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1. Słowa kluczowe  

Badania laboratoryjne (ang. laboratory blood tests) 

Biomarkery (ang. biomarkers) 

C-reaktywna proteina (ang. C-reactive protein, CRP) 

Ocena funkcjonalna (ang. functional assessment) 

Okres regeneracyjno-kompensacyjny (ang. recovery-compensation stage) 

Proprioceptywne nerwowo-mięśniowe torowanie (ang. proprioceptive neuromuscular 

facilitation, PNF) 

Regeneracja po udarze (ang. post-stroke recovery) 

Rehabilitacja neurologiczna (ang. neurological rehabilitation) 

Rekonwalescencja (ang. reconvalescence) 

Skala Udarów Narodowego Instytutu Zdrowia (ang. National Institutes of Health Stroke 

Scale, NIHSS) 

Terapia lustrzana (ang. mirror therapy, MT) 

Terapia zajęciowa (ang. occupational therapy, OT) 

Udar niedokrwienny mózg (ang. ischaemic stroke) 

Witamina D (ang. vitamin D) 

Wskaźnik Barthel (ang. Barthel Index, BI) 

Wyniki funkcjonalne (ang. functional outcomes) 

Zdrowie (ang. health) 

Zmodyfikowana Skala Rankina (ang. modified Rankin Scale, mRS) 
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2. Wykaz skrótów  

ADLs czynności życia codziennego (ang. activities of daily living) 

AHA Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Association) 

ARIC projekt Atherosclerosis Risk in Communities 

ASA Amerykańskie Towarzystwo Udarowe (ang. American Stroke Association) 

BI Wskaźnik Barthel (ang. Barthel Index) 

CMIA test immunologiczny z mikrocząsteczkami (ang. chemiluminescent microparticle 
immunoassay)) 

CRP C-reaktywna proteina (ang. C-reactive protein) 

EBM Medycyna Oparta na Dowodach Naukowych (ang. Evidence-Based Medicine). 

EROS projekt European Registers Of Stroke 

FIM Pomiar Niezależności Funkcjonalnej (ang. Functional Independence Measure) 

FRI Wskaźnik Funkcjonalny Repty (ang. Repty Functional Index) 

HRQOL jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia (ang. health-related quality of life) 

IGF-1 insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (ang. insulin-like growth factor 1) 

ISRCTN platforma International Standard Randomised Controlled Trial Number 

mRS zmodyfikowana Skala Rankina (ang. modified Rankin Scale) 

MT terapia lustrzana (ang. mirror therapy) 

OT terapia zajęciowa (ang. occupational therapy) 

OUN ośrodkowy układ nerwowy 

PNF proprioceptywne nerwowo-mięśniowe torowanie (ang. proprioceptive 
neuromuscular facilitation) 

SMART reguła neurorehabilitacji określająca cele jako Specyficzne, Mierzalne, 
Adekwatne, Realistyczne i Terminalne (ang. Specific, Measurable, Attainable, 
Realistic and Time-related) 

WHO Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization) 
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3. Lista publikacji wchodzących w skład pracy doktorskiej  
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4. Działalność naukowa, dydaktyczna, zawodowa i organizacyjna 

I. Dane naukometryczne: 

Publikacje w czasopismach naukowych:  18 

• Publikacje w czasopiśmie z IF: 9 
• Publikacje w czasopiśmie bez IF: 9 

Cytowania wg WoS CC:    26 

Indeks Hirscha wg WoS CC:   4 

Sumaryczna punktacja IF:    38,338 

Sumaryczna punktacja MEiN:   1639,00 
 

II. Udział w projektach naukowych: 

1) Międzyośrodkowy projekt naukowo-badawczy: Wpływ treningu usprawniającego 

pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu na poziom wybranych czynników wzrostu 

i plastyczności neuronalnej, mięśniowej i naczyniowej. Kierownik projektu: Prof. dr hab. 
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PN/BK/2020/5. Rola w projekcie: członek zespołu badawczego (2019 – 2021). 

2) Międzynarodowy projekt naukowo-dydaktyczny: The 2nd edition of the international 

didactic-scientific project Comparative Global Ag(e)ing. Instystucja koordynująca 

projekt: University of Nebraska Omaha, USA. Rola w projekcie: członek zespołu 

badawczego (2020). 

 

III. Współpraca naukowo-badawcza: 

1) Prof. dr hab. Eugenii Murawskiej-Ciałowicz, Zakład Fizjologii i Biochemii, Wydział 
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2) Dr. Sílvia Rocha-Rodrigues, Research Centre in Physical Activity and Health, Faculty 
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Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu: Patologia, Neurologia i pielęgniarstwo 

neurologiczne, Wybrane zagadnienia opieki pielęgniarskiej w neurologii dziecięcej 

(2018 – 2021). 
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2) Zajęcia ze studentami na kierunku lekarskim i kierunku lekarskim English Division, 

Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu: Choroby zakaźne (2021 – obecnie). 
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1) Lekarz stażysta – staż podyplomowy w Dolnośląskim Centrum Onkologicznym we 

Wrocławiu (2018 – 2019). 

