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1. WYKAZ STOSOWANYCH SKRÓTÓW 

URK – Uraz rdzenia kręgowego; 
ASIA-( American Spinal Cord Injury Association) - Klasyfikacja uszkodzeń rdzenia (Amerykańskie 
Stowarzyszenie Urazów Kręgosłupa);  
WISCI II - Wskaźnik chodzenia w przypadku urazu rdzenia kręgowego wersja II; 
SCIM III -Pomiar niezależności rdzenia kręgowego wersja III; 
URK- Uraz rdzenia kręgowego 
AHI- (Apnoea-hipopnea index) – Wskaźnik bezdechów i spłyceń oddechu( liczba bezdechów         
i spłyceń oddechu w czasie 1 godziny snu; 
OBS - Obturacyjny bezdech senny; 
PNF – (Proprioceptive neuromuscular facilitation) - Proprioceptywne nerwowo–mięśniowe 
torowanie; 
MEP - Ruchowe potencjały wywołane magnetyczną stymulacją przezczaszkową; 
SSEP - Somatosensoryczne potencjały wywołane; 
ENG - Elektroneurografia; 
EMG – Elektromiografia; 
AT -Średni moment siły mięśniowej;  
MT- Maksymalny moment siły mięśniowej;  
Nm - Niutonometr, 
CT – Tomografia komputerowa, 
MRI – Badanie metoda rezonansu magnetycznego, 
MRC – (Medical Research Council )- Skala siły mięśniowej, 
TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) - Przezskórna elektryczna stymulacja 
nerwów, 
FES -  ( Functional Electrical Stimulation) -Funkcjonalna stymulacja elektryczna. 
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3. STRESZCZENIE 

Wstęp. Uraz rdzenia kręgowego (URK) to poważny stan znacznie wpływający na sprawność 

fizyczną pacjenta oraz ograniczający jego aktywność społeczną. Na świecie żyje ok. 6 milionów 

pacjentów po URK. Najnowsze wyniki badań epidemiologicznych pokazują, że wskaźnik 

występowania urazów wynosi 26,7 na milion osób. Poprawa funkcji motorycznych jest 

podstawowym celem do osiągnięcia dla każdego człowieka z URK. U pacjentów po URK 

dochodzi do różnych powikłań, które również mają wpływ na ich funkcjonowanie jak np. 

zaburzenia oddychania, zaburzenia układu pokarmowego, dysfunkcja układu moczowo                  

- płciowego. Kluczem do osiągnięcia poprawy warunków klinicznych pacjentów po URK                        

i przywrócenia ich aktywności społecznej jest kompleksowy program rehabilitacji. W ostatnim 

czasie pojawiło się  wiele urządzeń robotocznych, które znalazło zastosowanie w  rehabilitacji. 

Cel. Głównym celem pracy było wykazanie korzyści, jakie niesie ze sobą intensywna 

rehabilitacja robotyczna chodu u pacjentów po URK, ocena wpływu tej terapii na różne aspekty 

kliniczne oraz porównanie jej z rehabilitacją konwencjonalną.  

Drugim celem tego badania było dokonanie przeglądu metod oceniających efekty rehabilitacji 

pacjentów z urazem rdzenia kręgowego (skale, elektromiografia-EMG powierzchniowa). 

 

 Metoda. Materiał użyty w pracy pochodzi z przeprowadzonego  w „Uzdrowisku Kamień 

Pomorski” w latach 2018-2021 Projektu badawczego pt.: „Zaawansowany program 

rehabilitacji pacjentów po urazie rdzenia kręgowego z wykorzystaniem robotów 

rehabilitacyjnych”. W badaniu uczestniczyło 121 pacjentów w dwu grupach porównawczych. 

Grupa badana, rehabilitowana była z użyciem robotów rehabilitacyjnych (Lokomat                             

i egzoszkietet EKSO), grupa kontrolna z użyciem parapodium dynamicznego. 

Przed rozpoczęciem rehabilitacji i po jej zakończeniu oceniano stan funkcjonalny pacjentów      

w oparciu o dostępne skale oceny neurologicznej, dokonywano pomiarów siły mięśniowej, 

badano parametry chodu, wykonywano badania powierzchniowego EMG oraz badania 

polisomnograficzne.  

Wyniki. Najistotniejsze zastosowanie w ocenie klinicznej skuteczności rehabilitacji pacjentów 

po URK znalazły: skala Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI) II, skala American Spinal 

Injury Association (indeks motoryczny) oraz  aparaturowe badanie siły mięśniowej. Ważne 

znaczenie  w diagnostyce efektów rehabilitacji w tej grupie pacjentów znalazło również 

badanie polisomnograficzne.  

Analiza porównawcza dotycząca grupy rehabilitowanej robotem i grupy  kontrolnej bez 

robotyki, wykazała istotnie większy wpływ robotyki na parametry WISCI-II oraz MS w skali ASIA 

w porównaniu do grupy kontrolnej. Podobnie badanie siły mięśniowej wykonanej na aparacie 

LUNA wykazało lepsze efekty rehabilitacji robotycznej w porównaniu do grupy bez robotyki, 

szczególnie u pacjentów z niecałkowitym urazem rdzenia.  U pacjentów z  zarejestrowanymi 

zaburzeniami oddechu w czasie snu, w wyniku zastosowanej rehabilitacji uzyskano redukcję 

liczby bezdechów. Lepsze wyniki występowały w grupie z robotami.  
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Wniosek. Rehabilitacja chodu z użyciem robotyki u pacjentów po URK wpływa korzystniej            

na poprawę parametrów funkcjonalnych i motorycznych niż rehabilitacja konwencjonalna           

z parapodium, szczególnie u pacjentów z niecałkowitym urazem. Również u pacjentów                    

z zaburzeniami oddychania spowodowanymi urazem rdzenia, zaobserwowano korzystniejsze 

wyniki rehabilitacji z użyciem robotów. Dlatego, u pacjentów z urazem rdzenia kręgowego, 

szczególnie z niecałkowitym w fazie podostrej, należy brać pod uwagę  intensywną rehabilitację 

z użyciem robotów. 
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4. SUMMARY 

Introduction. Spinal cord injury (SCI) is a serious condition that impairs a patient's physical 

function limiting their social activities. There are approximately 6 million post-SCI patients 

worldwide. Recent epidemiological findings show an injury incidence rate of 26.7 per 

million people. Improving motor function is the primary goal to be achieved for any person 

with SCI. Patients after URK develop a variety of complications that also affect their 

function such as respiratory distress, gastrointestinal distress and genitourinary 

dysfunction. The key to achieving an improvement in the clinical conditions of SCI patients 

and restoring their social activity is a comprehensive rehabilitation programme. Recently, 

a number of robotic devices have emerged for use in rehabilitation. 

Objective. The main aim of this study was to demonstrate the benefits of intensive robotic 

gait rehabilitation in patients after SCI and to compare it with conventional rehabilitation 

(dynamic parapodium) and the impact of this therapy on various clinical aspects.  

The second aim of this study was to review the methods used to assess the effects                   

of rehabilitation for patients with spinal cord injury (scales, surface electromyography-

EMG). 

 Method. The material used in this study came from the 2018-2021 Research Project 

entitled: ‘Advanced rehabilitation programme for patients after spinal cord injury using 

rehabilitation robots’, conducted at the ‘Kamień Pomorski Spa’. The study involved 121 

patients in two comparison groups. Investigating group was rehabilitated with 

rehabilitation robots (Lokomat and EKSO exoskeletons), and control with a dynamic 

parapodium. Before and after rehabilitation, the patients' functional status was assessed 

based on available neurological assessment scales, muscle strength was measured, gait 

parameters were examined, surface EMG and polysomnographic tests were performed.  

Results. The Walking Index for Spinal Cord Injury (WISC) II, American Spinal Injury 

Association scale (motor score MS) and muscle strength testing were found to be 

important in assessing the clinical effectiveness of rehabilitation of patients after URK. 

Polysomnographic examination was also important in the diagnosis  of rehabilitation 

effects in this group of patients.  

A comparative analysis on the rehabilitation group with robotics and the control group 

without robotics, showed a significantly greater effect of robotics on WISCI-II and MS 

parameters compared to the control group. Similarly, muscle strength testing on the LUNA 

showed better effects of robotic rehabilitation compared to the group without robotics, 

especially in patients with incomplete spinal cord injury.  In patients with recorded sleep-

disordered breathing, a reduction in the number of apnoeas was achieved as a result             

of the rehabilitation. Better results occurred in the robotic group.  
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Conclusion. Gait rehabilitation with robotics in patients after URK improves functional and 

motor parameters more favourably than conventional rehabilitation with dynamic 

parapodium, especially in patients with incomplete injury. Also in patients with respiratory 

impairment due to spinal injury, more favourable results of robotic rehabilitation have 

been observed. Therefore, intensive robotic rehabilitation should be considered in patients 

with spinal cord injury, especially with incomplete injury in the subacute phase. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

5. WSTĘP 

 

5.1  Uraz rdzenia kręgowego  

5.1.1. Definicja 

Uraz rdzenia kręgowego (URK) to stan, w którym na skutek zadziałania sił zewnętrznych 

dochodzi do uszkodzenia struktur znajdujących się w kanale kręgowym, czego następstwem są 

zaburzenia funkcji ruchowych, czuciowych lub autonomicznych rdzenia. Zaburzenia te mogą 

być przejściowe lub trwałe. Objawy są zależne od poziomu uszkodzenia. Uraz rdzenia może być 

częściowy lub całkowity. 

5.1.2. Epidemiologia i przyczyny 

Na świecie żyje ok. 6 milionów pacjentów po urazie rdzenia kręgowego. Najnowsze 

wyniki badań epidemiologicznych pokazują, że wskaźnik występowania urazów rdzenia 

kręgowego wynosi 26,7 na milion osób [1]. W Polsce urazów rdzenia doznaje około 2 tysiące 

osób rocznie [2]. Najczęstszymi przyczynami urazów rdzenia kręgowego są wypadki 

komunikacyjne i upadki z wysokości. Do uszkodzenia rdzenia kręgowego może również 

dochodzić na skutek choroby zwyrodnieniowej kręgosłupa, guzów i infekcji. Mężczyźni 

doświadczają urazów rdzenia kręgowego ze wskaźnikiem 3,2 razy wyższym niż kobiety [1]. 

5.1.3. Podział urazów rdzenia kręgowego 

Ze względu na rozległość urazu i jego skutki funkcjonalne dzielimy urazy rdzenia 

kręgowego na całkowite i niecałkowite. W całkowitym uszkodzeniu rdzenia kręgowego brak 

jest funkcji ruchowej i czuciowej poniżej poziomu uszkodzenia, łącznie z brakiem czucia okolicy 

odbytu oraz brakiem funkcji skurczowej zwieracza odbytu. W niecałkowitym uszkodzeniu  

zachowane są niektóre funkcje ruchowe lub czuciowe poniżej poziomu uszkodzenia rdzenia 

kręgowego. W zależności od mechanizm urazu, określamy go jako zgięciowy, wyprostny, 

kompresyjny czy rotacyjny. Zależnie od poziomu uszkodzenia, wyróżniamy urazy w odcinku 

szyjnym, piersiowym lub lędźwiowym. 

5.1.4.  Diagnostyka 

 

Podstawowymi badaniami służącymi do diagnostyki urazów rdzenia kręgowgo                                     

są badania obrazowe: tomografia komputerowa (CT) i badanie metodą rezonansu 

magnetycznego(MRI). Badanie CT służy przede wszystkim do oceny kości i chrząstek, natomiast 

MRI do oceny tkanek miękkich.  

Do oceny stopnia uszkodzenia rdzenia wykonywane są badania elektrofizjologiczne. 

Należą do nich: badanie potencjałów wywołanych, badanie ENG (elektroneurografia)                  

czy badanie elektromiograficzne (EMG). 
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Badanie ruchowych potencjałów wywołanych poprzez zastosowanie elektycznej            

lub magnetycznej stymulacji przezczaszkowej, polega na wywoływaniu odpowiedzi z mięśni              

na stymulację przezczaszkową i służy do oceny droki korowo-rdzeniowej do mięśni.  

Badanie ENG (elektroneurografia),  badanie przewodnictwa nerwowego, które poprzez 

pomiar odpowiedzi na kontrolowane bodźce elektryczne pozwala na ocenę czynności nerwów 

obwodowych. 

Badanie elektromiograficzne (EMG)  jest badaniem pozwalającym ocenić pobudliwość 

czy aktywność mięśni. Powierzchniowe EMG może być wykorzystywane w codziennej pracy 

przede wszystkim w celu obiektywizacji efektów zastosowanych metod terapeutycznych.           

W badaniu można zwizualizować sygnał jako sumę potencjałów czynnościowych jednostek 

ruchowych mięśni aktywnych (unerwionych), odczytywanych w miejscu aplikacji elektrod 

rejestrujących. Badanie pozwala na uzyskanie wielu istotnych informacji o czynności mięśni         

i nerwów ruchowych oraz procesach ośrodkowego sterowania ruchem. W praktyce korzysta 

się  z tzw. uśrednionego EMG. 

Istotnym badaniem służącym do monitorowania efektów rehabilitacji jest badanie siły 

mięśniowej wykonane z użyciem przyrządów pomiarowych, jak np. Luna-EMG. 

