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pt.” Wplyw rehabilitacji na sklad masy ciala u oséb po udarze
mézgu ,,

Upowszechnianie i stosowanie aktywnej rehabilitacji w leczeniu réznych
schorzenn stanowi gwarancje postepow usprawniania, pozwala przywracaé
utracone funkcje i czynni pacjentéw bardziej samodzielnymi czynnosciowo.
Zgodnie z deklaracjg Helsinborska stosowanie réznych form aktywnosci fizycznej
uwzgledniane jest jako jeden z gtéwnych celéw w programach wdrazanych przez
migdzynarodowe i krajowe programy rehabilitacji osdb po udarach mézgowych.
Problem zagrozern zdrowotnych wynikajacych z otylosci dotyczy wszystkich
populacji, ale jest szczegdlnie niebezpieczny dla zdrowia u oséb z
niepetnosprawnoscig o réinej etiologii. Konieczno$é przywracania zdrowia u
osob zagrozonych otyloscig poprzez aktywnosé fizyczng dostrzegta juz kilka lat
temu Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), przyjmujac w maju 2004 roku
»Globalng Strategie dotyczaca diety, aktywnosci fizycznej i zdrowia” [Globalna
strategia...2004]. Wiele miejsca tej problematyce poswieca sie takie w
dokumentach i inicjatywach podejmowanych przez Unie Europejska — Biata
Ksigga Strategia dla Europy w sprawie zagadnienn zdrowotnych zwigzanych z
odzywianiem, nadwagg i otytoscia [Biafa Ksiega, 2007], Problem ten dostrzegato
takze Ministerstwo Zdrowia uwzgledniajac zasady leczenia i profilaktyke otytosci
w ramach przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjhym w Narodowym Programie

Zdrowia na lata 2007-2015.

Opracowano takie w Polsce strategie zapobiegania nadwadze i otylo$ci oraz

przewlektym chorobom niezakaznym poprzez poprawe iywienia i aktywnosci
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fizycznej na lata 2012-2016. Musimy mie¢ éwiadomos$é, ze zwieksza sie w Polsce
liczba oséb z otyto$cia , cukrzyca typu 2, dyslipidemia , nadci$nieniem tetniczym takze
w populacji oséb z niepetnosprawnoscia, co w giéwnej mierze spowodowane jest
chorobowym zaburzeniem cykli energetycznych tak waznych w przemianach
wegetatywnych organizmu ludzkiego.

W zafoZeniach leczenia otylosci oséb po udarach mézgowych mozina
rozwaiy¢ stosowanie farmakoterapii lecz procedury te bylyby niebezpieczne z
powodu intensywnego przyjmowania innych lekéw przez tych chorych. Problem

leczenia otytosci badany byt w licznych obserwacjach. W ramach programu

Diabetes Prevention Study w Stanach Zjednoczonych przebadano wplyw
farmakologicznego leczenia z otytosci ( 2x dziennie 850 mg metforminy). Lek ten
zastosowano po raz pierwszy przez Jeana Sterne w 1957r . jako aktywator AMPK w
leczeniu cukrzycy typu 2 i obecnie stosuje sie go na wielkg skale. Badania Grupy
Gene Laboratory udowodnity, Ze terapia farmakologiczna otyto$ci poprzez stosowanie
tzw. (, exercise pills”) musi by¢ skorelowana z programem éwiczer fizycznych bowiem
bez nich nie ma efektow leczenia tej populacji. (aktywno$é fizyczna - 150 min wysitkow
anaerobowych tygodniowo ). Leczenie farmakologiczne obnizylo zachorowalnosé z
powodu otylo$ci 0 30 % natomiast aktywno$é fizyczna o ponad 60 %. Udowodniono,
ze te zintegrowane leczenie otytosci ( farmakologiczne i aktywnoscig fizyczng ) jest
takze waznym czynnikiem profilaktyki antynowotworowej poprzez aktywizacje szlaku
kinazy mTOR powodujgcej wzrost prolifaracji komérek. Zgodnie zatem z zaleceniami
ADA ( American Diabetes Association ) taki zakres aktywnosci fizycznej przy
intensywnosci ¢wiczeri 60-85% HR max, co stanowi obcigzenie submaksymalne z
zachowang rezerwg czynnosciowq tak wazng w programach rehabilitacji fizycznej.
Takie obcigzenie powinno spowodowaé wydatkowanie energii do 2000 Kkcal

tygodniowo i jest skuteczne w leczeniu choréb metabolicznych. Mozna zasugerowaé
Doktorantce, jedli bedzie sie zajmowata ta problematyka w swojej pracy
zawodowej aby w péZniejszym okresie opieki nad tg grupa pacjentéw rozwazyta
wiaczenie leczenia farmakologicznego otylych pacjentéw pofaczonego 2z

éwiczeniami usprawniajgcymi.



