ZNACZENIE POSTUROMETRII I STABILOGRAFII
W REHABILITACJI I ZAPOBIEGANIU UPADKOM
U OSOB PO UDARZE MOZGU

Andrzej Dyszkiewicz'?, Jozef Opara®

W opracowaniu zostal przedstawiony fizjologiczny i kliniczny zarys
zagadnien dotyczacych utrzymywania rOwnowagi w postawie stojacej
oraz upadkéw oséb po udarze mozgu. Zwrdcono uwage na role oceny
sktadnikéw symetrii ruchow ztozonych oraz wazny z punktu widzenia
wiarygodno$ci- problem wielotorowej 1 jednoczesnej rejestracji danych.
Zebrano ciekawsze metody pomiaru bezposrednich wyznacznikow
ruchdéw ciata, oraz parametréw posrednich, bedacych konsekwencjami
ruchu. W celu uzyskania wigkszej powtarzalnosci w rejestracji i unikania
subiektywnej oceny wynikow zaproponowany zostat algorytm obrobki
obrazéw diagnostycznych oraz wyznacznikdw ruchu automatyzujacy
uciazliwy proces wykonywania pomiaréw i wykonywania obliczen przez
lekarza.

Proces obrébki konturéw obrazow uzyskanych metoda statyczna jak
i dynamiczna moze przebiega¢ w trybie automatycznym lub
interaktywnym, gdzie lekarz inicjuje procedurg, zaznaczajac kursorem
kluczowe punkty struktur biologicznych. System wzbogacony zostal o
mozliwo$¢ wspolpracy z modutem analizy biokinematycznej, w tym z
analizatorem toru oddechowego, stabilometrem tensometrycznym i
akcelerometrycznym, analizatorem chodu, analizatorem symetrii czucia
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skérnego oraz modutem oceny symetrii metabolicznej, oceniajacym
temperature 1 przeptyw krwi w mikrokrazeniu konczyn.

Stowa kluczowe: udar mozgu, posturometria, stabilometria, upadki,
Wstep

Problematyka upadkow po udarze mozgu

W miarg postgpdéw leczenia coraz wigcej chorych przezywa udar
mozgu, lecz czgsto staja si¢ osobami niepelnosprawnymi. Glownym
objawem po udarze jest niedowtad potowiczy. Objawia si¢ to gidwnie
zaburzeniem funkcji manualnych i1 trudno$ciami z chodzeniem. U czg$ci
chorych wystgpuja zaburzenia utrzymania postawy ciala i zaburzenia
réwnowagi. Chorzy ci wykazuja sklonnos$ci do upadkéw, ktore czgsto
koncza si¢ ztamaniami, zmieniajacymi w sposdb zasadniczy dalsze
rokowanie.

W wyniku udaru w mézgu dochodzi do zniszczenia czesci struktury
neuronowej oraz zaburzenia funkcji ocalatych tkanek bezposrednio
sasiadujacych z ogniskiem, co prowadzi do zachwiania, badz utraty
kontroli stabilno$ci postawy ciata, zaburzeh poznawczych, zaburzen
widzenia, nie trzymania moczu 1 stolca. Prawidlowa postawa jest
niezbedna dla wszelkich czynno$ci czuciowych 1 ruchowych.
Charakterystyczna cecha sylwetki ludzkiej jest pionowe ustawienie osi
ciala wzgledem ptaszczyzny podparcia. Taka orientacja ciata w polu
grawitacyjnym powoduje, ze czlowiek ustawicznie narazony jest na
utratg rownowagi. Jedynie dzigki procesom zwiazanym z aktywna
kontrola rownowagi postawy kompensowane sa skutki niestabilno$ci.
Oznacza to, ze kontrola ta zapewnia optymalny margines stabilnosci,
pozwalajacy skutecznie realizowa¢ wszelka aktywno$¢ ruchowa z
lokomocja wtacznie. Sterowanie ruchem i postawa odbywa si¢ poprzez
ten sam aparat wykonawczy. Sterowanie postawa sprowadza si¢ do
nadania ciatu okres$lonej sylwetki, natomiast kontrola stabilno$ci postawy
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dotyczy zagadnien dynamicznych zwiazanych z utrzymaniem lub
przywrdceniem postawy ciala w przypadku utraty rownowagi.