W ocenie klinicznej, podstawowym narzędziem służącym do klasyfikacji uszkodzeń 

rdzenia kręgowego jest skala American Spinal Cord Injury Association-ASIA) stworzona przez 

Amerykańskie Stowarzyszenie Urazów Kręgosłupa. Skala opiera się na obustronnym 

testowaniu siły mięśniowej poszczególnych grup mięśniowych kończyn górnych i dolnych 

zaopatrywanych przez nerwy rdzeniowe od C4 do Th1 i od L2 do S1 oraz obustronnym badaniu 

czucia i dotyku w obrębie dermatomów od C2 do S5. Siła oceniana jest wg sześciostoniowej 

Skali Siły Mięśniowej MRC (Medical Research Council). Czucie oceniane jest w skali 

trzystopniowej. Na podstawie zebranej z testów motorycznych i czuciowych punktacji 

klasyfikuję się pacjenta do jednej z klas oznaczonych literami: 

A - całkowite uszkodzenie - brak czynności ruchowej i czuciowej poniżej  

      poziomu  uszkodzenia łącznie z brakiem czucia w segmentach S4-S5. 

B - niecałkowite uszkodzenie - brak czynności ruchowej poniżej poziomu  

      uszkodzenia,  przy zachowanym czuciu w segmentach  S4-S5. 

C - niecałkowite uszkodzenie - zachowany ruch poniżej poziomu uszkodzenia  

      oraz więcej niż połowa kluczowych mięśni posiada siłę do 3 stopni w skali MRC. 

D - niecałkowite uszkodzenie: zachowany ruch poniżej poziomu uszkodzenia  

      oraz więcej niż połowa kluczowych mięśni posiada siłę równą lub większą  

      od 3 w skali  MRC. 

E – bez uszkodzeń neurologicznych - prawidłowa czynność ruchowa i czuciowa. 

 

Do innych skal funkcjonalnych stosowanych w badaniu pacjentów po URK należą: 

• Skala Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI II czyli Indeks Chodzenia po Urazie 

Rdzenia Kręgowego wersja II) – służąca  do oceny funkcji chodu. Twórcą jest John F. 

Ditunno jr. z Uniwersytetu Jeffersona w Filadelfii, jeden z twórców klasyfikacji ASIA. 

Oublikował on skalę w 2000r.  Potem, skala była jeszcze modyfikowana. Jest to pierwsza 
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bardzo szczegółowo przedstawiona ocena funkcjonalna chodu, uwzględniająca 

stosowanie sprzętu pomocniczego (balkonik, kule lub laska), oraz ortoz czy pomocy        

ze strony osób drugich [3]; 

• Skala zwana  Rdzeniowy Pomiar Niezależności – Spinal Cord Independence Measure,    

w skr. SCIM wersja III. Skala ocenia 17 funkcji w trzech zasadniczych zakresach:                   

1) samoobsługi, 2) oddychania i zwieraczy i 3) mobilności.  Jest  najnowszą i najbardziej 

czułą wersja SCIM. Skala ta jest wiarygodną i czułą miarą zdolności funkcjonalnych            

u osób po URK [4,5]; 

•  Skala BARTHEL, służąca do oceny funkconalnej. Skala Barthel jest narzędziem 

diagnostycznym w formie testu, który pozwala ocenić sprawność ruchową                                

i samodzielność pacjenta. Została opracowana w latach 50 - tych ubiegłego wieku                

przez D. Barthel i F. Mahoney. Początkowo wykorzystywana  była w procesie leczenia, 

fizjoterapii oraz opieki nad osobami po udarach. Obecnie znajduje zastosowanie              

w ocenie stanu pacjentów również w innych chorobach, np. w chorobie Alzheimera, 

stwardnieniu rozsianym. 

 

 

5.1.5. Objawy 

Uszkodzenie struktur rdzenia kręgowego prowadzi do przerwania drogi przekazywania 

sygnałów z receptorów znajdujących się obwodowo do mózgu i sygnałów z mózgu                           

do narządów wykonawczych (np. mięśni). W efekcie dochodzi do zaburzeń neurologicznych 

pod postacią upośledzenia lub braku funkcji motorycznych, upośledzenia lub braku czucia 

powierzchniowego i głębokiego poniżej poziomu uszkodzenia oraz zaburzeń funkcji 

autonomicznego układu nerwowego.  

U pacjentów z urazem w odcinku szyjnym występuje tetrapareza lub tetraplegia 

spastyczna. Pacjenci z urazem kręgosłupa piersiowego mają paraparezę lub paraplegię 

spastyczną. Przy urazach poniżej Th10 może występować paraplegia wiotka. W uszkodzeniach 

odcinka lędźwiowego na poziomie od L1 do L4 występuje parapareza lub paraplegia wiotka. 

Uszkodzenie na poziomie L5 charakteryzuje się niedowładem mięśni prostowników biodra             

i zginaczy kolana. Wykorzystując korzeniowy rozkład czucia, podczas badania skalą ASIA można 

określić poziom uszkodzenia rdzenia. Np.: w urazie na poziomie C4, granica ubytku czucia 

znajduje się na tylnej części ramienia.  Jeśli granica ubytku czucia znajduje się na klatce 

piersiowej na poziomie brodawek sutkowych, uraz ma miejsce na poziomie Th5.    

U pacjentów z urazem całkowitym, klasyfikowanych w klasie ASIA A, - poza brakiem 

czynności ruchowej i czuciowej poniżej poziomu uszkodzenia, charakterystycznym objawem 

jest brak czucia okolicy odbytu oraz brak funkcji skurczowej zwieracza odbytu. 

 W wyniku urazu rdzenia kręgowego dochodzi do uszkodzenia współczulnego układu 

nerwowego, co powoduje nadaktywność układu przywspółczulnego. Przykładem może być 

autonomiczna dysrefleksja u pacjentów z urazem powyżej poziomu Th6. Charakteryzuje się 

ona gwałtownym wzrostem ciśnienia tętniczego, bólem głowy brady- a następnie tachykardią, 
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lękiem, zlewnymi potami i zaczerwieniem skóry powyżej poziomu uszkodzenia. Autonomiczna 

dyrefleksja może być zainicjowana przepełnieniem pęcherza moczowego, drażnieniem okolicy 

krocza lub cewnikowaniem.  

Uszkodzenie układu współczulnego objawia się poza tym hypotonią ortostatyczną                               

i bradykardią, zaburzeniami perystaltyki jelit i zaparciami, nadreaktywnością oskrzeli. 

Pacjenci po urazie rdzenia kręgowego cierpią na zaburzenia funkcji pęcherza 

moczowego. Urazy zlokalizowane powyżej okolicy krzyżowej najczęściej prowadzą                          

do nadaktywności mięśnia wypieracza. Wówczas występują objawy takie jak częstomocz, 

parcie naglące, nokturia oraz naglące nietrzymanie moczu. Uszkodzenie korzeni nerwowych    

w odcinku krzyżowym może uniemożliwić opróżnianie się pęcherza moczowego. 

U osób z urazem rdzenia kręgowego powyżej poziomu Th8 obserwuje się zaburzenia 

pracy mięśni oddechowych, co w badaniu polisomnograficznym może dawać obraz 

obturacyjnego bezdechu sennego. 

We wczesnym okresie po urazie dochodzi do wstrząsu rdzeniowego, który 

charakteryzuje się wiotkim porażeniem mięśni i brakiem czucia poniżej poziomu uszkodzenia, 

brakiem kontroli zwieraczy oraz brakiem odruchów skórnych i ścięgnistych. Wstrząs rdzeniowy 

trwa od 2 dni do 6 tygodni. Po ustąpieniu wstrząsu rdzeniowego, w przypadku urazów 

częściowych dochodzi do stopniowego powrotu funkcji ruchowych i czuciowych. Natomiast     

w przypadku całkowitego uszkodzenia rdzenia, porażenie wiotkie przechodzi w spastyczne. 

Okres  około 2-3 lat od czasu urazu, to czas adaptacji oraz doskonalenia odzyskanych funkcji.  

U pacjentów po urazie rdzenia dochodzi do wielu powikłań, takich jak infekcje, odleżyny, 

złamania, zakrzepica żył głębokich, spastyczność, kostnienie heterotroficzne, przykurcze oraz 

zaburzenia depresyjne. 

   

 

5.1.6.  Leczenie 

 

Leczenie pacjentów po urazie rdzenia kręgowego powinno być postępowaniem  

wielodyscyplinarnym. Pacjenci po URK wymagają leczenie operacyjnego, farmakoterapii, 

opieki urologicznej i psychologicznej. Rehabilitacja powinna być rozpoczęta w pierwszych 

dniach po urazie i prowadzona przez całe życie. 

 

Leczenie operacyjne 

 

Leczenie operacyjne jest podstawową metodą postępowania w ostrej fazie urazu 

rdzenia kręgowego. Technika leczenia operacyjnego zależna jest od poziomu i rozległości 

uszkodzenia. Obejmuje m.in.: odbarczenie struktur nerwowych, dyscektomię, repozycję 

fragmentów kostnych, stabilizację za pomocą metalowych śrub lub płytek, przeszczepianie 

kości. W późniejszych okresie po urazie, postępowanie chirurgiczne stosuje się w leczeniu 

następstw i powikłań, np.: przywracaniu utraconych funkcji za pomocą tranferu ścięgna             
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lub nerwu, chirurgicznym oczyszczaniu odleżyn, przezszczepianiu skóry, chirurgicznym leczeniu         

spastyki( tenotomia, miotomia, drezotomia, wszczepianie pompy baklofenowej). 

 

 

Leczenie farmakologiczne 

 

Farmakoterapia znajduje zastosowanie głównie w leczeniu powikłań i następstw urazu 

rdzenia kręgowego. W spastyczności stosowane są: baclofen, tyzanidyna, tolperyzon,                               

delta -9-tetrahydrokan, binol, diazepam lub toksyna botulinowa. W leczeniu pęcherza 

neurogennego znajdują zastosowanie leki antycholinergiczne, toksyna botulinowa, a także 

chemioterapeutyki w przypadku infekcji. Wielu pacjentów zmaga się z bólem neuropatycznym, 

do opanowania którego stosowane są pregabalina, gabapentyna, inhibitory zwrotnego 

wychwytu serotoniny, trójcykliczne leki przeciwdepresyjne, tramadol, a nawet opioidy.                 

W profilaktyce przeciwosteoporotycznej pacjenci przyjmują bisfofoniany. Wiele osób po URK 

stosuje leki przeciwdepresyjne. 

 

Neuroprotekcja i neuroregeneracja 

 

Neuroprotekcja i neuroregeneracja to postępowanie mające na celu ochronę 

neuronów, które nie zostały uszkodzone w wyniku pierwotnego uszkodzenia przed 

uszkodzeniem wtórnym oraz stymulację procesów naprawczych. Do strategii postępowania      

w regeneracji neuronalnej w urazie rdzenia należy m.in: usunięcie blizny utworzonej przez 

astrocyty, zastępowanie uszkodzonych komórek przez przeszczepy komórek płodowych            

czy komórek węchowych, zastępowanie uszkodzonej tkanki przez komórki macierzyste, 

stosowanie hipotermii terapeutycznej czy drenaż płynu mózgowo-rdzeniowego, a także 

farmakoterapii (inhibitory receptorów N-metylo-D-asparaginowych, inhibitory wolnych 

rodników i peroksydacji lipidów, pochodne benzotiazolu, leki immunosupresyjne                                  

i immunomodulujące, przeciwutleniacze, czynniki wzrostu).  Większość wymienionych wyżej 

metod pozostaje w fazie badań klinicznych [2].  

 

Neuromodulacja 

 

Neuromodulacja, to nowa strategia, wykorzystująca różne techniki stymulacji                    

w obrębie struktur nerwowych, której celem jest osiagnięcie regeneracji w uszkodzonym 

układzie nerwowym. System nerwowy jest zdolny do zmiany w odpowiedzi na stymulację 

elektryczną. Trwałe zmiany można osiągnąć przy długotrwałej i powtarzalnej ekspozycji. 

Zjawisko to jest znane jako plastyczność neuronalna. 

Wśród technik wykorzystywanych do neuromodulacji można wymieć elktrostmukację 

rdzenia kręgowego czy nieinwazyjne metody: elekrostymulację nerwów obwodowych                                  

lub przezczaszkową stmuklację magnetyczną [2,6,7,8]. 
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Rehabilitacja 

 

W przeszłości uraz rdzenia kręgowego był uważany za stan nieuleczalny. Dopiero                                 

w połowie XX wieku pojawiła się koncepcja leczenia pacjentów po urazie rdzenia. Pionierem 

rozwoju wielospecjalistycznego leczenia pacjentów po URK był Ludwig Guttman, urodzony       

na Śląsku w Niemczech w 1899 r. [9]. 

W ciągu ostatnich 30 lat coraz więcej uwagi poświeca się procesom przywracania 

upośledzonych funkcji, w szczególności chodzenia. Stare zasady rehabilitacyjne - kompensacji 

i adaptacji, zmieniają się w strategie stymulacji układu nerwowego poprzez aktywację układu 

nerwowo-mięśniowego poniżej poziomu uszkodzenia [9]. Pojawienie się w ostatnich latach 

nowoczesnej technologi robotycznej, umożliwia trening chodu już na wczesnych etapach 

rehabilitacji z zachowaniem fizjologicznego wzorca chodu w sposób bezpieczny                                

dla pacjenta [8,9,10,11,12]. 

Celem rehabilitacji jest przywracanie utraconych funkcji umożliwiających powrót           

do życia społecznego oraz profilaktyka przed wystąpieniem powikłań takich jak osteoporoza, 

zakrzepica, odleżyny, przykurcze, infekcje układu  moczowego, choroby układu sercowo-

naczyniowego, depresja. 

