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Publikacja ta ma na celu przedstawienie metody Terapii Wymuszonego Ruchu (Constra-
int Induced Movement Therapy, CIMT). W pracy opisano zrodta terapii oraz jej ewolucj¢
do obecnego ksztattu. Ponadto, wskazano fundamenty teoretyczne i gtdéwne elementy
praktycznej terapii. Zaprezentowano rowniez wyniki badan, dazacych do optymalizacji
efektywnosci tej metody.

Udar moézgu jest jedng z gtownych przyczyn zgonu, a takze dtugotrwalej niesprawnosci.
Z danych epidemiologicznych wynika, ze co szdsta osoba na $wiecie umiera w wyniku udaru
mobzgu, co w rocznych statystykach stanowi okoto 5 milionéw osob. W Polsce obserwuje si¢
ponad 70 000 nowych zachorowan w ciaggu roku. Ponadto szacuje si¢, ze w naszym kraju zyje
ponad 400 tysiecy osob po udarze mézgu, a ok. 78% z nich jest trwale niepetnosprawnych [4].

W nieodleglej historii panowat poglad, ze mozg uksztattowany w okresie dziecinstwa pozo-
staje niezmieniony przez cale zycie. Sagdzono, ze neurony uszkodzone w nastepstwie urazu lub
udaru mozgu obumierajg, a funkcje, za ktore odpowiadaty, zostaja bezpowrotnie utracone. Badania
zaprzeczajace temu pogladowi pojawily si¢ pod koniec lat 70. Taub jako pierwszy w latach 80.
przeprowadzat na matpach eksperymenty oparte na zjawisku neuroplastycznosci mozgu. Dowiodt
w nich, ze w wyniku prowadzone;j terapii u zwierzat z utraconym czuciem somatycznym po
przecieciu korzeni nerwowych jednej konczyny, mozliwa jest reorganizacja funkcji kory moézgu.
Dzigki temu odkryciu pojawita si¢ terapia znana jako Constraint-Induced Movement Therapy
(CIMT, w tlumaczeniu Terapia Wymuszona Koniecznoscig lub Terapia Wymuszonego Ruchu).

HISTORIA METODY
Badania na zwierzetach

Zrodto koncepceji CIMT stanowia badania na matpach z dojrzatym OUN. Juz w XIX wieku
poczyniono obserwacje, ze zniesienie czucia somatycznego poprzez chirurgiczne przerwanie
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korzeni grzbietowych nerwow rdzeniowych unerwiajacych konczyne, powoduje zanik jej spon-
tanicznej aktywnosci. Sytuacja ta ma miejsce, chociaz funkcja przesytania sygnatow eferentnych
korzenia brzusznego nie zostala naruszona. W latach 60. Taub zaobserwowal, ze matpy z doj-
rzatym uktadem nerwowym mogg by¢ stymulowane do wykorzystywania konczyny porazonej
poprzez ograniczenie ruchomosci konczyny zdrowej. Spostrzezono, ze zastosowanie tej prostej
techniki stymuluje niedowtadng konczyne w ciggu kilku godzin. Osiggnigty w ten sposob ruch jest
nieprecyzyjny z powodu zniesienia czucia somatycznego, ale rowniez efektywny. Spostrzezono,
ze wydhuzenie czasu ograniczenia ruchomosci na okres tygodnia lub dtuzszy, poprawia jako$¢
ruchu oraz dlugotrwatos¢ efektow. Procedury treningowe to kolejny sposdb przezwycigzania
niezdolnos$ci uzywania konczyny po deaferentacji u naczelnych. Zastosowanie techniki shaping
(ksztaltowanie) istotnie poprawiato zdolnosci motoryczne chorej konczyny w sytuacji zycia
codziennego [6, 9].

Podobienstwo deficytow pacjenta po udarze mézgu oraz deficytow u matp po uszkodzeniu
nerwow rdzeniowych sktonito badaczy do podjgcia prob przeniesienia technik stosowanych w
przezwyciezaniu ,,wyuczonego nieuzywania” (learned non-use) konczyn u matp na pacjentow,
ktorzy doswiadczyli incydentdw naczyniowych w obrgbie mozgu [9].

