty, jak i pacjenta, dodat-
kowo motywujac go, aby poprzez terapie uzyskiwac
coraz lepsze wyniki.

W rehabilitacji neurologicznej dominuja dwie gléwne
metody — Proprioceptive Neuromuscular Facilita-

tion i Neurodevelopment Treatment. W obu metodach
zwraca si¢ uwage na istote kontroli postawy i stabili-
zacji. PNF jest koncepcja posiadajaca wiasna filozofie
izasady pracy z pacjentem, stanowi kompleksowa
terapie ukierunkowana na funkcje. Wszystkie wyko-
nywane zadania maja prowadzi¢ do odzyskiwania
funkgji. PNF podkresla wage kontroli motorycznej
tulowia, jej istoty dla zdolnosci wykonywania ruchéw
dowolnych koniczyn, zmian pozycji ciata, chodu.
Przedstawia rézne mozliwosci pracy z tulowiem,

co pozwala na dopasowanie terapii do indywidualnych
potrzeb pacjenta. Nieco odmienny sposéb postepo-
wania przedstawia metoda NDT Bobath. Autorzy nie
wskazujg na konkretne ¢wiczenia, a jedynie radza, jak
postepowacd i radzi¢ sobie z pacjentem po uszkodzeniu
OUN. W kontekscie kontroli motorycznej tutowia
wyrdznia sie sposoby aktywizacji miesni tulowia

w prostych ruchach funkcjonalnych, przy czym tera-
peuta kieruje ruchem pacjenta i go stymuluje.



Uzytecznosé kliniczna

Ukierunkowanie

Czas od wystgpienia

testu uszkodzenia OUN
6-30 punktowa precyzyjne narzedzie do oceny ukierunkowanie na badanie pacjent z(_jolny do__sqmodmelnego
TIS . . . . . . . .. | utrzymania pozycji siadu
(Srednio 10) (0-23) deficytu ruchowego tutowia tutowia w izolowanej pozycji S . .
z podpartymi koriczynami dolnymi
unktowa mozliwa szybka, ale mato precy- | badanie tutowia w podsta- SvOnge:thed?égiodgzzr;gr?epoozyq|
TCT 1-2 (p0—100) zyjna ocena stanu funkcjonalnego | wowych ruchach globalnych o rzzz dowoln sEt)rote ig
pacjenta catego ciata pop q gie
ruchowq
- . pacjent ze znacznymi deficytami
uwzglednienie oceny kontroli - . - ;
PASS | 5-10 punktowa motorycznel oraz Utrzvmywania ocena globalna zdolnosci kontroli postawy i réwnowagi,
(0-36) . yezne] ymy posturalnych majqcy trudnosci w samodzielnej
réwnowagi L
pionizagji
czesd testu ukierunko-
kompleksowa diagnostyka wana na kontrole postawy | pacjent we wczesnym okresie
45-60 stowna/ h SN I ; ; ;
. . pacjenta pod kgtem deficytéw ocenia izolowane zadania po uszkodzeniu OUN, ale nie
CMSA | (ocena kontroli | stopniowa . ; . AN S
[ ruchowych catego ciata oraz prze- | dla kontroli tutowia oraz wczesniej niz tydzien po wystq-
postawy 5-7) (7 etapdw) . L . L L )
mieszczania i objawdw bdlowych | globalne zdolnosci postu- pieniu uszkodzenia
ralne
unktowa narzedzie ogdlne do zdefiniowania | ocena globalna funkgji pacjent we wczesnym okresie
MAS | 5-7 ?0754) mozliwych dysfunkcji pacjenta, bez | motorycznych oraz funkgji po uszkodzeniu OUN, na poczgtku
precyzyjnej ich oceny konczyny gérnej procesu rehabilitacyjnego
uwzglednienie jednej, stabilnej
pozycll wylsclowej ogranicza ocena kontroli postawy pacjent ze znacznymi deficytami
punktowa | mozliwosci oceny ruchdw funk- ; : . - . Lo
SAS 5 ) f ) : catego ciata w jednej pozycji | kontroli postawy, nieosiggajqcy
(0-20) cjonalnych tutowia, a jedynie wyjsciowej (pozycja siadu) ozycji wysokich
statyczne utrzymanie w osi i 1 pozyd pozyawy
podtuznej ciata
mozliwos¢ ukierunkowanej | ze wzgledu na ztozony charakter
unktowa narzedzie uwzgledniajgce ocene | oceny poszczegdinych zadan, test dedykowany jest
RMA |10 |(00_10) poszczegdlnych czesci ciata czesci ciata; tutéw badany pacjentom z przynajmniej umiar-
w funkcjonalnych dla nich ruchach | w synergii z koriczynami kowang kontrolg motoryczng
dolnymi koriczyn i tutowia
narzedzie do oceny deficytow
punktowa/ | ruchowych tutowia z uwzglednie- . . .| pacjent we wczesnym okresie
- . ukierunkowanie na badanie L S
procentowa | niem kontekstu funkcjonalnego . - . | z uwzglednienie deficytéw
TRS 10-15 . N ; tutowia w synergii z ruchami , )
(0-18/0- zadan, mozliwos¢ testowania towy | Koriczyn poznawczych bgdz behawioral-
100%) pacjentéw z zaburzeniami growy Y nych
poznawczymi/ behawioralnymi