Rehabilitacja pacjentów z URK powinna być rozpoczęta tak szybko, jak to możliwe 

(najlepiej już w oddziale intensywnej terapii) i powinna zapewnić kompleksowe leczenie                                              

z interdyscyplinarnym podejściem. Postępowanie terapeutyczne powinno być zróżnicowane   

w zależności od poziomu i stopnia uszkodzenia.  

U pacjentów w klasie ASIA A-B postępowanie terapeutyczne będzie nastawione               

na kompensację. Pacjenci z urazem całkowitym w odcinku szyjnym są zależni od innych osób                            

w czynnościach pielegacyjnych i samoobsługowych. Wymagają zaopatrzenia w wózek 

inwalidzki i urządzenia ułatwiające transfer. Postępowanie fizjoterapeutyczne u tych pacjentów 

koncentruje się na profilaktyce przeciwodleżynowej, przeciwzakrzepowej oraz zapobieganiu 

zanikom mięśniowym i przykurczom. U pacjentów z urazem całkowitym w odcinku Th4-Th6 

główną uwagę należy poświęcić  treningowi umiejętności tranferu z łóżka na wózek oraz nauce 

posługiwania się urządzeniami mobilnymi. W urazach całkowitych w odcinku Th8-Th9 istnieje 

możliwość reedukacji chodu tzw. „kangurowego”, natomiast w urazach w odcinku Th12-L1 

możliwa jest reedukacja chodu „naprzemiennego”.  

U osób z ASIA C-D należy dążyć do przywrócenia utracownych funkcji. Terapia powinna 

być dostosowana indywidualnie do stanu klinicznego z  nastawioniem na wzmocnienie siły 

mięśniowej, zmniejszeniem spastyczności i przywracanie funkcji motorycznych, szczegónie 

funkcji chodu. 

Do podstawowych metod fizjoterapeutycznych w rehabilitacji pacejntów po urazie 

rdzenia kręgowego należą ćwiczenia wzmacniające siłę i wytrzymałość mięśni (ćwiczenia  

czynne, oporowe, wspomagane, czynne w odciążeniu). Do podstawowych technik 

fizjoteraputycznych stosowanych w URK należy zaliczyć ćwiczenia metodą PNF (ang. 
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proprioceptive neuromuscular facilitation), czyli proprioceptywne nerwowo-mięśniowe 

torowanie ruchu. Metoda ta, uwzględnia odczuwanie własnego ruchu (propriocepcję) oraz 

koncentruje  się na ułatwianiu ruchu zgodnego z jego fizjologicznymi torem. 

Pomocnym narzędziem w przywracaniu funkcji motorycznych jest z funkcjonalna 

stymulacja elektryczna (Functional Electrical Stimulation, FES), która polega na wysyłaniu 

impulsów elektrycznych o niskim poziomie do nerwów, które aktywują porażone mięśni 

powodując ich skurcze, co w efekcie może sprzyjać zwiększeniu masy mięśniowej.   

Istotnym elementem postępowania rehabilitacyjnego u pacjntów po URK jest leczenie 

spastyczności. Poza farmakoterapią czy leczeniem miejscowym za pomocą toksyny 

botulinowej, stosowanych jest wiele technik fizjoterapetycznych.  Do podstawowych działań    

w zmniejszeniu spastyczności jest wykonywanie ćwiczeń biernych, czyli pasywnego rozciągania 

mięśni. Ćwiczenia mogą myć prowadzone przez fizjoterapeutę lub z wykorzystaniem różnych 

form robotycznych. Pomocnymi w leczeniu spastyczności są zabiegi  krioterapii, hydroterapii, 

przezskórna elektryczna stymulacja nerwów (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, 

TENS) czy wymieniona wyżej funkcjonalna stymulacja elektryczna( Functional Electrical 

Stimulation, FES). Elektrostymulacja znajduje również zastosowanie w leczeniu pęcherza 

neurogennego. 

Najważniejszym elementem rehabilitacji pacjentów po URK jest przywracanie funkcji 

chodu. Przed rozpoczęciem nauki chodu pacjent powinien zostać poddany pionizacji.  Wybór 

techniki reedukacji chodu zależy od poziomu i stopnia uszkodzenia rdzenia kręgowego oraz 

wydolności kążeniowo-oddechowej pacjenta. Najbardziej skuteczną strategią odzyskiwania 

funkcji chodu u pacjentów po URK jest trening na bieżni w odciążeniu ze wspomaganiem przy 

zastosowaniu robotów takich jak, np. Lokomat [12]. 

W ostatnich latach popularność zyskała strategia stymulacji układu nerwowego w celu 

odzyskania utraconych funkcji motrycznych. W tej dziedzinie rehabilitacji duży wkład wnieśli 

naukowcy z Niemiec i Szwajcarii, wprowadzając treningi na bieżni w odciążeniu z użyciem ortez 

robotycznych. Wykazano, że stymulacja układu nerwowo-mięśniowego poniżej poziomu 

uszkodzenia za pomocą systematycznie powtarzalnych wg fizjologiczego wzorca treningów 

chodu z użyciem bieżni wyposażonych w ortozy robotyczne, przynosi poprawę funkcji chodu 

[9].    

W ostatnim czasie na świecie pojawiło się wiele robotów rehabilitcyjnych                                   

i symulatorów terapeutycznych, które znacznie rozszerzyły możliwości rehabilitacji i wyniosły 

ją na jakościowo wyższy poziom. Wciąż jednak nie ma wystarczająco dużo badań, które 

potwierdziłyby wyższość terapii robotycznej nad metodami konwencjonalnymi  [8, 9, 13]. Stąd 

też powstał pomysł na Projekt badawczy pt.: „Zaawansowany program rehabilitacji pacjentów 

po urazie rdzenia kręgowego  z  wykorzystaniem robotów rehabilitacyjnych” realizowany             

w latach 2018 -2021 w „Uzdrowisku Kamień Pomorski” w ramach programu NCBiR, z którego 

pochodzi materiał użyty w niniejszej pracy.  
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5.2. Roboty stosowane w rehabilitacji 

Słowo „robot” pochodzi od słowiańskiego słowa robota, oznaczającego ciężką pracę. 

Jako pierwszy użył tego określenia  w 1921r. czeski pisarz Karel Čapek w swojej powieści 

science-fiction „Rossumovi Univerzální Roboti” - pol. „Uniwersalne roboty Rossuma”). Obecnie 

roboty wykorzytywane są w wielu dziedzinach  życia. Od niedwna również w rehabilitacji. 

Dzięki robotom, reeukacja chodu może odbywać się już we wczesnym okresie po urazie. 

Urządzenia są bezpieczne dla pacjentów, dzięki nowoczesnym rozwiązaniom technologicznym, 

wspomagają ruchy kończyn dostosowując wsparcie w zależności od potrzeby pacjenta. 

Roboty czy inne systemy elektromechaniczne stosowane są przede wszystkim                     

w rehabilitacji chodu w schorzeniach neurologicznych. Jedną z największych zalet tych 

systemów jest odciążenie i zmniejszenie potrzeby zaangażowania fizjoterapeuty w reedukację 

chodu. Trening na bieżni w odciążeniu wykonywany przy pomocy przynajmniej dwóch 

terapeutów, którzy powinni asystować oraz korygować chód pacjenta, niesie ze sobą wiele 

niedogodności, jak np.: trudności w zachowaniu prawidłowego wzorca chodu, jego 

powtarzalności, etc. Dlatego ostatnio pojawiło się wiele systemów robotycznych 

wspomagających i rehabilitujących chód. Pierwsze systemy oparte na robotach zostały 

wprowadzone do rehabilitacji około 20 lat temu. Jest to terapia o wysokiej intensywności, 

powtarzalności i wydaje się być efektywną oraz mniej kosztowną od standardowych metod 

rehabilitacji [14].  Roboty konstruowane są w celu zapewnienia kompletnego, powtarzalnego 

wzorca chodu. Stwarzają bezpieczne środowisko dla chorego ze znacznym upośledzeniem 

chodu, bez ryzyka upadków. Jednak nie wszyscy pacjenci kwalifikują się do rehabilitacji                   

z użyciem robotów. Wybór pomiędzy terapią konwencjonalną a robotyką w reedukacji chodu 

stanowi czasami duży problem. W kwalifikacji chorego do tego typu terapii należy brać pod 

uwagę jego stan ogólny, brak zaburzeń ortostatycznych, tolerancję wysiłku, obecność odleżyn, 

zmian skórnych, nasilenie spastyczności, stabilizację tułowia oraz oczywiście stopień nasilenia 

zaburzeń chodu.   

W literaturze panuje konsensus, że terapia chodu przy pomocy robotów poprawia 

funkcję chodu przede wszystkim u pacjentów po URK czy w mózgowym porażeniu dziecięcym 

[13].  

Do najpopularniejszych robotów zaliczamy urządzenia do reedukacji chodu. 

Współczesne systemy do rehabilitacji chodu przy użyciu robotów za Calabro i wsp. podzielić 

można zasadniczo na trzy grupy: urządzenia stacjonarne, urządzenia typu „overground walking 

systems” czyli robot EKSO oraz aktywne egzoszkielety np. HAL. Przykładem robota 

stacjonarnego jest Lokomat czy system G-EO [12]. 

Należy równeż wymienić urządzenia wykorzystujące wirtualną rzeczywistość, jak Diego 

VR do rehabilitacji kończyny górnej czy Nirvana. 
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Przykłady robotów stosowanych w rehabilitacji pacjentów pourazie rdzenia kręgowego: 

 

 

Lokomat   

Lokomat to stacjonarne urządzenie do reedukacji chodu. Składa się z bieżni treningowej 
zintegrowanej z systemem dynamicznego odciążenia i systemem zrobotyzowanych ortez 
wspomagających ruchy kończyn  oraz systemem sterującym urządzeniem. Robot umożliwia 
trening na bieżni  z jednoczesnym zachowaniem prawidłowego wzorca chodu   w warunkach 
dynamicznego odciążenia, pozwala zapobiegać utrwalaniu patologicznego wzorca chodu. 
Przed treningiem dokonuje się  ustawień zakresu  ruchomości w  stawach.  

Wzór chodu i siła wspomagająca ruchy kończyn dostosowywane są indywidualnie          
do potrzeb pacjenta. Urządzenie posiada system synchronizacji, który dostosowuje prędkość 
ortoz do prędkości bieżni w odniesieniu do ustawionego wzorca chodu (względem długości 
nóg pacjenta). Synchronizuje częstość kroków z prędkością ruchu pasa bieżni. Lokomat posiada 
również rozbudowany system bezpieczeństwa. Wykrycie przez robota ruchu za bardzo 
odbiegającego od bezpiecznego, powoduje automatyczne zatrzymanie się urządzenia.  
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Rycina 1. Lokomat (zdjęcie z kolekcji własnej) 
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Egzoszkielet  

Egzoszkielet to mobilny robot do nauki chodu. Jest to przenośny bioniczny szkielet 

zasilany bateryjnie. Urządzenie przypomina szkielet człowieka. Założony na ciało                      

i przymocowany do kończyn i tułowia, dzięki spacjalnym siłownikom zasilanym bateryjnie, 

umożliwia pionizację i wspomaganie ruchu kończyn. Robot pozwala pacjentom  na 

wykonywanie chodu  w sposób naturalny, z prawidłowym przenoszeniem obciążenia 

między kończynami. Stopień wspomagania ze strony robota dostosowywany jest 

indywidualnie, zależnie od potrzeb pacjenta.   
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Rycina 2. Egzoszkielet (zdjęcie z kolekcji własnej) 
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6. CEL PRACY 

1. Ocena efektywności treningu chodu z wykorzystaniem robotyki w porównaniu                     

z rehabilitacją konwencjonalną z użyciem dynamicznego parapodium u pacjentów               

z URK.  

2. Ocena wpływu terapii robotycznej na funkcjonowanie oraz poprawę motoryczną 

mierzoną u pacjentów po urazie rdzenia za pomocą zwalidowanych skal uszkodzeń 

 i funkcjonalnych. 

3. Zbadanie skuteczności rehabilitacji robotycznej na zaburzenia oddychania i snu 

występujące u pacjentów z urazem rdzenia kręgowego. 

4. Ocena przydatności powierzchniowego EMG (sEMG) do porównania efektów 

rehabilitacji robotycznej z wynikami rehabilitacji bez użycia robotów oraz powiązanie 

zmian  w  sEMG ze stanem klinicznym ocenianym za pomocą skal funkcjonalnych, 

uszkodzeń i testów siły mięśniowej. 

 

 

7. MATERIAŁ I METODYKA 

Grupa badana 

 

Materiał użyty w pracach przedstawionych poniżej pochodzi z przeprowadzonego                                      

w „Uzdrowisku Kamień Pomorski” w latach 2018-2021 Projektu badawczo - rozwojowego pt.: 

„Zaawansowany program rehabilitacji pacjentów po urazie rdzenia kręgowego                                      

z wykorzystaniem robotów rehabilitacyjnych”, realizowanego w ramach Programu 

Operacyjnego Inteligentny Rozwój. Działania 1.1.1, współfinansowanego ze środków NCBiR. 

Było to badanie jednoośrodkowe z pojedynczą ślepą próbą.  Pacjentów rekrutowano z całego 

kraju. Wszyscy uczestnicy wyrazili zgodę na udział i podpisywali formularz świadomej zgody 

przed badaniem. Badanie uzyskało akceptację Komisji Bioetycznej Okręgowej Izby Lekarskiej  

w Szczecinie (Polska) (Nr OIL-SZ/MF/KB/452/05/ 07.2018;                                                             

Nr OILSZ/MF/KB/450/UKP/10/2018). 