Konczac te ogdlne rozwazania na temat przyczyn powstawania i leczenia

otytosci jako choroby XXl wieku warto wspomnie, ze bilans energetyczny naszych

filogenetycznych przodkéw z okresu paleolitu wskazuje, ze przyjmowali oni okolo
3000 kcal dziennie na aktywno$¢ fizyczng zwigzang z poszukiwaniem bezpiecznego
schronienia i pozywienia zuzywali dziennie 1000 kcal.( bilans energetyczny 1: 3 )
Obecnie przyjmujemy dziennie ( w racjonalnym odzywianiu ) okoto 2100 kcal
natomiast wykorzystujemy energetycznie 300 kcal. ( bilans energetyczny 1: 7 ).
Proporcje te z pewnos$cig u 0s6b z niepetnosprawnoscia sa jeszcze bardziej mniej

korzystne zdrowotnie.

W odréinieniu od ludzi zdrowych przy stosowaniu obcigzen fizycznych w

rehabilitacji nalezy pamieta¢, ze wysitek stosowany jako podstawowa metoda

usprawniania  stymuluje  funkcje krazenia i metabolizm poprzez 3 gtéwne

mechanizmy:

1.stymulacje sympatyczna- chronotropie wzrost HR i inotropie ( sita skurczu serca)
2.wzrost powrotu Zylnego poprzez wzrost czestosci skurczéw serca co wspomaga
pompe migsniowa
3.wzrost stezenia katecholamin

W wysitku rehabilitacyjnym szczegolnie u chorych neurologicznych po udarze
mézgu wszystkie te mechanizmy sg upo$ledzone. U tych chorych brak pompy
migsniowej, uposledzony jest powrét zyiny, czesto krew zalega w porazonych
migsniach. Z powodu uszkodzenia tkanki mézgowej zaburzeniu ulega przewodnictwo
nerwowe do migéni, przerywane sg tuki odruchowe co skutkuje brakiem kontroli
kinestetycznej oraz zaburzeniem funkcji krazeniowo — oddechowych co nie pozwala
na zbyt intensywne obcigzanie wysitkiem tych chorych. Wspomniane powyzej w
skrécie mechanizmy fizjologiczne oraz hipokinezja nie utatwiajg kontroli masy ciata
szczegolnie u osob z niepelnosprawnoscig a z pewnoscia jedna z najgrozniejszych dla
zdrowia i Zycia chorych jest przeciez udar mézgu

Szybsze efekty lecznicze w tej grupie chorych uzyskaé mozna jesli éwiczenia
zaangazujg jak najwiekszg mase miesniowa i majg charakter wysitku izotonicznego o
wzrastajacym obciazeniu. Stosowanie kontroli napigcia mie$niowego przed podjeciem
gtéwnych obciazef fizycznych usprawnia metabolizm tkanki mig$niowej i chroni aparat
ruchu przed urazami. Masa ciafa i ilo§¢ tkanki tuszczowej mogg byé zmniejszone
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podczas treningu wytrzymato$ciowego powyzej 30 minut i wydatku energii od 300- do
500 kcal (podczas ¢wiczen co najmniej 3 razy w tygodniu). Obcigzenia o mniejszym
zakresie nie majg wplywu na skiad ciata. Obcigzenia krétkotrwate (10-15 min) o duzej
intensywnosci, ktére przeciez nie mogg by¢ stosowane w rehabilitacji poprawiajg
wydolnosé krgzeniowo-oddechows, lecz nie maja wplywu na redukcje masy ciata.