Zakldcenie stabilnosci postawy moze by¢ wywolane zarowno wlasna
aktywnoscia ruchowa organizmu, jak 1 wynika¢ z interakcji z
otoczeniem. Zgodnie z najbardziej ogo6lna definicja stabilnosci,
réwnowage postawy mozemy zdefiniowaé jako zdolno$¢ organizmu do
odzyskiwania wyznaczonej pozycji w przestrzeni po ustaniu dzialania
bodzca destabilizujacego. Traktujac ciatlo jako obiekt czysto
geometryczny mozna stwierdzié, ze postawa pionowa jest stabilna, tak
dlugo, jak rzut srodka cigzkosci ciata pozostaje wewnatrz pola podstawy.
W tym konteks$cie, stabilno$¢ postawy zalezalaby przede wszystkim od
cech fizycznych osobnika a w szczegdlnosci od jego masy ciala,
wysokosci oraz od rozmiaréw pola podstawy wyznaczonego wielkoscia 1
rozstawem stop. Nalezy wspomnie¢ iz aktywna rola uktadu nerwowego
w kontroli stabilno$ci wprowadza dodatkowe czynniki decydujace o
efektywnosci utrzymania postawy. Stabilno$¢ postawy zalezy wigc od
szybkosci z jaka uktad nerwowy potrafi wykry¢ i skorygowaé zaklocenie
stabilno$ci oraz wykona¢ program ruchowy przeciwdzialajacy utracie
rébwnowagi. Cechy te zaleza przede wszystkim od szybkosSci
przetwarzania informacji w uktadzie nerwowym oraz sprawnos$ci aparatu
ruchowego. Wszystkie zmiany patologiczne lub funkcjonalne,
uposledzajace dziatanie uktadu sterujacego lub wykonawczego, znajduja
swoje odbicie w zmianach stabilno$ci postawy. Ma to miejsce takze po
udarze mozgu.

Obszar stabilno$ci postawy stojacej mozna, ze wzgledu na kontrolg
rownowagi, podzieli¢ na kilka obszarow: margines stabilnosci (MS — w
jego centrum znajduje si¢ rzut srodka ciezkos$ci, nawet stojac nieruchomo
cialo, poza nasza $wiadoma kontrola, wykonuje drobne ruchy
oscylacyjne, ktéore mozemy rejestrowaé za pomoca posturografu —
zjawisko to nosi nazweg kotysania podstawy KP), margines
bezpieczenstwa (MB — znaczne zaktocenie rownowagi i zwigzane z tym
przemieszczenie Srodka ciezko$ci poza margines stabilno$ci, wymaga
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przerwania realizowanego programu ruchowego 1 wykonania
odpowiedniego programu korekcyjnego). Jesli w wyniku zakldcenia
srodek cigzkosci przekroczy margines bezpieczenstwa, to odzyskanie
rébwnowagi staje si¢ niemozliwe i osobnik przewraca sig. Granica
stabilnosci (GS) moze wykracza¢ poza obszar objgty obwiednig stop.
Istnieja trzy strategie odzyskiwania roéwnowagi postawy: dystalno-
proksymalna, zwana strategia stawu skokowego, proksymalno-dystalna,
zwana strategia stawu biodrowego 1 strategia utrzymania réwnowagi,
zwana strategia kroku.