 

Kryteria włączenia do badania   

• czas od urazu od 3 miesięcy do 2 lat;  

• ogólny stan pacjenta: przytomny i zdolny do współpracy z fizjoterapeutą                                     

i przystosowany do pozycji pionowej;  

• całkowity lub niecałkowity SCI (szyjny, piersiowy lub lędźwiowy) z zachowaną funkcją 

zgięcia i wyprostu w łokciu i nadgarstku;  

• pooperacyjna stabilizacja z całkowitym zrośnięciem kości;  

• brak przeciwwskazań do rehabilitacji, takich jak zakrzepowe zapalenie żył, zatorowość 

płucna, niedociśnienie ortostatyczne, padaczka i infekcja;  

• masa ciała poniżej 120 kg oraz wzrost od 155 cm do 190 cm. 
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Kryteria wyłączenia z badania 

• wysoki poziom uszkodzenia (tetraplegia);  

• bardzo niski poziom  urazu kręgosłupa lędźwiowego;  

• brak pełnego zrostu kostnego po urazie i zabiegu chirurgicznym; 

• niewydolność oddechowa; 

• niewydolność krążenia III i IV wg NYHA ; 

• osteoporoza;  

• skrócenie kończyny dolnej powyżej 2 cm;  

• odleżyny lub zmiany skórne, uniemożliwiające rehabilitację z robotem lub założenie 

ortoz; 

• intensywna spastyczność (4 punkty w skali Ashwortha); 

• obecność przykurczów uniemożliwiających prowadzenie rehabilitacji robotycznej;  

• obecność wcześniej istniejących warunków powodujących zaburzenia neurologiczne; 

takich jak uraz, udar kręgosłupa, stwardnienie rozsiane i dziecięce porażenie mózgowe;  

• objawy nawracającej dysrefleksji autonomicznej. 

 

W badaniu uczestniczyło 121 pacjentów. Z tego 16 osób przerwało badanie z powodu pandemii 

Covid-19. W pracach podano ryciny z zasad randomizacji pacjentów.  

 

Modele Rehabilitacji 

 

Pacjenci rehabilitowani byli w dwu grupach porównawczych: 

Grupa S1- z użyciem specjalistycznych robotów( Lokomat, egzoszkielet EKSO), 

Grupa S0 – bez użycia robotów, czas terapii robotycznej zastąpiono parapodium 

dynamicznym. 

 

Opracowano 2 modele rehabilitacji: 

 

Dla grupy S 1 : 

• 1 godzina ćwiczeń indywidualnych; 

• 1 godzina ćwiczeń metodą PNF; 

• 1 godzina treningu chodu z użyciem robota( Lokomat, egzoszkielet); 

• dodatkowy zabieg fizjoterapeutyczny( masaż klasyczny, hydromasaż, 

elektrostymulacja, laseroterapia, kąpiele w suchym CO2, itp.). 

Dla grupy S 0: 

• 1 godzina ćwiczeń indywidualnych; 

• 1 godzina ćwiczeń metodą PNF; 

• 1 godzina treningu chodu z użyciem parapodium dynamicznego; 

• dodatkowy zabieg fizjoterapeutyczny (masaż klasyczny, hydromasaż, 

elektrostymulacja, laseroterapia, kąpiele w suchym CO2, zabiegi borowinowe, itp.). 
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Pacjenci ćwiczyli od poniedziałku do soboty w czasie  6- tygodniowych turnusów (3 tygodnie 

ćwiczeń, przerwa jeden tydzień i 3 tygodnie ćwiczeń). 

 

 

Metodyka badań 

 

Wszyscy pacjenci przed rozpoczęciem rehabilitacji i po jej zakończeniu byli poddani niżej 

wymienionym badaniom: 

• Badanie neurologiczne z oceną skali ASIA, SCIM III, WISCI II, BARTHEL; 

• Badanie aktywności nerwowo-mięśniowej wybranych grup mięśniowych za pomocą 

elektromiografii powierzchniowej; 

• Badanie siły mięśniowej wybranych grup mięśniowych , przez określenie średniego 

momentu siły; 

• Badanie polisomnograficzne. 

 

W badaniu porównywano skuteczność terapii chodu z użyciem robotyki z rehabilitacją 

bez użycia robotów. Wyniki badań przeprowadzonych po zakończeniu rehabilitacji 

porównywano z wynikami badań wstępnych. 

 

 

8. GŁÓWNE WYNIKI PRACY 

 

8.1. Wyniki pracy: „Wpływ treningu chodu wspomaganego robotem u pacjentów                      

z urazem rdzenia kręgowego na wyniki oceny funkcjonalnej i neurologicznej” 

Oceny skuteczności rehabilitacji dokonano za pomocą skal  WISCI-II, SCIM-III, ASIA                                 

i Barthel, porównując wyniki badań wykonanych po rehabilitacji z wynikami badań 

wyjściowych. Oceniano, jak wyniki każdej ze skal zmieniły się pod wpływem rehabilitacji. 

Analizie poddano również wyniki badań w odniesieniu do rodzaju rehabilitacji. 

Statystycznie istotną poprawę zaobserwowano w skalach WISCI-II (p < 0,001) i ASIA (p< 0,05) 

w grupie pacjentów z niepełnym urazem rdzenia i  rehabilitowanych z użyciem robotów.  

Pacjenci przydzieleni do grupy z robotyką mieli średnio większą wartość przyrostową w skali 

ASIA dla motor score - MS wynoszącą 1,73 (SE = 0,74, p < 0,05) w porównaniu do grupy 

kontrolnej. 

Większą korzyść z rehabilitacji odnieśli pacjenci z grupy rehabilitowanej robotami                                 

z niecałkowitym urazem ( ASIA B,C,D) niż pacjenci po całkowitym urazie (ASIA, p < 0,001).  

Poprawa parametrów SCIM-III i Barthel w obu grupach pacjentów w naszym badaniu nie była 

istotna statystycznie.  
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8.2. Wyniki pracy: „Badanie polisomnograficzne u pacjentów z urazem rdzenia 

kręgowego, którzy byli rehabilitowani z użyciem robotów.” 

W tym badaniu analizie poddano pacjentów z urazem rdzenia kręgowego w odcinku 

szyjnym i piersiowym powyżej poziomu Th8, co stanowiło grupę 34 osób. Pozostali pacjenci       

z badanej populacji  mieli uraz w poniżej poziomuTh8.   

Zgodnie z przewidywaniami, w tej grupie pacjentów, zarejestrowano więcej zaburzeń 

oddechu pod postacią bezdechów i spłyceń oddechu podczas snu, niż  u pacjentów z niskim 

urazem rdzenia. Z uwagi na to, że wraz z wiekiem istnieje większe ryzyko występowania 

bezdechu pierwotnego - niezależnego od urazu, badaną populację podzielono na dwie grupy 

wiekowe: do 40 roku życia i po 40 roku życia. Porównując wyniki badania 

polisomnograficznego przed rehabilitacją i po rehabilitacji zaobserwowano, że u pacjentów         

z urazem rdzenia kręgowego powyżej poziomu Th8, którzy mieli objawy niewydolności 

oddechowej pod postacią bezdechów i spłyceń oddechu w czasie snu, zastosowanie 

rehabilitacji robotycznej skutkowało poprawą parametrów oddechowych. I tak np. w grupie 

wiekowej do 40 roku życia, liczba bezdechów i spłyceń oddechu zarejestrowana podczas 

badania wstępnego, po rehabilitacji z użyciem robotów spadła o blisko połowę. Średni 

wskaźnik bezdechów i spłyceń oddechu - AHI = 1,6 stwierdzony w badaniu wstępnym, po 

rehabilitacji spadł do AHI= 0,9. Natomiast w grupie rehabilitowanej bez robotów, 

obserwowano zwiększenie liczby spłyceń oddechu i bezdechów w czasie snu. Wskaźnik 

bezdechów i spłyceń w tej grupie wzrósł po rehabilitacji   z AHI= 1,7 do AHI= 3,2.  

W grupie wiekowej powyżej 40 roku życia, analogicznie jak w grupie młodszej, 

obserwowano poprawę parametrów oddechowych po rehabilitacji z użyciem robotyki                      

i nasilenie zaburzeń oddychania po rehabilitacji bez użycia robotów.  W tej grupie Wskaźnik 

bezdechów i spłyceń oddechu - AHI = 10,6, stwierdzony w badaniu wstępnym, po rehabilitacji 

spadł do AHI = 5,2. Natomiast w grupie rehabilitowanej bez robotów, obserwowano 

zwiększenie liczby spłyceń oddechu i bezdechów w czasie snu. Wskaźnik bezdechów i spłyceń 

w tej grupie wzrósł po rehabilitacji z AHI= 9,9 do AHI= 26,7.  

 

8.3. Wyniki pracy: „Elektromiografia powierzchniowa a pomiary wyników klinicznych 

po treningu chodu wspomaganego robotem u pacjentów po urazie rdzenia     

kręgowego po ostrej fazie rehabilitacji.” 

 

 Skuteczność rehabilitacji robotycznej w porównaniu do grupy kontrolnej u pacjentów   

z urazem rdzenia oceniano poprzez porównanie wartości zmian potencjału powierzchniowego 

EMG i wartości momentu siły mięśniowej dla badanych mięśni w stosunku do wartości 

wyjściowych. Analiza nie wykazała istotnych różnic w zmianie wskaźników powierzchniowego 

EMG pomiędzy grupami z robotyką i bez robotyki. 

W obu grupach zaobserwowano natomiast u części pacjentów ujemny wzrost wartości 

potencjału w badaniu EMG po rehabilitacji w porównaniu z wartością wyjściową.  
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  W badaniu siły mięśniowej, zaobserwowano większy przyrost  wartości momentu siły 

w grupie rehabilitowanej z robotyką. Przyrost siły w badanych mięśniach w wyniku rehabilitacji 

robotycznej korelował z poprawą parametrów skali ASIA i WISCI II. 

 

 

9. DYSKUSJA 

 

W badaniu porównano efekty rehabilitacji z użyciem robotów do terapii chodu                                      

z wynikami rehabilitacji, gdzie zamiast robotów wykorzystano od dawna stosowane 

parapodium dynamiczne.  

Porównując efekty usprawniania za pomocą skal funkcjonalnych ASIA, SCIM III,         

WISCI II, BARTHEL, zaobserwowano, że w obu modelach rehabilitacji doszło do poprawy stanu 

funkcjonalnego i neurologicznego. Natomiast pacjenci w grupie z robotyką osiągnęli istotnie 

lepsze wyniki końcowe w skali WISCI-II i w skali ASIA (MS). 

Badanie, potwierdziło zatem na dużej grupie chorych poprawę tych parametrów 

opisywaną wcześniej w literaturze, zarówno u pacjentów usprawnianych za pomocą 

egzoszkieletów, jak i u pacjentów stosujących Lokomat [15,16–18]. W dużej metaanalizie               

z 2023r. dotyczącej treningu chodu wspomaganego  robotami w urazach rdzenia kręgowego 

uwzględniono wszystkie artykuły dotyczące randomizowanych badań kontrolowanych                 

(z wyłączeniem badań retrospektywnych) z wykorzystaniem robotyki w terapii chodu, które 

zostały opublikowane w języku angielskim i chińskim oraz spełniały kryteria włączenia. Wyniki 

obejmowały funkcje motoryczne, a parametry chodu obejmowały te oceniane za pomocą 

instrumentalnej oceny chodu, skali równowagi Berga, testu prędkości chodu na 10 m, testu 

wytrzymałości na 6-minutowy chód, skali WISCI i skali ASIA. Autorzy, konkludują, że robotyka 

może poprawić zdolność chodzenia pacjentów z niecałkowitym urazem rdzenia i może być 

stosowana przez pacjentów ze stabilnymi parametrami życiowymi. W przypadku pacjentów        

z całkowitym urazem, terapia robotyczna chodu ma na celu przede wszystkim utrzymanie 

zakresu ruchu stawów. Autorzy podkreślają, że w ostatnich latach rośnie liczba badań nad 

wykorzystaniem robotów w celu poprawy zdolności chodzenia u pacjentów po urazie rdzenia. 

Roboty stacjonarne i egzoszkielety wykazują wiele zalet i są bezpieczne. Brak jest ciągle 

wytycznych, dotyczących czasu trwania terapii, jej intensywności [10]. Wyniki obecnej pracy są 

zatem zgodne z doniesieniami z literatury [17, 19, 20-22]. W innej metaanalizie 

przeprowadzonej przez Fanga  i współautorów, wyniki skali ASIA znacznie wzrosły na korzyść 

rehabilitacji robotycznej [20]. 

W przypadku skali SCIM-III, poprawa parametrów w obu grupach pacjentów                          

w obecnym badaniu nie była istotna statystycznie. Według literatury najwyższy wskaźnik 

poprawy w indeksie SCIM-III obserwuje się w ciągu pierwszych 3 miesięcy po urazie rdzenia 

kręgowego, co tłumaczy wyniki pracy, bowiem pacjenci w badaniu byli randomizowaniu             

po tym czasie.  Natomiast w kolejnych miesiącach po urazie,  stopień kliniczny poprawy w tej 
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skali maleje [23]. Zatem największa poprawa parametrów tej skali występuje u pacjentów 

znajdujących się  na wczesnym etapie rehabilitacji neurologicznej. 