Badania nad chorymi po udarze moézgu

Ince jako pierwszy, pozniej Halberstam i wsp., wykorzystal prawo prostego odruchu warun-
kowego, opracowane w wyzej wymienionych badaniach w celu poprawy zdolno$ci motorycz-
nych u ludzi po udarze mozgu. W 1980. Taub zaproponowat uzycie pelnego zestawu technik
stosowanych u matp po deaferentacji konczyn dla proby poprawy funkcji motorycznych u tych
chorych. Wolf [9] poddat testom jedna czgs¢ petnego podejscia terapii CIMT, stosujac tylko
ograniczenie ruchu mniej dotknigtej konczyny goérnej. On i jego wspolpracownicy zbadali 31
pacjentéw po udarach moézgu i urazach glowy. Wszyscy pacjenci byli w lepszym stanie niz
rok po zachorowaniu. W do$wiadczeniu podjgto probe wymuszenia uzycia zajetej konczyny
gornej poprzez unieruchomienie zdrowej konczyny na temblaku, przez okres dwoch tygodni.
To podejscie jest obecnie nazywane forced use (,,wymuszone uzycie”). Stwierdzono znaczng
poprawe w 20 z 22 zadan w laboratoryjnym tescie czynno$ci motorycznych opracowanym
przez Wolfa, cho¢ efekt byt niewielki. Nie probowano potaczenia techniki skaping ani innych
rodzajow technik treningowych lub nadzorowania ¢wiczen z procedura ograniczenia ruchu.
Ponadto, niektoérzy badacze uzywali czgsci technik treningowych w celu uzyskania poprawy
wykorzystania konczyn u pacjentdéw po udarze mozgu.

W 2005 1 2006 badania kliniczne dowiodty, ze pacjenci z kompletng lub prawie catkowitym
porazeniem konczyn gérnych osiagneli znaczace wyniki, poprzez potaczenie technik neuroro-
zwojowych redukujacych hipertoniczno$¢ z Terapiag Wymuszong Koniecznoscig. Do 2007 az
400 pacjentéw po udarze mozgu zostato poddanych terapii CIMT, w badaniach Taub’a i wsp.
istotna poprawe obserwowano u 95% pacjentow [9].

SKEADOWE METODY CIMT

Terapia CIMT sktada si¢ z wielu réznych komponentow. Niektore z jej elementow byty
weczesniej stosowane w neurorehabilitacji, lecz z ograniczong intensywnoscia. Glowng nowo-



Terapia metoda CIMT w leczeniu udarow mézgu 77

$cig CIMT jest polaczenie rdéznych sktadowych oraz ich aplikacja w okreslony, zintegrowany i
systematyczny sposob. Terapia ma sprowokowaé pacjenta do uzywania niedowtadnej konczyny
gornej przez wiele godzin dziennie, przez okres dwoch lub trzech tygodni (w zaleznosci od
cigzko$ci poczatkowego deficytu). Terapia CIMT rozwija si¢ od ponad 3 dekad. Jednakze
wigkszos¢ oryginalnych elementdw terapii pozostato czescig standardowej procedury. Obecny
protokot CIMT sktada sie z 3 gldwnych elementow i wielu sktadowych [5]:
1. Powtarzajacy si¢, ukierunkowany na zadanie trening bardziej zajetej konczyny gornej
(kilka godzin dziennie przez okres 10 lub 15 dni roboczych)
a) shaping
b) praktyka zadaniowa (task practice)

2. Adherence-enhancing behavioral strategies, transfer package: strategie behawioralne
stworzone do przeniesienia osiagni¢¢ uzyskanych w klinice do realnego $rodowiska
pacjenta. Aby osiagna¢ ten cel, stworzono zestaw technik nazwanych transfer package,
ktore czynig pacjenta odpowiedzialnym za przystosowanie si¢ do wymagan terapii.
Uczestnik musi by¢ aktywnie zaangazowany w proces leczenia, bez ciagltego nadzoru
ze strony terapeuty, zwlaszcza w sytuacjach zycia codziennego, gdy terapeuta jest nie-
obecny. Naleza do nich:

a) codzienne nadzorowanie skali MAL (Motor Activity Log),

b) rozwigzywanie problemow, aby przezwyci¢zy¢ pojawiajace si¢ bariery, w celu wy-
korzystywania bardziej zajetej konczyny gornej w sytuacjach zycia codziennego,

c) kontrakt, umowa pomiedzy pacjentem, a terapeuta,

d) umowa z opiekunem,

€) wyznaczenie umiejetnosci rozwijanych w warunkach domowych,

f) praktyka domowa,

g) codzienny, doktadny plan dnia.

3. Wymuszenie na pacjencie wykorzystywania bardziej zajetej konczyny gornej podczas
terapii (czasami poprzez unieruchomienie mniej zajetej konczyny gornej).
a) unieruchomienie rgkawica, splintem badz gipsem,
b) kazda inna metoda, ktdra przypomina pacjentowi o wykorzystywaniu bardziej zajetej
konczyny goérnej[5].
ad. 1.