Symetria

Jednym z najlatwiej dostrzeganych zewngtrznie przejawdw
homeostazy organizmu jest dazno$¢ do symetrii funkcji w parzystych
narzadach ciata. Stad zaréwno kalifornijskie wyznaczniki chodu, jak 1
mikroruchy w trzech strategiach korekcji postawy stojacej powinna
cechowac symetria, §wiadczaca o sprawnosci uktadu kostno-stawowego,
migsniowego 1 nerwowego. Ocena symetrii dowolnych funkcji
kinematycznych ciata przy pomocy utamka dziesigtnego wedtug
kryteriow (x =1,0) - pelna symetria, (x <1) — asymetria w lewo, (x >1) —
asymetria w prawo, wydaje si¢ by¢ wyktadnikiem bardzo wygodnym,
wprowadza bowiem uniwersalny mianownik pomigdzy jednostkami
miary katowej, metrycznej, objgtosci, przyspieszenia 1 energii bez
koniecznosci przeskalowania i odnoszenia do grup kontrolnych.
Doswiadczony terapeuta dostrzega jakosciowe zmiany symetrii w
zachowaniach ruchowych pacjenta, znacznie trudniej mu jednak
oszacowac¢ parametry ilo§ciowe tych obserwacji (rys. 1).

Bol, w szerokim zakresie modyfikuje zachowania ruchowe ciata.
Bedac reakcja alarmowa, w pierwszym rzgdzie prowadzi do zmniejszenia
zakresu ruchu, wywotujacego bol. W dazeniu do wykonania zadania
ruchowego, jednostronne zmniejszenie amplitudy ruchu powoduje z
kolei kompensacyjny wzrost zakresu ruchu w innym, zazwyczaj
symetrycznym obszarze ciala, zaburzajac ptynna, naprzemienna prace
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migéni. Praktycznie kazdy problem kliniczny zwiazany bezposrednio lub
posrednio z aktem chodu lub utrzymania postawy stojacej rzutuje na
zakres symetrii obcigzenia stopy, a w konsekwencji na mozliwo$é
modyfikacji jej sprezystej deformacji, a po dluzszym czasie nawet
budowy anatomicznej. Asymetrii ulegaja réwniez wyznaczniki chodu,
amplituda mikrokrazenia 1 temperatura konczyn, tor oddechowy oraz
wrazliwos$¢ skornych receptoréw dotyku i bolu (rys. 1).
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Rys. 1. a) Zmienno$¢ reakcji fizjologicznych, b) zespot czujnikow pomiarowych
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Rownoczesnos¢ pomiaru

Umykajaca bezposredniej obserwacji wzrokowej subtelna gra
mechanizmow  fizjologicznych takich jak zmiana intensywnosci
mikrokrazenia, temperatury konczyny, toru oddychania w trakcie ruchu,
badz nacisku ciata na podtoze stanowi mato eksponowane do tej pory tto
analizowanych wektorowo funkcji ruchowych. Biorac jednakze pod
uwage ich duza zmienno$¢ powodowana zmiana schematu ruchowego
mozna je wykorzysta¢ do nieswoistego monitoringu. Niestety, w chwili
obecnej wigkszo$¢ pomiarow biomedycznych wykonuje si¢ w sposob
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sekwencyjny, co prowadzi do zatarcia rzeczywistej synchronizacji
pomigdzy warto$ciami szczytowymi 1 minimalnymi poszczegolnych
parametrow (rys. 2).
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Rys. 2. Sekwencyjny pomiar parametrow tgtna, oddechu, ekg, temperatury zatraca ich
rzeczywiste zwiazki fizjologicznie

W odroznieniu od powyzszego, realizowany wielokanalowo pomiar
synchroniczny powoduje bardzo wyraziste okreslenie zwiazkow
pomigdzy poszczegdlnymi parametrami.
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Rys. 3. Rownolegly pomiar synchroniczny umozliwia wyznacznenie konwergencji
parametrow w dowolnym wycinku czasu rejestracji
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CEL PRACY

Celem niniejszego opracowania byto:

(A) wyeksponowanie dwoch problemoéw klinicznych wystepujacych w

diagnostyce 1 monitorowaniu zarowno pierwotnych jak i wtérnych

zaburzen funkcji statyczno-dynamicznych ciata:

1.

sposobu 1 miary ilosciowej okreslajacej odstgpstwa mierzonej
cechy klinicznej pacjenta od przyjgtego wzorca

wzrostu klinicznej wartosci sumy pomiaréw wielodziedzinowych
wykonywanych jednocze$nie (w odréznieniu od badan w réznych

okresach czasu)