Wszyscy pacjenci włączeni do badania, byli średnio  w ciągu 15 miesięcy po urazie                

i przebyli już wcześniej rehabilitację. Zaobserwowany w badaniu brak poprawy wyników w skali 

SCIM-III może być powiązany z wolniejszym postępem poprawy funkcjonalnej w dłuższym 

okresie od urazu. Skala SCIM-III nie jest podstawowym testem do pomiaru chodu w urazie 

rdzenia kręgowego [24]. W naszym badaniu SCIM-III nie był użytecznym narzędziem                      

do pomiaru wyników funkcjonalnych. Wyniki  w skali SCIM-III były podobne do wyników innych 

badań [17,24].  

W skali BARTHEL, również nie uzyskano statystycznie istotnej poprawy parametrów.  

Może to z kolei wynikać stąd, że skala ta ma niewielką użyteczność kliniczną w ocenie 

pacjentów z urazem rdzenia kręgowego [25]. Skala BARTHEL analizuje 10 podstawowych 

czynności życia codziennego, ale jest mało precyzyjna przy ocenie przywracania funkcji 

utraconych na skutek urazu rdzenia, zwłaszcza w zakresie chodu [26]. 

W większości badań klinicznych dotyczących rehabilitacji z użyciem robotów                            

u pacjentów z urazem rdzenia kręgowego stosowano różne protokoły pod względem leczenia, 

czasu sesji,  częstotliwości i kryteriów progresji, a także różne metody i projekty badań, co 

sprawia, że dane są słabo porównywalne. Porównanie naszych wyników może być trudne              

z innymi dostępnymi podobnymi badaniami ze względu na pewne różnice metodologiczne 

[16–18]. 

Większą korzyść z rehabilitacji robotycznej zaobserwowano u pacjentów z częściowym 

urazem rdzenia kręgowego  niż u pacjentów z całkowitym uszkodzeniem. Ten wniosek jest 

zgodny  z wcześniejszymi oczekiwaniami. Szczegółowa analiza przeprowadzona u pacjentów            

z niecałkowitym uszkodzeniem (ASIA-B, C, D) wykazała znaczną poprawę wszystkich skal 

funkcjonalnych zastosowanych w badaniach (WISCI-II, ASIA, BARTHEL i SCIM-III) zarówno            

w grupie bez robotyki, jak i w grupie z robotyką. Zaobserwowano jednak, że model rehabilitacji 

z robotyką był powiązany z większą poprawą parametrów skali ASIA  i skali WISCI-II. 

Do obiektywnej oceny efektów rehabilitacji, potwierdzających wyniki badań 

neurologicznych i funkcjonalnych zastosowano badanie elektromiograficzne i badanie siły 

mięśniowej. W praktyce klinicznej badanie elektromiograficzne dostarcza ważnych informacji 

na temat zachowania funkcji nerwowo-mięśniowych, których nie dostarczają inne techniki 

oceny w neurorehabilitacji [27]. Niestety w naszym badaniu powierzchniowe EMG nie okazało 

się pożytecznym narzędziem do porównania skuteczności rehabilitacji. Ponadto u części 

pacjentów zaobserwowano ujemny przyrost potencjałów EMG po rehabilitacji w porównaniu 

z wartością wyjściową. Być może fakt ten ma związek z dużym poziomem zmęczenia mięśni      

po sześciu tygodniach intensywnych ćwiczeń, który zaobserwowaliśmy u pacjentów 

rehabilitowanych w trakcie badania.  

W modelu rehabilitacji zastosowanym w naszym badaniu pacjenci byli rehabilitowani 

przez okres 6 tygodni. Ćwiczenia odbywały się przez 6 dni w tygodniu. U niektórych pacjentów, 

szczególnie po całkowitym urazie rdzenia, obserwowaliśmy wysoki poziom zmęczenia. Pacjenci 

ci, potrzebowali dłuższej regeneracji, czyli przerwy pomiędzy sesjami. Nie testowaliśmy tych 
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pacjentów pod kątem wytrzymałości, ponieważ nie taki był cel badania. Jednak wydaje się,           

że u pacjentów z całkowitym urazem rdzenia kręgowego, zastosowanie trzech sesji 

treningowych w tygodniu jest absolutnie wystarczające. 

Natomiast przydatnym do obiektywnego zobrazowania efektów rehabilitacji                   

oraz porównania metod usprawniania okazało się badanie siły mięśniowej. Przyrost siły 

mięśniowej był wyższy w grupie trenującej z robotem. Poprawa parametrów siły mięśniowej 

w grupie z robotyką  korelowała z lepszymi wynikami rehabilitacji w skali ASIA  i WISCI II.  

Pacjent po urazie rdzenia kręgowego, to nie tylko pacjent zmagający się trudnościami 

w lokomocji. W pracy zwrócono uwagę na jedno z następstw urazu, a mianowicie zaburzenia 

oddychania w nocy u pacjentów w urazem rdzenia w odcinku szyjnym i wysokim piersiowym.  

Dowody zawarte w literaturze pokazują, że zaburzenia oddychania podczas snu pod 

postacią obturacyjnego bezdechu sennego (OBS) występują około 4 razy częściej w populacji 

pacjentów z urazem rdzenia kręgowego niż w ogólnej populacji [28, 28, 30].  Niestety, OBS jest 

rzadko diagnozowany, ponieważ klinicyści często skupiają się wyłącznie na kwestiach 

ruchowych  i pomijają pozostałe zaburzenia narządowe związane z urazem rdzenia kręgowego. 

Dlatego należy podkreślić, że diagnoza tych zaburzeń ma istotne znaczenie jako 

przeciwdziałanie powikłaniom krążeniowo-oddechowym u tych pacjentów. Główną przyczyną 

śmiertelności pacjentów z urazem rdzenia kręgowego jest bowiem niewydolność krążeniowo 

– oddechowa wynikająca ze zmniejszonej objętości płuc, nieskutecznego kaszlu, zatrzymania 

śluzu i niedodmy [31, 32]. Większość artykułów dostępnych w literaturze dotyczącej zaburzeń 

oddychania  u pacjentów po urazie rdzenia kręgowego skupia się głównie na przyczynach               

i mechanizmach zaburzeń oddychania w trakcie snu [28, 29, 31-34], wskazując główne 

mechanizmy, takie jak: przerwanie lub utrudnienie przenoszenia impulsów nerwowych               

do mięśni oddechowych, utracenie siły ciągu spowodowane zmniejszoną objętością płuc, 

zapadanie się ścian górnych dróg oddechowych wynikające z osłabienia siły mięśni 

oddechowych i spadku objętości płuc. Zaburzenia oddychania u pacjentów po urazie rdzenia 

mogą być również spowodowane zaburzeniami równowagi układu autonomicznego. Po urazie 

rdzenia dochodzi do uszkodzenia unerwienia układu współczulnego, natomiast funkcje układu 

przywspółczulnego są zachowane. Zmniejszona aktywność ruchowa u pacjentów z urazem 

rdzenia kręgowego może prowadzić do nadwagi lub otyłości. Nadmiar tłuszczu wokół szyi               

i gardła może upośledzać drożność dróg oddechowych gardła i spowodować zapadnięcie się 

ścian gardła. Dodatkowo, główny mięsień oddechowy, przepona jest bardzo wrażliwa na 

okresową bezczynność. 

Zastosowany u pacjentów w badaniu trening z użyciem robotów wzmocnił siłę mięśni 

kończyn, mięśni posturalnych i mięśni oddechowych, co przyczyniło się do  zmniejszenia 

zaburzeń oddychania oraz zwiększenia wydolności oddechowej. U wszystkich pacjentów               

z urazem rdzenia powyżej Th8 w grupie wiekowej do 40 roku życia, którzy w badaniu wstępnym 

mieli zaburzenia oddychania w czasie snu, zastosowanie sześciotygodniowej rehabilitacji 

robotycznej spowodowało zmniejszenie częstości występowania zaburzeń oddechowych.          

W grupie ćwiczącej bez robotyki obserwowano szybsze zmęczenie podczas treningów. 
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Przetrenowanie i zmęczenie w tej grupie pacjentów może więc tłumaczyć pojawienie się 

większej liczby zaburzeń oddychania w czasie snu po rehabilitacji. 

 

Badanie pokazało, że rehabilitacja z wykorzystaniem robotów przyniosła lepsze 

rezultaty niż rehabilitacja z użyciem parapodium. 

Rehabilitacja z użyciem robotyki pozwala na powtarzanie specyficznych i stereotypowych 

ruchów w celu uzyskania prawidłowego i powtarzalnego wzorca chodu. Prowadzi również         

do wzmocnienia mięśni posturalnych i oddechowych, pozwala zmniejszyć wskaźnik masy ciała, 

w istotny sposób redukuje liczbę zaburzeń oddychania, obniża ryzyko osteoporozy. 

Poza tym rehabilitacja robotyczna stosowana w połączeniu z innymi formami fizjoterapii 

wydaje się być wysoce tolerowana i działa motywująco u pacjentów po urazie rdzenia 

kręgowego.  

 

„Po co do rehabilitacji pacjentów z urazem rdzenia kręgowego używać drogiej 

nowoczesnej technologii robotycznej, kiedy ci pacjenci i tak nie będą chodzić?” Takie 

komentarze można usłyszeć z ust niektórych lekarzy. To prawda, wielu z tych pacjentów nie 

będzie chodzić, ale przywrócenie funkcji chodu, to nie jedyny cel rehabilitacji  w tej grupie 

chorych. Z kolei, wiele osób po URK w Polsce kupuje samodzielne sesje terapeutyczne                       

z robotyką, mając nadzieję na bardzo szybką poprawę neurologiczną, nawet w przypadkach 

całkowitych urazów rdzenia. Aspekt opłacalności ekonomicznej rehabilitacji robotycznej jest 

również istotny z punktu widzenia polityki zdrowotnej. Należy nadmienić, że terapia 

robotyczna chodu może też, jak już wcześniej wspomniano, u tego typu chorego zmniejszyć 

przykurcze w stawach lub przeciwdziałać ich powstaniu, a także działać prewencyjnie przed 

wystąpieniem powikłań naczyniowo-sercowych, osteoporozy,  spastyczności i wielu innych.  

Otwarte wciąż pozostaje pytanie, których pacjentów po urazie rdzenia kręgowego należy 

kwalifikować do intensywnej rehabilitacji z użyciem robotyki?  Jak się wydaje, głównie                      

z niecałkowitym urazem, w klasie ASIA C. Za pomocą jakich metod oceniać efektywność ich 

rehabilitacji?  Badanie opisane w niniejszej pracy są wstępem do tych rozważań. 
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10. GŁÓWNE WNIOSKI I UZASADNIENIE POŁĄCZENIA PRAC W CAŁOŚĆ 

10.1. Uzasadnienie połączenia prac w całość 

Wszystkie opisane prace dotyczą tego samego tematu, tzn. oceny efektywności 

rehabilitacji z użyciem robotyki u pacjentów z urazem rdzenia kręgowego oraz porównanie jej 

z rehabilitacją konwencjonalną.  

Materiał użyty w pracach  pochodzi z przeprowadzonego  w „Uzdrowisku Kamień 

Pomorski”   w latach 2018-2021 Projektu badawczego pt.: „Zaawansowany program 

rehabilitacji pacjentów po urazie rdzenia kręgowego z  wykorzystaniem robotów 

rehabilitacyjnych”, realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwój. 

Działania 1.1.1, współfinansowanego ze środków NCBiR. 

 

10.2. Wnioski 

 

Rehabilitacja chodu z użyciem urządzeń robotycznych u pacjentów po urazie rdzenia 

kręgowego wpływa korzystniej na poprawę parametrów funkcjonalnych i motorycznych niż 

rehabilitacja bez robotyki, szczególnie u pacjentów w niecałkowitym urazem w klasie C skali 

ASIA. Również u pacjentów z zaburzeniami oddychania spowodowanymi urazem rdzenia, 

zaobserwowano korzystniejsze wyniki rehabilitacji z użyciem robotów. Jest to bardzo ważny 

aspekt kliniczny, ponieważ w Polsce, podobnie jak w wielu krajach, rehabilitacja pacjentów po 

urazie rdzenia kręgowego zwykle polega na treningu z parapodium dynamicznym przepisanym 

przez lekarzy lub fizjoterapeutów, jako jedyne urządzenie do terapii chodu.  

Zaletą rehabilitacji robotycznej jest to, że jako urządzenia zapewniają całkowite 

odciążenie i bezpieczeństwo pacjenta oraz systematykę i powtarzalność treningu, co stymuluje 

neuroplastyczność. Obserwacje z badania pozwalają określić, że najlepszym kandydatem do 

rehabilitacji z użyciem robotyki  jest pacjent z urazem rdzenia kręgowego w skali ASIA-C, 

zwłaszcza gdy głównym celem funkcjonalnym jest poprawa funkcji chodu. 

Do oceny efektywności rehabilitacji pacjentów po URK najbardziej przydatne okazały 

się skale ASIA i WISCI-II. Do obiektywnej oceny efektów rehabilitacji, potwierdzających wyniki 

badań neurologicznych i funkcjonalnych znajduje zastosowanie badanie siły mięśniowej. 

U pacjentów po urazie rdzenia kręgowego na poziomie wyższym niż Th8 należy wykonać 

badanie polisomnograficzne w celu zidentyfikowania ewentualnych zaburzeń oddychania         

w czasie snu.   