Udar mézgu zabija rocznie jedng trzecig z 15 milionéw ludzi, ktérzy ulegaja tej
chorobie. Usprawnianie lecznicze tych pacjentéw jest niezwykie trudne ale
jednoczesnie stanowi jedyng szanse na pelny powrdt do zdrowia lub choé
ograniczong samodzielno$¢ funkcjonaing. Podjeta zatem Autorka bardzo trudng
problematyke, zgromadzita imponujacg grupe chorych ( 1143 osoby w pierwszej
selekcji do badan i 128 chorych w przedstawionej wersji pracy ). Obserwacje tak licznej
grupy chorych spowodowato, Ze stanowili oni populacje bardzo zréznicowang
wiekowo( od 19 do 88 lat ) a przeciez wiemy z proceséw ewolucyjnych, Ze nabywanie
i utrata masy ciata przebiega bardzo réznie w réznym wieku. Udar mézgu u badanych
byt o réznej etiologii i przyczynach a czas trwania rehabilitacji tez bardzo zréznicowany
( od kilku miesiecy do ponad roku ), Wspdéinie badano takze kobiety i mezczyzn a majg
te grupy rézne proporcje tkankowe i tendencje do powstawania i zwalczania otytosci.
Wobec tak niejednorodnego materiatu badawczego mozna mieé watpliwosci czy
okresli¢ mozna trafnie cel naukowy i formutowaé poprawne wnioski. Moge zrozumie¢
Autorke, Ze zamierzata wzbogaci¢ prace o jak najwieksza liczbe badanych
parametréw, ilosci badanych, ich wieku i czasu badan, lecz zamiar ten ostabit
metodologiczne zafozenia obserwacji i chyba ograniczyt trafnos¢ koricowych
wnioskow.

Programy usprawniania pacjentéw tego schorzenia tez sg w pewnym zakresie
zréznicowane bowiem wraz z wiekiem z powodu zmian ich wydolno$ci i adaptaciji do
danych obciazen fizycznych powinniémy modyfikowaé program usprawniania. Mozna
takze mie¢ uwage, ze przy kwalifikacji zakresu wystepowania otytoéci u tych pacjentow
mozna bylo postuzy¢ sie danymi Pol Monika, ktore zgodnie z wymogami WHO
monitorujg zakres wystepowania réznych schorzert a danym kraju. Rodzi si¢ takze
pytanie dlaczego Autorka potgczyta chorych z tymi dwoma rodzajami udaréw (
niedokrwienny i krwotoczny) przeciez réznig sie one znacznie klinicznie zaréwno w
konsekwencjach ubytkéw funkcjonalnych, szans przezycia, metod leczenia i
rehabilitacji. Nie wiem takze czy mozna w obserwacjach wplywu rehabilitacji na
redukcje masy ciata oceniaé grupe chorych, ktérzy poddani zostali badaniom w tak
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réznych okresach od wystapienia udaru ( ponizej 6 miesigcy do ponad roku ).
Wiaczenie do badan tej najstarszej grupy i obserwacje ich usprawniania w domu
uwazam za cenna inicjatywe bowiem promuje ona zasady rehabilitacji srodowiskowej
tak zaniedbanej i nie stosowanej w Polsce pomimo jej bardzo ekonomicznego i
korzystnego leczniczo wplywu na jako$¢ opieki rehabilitacyjnej. Mozna takze sgdzic,
ze wilasnie z powodu bezposredniej opieki Srodowiskowej nad badang grupg nie
zwiekszyla sie ich masa ciata. Pomijajac stosowanie zasad rehabilitacji srodowiskowej
i utrata kontroli nad procesem rehabilitacji domowej skutkuje spowolnieniem postepow
usprawniania, wiasnie otyloscig i w drastycznych sytuacjach powrotem urazu lub
choroby.

Tre$é rozprawy w pewnych fragmentach uwazam, ze zbyt rozbudowany. Wstep i
w nim informacje na temat profilaktycznego znaczenia aktywnosci fizycznej, sg
powszechnie znane. Zbyt duzo jest tez danych na temat otylosci ( 10 stron ), ktére nie
wzbogacajg naszej wiedzy w tym problemie. Tak rozbudowane rozdziaty wstepne
pracy przygotowane zostaly kosztem informacji o zastosowanych metodach
rehabilitacji badanych chorych. Nie wiemy jaki zakres obcigzef fizycznych stosowano,
jaki byt czas usprawniania. Opisata Autorka zasady stosowania najbardziej
powszechnych metod i testow w rehabilitacji neurologicznej ( Bobath, PNF, Ashford,
Barthel, Brunnstrom ) ale ich potem nie wykorzystata w odpowiednim zakresie
szukajac korelacji pomiedzy tymi sposobami usprawniania a badanym zmianami w
wartosciach masy ciata i gospodarki wodnej. Szersze wykorzystanie tej oceny
funkcjonalnej wg. tych uznanych testéw czynnosciowych powinno by¢ dokonane
kosztem rozwazan o wplywie zastosowanej rehabilitacji na gospodarke wodng, ktéra
przeciez nie moze byé analizowane w dtuzszych okresach czasu bowiem zmienia sie
dostownie kazdego dnia wraz z dbaniem o wiasciwy bilans wodny ustroju. Jedyng
korzy$¢ z rozwazar o zawartosci wody widze w tym, Ze zwrécono uwage na ten wazny
problem bowiem wiemy, ze w rehabilitacji szczegdlnie geriatrycznej, pacjenci
zapominaja o odpowiednim nawadnianiu organizmu a wiemy , ze deficyty wody w
ustroju skutkuja: bélem glowy, sennoscia, zaburzeniami koncentraciji,10% utrata wody
to wstrzas moézgowy, otepienie , delirium, §piaczka, zamieranie komérek nerwowych,
ostabienie wydolnoéci, zaburzeniami krazenia i wiele innymi bardzo powaznych
konsekwencji zdrowotnymi. Wszystkie te wspomniane objawy szczegoélnie dotycza
funkcji ukladu nerwowego i dlatego sg bardzo aktualne przy leczeniu i rehabilitacji