(B) przedstawienie autorskich wdrozen systeméw biodynamicznej oceny

funkcji ciala mozliwych do wykorzystania u pacjentow z

zaburzeniami motoryki po udarach mézgu, realizujacych powyzsze

kryteria kliniczne. System zbudowany jest z:

1.
2.

modulu konturografii statycznej (podoskopowej i sylwetkowe;))
modulu konturografii dynamicznej (kwadroskopowy system
rejestracji obrazu ruchu)

modutu stabilimetrii tensometrycznej (4 czujniki tensometryczne
zlokalizowane w czterech rogach plaszczyzny podstawy pacjenta
modutu stabilimetrii akcelerometrycznej (wieloosiowe czujniki
akcelerometryczne na poziomie glowy, obrgezy barkowej i
biodrowej

modulu oceny toru oddechowego (4 czujniki liniowe do oceny
symetrii ruchu oddechowego klatki piersiowej na poziomie
podstawy phuc i szczytow

modutu  oceny  symetrii  metabolicznej (4  czujniki
pletyzmograficzne, 4 czujniki termiczne, umozliwiajace oceng
symetrii temperatury i mikrokrazenia konczyn

modulu oceny sensorycznej skory (18- kanalowy tester progu i
symetrii wrazliwosci skory na impulsy elektryczne
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Zarzqdzanie systemem

Zarzadzanie systemem odbywa si¢ przy pomocy wyjsciowego okna
dialogowego (rys. 4), z ktorego przechodzi si¢ do okien dedykowanych
poszczegolnym funkcjom pomiarowym. Umozliwia to realizowanie
pojedynczych zadan diagnostycznych (zazwyczaj statycznych), badz
pomiaréw zespolonych, wielofunkcyjnych (dynamicznych).

~ Dr. Andrzej Dyszkiewicz Soft

DSTUROMETR || KONTURERAFIA || TR ODDYEHANIA

Rys. 4. Okno dialogowe programow platformy konturograficznej i biokinematycznej

Konturografia dynamiczna

Interesujacym sposobem globalnej oceny ruchu z uwzglednieniem
katowo-wektorowych relacji pomig¢dzy poszczegdlnymi czgsciami ciala,
rejestrowanymi dodatkowo przez kamery z kilku kierunkow jest
konturografia dynamiczna. Metoda umozliwia przestrzenna, rejestracjg
pelnego obrazu, konturu zewngtrznego, badz markerow punktowo-
wektorowych (rys. 7). Przestrzenno-czasowe relacje parametréw
umozliwiaja oceng pacjenta pod katem diagnostycznym (wyjsciowym),
jak rowniez moga by¢ zastosowane do monitorowania rezultatow
leczenia, badz generowania animacji ruchu w celach szkoleniowych.
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Rys. 7. a) Rejestracja obrazu punktowo-wektorowa; b) w geometrii okrggu
podzielonego na 8 sektorow

=

== == AW P

b

Rys. 8. a) Wykorzystanie czasowo-katowych historii ruchu markeréw do kreowania
animacji; b) wykreséw zmiennos$ci amplitudy w dziedzinie czasu

Stabilometria tensometryczna

Rozktad nacisku wywieranego przez przodostopia i pigty na
ptaszczyzng podparcia w trakcie realizowania strategii kontroli postawy
stojacej powoduje, ze obraz konturograficzny stop zarejestrowany na
szklanym podlozu nalezy traktowaé jako chwilowe usrednienie. Chcac
dokonywaé bardziej dyskretnych analiz zwiazanych z mikroruchami
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zachodzacymi w krotkich przedziatach czasowych zbudowano system
ztozony z czterech czujnikow tensometrycznych, zlokalizowanych w
rogach plaszczyzny podparcia. Synchroniczna, czterokanatowa
rejestracja umozliwia oceng symetrii fluktuacji amplitudowo-czasowych
sktadowych cigzaru ciata (rys. 9). System wspotpracuje z czujnikami
przyspieszenia, ktore moga by¢ zlokalizowane na glowie, obrgczy
barkowej i biodrowej, tworzac dopetnienie oceny ruchu (rys. 10).