Badanie sEMG jest bardzo czasochłonnym i niepolecanym  narzędziem do oceny 

postępów rehabilitacji u tych chorych, lepsze wyniki można uzyskać z badań siły mięśniowej.  
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12. KOPIE PUBLIKOWANYCH PRAC  STANOWIĄCYCH PRACĘ DOKTORSKĄ 
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The incremental amplitude of sEMG potentials measured in 

microvolts (µV) were evaluated. Data were obtained from the 

average of the 10 highest peaks in the EMG signal (from a 

total of four sessions) recorded from the rectus femoris 

muscle, tensor fasciae latae, and tibialis anterior (from the 

results obtained from the sEMG examination). The coefficient 

ratio was calculated as follows: ratio before treatment 

(average amplitude [muscle] / averaged maximum amplitude) 

× 100%. The same procedure was applied to the results after 

rehabilitation.  
A Polish robotic device, the LUNA EMG (EGZOTech, 

Gliwice, Poland), which facilitates muscle strength testing, 
was used, equipped with integrated torque and position 
sensors that enable the assessment of dynamometric 
strength. Luna EMG is used to evaluate and treat patients 

 

 

following packages: readxl [33], ggplot2 [34], qwraps2 

[35], rmarkdown [36], ggpubr [37], huxtable [38], and 

tidyverse [39]). 

 

RESULTS 
 
Participants. verall, 121 participants met the inclusion 

criteria and were included in the study. A total of 16 patients 

did not complete the initiated cycle of therapy owing to the 

lockdown related to the COVID-19 pandemic (Fig. 1). These 

patients were excluded. The study finally included 105 

patients with SCI (41 with complete SCI and 64 with 

incomplete, respectively), aged 12–68 years. No significant 

differences were observed between the S0 and S1 groups. The 
parameters  (range of ONLINEmot ion and fo rce of move ment). The  

with neurological deficits [25–32]. With the aid of special characteristics of the complete and incomplete SCI groups 

extensions placed on a limb, the device records movement are presented in Tables 2 A and 2 B, respectively. 

movement speed can be limited and set to a constant value. 

  

  

For both strength tests – the hip joint test (flexion or   

extension) and the knee test (flexion or extension) – the   

patients were placed in the supine position. During knee   

joint testing, the patient’s lower leg was placed beyond the   

edge of the treatment table. To evaluate the hip joint, the axis   

of extension was placed at the level of the axis of rotation of   

the joint near the greater ileum of the femur. The pressure   

point was placed at the distal extension near the knee joint.   
During knee evaluation, the axis of rotation was aligned with   

ONLIN E   

the knee joint axis, and the pressure point was positioned at   

the level of the upper ankle joint.   

Muscle force was tested using the isokinetic mode of the   

device and visualised using torque, which is the length of   

the arm (distance between the rotation point of the device   

extension, to which the limb has been attached, and the   

pressure point) and the force exerted by the patient, expressed   

in Nm. The length of the force arm was a constant value   

for each patient at pre-test and post-test. The only variable   

measured during the study was the force generated by the   

patients. 

 The maximum muscle force torque (MT) was recorded 
when the patient performed three consecutive movements 
in the joint. During the tests, the evaluator instructed the 
patients to perform certain movements as fast as possible to 

evaluate the maximum strength and preset maximum speed Figure 1. Flowchart of patient recruitment  

of the movements, which was set at 50 °/s. 

Outcome measures. Table 3 shows the comparison of AMA 
Statistical analysis. The collected data were summarised using and MT values after rehabilitation from the baseline between 
the mean and standard deviation for normally distributed patients with incomplete and complete SCI. Patients with 
continuous variables or the median and interquartile range incomplete SCI showed a significantly greater increase 
(IQR) for skewed continuous variables. The number of in MT after rehabilitation than at baseline. Statistically 
observed cases and percentages were presented as nominal significant differences in MT were observed in hip joint 
variables. Groups were compared using the Mann–Whitney flexion and extension, right knee flexion, and extension in 
U test or regression analysis, with the baseline value of the bilateral movements in patients with SCI (Tab. 3). Moreover, a 
response variable as a confounder. Pearson’s linear correlation greater increase in AMA levels was observed in patients with 
was used for normally distributed variables, and Kendall’s incomplete SCI. The difference was statistically significant 
or Spearman’s rank correlation was used for skewed and only for the left  hip flexor of the rectus thigh (p=0.025) 

ordinal variables, respectively. Theresults were considered   (Tab. 3). 
significant at a significance level of p<0.05. The effectiveness of S1 versus S0 rehabilitation in patients 

Statistical analysis, data preparation, and visualisation with incomplete SCI was evaluated by comparing changes 
were performed using R software (R Core Team, 2021; R in sEMG and muscle force torque values for each muscle and 
– Language and environment for statistical computing (R parameters of movement relative to baseline. The analysis did 
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. not reveal significant differences in the change of AMA ratios 

URL https://www.R-project.org/), supplemented with the between the  1 and  0 groups (Tab. 4). However, regarding  
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Table 2. Characteristics of S1 and S0 groups of patients with complete (A) and incomplete (B) SCI  
A   
  S0 (N = 14) S1 (N = 27) 
   

Age   
   

   n; Median (3rdQ, 1stQ) 37.00 (29.25, 45.50) 25; 36.00 (29.00, 49.00) 
   

Gender   
    

  Female 2 (14.29%) 4 (14.81%) 
    

  Male 12 (85.71%) 23 (85.19%)   
Cause of the injury  

 
B   
  S0 (N = 19) S1 (N = 45) 
   

Age   
    

  Median (3rdQ, 1stQ) 36.00 (53.25, 26.25) 34.00 (43.00, 29.00) 
   

Gender   
    

  Female 3 (15.79%) 10 (22.22%) 
    

  Male 16 (84.21%) 35 (77.78%)   
Cause of the injury   

   traffic accident 5 (35.71%) 9 (33.33%)    traffic accident 8 (42,11%) 15 (33,33%) 
          

    fall from a height <1 meter 0 (0.00%) 2 (7.41%)     fall from a height <1m 2 (10 %) 2 (4.44%) 
          

    fall from a height >1 meter 6 (42.86%) 13 (48.15%)     fall from a height >1m 3 (15.79 %) 11 (24.44%) 
            

   jump into water 1 (7.14%) 0 (0.00%)  
  jump into water 0(0%) 4 (8.89%) 

 

 

 

   

ONLIN E  

0(0%)    crushing 1 (7.14%) 0 (0.00%)    crushing 3 (15.79%)  
          

   other 1 (7.14%) 3 (11.11%)  
  other 3 (15.79 %) 13 (28.89 %) 

           

 Level of neurological damage      evel of neurological damage      
  cervical 1 (7.14%) 0 (0.00%) 
      

  thoracic 11 (78.57%) 23 (85.19%) 
    

  lumbar 2 (14.29%) 4 (14.81%) 
   

Time from accident to start of training (months)   
    

  Median (3rdQ, 1stQ) 12.50 (8.00, 22.75) 13.00 (9.50, 16.50) 
      

 
 

 

    
NLINE  

   nitial W SCI    
       

 
  

Median (3rdQ, 1stQ) 0.00 (0.00, 0.00)  0.00 (0.00, 3.00) 
       

   nitial SC M    
      

 
  

Median (3rdQ, 1stQ) 63.00 (44.75, 67.50) 63.00 (58.50, 65.50) 
       

   nitial Barthel    
      

 
  

Median (3rdQ, 1stQ) 70.00 (48.75, 70.00) 65.00 (55.00, 70.00) 
     

 Initial MS    
     

 
  

Median (3rdQ, 1stQ) 50.00 (50.00, 54.00) 50.00 (50.00, 52.00) 
       

 
 

  cervical 6 (31.58%) 17 (37.78%) 
    

  thoracic 6 (31.58%) 9 (20.00%) 
    

  lumbar 7 (36.84%) 19 (42.22%)   
Time from accident to start of training (months)   
  Median (3rdQ, 1stQ) 13.00 (20.00, 12.00) 13.00 (22.00, 10.00) 

   

AIS   
    

  B 4 (21.05%) 7 (15.56%) 
    

  C 11 (57.89%) 13 (28.89%) 
    

  D 4 (21.05%) 25 (55.56%) 
   

Initial WISCI II   
    

  Median (3rdQ, 1stQ) 3 (5.5, 0) 12 (15, 5) 
   

Initial SCIM III   
    

  mean ±sd 57.58±19.55 70.56±18.05 
   

Initial Barthel   
    

  Median (3rdQ, 1stQ) 55 (70, 37.5) 80 (95, 65) 
   

Initial MS   
    

  mean ±sd 67.5±14.45 71.47±14.08 
    

 
1stQ – lower quartile; 3rdQ – upper quartile; AIS – American Spinal Cord Injury Impairment Scale (types A, B, C, D); N – number of respondents; SC M- – Spinal Cord ndependence 

Measure, version III; S0 – control group; S1 – experimental group; sd – standard deviation; WISCI-II – Walking Index for Spinal Cord Injury, version 

 

MT, better outcomes were associated with S1 rehabilitation after rehabilitation changed from baseline. No patient with 
for the right knee joint during extension movement (average complete SCI showed an improvement in spasticity after 
of 4.26 for patients assigned to S1 rehabilitation), compared rehabilitation. Additionally, most patients with incomplete 
to S0 (p<0.05) (Tab. 4). SCI (Fig. 3) exhibited the same level of spasticity before and 

Figure 2A-B illustrates the correlations betweenFIRSTMT and   after rehabilitation (Fig. 3, green areas). However, a higher 
the functional and neurological scales for left and right percentage of RAGT patients showed improvement compared 
knee extension. There was no correlation between MT to the DPT group, but the difference was not statistically 
and WISCI-II, SCIM-III, BI, MS (right or left hip joint), or significant. There was no correlation between spasticity level 
AMA and WISCI-II, SC M-  , or BI (right or left knee or and sEMG parameters. 
hip joint). Similarly, no correlation was observed between  

the investigated changes in AMA and MT and age or time  

since the accident (p>0.05). Left hip flexion data were not DISCUSSION 
provided because of a lack of correlation.  

       Comparison was made between the percentages of               Uniqueness of the study. To the authors’ knowledge, this 
patients with different levels of spasticity measured using is the first study to report sEMG testing of the lower limb 
the MAS before and after rehabilitation in patients with muscles in a large group of patients with SCI undergoing 
complete and incomplete SCI, based on rehabilitation types RAGT. There are also no comparative studies of RAGT and 
S1 and S0. No significant differences were observed, either DPT. This topic is important because DPT is still used in 
before or after rehabilitation in any of the analysed groups. Poland at home for patients with SCI. Moreover, this is 

Subsequently, it was investigated whether the spasticity status the first study utilising the LUNA EMG device to evaluate 
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Figure 2. Correlation between functional parameters (scales) for muscle force torque (MT) values changes after rehabilitation from baseline. (A) Left knee 

extension (B) Right knee extension; ns p>0.05; *p≤ 0.05; ** p≤ 0.01; *** p≤ 0.001 
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device does not support movement, it requires more patient 
involvement. Excessive movement of the trunk and limbs 
during walking may result in higher energy expenditure for 
the patient. The half-hour motor training set for therapy 
may be excessively exhausting for patients undergoing 
DPT, and less exhausting for those undergoing RAGT.  

Statistically significant differences between S0 and S1 were 

observed only for the change in the MT at the knee joint 

during extension. The change in MT at the knee joint during 

extension after rehabilitation also correlated with parameters 

related to MS, WISCI-II, SCIM-III, and BI. This indicates that 

knee joint kinematics and associated muscle strength may play 

a crucial role in patients with SCI. In contrast, the 

asymmetrical distribution of statistically significant changes in 

the sEMG of the lower limb muscles after 

rehabilitationrelative to the initial value between the two 

study groups, 

confirms that good or better function of the quadriceps 
femoris in at least one lower limb is required for good motor 

 
Figure 3. Spasticity in the Modified Ashworth Scale after rehabilitation in 

investigated groups, and changes from baseline in patients with incomplete SCI 

 

patients with SCI. This apparatus has proven to be more 

sensitive for studying muscle-related changes in patients 

compared to a device with only surface EMG evaluation 

functions. 
 

sEMG changes and types of rehabilitation (RAGT vs 
DPT) in patients with SCI. sEMG parameters can be used as 
relevant measures of muscle activity in post-SCI patients [40]. 
Additionally, reports suggest that the usefulness of sEMG in 
neuro-rehabilitation is currently more important  

                  for researchers than for clinicians, and that sEMG provides 
information on neuromuscular function that is not provided 
by other assessment techniques or tools in 
neurorehabilitation [12]. 

 
n the current study, greater increases in sEMG parameters 

(especially MT using LUNA EMG from EGZOTech) were 

observed in patients after RAGT. RAGT has proven to be a 

superior method, as evidenced by changes in WISCI-II and 

MS in both types of rehabilitation (RAGT compared with 

DPT). Conversely, the observed negative increase in AMA 

(using the Noraxon MG&S and Sensor System) 

function in patients after SCI [44]. 
Analysis of EMG parameters in patients with incomplete 

SCI has shown a greater benefit after RAGT [10]. 

Additionally, the observed differences in sEMG parameters 

coincide with improvements in clinical SCI-specific scales 

[40]. In the current study, positive correlations were observed 

only between MT changes in the knee joint and the clinical 

outcome parameters (AIS, MS, WISCI-II, SCIM-III, and BI). 

The finding of positive correlations of measurable results of 

the above-mentioned clinical parameters with LUNA  
MG muscle strength testing undoubtedly emphasises its 

importance in the light of quantitative methods of 
assessing clinical improvement, and confirms its clinical 
significance in patients with SCI as an indicator of the 
return of muscle strength [41, 45].  