2) Lekarz młodszy asystent (rezydent) – specjalizacja z pediatrii w Katedrze i Klinice 

Pediatrii i Chorób Infekcyjnych, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu; Kierownik: 

Prof. dr hab. Leszek Szenborn (2019 – obecnie). 

3) Studia doktoranckie w Zakładzie Pielęgniarstwa Internistycznego, Katedra 

Pielęgniarstwa i Położnictwa, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we 

Wrocławiu; Promotor: Prof. dr hab. Joanna Rosińczuk (2018 – obecnie). 

 

VI. Działalność organizacyjna: 

1) Członek Zespołu Hospitującego Zajęcia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu 

Medycznego we Wrocławiu (2018 – 2019). 

2) Członek Rady Dyscypliny Nauki Medyczne Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

(2019 – 2020). 

3) Członek Rady Dyscypliny Nauki o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

(2020 – obecnie). 

 

VII. Udział w konferencjach naukowych: 

1) IV of Young International Students Coference Medical Researches 04-05th April 

2014: Patients’ preferences of doctors during the treatment a tan outpatients’ clinc. 

Autorzy: Borowicz Wojciech, Kalota Aleksandra, Martyna Pawlak, Hanna Wiciak. 

2) 7th Internacional Interdisciplinary and Educatinally-Instrctional Conference Young 

Physiotherapy Spring Time 23-24 May 2014 in Wrocław Poland: Preferencje 

pacjentów w wyborze lekarza podczas leczenia ambulatoryjnego na wolnym rynku 

usług medycznych. Autorzy: Wiciak Hanna, Borowicz Wojciech, Kalota Aleksandra, 

Pawlak Martyna. 

3) V of Young International Students ‘Coference Medical Researches Wrocław 09-

11.04.2015: Sesja Zdrowia Publicznego i Medycyny Społecznej: The assessnment of 

professional burnout of medical Staff with the use of the LBQ questionnare-
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preliminary. Autorzy: Hanna Wiciak, Aleksander Słupski, Wojciech Borowicz – praca 

wyróżniona. 
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fizjoterapeutów. Autorzy: Wiciak Hanna, Borowicz Wojciech – sesja plakatowa 

praca wyróżniona I miejsce. 
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Częstość oraz przyczyny występowania dyskopatii u dzieci na podstawie trzyletnich 

obserwacji pacjentów hospitalizowanych w Oddziałach Rehabilitacji Dziecięcej. 

Autorzy: Agata Trafalska, Anna Maria Choińska, Ewa Gieysztor, Wojciech 
Borowicz. 

8) VI of Young International Students ‘Coference Medical Researches Wrocław 31.03-

02.04.2016: Sesja Nauk o Zdrowiu: Extra meals in hospital – a bad habit or a 

necessity? Preliminary results. Autorzy: Julian Maciaszek, Dorota Łuc, Hanna Wiciak, 

Wojciech Borowicz. 

9) Interdyscyplinarna Konferencja Naukowo-Szkoleniowa – 9 Majówka Młodej 

Fizjoterapii Wrocław 21.05.2016: Analiza czynników wpływających na jakość życia 

osób z Zespołem Post-Polio. Autorzy: Borowicz Wojciech, Wiciak Hanna, Łuc 

Dorota, Maciaszek Julian – praca wyróżniona III miejsce. 

10) The 16th International Congress of Young Medical Scientists 19-21st May 2016, 

Poznań, Poland: Evaluation of hospital nutrition in selected hospitals in Wrocław. 

Autorzy: Maciaszek Julian, Łuc Dorota, Wiciak Hanna, Borowicz Wojciech. 

11) II Międzynarodowym Kongresie Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego 

Wrocław 24-25.11.2017 – „Zdrowie Publiczne – efektywnie wykorzystać zasoby 

ochrony zdrowia”: Ocena wypalenia zawodowego pracowników kadry medycznej 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wrocławiu. Autor: Wojciech Borowicz. 
12) Międzynarodowym Dniu Inwalidy XXIII-edycja "Życie bez bólu. Zdrowe dzieci - 

zdrowa Europa" Zgorzelec 23-25.03.2017: Interdyscyplinarna rehabilitacja podczas 

odzwyczajana od żywienia przez gastrostomię u dziecka z zespołem CHARGE-opis 

przypadku. Autorzy: Agata Trafalska, Zofia Nowicka, Anna Maria Choińska, Ewa 

Gieysztor, Wojciech Borowicz. 
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13) Międzynarodowym Dniu Inwalidy XXIII-edycja "Życie bez bólu. Zdrowe dzieci - 

zdrowa Europa" Zgorzelec 23-25.03.2017: Rozwój lecznictwa w uzdrowisku 

Morszczyn Zdrój. Autorzy: Jadwiga Kuciel-Lewandowska, Andrzej Kierzek, Bożena 

Bogut, Łukasz B. Lewandowski, Wojciech Borowicz, Patryk Pozowski, Małgorzata 

Paprocka-Borowicz. 