Xy

II‘ i == Glowa

Rys. 10. Stabilometria akcelerometryczna (graficzne zapis ruchu wokot s$rodka

rownowagi w plaszczyznie glowy, obrgczy barkowej 1 biodrowej, z
wydzieleniem gtéwnych wektoréw przyspieszen)

Stabilometria akcelerometryczna

Jest systemem, w  ktorym dzigki fiksacji = czujnikow
akcelerometrycznych w obrebie glowy, obrgczy barkowej i biodrowej
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umozliwia pomiar zakresu oscylacji czynno$ciowej, z mozliwoscia oceny
czasowo-katowo-wektorowej symetrii na kolejnych ptaszczyznach.

Podsumowanie

Przedstawione oprogramowanie z systemem urzadzen badawczych
jest proba zwrocenia uwagi szerokiego grona lekarzy praktykow i
fizjoterapeutow zajmujacych si¢ na co dzien metrologia narzadu ruchu na
nowe jakosciowo lub inaczej zinterpretowane metody monitorowania i
interpretacji parametréw roéwnowagi 1 ruchu, ktéorych specyfika
zogniskowana jest na wielokanatowej, stad jednoczesnej ocenie danych,
ktérych  réznorodne  jednostki  metryczne  zastapione  zostaly
bezwymiarowym wskaznikiem symetrii.

Wyciagajac wnioski z klinicznego zastosowania powyzszych metod
zauwazalny jest fakt, ze oprécz poszerzenia skali kryteriow dla
poszczegoOlnych jednostek chorobowych uzyskuje si¢ doktadny,
poréwnywalny  parametr  iloSciowy bardzo przydatny przy
monitorowaniu  leczenia. Nowoczesne metody diagnostyczno-
terapeutyczne w medycynie nie musza polega¢ na nasladownictwie
urzadzen narzucanych przez wielkie koncerny przemystowe lecz moze
by¢ zainicjowane przez kazdego z nas, majacych wiele interesujacych
doswiadczen praktycznych. Badania laboratoryjno-kliniczne 1 udane
wdrozenia produkcyjne moga by¢ dokonane w oparciu o rodzimy
przemyst 1 o$rodki naukowe, metodami niskonaktadowymi

Caly szereg badan testowych wykonano na terenie SNZOZ ,,VIS” w
Cieszynie, w  ktorych  zastosowano  prototypowe urzadzenia
diagnostyczne, zbudowane  przy  wspOlpracy  Laboratorium
Biotechnologii w Cieszynie oraz Zaktadu Komputerowych Systemow
Biomedycznych w Sosnowcu. Wyniki pomiaréw potwierdzity w
wigkszosci przypadkoéw wyzszy poziom dokladnosci nowych metod, w
przypadkach niepowodzen staty si¢ inspiracja do przebudowy urzadzen
lub oprogramowania.
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POSTUROMETRY AND STABILIMETRY IN
REHABILITATION AND PREVENTING FALLS IN
POSTSTROKE PATIENTS

A. Dyszkiewicz, J. Opara

Summary

During last years a few reports on using posturography and
stabilimetry in stroke patients have been published. Some post-stroke
poeple appear disturbances with gait, in keeping stable posture and
keeping balance. Sometimes they fall down which can be dangerous.
Statistical data show that falls more than 40% post-stroke patients. These
are factors predicting falls: age, cognitive disturbances, troubles in
eyesight, incontinence of bowel and bladder, intake of some drugs.

Most important elements of rehabilitation in post-stroke persons are
coordination and balance exercises and prevention of falls. In review
report the common rules of comprehensive rehabilitation persons
suffering from stroke and prevention of falls will be discribed. As well
posturography as stabilimetry and gait analysis can be used for early
diagnose as for rehabilitation, this can prevent falls. This can be done in
vertical position using biokinematic procedures, stabilimetry, tensometry,
accelerometry, and gait analysis. In diagnostic procedures the Timed “Up
& Go” Test is also commonly used.

Key words: posturometry, stroke, stabilimetry, falls,
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