Conversely, no correlation was observed in the current 
study between these parameters, and age or time since SCI. 
This result was inconsistent with those reported by other 
researchers [46, 47]. However, it should be noted that these 
studies included measurements of parameters other than 
sEMG, and were methodologically different from the 
current research. Furthermore, the aim of the study was not 
to track changes in EMG recordings over time, but to 
compare robotic therapy at two time-points. 

 
after rehabilitation relative to baseline in patients with Spasticity versus robotic gait training. Clinical analysis 
incomplete or complete SCI, may be attributed to the high of muscle activity is necessary to determine whether 
level of muscle fatigue after seven weeks of therapy, which intervention is warranted and, in particular, to ascertain the 
was observed clinically in the current study, especially in degree of post-treatment reduction of the spastic component. 
patients who underwent RAGT. Calancie et al. observed In this study of patients with incomplete CI undergoing 

moderate levels of deterioration in EMG findings at time-         RAGT, spasticity diminished; however, the difference was not 
       points more than one year after SCI in 21% of patients with statistically significant. In a meta-analysis by Fang et al., the 

incomplete SCI from C- and Th-segment levels, with no spasticity score significantly improved in the AGT group in 
‘delayed deterioration’ observed in patients with complete non-randomized controlled trials (non- C ), whereas the 
C-segment SCI [41]. Chronic SCI may also be associated with RCTs did not show a significant reduction in spasticity in the 
long-term complications. n this study, approximately 65% of RAGT group [48]. However, differences in the methodologies 
patients in the study groups with chronic SCI (>12 months of the studies included in their meta-analysis, precluded a 
post-SCI) had incomplete SC ; however, no long-term study precise comparison with the current study.  

      was performed.  
Patients with SCI may be at a higher risk of susceptibility   

to fatigability [42, 43] in response to activity due to the LIMITATIONS OF THE STUDY  

potential for altered autonomic nervous system function 
Study structure and design. This study was performed at a [44]. The intense muscle force associated with the DPT may 

lead to fatigue. Exaggerated movements of the upper torso single centre, and a deeper analysis of the described problem 

and limbs were observed during DPT therapy. Because this would require multicentre or international studies. However, 
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13. WYKAZ NARZĘDZI BADAWCZYCH UŻYTYCH DO PRACY 

13.1. Skala ASIA 

 

Podstawowe badanie w ocenie pacjenta z urazem rdzenia kręgowego. 

Klasyfikacja uszkodzeń rdzenia ASIA Impairment Scale 
  
A - całkowite uszkodzenie: brak czynności ruchowej i czuciowej poniżej poziomu  
      uszkodzenia   łącznie z brakiem czucia w segmentach S4-S5. 
B - niecałkowite uszkodzenie: brak czynności ruchowej poniżej poziomu uszkodzenia,  
      przy zachowanym czuciu (obejmuje to także zakres segmentów S4-S5). 
C - niecałkowite uszkodzenie: zachowany ruch poniżej poziomu uszkodzenia oraz więcej  
      niż połowa kluczowych mięśni posiada siłę do 3 stopni w skali MRC. 
D - niecałkowite uszkodzenie: zachowany ruch poniżej poziomu uszkodzenia oraz więcej   
      niż połowa kluczowych mięśni posiada siłę równą lub większą od 3 w skali MRC. 
E – bez uszkodzeń neurologicznych : prawidłowa czynność ruchowa i czuciowa. 
 
Klasyfikacja urazów rdzenia kręgowego zgodna z wytycznymi Amerykańskiego Towarzystwa 
Urazów Kręgosłupa (ASIA). Skala ASIA to Międzynarodowe Standardy Neurologicznej                        
i Funkcjonalnej Klasyfikacji Urazów Rdzenia Kręgowego. Po licznych zmianach i poprawkach, 
począwszy od wersji podanej przez Amerykańskie Towarzystwo Urazów Kręgosłupa, narodziła 
się w swoim ostatecznym kształcie w roku 1996. Była odpowiedzią na zapotrzebowanie świata 
medycyny i nauki na narzędzie do jednolitej, dokładnej i obiektywnej oceny stanu 
neurologicznego chorych z urazem rdzenia kręgowego. Skala ASIA ocenia bowiem poziom 
funkcji ruchowych, odruchowych i czuciowych tej grupy chorych. 
 
Badając funkcje ruchowe przyznaje się od „0” do „5” punktów oceniając zakres ruchu i siłę 
mięśni kluczowych dla każdego segmentu. Myśląc o mięśniach kluczowych Amerykańskie 
Towarzystwo Urazów Kręgosłupa podaje: 
Poziom C5 - zginacze łokcia 
Poziom C6 - prostowniki nadgarstka 
Poziom C7 - prostowniki łokcia 
Poziom C8 - zginacze palców ( test zginacza dystalnego paliczka palca środkowego) 
Poziom Th1 - przywodziciele palców (test palca małego) 
Poziom L2 - zginacze biodra 
Poziom L3 - prostowniki kolana 
Poziom L4 - zginacze grzbietowe stawu skokowego 
Poziom L5 - prostowniki długie palców 
Poziom S1 - zginacze podeszwowe stawu skokowego 
  
„0” punktów to całkowite porażenie, „1” – skurcz odczuwalny lub widoczny, „2”-ruch czynny  
w odciążeniu, „3”- ruch czynny, „4” – ruch czynny z niewielkim oporem, „5” – ruch czynny            
z pełnym oporem. Ocenie podlegają mięśnie zarówno prawej, jak i lewej strony ciała. 
 
Badając czucie ocenia się wrażliwość poszczególnych dermatomów na lekki dotyk oraz 
ukłucie igłą, przyznając punkty od „0” do „2”. „0” –oznacza całkowity brak czucia, „1”- czucie 
zaburzone, „2”- brak zaburzeń. Na stronie internetowej ASIA podane są dokładne tabele 
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oznaczające przebieg poszczególnych dermatomów oraz położenie punktów kluczowych 
polecanych do badania każdego z nich. 
Osobno oznacza się czucie i zdolność skurczu zwieracza odbytu. 
 
Po dokonaniu oceny poziomu zaburzeń czucia oraz ruchomości obu stron ciała należy określić 
tzw. poziom neurologiczny.  Jest to najniżej położony segment,   gdzie czynność ruchowa                   
i sensoryczna jest zachowana po obu stronach ciała. Następnie należy określić, czy uraz jest 
kompletny, częściowy. ASIA podaje przyjęte wytyczne,  iż uraz rdzenia uznaje się  za całkowity, 
jeśli brak dobrowolnej czynności skurczowej zwieracza odbytu oraz jakichkolwiek odczuć 
sensorycznych tej okolicy. 
 
 

Rycina 3. Skala ASIA 
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13.2. Skala WISCI II 

Tabela 1. Skala WISCI II 

Liczba 
punktów 

Opis funkcji chodu 

0 Pacjent nie jest w stanie stanąć ani chodzić pomimo pomocy                                       

1 Pacjent chodzi w poręczach, w ortozach, i z pomocą 2 osób na odcinku 
mniejszym > 10m 

2 Pacjent chodzi w poręczach, w ortozach, i z pomocą 2 osób na odcinku = 10m 

3 Pacjent chodzi w poręczach, w ortozach, i z pomocą 1 osoby na odcinku = 
10m 

4 Pacjent chodzi w poręczach, bez ortoz, i z pomocą 1 osoby na odcinku = 10m 

5 Pacjent chodzi w poręczach, w ortozach i bez pomocy osób na odcinku = 10m 

6 Pacjent chodzi o balkoniku, w ortozach i z pomocą 1 osoby na odcinku = 10m 

7 Pacjent chodzi o 2 kulach, w ortozach i z pomocą 1 osoby na odcinku = 10m 

8 Pacjent chodzi o balkoniku, bez ortoz, i z pomocą 1 osoby na odcinku = 10m 

9 Pacjent chodzi o balkoniku, w ortozach i bez pomocy osób na odcinku = 10m 

10 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, w ortozach i z pomocą 1 osoby na odcinku = 
10m 

11 Pacjent chodzi o 2 kulach, bez ortoz i z pomocą 1 osoby na odcinku = 10m 

12 Pacjent chodzi o 2 kulach, w ortozach i bez pomocy 1 osoby na odcinku = 10m 

13 Pacjent chodzi o balkoniku, bez ortoz i bez pomocy osób na odcinku = 10m 



68 
 

14 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, bez ortoz i z pomocą 1 osoby na odcinku = 10m 

15 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, bez ortoz i bez pomocy osób na odcinku = 10m 

16 Pacjent chodzi o 2 kulach, bez ortoz i bez pomocy osób na odcinku = 10m 

17 Pacjent chodzi bez laski/kuli, bez ortoz i z pomocą 1 osoby na odcinku = 10m 

18 Pacjent chodzi bez laski/kuli, w ortozach i bez pomocy osób na odcinku = 10m 

19 Pacjent chodzi o 1 lasce/kuli, bez ortoz i bez pomocy osób na odcinku = 10m 

20 Pacjent chodzi bez wszelkich pomocy ortopedycznych i rehabilitacyjnych oraz 
osób 

Pomoc osób 2 osób oznacza maksymalne lub średniego stopnia wspomaganie 

Pomoc 1 osoby oznacza minimalny stopień wspomagania 

Ortozy – oznacza korzystanie z 2 lub 1 ortozy, krótkiej lub długiej np.unieruchomienie kończyn dolnych przy pomocy łusek w 

celu przyjęcia pozycji stojącej 

Balkonik – oznacza tradycyjny sztywny balkonik bez kół 

Kule – pachowe lub łokciowe 

Laska – tradycyjna, prosta laska 
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13.3. Skala SCIM III  

Samoobsługa  
1. Odżywianie (krojenie, otwieranie pojemników, nalewanie, wkładanie pokarmu do ust, 
trzymanie kubka z płynem)                 
0- Wymaga żywienia pozajelitowego, gastrostomii, lub jest w pełni zależny od karmienia przez 
osoby drugie.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy przy jedzeniu i/lub piciu lub przystosowanych narzędzi.  
2- Je samodzielnie; potrzebuje przystosowanych narzędzi lub pomocy innych osób jedynie       
przy krojeniu pożywienia    i/lub nalewaniu i/lub otwieraniu pojemników.  
3- Je i pije samodzielnie; nie potrzebuje pomocy ani przystosowanych narzędzi.                        
2. Mycie się (namydlanie, płukanie, suszenie ciała i głowy, obsługiwanie kranu). A – górna 
połowa; B – dolna połowa ciała  
A.  
0- wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy  
2- Myje się samodzielnie z wykorzystaniem przystosowanych narzędzi lub w specjalnych 
warunkach (np. poręcze,     krzesło).  
3- Myje się samodzielnie; nie wymaga przystosowanych narzędzi ani specjalnych warunków.  
B.  
0- wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy  
2- Myje się samodzielnie z wykorzystaniem przystosowanych narzędzi lub w specjalnych 
warunkach (np. poręcze,     krzesło).  
3- Myje się samodzielnie; nie wymaga przystosowanych narzędzi ani specjalnych warunków. 
3. Ubieranie się (ubrania, buty, stałe ortozy: ubieranie, noszenie, rozbieranie) A – górna 
połowa; B – dolna połowa ciała 
 A.  
0- wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy z ubraniami, które nie mają guzików, zamków 
błyskawicznych ani    sznurowania.  
2- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, które nie mają GZbS; potrzebuje dostosowanych    
narzędzi i/lub specjalnych warunków.  
3- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, które nie mają GZbS; nie potrzebuje dostosowanych  
narzędzi ani    specjalnych warunków; potrzebuje pomocy lub dostosowanych narzędzi i/lub 
specjalnych warunków tylko    do GZbS.                                                                                                
 4- Ubiera się (w każdy rodzaj ubrania) samodzielnie; nie potrzebuje dostosowanych narzędzi 
ani specjalnych    warunków.  
B.  
0- wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy z ubraniami, które nie mają guzików, zamków 
błyskawicznych ani    sznurowania (GZbS).  
2- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, które nie mają GZbS; potrzebuje dostosowanych    
narzędzi i/lub specjalnych warunków.  
3- Samodzielnie radzi sobie z ubraniami, które nie mają GZbS; nie potrzebuje dostosowanych  
narzędzi ani    specjalnych warunków; potrzebuje pomocy lub dostosowanych narzędzi i/lub 
specjalnych warunków tylko    do GZbS.  
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4- Ubiera się (w każdy rodzaj ubrania) samodzielnie; nie potrzebuje dostosowanych narzędzi 
ani specjalnych    warunków. 
                                                                                                             
4. Higiena, pielęgnacja, dbanie o wygląd (mycie twarzy i rąk, mycie zębów, czesanie, golenie, 
makijaż)  
0- Wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy.  
2- Wykonuje czynności pielęgnacyjne samodzielnie przy użyciu dostosowanych narzędzi.   
3- Wykonuje czynności pielęgnacyjne samodzielnie bez używania dostosowanych narzędzi.       
          