Shaping jest technika bazujaca na zasadach treningu behawioralnego, w ktorej do poza-
danego celu motorycznego lub behawioralnego dochodzi si¢ metoda ,,matych krokoéw” tak,
ze poprawa wymagana do ukonczenia zadania na kazdym etapie jest niewielka, np. zadanie
moze by¢ trudniejsze w odniesieniu do mozliwo$ci motorycznych pacjenta lub szybko$¢ wy-
konywanego zadania moze by¢ progresywnie wzrastajgca. Kazde funkcjonalne zadanie jest
stosowane jako seria dziesigciu 30-sekundowych prob.

Shaping moze by¢ to postrzegany jako formalne opracowanie technik treningowych po-
wszechnie stosowanych przez fizjoterapeutow i terapeutdow zajeciowych, ktorzy poddaja pa-
cjentow praktyce zadaniowej. Terapia niedowtadnej konczyny gornej z zastosowaniem zasad
techniki shaping obejmuje [9]:

e zapewnienie natychmiastowej i bardzo czestej informacji zwrotnej (feedback) dotyczacej

poprawy jakosci ruchu,
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e wybranie odpowiednich zadan, ktére beda nakierowane na deficyty motoryczne danego
pacjenta,

e modelowanie, zach¢canie oraz powtarzanie zadania od poczatku,

e systematyczne zwigkszanie poziomu trudno$ci zadania, wykonywane metoda matych
krokow, gdy poprawa utrzymuje si¢ przez pewien okres czasu.

W technice shaping wybiera si¢ zadania biorac pod uwage:

e ccle pacjenta i jego rodziny,

e wewnetrzng motywacje do dziatania,

e promowanie niezaleznosci poprzez nabycie odpowiednich umiejetnosci samoobstugo-
wych,

e ruchy, ktore w opinii terapeutéw maja najwigkszy potencjat do poprawy [9].

Praktyka zadaniowa

Jest mniej usystematyzowana i zawiera funkcjonalne aktywnosci wykonywane przez okres
15-20 minut, np. pakowanie prezentu lub pisanie. Aby ukonczenie zadania wymagato od pa-
cjenta lepszej kontroli niedowtadnej konczyny, mozliwa jest zmiana wymagan przestrzennych
lub innych parametréw takich jak czas trwania zadania. Ogolna informacja zwrotna dotyczaca
catej czynnosci jest dostarczana na koniec po 15-20 minutach pracy [5].

ad. 3.

Unieruchomienie

Korzystanie jedynie z mniej niedowtadnej konczyny gornej, w celu wykonania zadania,
(cho¢ zaangazowanie niedowtadnej konczyny mogloby by¢ pomocne) jest dobrze poznane
1 w przewazajacej mierze dotyczy chorych z pierwotnymi, jednostronnymi deficytami. Aby
unikna¢ korzystania z mniej niedowtadnej konczyny gornej, stosuje si¢ dtugie gipsy, temblaki,
rekawiczki, splinty. Kluczem w doborze unieruchomienia jest bezpieczenstwo i komfort [5].
Jednakze, unieruchomienie nie jest konieczne do uzyskania petnego efektu terapii [9].

PRZENIESIENIE OSIAGNIEC DO SYTUACJI ZYCIA CODZIENNEGO

Oczywista jest konieczno$¢ przeniesienia osiggni¢é terapeutycznych uzyskanych w labora-
torium do sytuacji w $wiecie rzeczywistym. Czgsto wystepuje bardzo duza roznica pomi¢dzy
tym, co pacjenci moga zrobi¢ na zadanie, i tym, co faktycznie spontanicznie robia w zyciu
codziennym. Aby wypetni¢ wspomniang luke, wykorzystuje si¢ wiele ww. technik: prowa-
dzenie terapii w domu pacjenta i innych obszarach jego naturalnego $rodowiska; angazowanie
opiekunow do wspotpracy; szkolenie opiekundéw do prowadzenia niektoérych procedur terapeu-
tycznych; zapewnienie zadan domowych w ciggu weekendu lub po zakonczeniu formalnego
leczenia; noszenie unieruchomienia w ciggu dnia, tak dlugo jak to mozliwe [5].