Tab. 1. Sumaryczne zestawienie wybranych testéw kontroli motorycznej tutowia; Zrédto: opracowanie wtasne

Pismiennictwo

1

Kinalski R.: Neurofizjologia kliniczna dla
neurorehabilitacji. MedPharm Polska,
Wroctaw 2008

Adler S.S., Beckers D., Buck M.: PNF

w Praktyce. DB Publishing, Btonie 2014
Kwolek A., Nowotny |., tukasiak A,
Krukowska J., Kinalski R., Czernicki J.,
Cywinska-Wasilewska G.: Fizjoterapia

w neurologii i neurochirurgii. PZWL,
Warszawa 2012.

Zembaty A., Kokosz M., Klukowski K.,
toza T, Saulicz E., Plinta R.: Kinezyterapia,
tom I. KASPER, 2002

Verheyden G., Nieuwboer A., Mertin .,
Preger R., Kiekens C., De Weerdt W

The Trunk Impairment Scale: A New Tool
to Measure Motor Impairment of the Trunk
after Stroke. ,ClinRehabil”, 2004, 18
4,326-334

ParlakDemir Y., AksuYildinm S.: Relia-
bility and Validity of Trunk Control Test
in Patients with Neuromuscular Diseases
.Physiotherapy Theory and Practice”,
2015,31,1,39-44
Huang Y.C., Wang W.T,, Liou T.H

iao C.D., Lin L.F.: Postural Assess-
ment Scale for Stroke Patients Scores
as a Predictor of Stroke Patient Ambula-
tion at Discharge from the Rehabilitation
Ward
2016, 48, 3, 259-264.
Opara J.: Klinimetria w neurorehabilitacji
Ocena wynikéw rehabilitacji neurolo-
gicznej. PZWL, Warszawa 2012, 134-135
Miller P., Huijbregts M., Gowland K.
Barreca S., Torresin W., Moreland |
Chedoke-McMaster Stroke Assessment:
Development, Validation and Administra-
tion Manual. McMaster University and
Hamilton Health Sciences, Hamilton 2008

Journal of Rehabilitation Medicine”,

10.Lima E., Texeira-Salmela L.F., Magal-

hées L.C. i wsp.: Measurement Proper-
ties of the Brazilian Version of the Motor
Assessment Scale, Based on Rasch
Analysis. ,Disability and Rehabilitation”,
2018, 1-6

Myhr U.: Manual for the Sitting Assess-
ment Scale. Boden University College
of Health Sciences, Boden 1993

N

12.0cena Motorycznosci Rivemead (RMA).

http://www fizjoterapeutom.pl/files/32/
ocena_motoryczno%C5%9Bci_RMA_.pdf
(dostep 16.01.2018r)

13.Montecchi M., Muratori A., Lombardi F.

Morrone E., Brianti R.: Trunk Recovery
Scale: A New Tool to Measure Posture
Control in Patients with Severe Acquired
Brain Injury. A Study of the Psychometric
Properties. ,European Journal of Physical
Rehabilitation and Medicine”, 2013, 49,
3,341-351

51