                                                                                                     Podsuma (0-20) pkt:…………………   
 
Oddychanie i kontrola zwieraczy.  
5. Oddychanie  
0- Wymaga rurki tracheostomijnej i stałej lub przerywanej wentylacji wspomaganej  
2- Oddycha samodzielnie z rurką tracheostomijną; wymaga tlenoterapii, znacznej pomocy 
przy    odkrztuszaniu lub obsłudze rurki tracheostomijnej.  
4- Oddycha samodzielnie z rurką tracheostomijną; wymaga niewielkiej pomocy przy 
odkrztuszaniu lub obsłudze    rurki tracheostomijnej.  
6- Oddycha samodzielnie bez użycia rurki tracheostomijnej; wymaga tlenoterapii, znacznej 
pomocy    w odkrztuszaniu, urządzeń wspomagających oddychanie. 
8. Oddycha samodzielnie bez użycia rurki tracheostomijnej; potrzebuje niewielkiej pomocy 
lub stymulacji    do odkrztuszania.  
10- Oddycha samodzielnie bez pomocy innych osób ani urządzeń. 
6. Oddawanie moczu  
0- Cewnik założony na stałe. 
3- Objętość zalegająca moczu (OZM) > 100ml; brak regularnego cewnikowania lub 
cewnikowanie    przerywane wykonywane przez inne osoby.  
6- OZM < 100ml lub przerywane samocewnikowanie; potrzebuje pomocy przy zakładaniu 
cewnika zewnętrznego.  
9- Przerywane samocewnikowanie; używa cewnika zewnętrznego; nie potrzebuje pomocy 
przy zakładaniu.  
11-  Przerywane samocewnikowanie; bez nietrzymania moczu między cewnikowaniami; nie 
używa cewnika      zewnętrznego.  
13- OZM < 100ml; potrzebuje jedynie cewnika zewnętrznego; nie potrzebuje pomocy przy 
jego zakładaniu.  
15- OZM < 100ml; bez nietrzymania moczu, nie korzysta z cewnika zewnętrznego. 
 
7. Wypróżnianie  
0- Nieregularne wypróżnienia lub bardzo mała częstotliwość (rzadziej niż co 3 dni).  
5- Regularne wypróżnienia, lecz wymaga pomocy (np. przy zakładaniu czopków); 
sporadycznie    brak kontroli (rzadziej niż 2 razy w miesiącu).  
8- Regularne wypróżnienia, bez pomocy, sporadycznie brak kontroli (rzadziej niż 2 razy w 
miesiącu).  
10- Regularne wypróżnienia, bez pomocy; bez epizodów braku kontroli. 
8. Korzystanie z toalety (higiena okolicy krocza, rozbieranie/ubieranie, używanie chusteczek 
lub pieluch).  
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0- Wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy; nie czyści się samodzielnie.  
2- Potrzebuje częściowej pomocy; czyści się samodzielnie.  
4- Korzysta z toalety samodzielnie w pełnym zakresie, ale potrzebuje dostosowanych narzędzi 
lub specjalnych    warunków (np. poręczy).  
5- Korzysta z toalety samodzielnie; nie potrzebuje dostosowanych narzędzi ani specjalnych 
warunków.                                                               
Podsuma (0-40):                 
Przemieszczanie się (pokój i toaleta)  
9. Zmiana pozycji w łóżku i zapobieganie odleżynom 
0- Potrzebuje pomocy we wszystkich czynnościach: przekręcanie górnej połowy ciała w łóżku,    
przekręcanie dolnej połowy ciała w łóżku, siadanie w łóżku, pompki z oderwaniem pośladków 
w wózku    inwalidzkim, z lub bez dostosowanych narzędzi, ale bez pomocy elektrycznych.  
2- Wykonuje jedną z powyższych czynności bez pomocy.  
4- Wykonuje dwie lub trzy z powyższych czynności bez pomocy.  
6- W pełni samodzielny co do zmiany pozycji w łóżku i czynności zapobiegającym 
powstawaniu odleżyn. 
10. Transfer: łóżko – wózek inwalidzki (obsługa hamulców, podnoszenie podnóżków, 
usuwanie i dostosowywanie podłokietników, przesiadanie, przemieszczanie stóp).  
0- Wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy i/lub asekuracji i/lub dostosowanych narzędzi (np. deska do    
transferu).  
2- Samodzielny (lub nie wymaga wózka inwalidzkiego). 
11. Transfer: wózek inwalidzki – wanna (jeśli używa krzesła toaletowego: transfer na i z niego; 
jeśli używa zwykłego wózka:  obsługa hamulców, podnoszenie podnóżków, usuwanie i 
dostosowywanie podłokietników, przesiadanie, przemieszczanie stóp)  
0- Wymaga całkowitej obsługi przez inne osoby.  
1- Potrzebuje częściowej pomocy i/lub asekuracji i/lub dostosowanych narzędzi (np.    
uchwyty).  
2- Samodzielny (lub nie wymaga wózka inwalidzkiego). 
Lokomocja (w pomieszczeniach i na zewnątrz po równym terenie)  
12. Lokomocja w pomieszczeniach  
             0- Niezdolny (wymaga całkowitej obsługi)  
1- Wymaga elektrycznego wózka lub częściowej pomocy w obsłudze wózka manualnego.  
2- Porusza się samodzielnie w wózku manualnym  
3- Wymaga asekuracji podczas chodu (z lub bez zaopatrzenia wspomagającego)  
4- Chodzi z pomocą podpórki o typie balkonika lub o kulach (chodem kangurowym)  
5- Chodzi o kulach lub dwóch laskach (chód naprzemienny)  
6- Chodzi z jedną laską/kulą 7. Wymaga jedynie zaopatrzenia w aparat na kończynę  
8- Chodzi bez zaopatrzenia wspomagającego 
13. Lokomocja na średnich dystansach (10-100 metrów)  
0- Niezdolny (wymaga całkowitej obsługi)  
1- Wymaga elektrycznego wózka lub częściowej pomocy w obsłudze wózka manualnego.  
2- Porusza się samodzielnie w wózku manualnym  
3- Wymaga asekuracji podczas chodu (z lub bez zaopatrzenia wspomagającego)  
4- Chodzi z pomocą podpórki o typie balkonika lub o kulach (chodem kangurowym)  
5- Chodzi o kulach lub dwóch laskach (chód naprzemienny)  
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6- Chodzi z jedną laską/kulą  
7- Wymaga jedynie zaopatrzenia w aparat na kończynę   
8- Chodzi bez zaopatrzenia wspomagającego 
14. Lokomocja na zewnątrz (więcej niż 100 metrów)  
0- Niezdolny (wymaga całkowitej obsługi)  
1- Wymaga elektrycznego wózka lub częściowej pomocy w obsłudze wózka manualnego.  
2- Porusza się samodzielnie w wózku manualnym  
3- Wymaga asekuracji podczas chodu (z lub bez zaopatrzenia wspomagającego)  
4- Chodzi z pomocą podpórki o typie balkonika lub o kulach (chodem kangurowym)  
5- Chodzi o kulach lub dwóch laskach (chód naprzemienny)  
6- Chodzi z jedną laską/kulą  
7- Wymaga jedynie zaopatrzenia w aparat na kończynę  
8- Chodzi bez zaopatrzenia wspomagającego 
15. Chód po schodach  
0- Niezdolny do wchodzenia i schodzenia po schodach  
1- Wchodzi i schodzi co najmniej 3 stopnie z pomocą lub asekuracją innej osoby  
2- Wchodzi i schodzi co najmniej 3 stopnie z pomocą poręczy i/lub kuli albo laski  
3- Wchodzi i schodzi co najmniej 3 stopnie bez jakiejkolwiek pomocy lub asekuracji 
16. Transfery: wózek – samochód: (podjeżdżanie do samochodu, blokowanie wózka, 
zdejmowanie boczków i podnóżków, przesiadanie się do i z samochodu, wkładanie i 
wyjmowanie wózka z samochodu)  
0- Wymaga całkowitej obsługi  
1- Wymaga częściowej pomocy i/lub asekuracji i/lub zaopatrzenia wspomagającego  
2- Przesiada się samodzielnie; nie potrzebuje zaopatrzenia wspomagającego (lub nie wymaga 
wózka inwalidzkiego)    
17. Transfery: podłoga – wózek  
0- Wymaga pomocy  
Przesiada się samodzielnie z lub bez zaopatrzenia wspomagającego (lub nie wymaga wózka    
inwalidzkiego) 
                                                                                                                                                          
Podsuma (0-40):………………………. 
         
                                                                                                                                     SUMA CAŁKOWITA 
SCIM III:……………………… 
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13.4. Skala BARTHEL 

Tabela 2. Skala Barthel 

Lp. Czynność 
Wynik 

a 

Wynik 

B 

1 

Spożywanie posiłków:  

0 – nie jest w stanie samodzielnie jeść 

5 – potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masłem itp. lub 

wymaga zmodyfikowanej diety  

10 –  samodzielny, niezależny 

  

2 

Przemieszczanie się z łóżka na krzesło i z powrotem, siadanie: 

0 –- nie jest w stanie; nie zachowuje równowagi przy  siedzeniu 

5 –- większa pomoc fizyczna  (jedna lub dwie osoby) 

10 – mniejsza pomoc słowna lub fizyczna 

15 – samodzielny 

  

3  

Utrzymanie higieny osobistej:  

0 – potrzebuje pomocy przy czynnościach osobistych 

5 – niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów (z 

zapewnionymi pomocami) 

  

4  

Korzystanie z toalety (WC): 

0 – zależny  

5 – potrzebuje pomocy, ale może coś zrobić sam 

10 – niezależny, zdejmowanie, zakładanie, ubieranie się, podcieranie się 

  

5  

Mycie, kąpiel całego ciała: 

0 – zależny  

5 – niezależny lub pod prysznicem 

  

6  

Poruszanie się po powierzchniach płaskich: 

0 – nie porusza się lub < 50 m  

5 – niezależny na wózku; wliczając zakręty  > 50 m 

10 – spacery z pomocą słowną lub fizyczną jednej osoby > 50 m 

15 – niezależny ale może potrzebować pewnej pomocy np. laski > 50 m 
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7  

Wchodzenie i schodzenie po schodach:  

0 –  nie jest w stanie 

5 –- potrzebuje pomocy słownej, fizycznej; przenoszenie 

10 – samodzielny 

  

8  

Ubieranie się i rozbieranie: 

0 – zależny  

5 – potrzebuje pomocy ale może wykonywać połowę czynności bez 

pomocy 

10 – niezależny w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł itp. 

  

9 

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:  

0 – nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw 

5 –  czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe) 

10 – panuje, utrzymuje stolec 

  

10  

Kontrolowanie moczu/zwieracza pęcherza moczowego: 

0 – nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to 

niesamodzielny 

5 –  czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe) 

10 – panuje, utrzymuje mocz 

  

Wynik kwalifikacji   

 

13.5. Elektromiografia powierzchniowa 

Badanie aktywności nerwowo-mięśniowej rejestrowano za pomocą Noraxon EMG&Sensor 
System, urządzenia do badania powierzchniowego EMG.   
Elektrody umieszczano na wybranych obszarach pól anatomicznych mięśni położonych 
powierzchownie. Urządzenie rejestrowało generowane potencjały z mięśni podczas  ruchów 
kończyną. Ruch zgięcia lub prostowania w stawie wykonywano czterokrotnie. W ostatniej 
próbie pacjent starał się wykonać maksymalny skurcz testowanego mięśnia a zapis stanowił 
przedmiot analizy otrzymanych danych.  
Z uzyskanych wyników EMG analizowano wyniki uśrednionej amplitudy napięcia mięśniowego 
oraz maksymalnej wartości napięcia mięśniowego poszczególnych mięśni. 
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13.6. Badanie siły mięśniowej 

Badanie siły mięśniowej wykonywano za pomocą urządzenia LUNA firmy EgzoTech. 
Urządzenie wyposażone jest w zintegrowany czujnik momentu obrotowego oraz mierniki 
położenia. Za pomocą specjalnych końcówek umieszczonych na kończynie urządzenie 
rejestruje parametry ruchu (zakres ruchu, siłę z jaką wykonywany był ruch). Mierzono siłę 
mięśni prostowników i zginaczy w stawie biodrowym i kolanowym podczas ruchu prostowania 
i zginania w stawie. Siłę mięśniową zobrazowano momentem siły, który jest iloczynem 
długości ramienia siły i samej siły i wyrażono w niutonometrach (Nm). 
Zbadano dwa rodzaje momentu siły: 
- średni moment siły mięśniowej (AT), będący średnią wartością parametrów 
zarejestrowanych, gdy pacjent wykonał trzy kolejne swobodne ruchy w stawie. 
  - maksymalny moment siły mięśniowej (MT), będący średnią wartością parametrów 
zarejestrowanych, gdy pacjent wykonał trzy kolejne szybkie ruchy w stawie z maksymalną siłą. 
 

13.7. Badanie polisomnograficzne 

Badania polisomnograficzne wykonano na aparacie Embletta MPR PG. Badanie 
przeprowadzono w czasie snu (średnio około 7 h snu), rejestrując:  

o ruchy oddechowe klatki piersiowej i brzucha za pomocą czujników wysiłku 
oddechowego i położenia ciała;  

o ruchy kończyn dolnych za pomocą czujników ruchu kończyn,  
o przepływ powietrza przez nos za pomocą czujnika termicznego i ciśnienia, 
o natlenienie krwi za pomocą pulsoksymetru; 
o tętno za pomocą elektrokardiografii. 

Wyniki PSG były interpretowane przez doświadczonego klinicystę. Oceniano występowanie 
zdarzeń oddechowych w postaci bezdechów i spłyceń oddechu, występowanie zdarzeń spadku 
saturacji krwi korelujących z niewydolnością oddechową. 
Rejestrowano liczbę bezdechów i spłyceń w czasie snu. Wynik przedstawiano pod postacią 
wskaźnika  AHI (liczba bezdechów i duszności na godzinę snu).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