poudarowej.
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Po tej ogdlnej ocenie zawartosci rozprawy teraz kilka uwag szczegétowych zgodnie

z ich znaczeniem merytorycznym i wplywem na koricowg ocene prezentowanych
badan:
Str. 60, cenng obserwacjg z badan jest to , ze w wyniku usprawniania zaobserwowano
spadek tkanki ttuszczowej wisceralnej ( brzusznej ) a to przeciez jeden z wazniejszych
parametréw tzw. zespolu metabolicznego, ktérego wystepowanie jest gitébwng
przyczyng powstawania groZznych schorzein ukfadu krazenia i wczesniejszej
nadumierainosci. Nie wspomniata jednak Autora o zespole metabolicznym w tym
fragmencie rozprawy i dopiero na str. 107 o nim napisata.
Str. 83, dokonata Autorka interesujgcej analizy uzyskanych wynikéw funkcjonalnych
wg. Skali Barthel a sktadnikami masy ciata nie dostrzegajgc istotnej zalezno$ci.
Przy tym punkcie przeprowadzono analize zaleznos$ci uzyskanych parametrow
funkcjonalnych ocenianych wspomnianymi skalami neurologicznymi jednak bez ich
glebszej interpretacii.
Str. 112, cze$é wnioskdw jest oczywista, wiemy bowiem, ze kazda aktywnosé fizyczna
obniza mase ciata oraz stymuluje rozwoj tkanki miesniowej
Str. 9 powinna Autorka w pierwszym uzyciu nazw poda¢ ich petng tre§é a w kolejnych
cytowaniach uzywac tylko skrétow
Str.12-19 opis leczenia farmakologicznego zbyt rozbudowany a przeciez w opisanych
badaniach ten rodzaj leczenia otytosci nie byt stosowany

- Str.13 prosze o wyjasnienie stow ,, Interstroke oraz , Interheart” oczywisci domyslam
sie 0 co chodzi lecz w fizjologii nie znam takich terminéw
Str. 24 w opisie roli i skladu zespotu rehabilitacyjnego brak logopedy a przeciez
specjalista z tej dziedziny jest szczegélnie potrzebny w rehabilitacji poudarowej
We wstepie pracy powinna Autorka napisaé¢ kilka stéow o deklaracji Helsinborskiej
bowiem wedtug tych zasad odbywa sie nowoczesna rehabilitacja poudarowa i Polska
podpisata zatozenia tej deklaracji.
Str. 52-54 oraz str. 58-59 przy opisie zawartosci tkanki tluszczowej brak informacji o
wieku badanych oraz grupie kobiet czy mezczyzn a przeciez wiek i pteé¢ jak
wspomniano wczesniej w recenzji ma na te zmiany istotny wplyw.
Str.37, znaczacym walorem pracy sg szeroko opisane kryteria kwalifikacji do badar
wskazujgc jednoczesnie jak liczna byla to grupa i jak wazny jest problem wiasciwej

opieki nad ich leczeniem i rehabilitacjg



Na kolejnej stronie dostrzegtem btedy jezykowe , wigzly zamiast wziely” oraz , wstawito
sie” zamiast ,stawilo sie” sg to oczywisci bardzo drobne uchybienia wskazujg jednak
na to, ze praca powinna byé uwazniej redagowana.

Str. 113 w spisie literatury podaje Autorka 244 pozycje mam watpliwo$ci czy wszystkie
byly cytowane w tresci pracy.

Pomimo tych uwag uwazam rozprawe za wartosciowa naukowo, wzbogaca ona
wiedze i praktyke rehabilitacji w opiece nad tg liczng grupg chorych, ktéra wymaga
niezwykle trudnej i wielomiesiecznej opieki. | dlatego wnioskuje do Wysokiej Rady
Naukowej Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego o dopuszczenie mgr
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