NAJNOWSZE DONIESIENIA

Oryginalna metodyka terapii CIMT zaktada wielogodzinny nadzor fizjoterapeuty, co skut-
kuje znacznym wzrostem kosztow w porownaniu do standardowej opieki. Jest to czynnik
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limitujgcy rozpowszechnianie terapii CIMT w rehabilitacji pacjentdw po udarze mozgu. Dazac
do optymalizacji kosztow i efektywnos$ci terapii, Souza i wsp. zaproponowali poréwnanie
zmodyfikowanego podejscia CIMT w dwoch wymiarach godzin. 19 pacjentéw po udarze
mozgu otrzymato 10 sesji terapeutycznych 3-4 razy w tygodniu przez okres 22 dni. Pierwsza
grupa badawcza (n=10) byla nadzorowana przez terapeute przez 3 godziny, druga grupa (n=9)
przez 1,5 godziny dziennie. Dodatkowo druga grupa wykonywata 1,5 godzinne zadania do-
mowe pod nadzorem opiekuna. Pacjenci zostali poinformowani, aby nosi¢ unieruchomienie
tak dtugo jak to mozliwe. Przedstawione wyniki w poprawie funkcji motorycznych, jakoSci
zycia i rzeczywistego korzystania z konczyny gornej nie r6znily si¢ znaczgco migdzy grupami.
Mniejsze zaangazowanie terapeuty w nadzor nad pacjentem moze obnizy¢ koszty leczenia,
a wyniki badania Souza i wsp. wskazuja, ze terapia mCIMT (modified Constraint Induced
Movement Therapy) prowadzi do znaczacej poprawy i moze by¢ szerzej upowszechniona, jako
standardowe leczenie wielu pacjentow po udarze mézgu [8].

W ostatnich latach powstalo wiele badan modyfikujacych oryginalny protokoét Tauba,
ktére rowniez prowadza do poprawy funkcji motorycznej konczyny gornej i jej wykorzysty-
wania w zyciu codziennym. Shi i wsp. przeprowadzili analiz¢ 13 randomizowanych badan
poréwnujacych metode mCIMT/CIMT z tradycyjnag rehabilitacja. Lacznie w badaniach wzigto
udziat 278 pacjentow. Wyniki zbiorcze przedstawity dos$¢ silne dowody, ze terapia mCIMT
zmniejsza poziom inwalidztwa, zwicksza zaangazowanie bardziej zajetej konczyny gornej w
czynnosciach zycia codziennego oraz powoduje automatyzacj¢ ruchow tej konczyny. Jednakze
dowody efektywnosci terapii mCIMT w analizie kinematycznej sg wcigz ograniczone [7].

Pilotazowe badanie Tauba i wsp. ukazuje potencjat taczenia metody CIMT z konwencjonal-
nymi technikami neurorozwojowymi (NDT Bobath, Neuro-Developmental Treatment Bobath)
w leczeniu chorych z plegia konczyny gornej. Wyniki sugeruja, ze odpowiednio dobrane
metody, moga odkry¢ tlumione mozliwosci oraz stymulowaé neuroplastyczne zmiany, nawet
po dhugim okresie od udaru. Cigzka niepelnosprawnos¢ u przewlekle chorych pacjentéw po
udarze mézgu byta uwazana za stan trudny do leczenia. Jednakze praca Tauba i wsp. sugeruje,
ze neuroplastyczne zmiany w mozgu prowadza do uzyskiwania efektu terapeutycznego nawet
w ciezkich przypadkach [10].

Badanie poréwnujace terapi¢ CIMT i NMES (stymulacje nerwowo-mig$niowg) ukazuje
podobienstwo tych technik pod wzgledem efektywnosci. Mimo ze CIMT prowadzi do wigk-
szej poprawy w poczatkowej fazie rehabilitacji, nie stwierdzono istotnej roznicy pomiedzy
terapiami na pozniejszym etapie leczenia [2].

Efektywnos¢ terapii CIMT w leczeniu chorych po udarze mézgu zostata przedstawiona
w wielu randomizowanych badaniach klinicznych. U pacjentow w przewleklej fazie choroby,
CIMT znaczaco poprawia funkcjonowanie konczyny goérnej w czynno$ciach zycia codziennego,
w porownaniu do standardowej rehabilitacji lub jej braku [8]. Poprawa ta idzie w parze ze
strukturalnymi zmianami w obregbie mozgu. Stwierdzono obfity wzrost istoty szarej skorelowa-
ny z poprawg spontanicznej aktywnosci niedowtadnej konczyny gornej [1]. Aby lepiej poznaé
korzysci plynace ze stosowania terapii CIMT, badacze zalecajg stosowanie funkcjonalnych
metod obrazowania mozgu przed, w trakcie i po terapii [3].
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Summary

The aim of the publication is to present the Constraint Induced Movement Therapy. The paper describes
the sources of the therapy and its evolution. In addition, theoretical basics and practical elements of the
therapy have been indicated. The results of the studies which have been presented aim at optimizing the
efficiency of this method. The knowledge of CIMT, frequently mentioned in the international specialist
literature, can be of help in the process of treatment of a substantial number of patients.
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