14) VII International Students’ Conference of Young Medical Researchers – Wroclaw 6-

8.04.2017: Who’s afarid of the HIV? Knowledge about the HIV infection among 

Wroclaw high school students. Autorzy: Anna Pers, Wojciech Borowicz. 
15) Interdyscyplinarna Konferencja Naukowo-Szkoleniowa – 10 Majówka Młodej 
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nerwu twarzowego hospitalizowanych w Oddziale Rehabilitacji Dziennej. Autorzy: 

Agata Trafalska, Mateusz Trafalski, Wojciech Borowicz, Anna Maria Choińska, Ewa 

Gieysztor. 

19) XXIV Międzynarodowe Dni Inwalidy „ Życie bez bólu i Zdrowe dzieci-zdrowa Europa” 

– 15-17 marca 2018 Zgorzelec: Wpływ czynników socjodemograficznych na jakość 

życia pacjentów z Zespołem Post-Polio. Autorzy: Wojciech Borowicz. 
20) IX Sympozjum Współczesna myśl techniczna w naukach medycznych i biologicznych 

22-23 czerwca 2018: Zastosowanie fototerapii u pacjentów rehabilitowanych z 

powodu dysfunkcji narządu ruchu z objawami depresji. Autorzy: Agata Trafalska, 

Małgorzata Paprocka-Borowicz, Anna Krzesińska-Nowacka, Wojciech Borowicz. 
21) XXV Międzynarodowe Dni Inwalidy „ Życie bez bólu” – 28-30 marca 2019 Zgorzelec 

: Zastosowanie funkcji asymetrii w ocenie chodu osób po jednostronnej amputacji 

powyżej stawu kolanowego. Autorzy: Mateusz Kowal, Sławomir Winiarski, Ewa 

Gieysztor, Anna Kołcz, Wojciech Borowicz, Małgorzata Paprocka-Borowicz. 

22) XXV Międzynarodowe Dni Inwalidy „ Życie bez bólu” – 28-30 marca 2019 Zgorzelec: 

Problem aktywności seksualnej u osób po uszkodzeniu rdzenia kręgowego. Autorzy: 



 11 

Wojciech Borowicz, Paulina Kołodziejczyk, Anna Krzesińska-Nowacka, Joanna 

Rosińczuk. 

23) XXV Międzynarodowe Dni Inwalidy „ Życie bez bólu” – 28-30 marca 2019 Zgorzelec: 

Zespół Guillan-Barre zaburzenia mowy i połykania. Autorzy: Anna Krzesińska-

Nowacka, Wojciech Borowicz, Paweł Czerwiński, Agata Trafalska, Małgorzata 

Paprocka-Borowicz. 

24) XXV Międzynarodowe Dni Inwalidy „ Życie bez bólu” – 28-30 marca 2019 Zgorzelec: 

Zniekształcenia ułożeniowe głowy kompleksowe postepowanie terapeutyczne. 

Autorzy: Agata Trafalska, Anna Krzesińska-Nowacka, Mateusz Trafalski, Magdalena 

Kazimierska-Zając, Wojciech Borowicz. 
25) XXV Międzynarodowe Dni Inwalidy „ Życie bez bólu” – 28-30 marca 2019 Zgorzelec: 

Użycie lasera biostymulacyjnego w leczeniu porażenia nerwu bródkowego o podłożu 

zapalnym - opis przypadku. Autorzy: Mateusz Trafalski, Agnieszka Kukawczyńska-

Chwałek, Agata Trafalska, Wojciech Borowicz. 
26) X Ogólnopolska Konferencja Naukowa Człowiek w wieku podeszłym we 

współczesnym społeczeństwie Poznań 7 czerwca 2019 Organizacja systemu 

wsparcia i pomocy w procesie starzenia na przykładzie miasta Wrocławia. Autorzy: 

Wojciech Borowicz, Aneta Wnętrzak, Eugenia Murawska-Ciałowicz, Joanna 

Rosińczuk. 

27) XII Interdyscyplinarna Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Majówka Młodej 

Fizjoterapii Wrocław 14 czerwca 2019 Dostępność informacji na temat rehabilitacji 

seksualnej u osób po urazie rdzenia kręgowego. Autor: Wojciech Borowicz. 
28) 26th Congress of the European Society of Biomechanics. Milan, Italy July 11-14, 

2021: Symmetry function in patients after unilateral TFA using a mechanical or 

microprocessor prosthetic knee. Autorzy: Sławomir Winiarski, Mateusz Kowal, Ewa 

Gieysztor, Anna Kołcz, Karolina Walewicz, Wojciech Borowicz, Alicja Rutkowska- 

Kucharska, Małgorzata Paprocka-Borowicz. 

29) 47 Zjazd Psychiatrów Polskich "Gdy nauka spotyka się z praktyką". Łódź, 8-11 

czerwca 2021: Postawy społeczne wobec szczepień w kontekście zdrowia 

psychicznego. Autorzy: Julian Maciaszek, Marta Lenart-Bugla, Dorota Szcześniak, 

Paweł Gawłowski, Wojciech Borowicz, Błażej Misiak, Joanna Rymaszewska. 

 

 

 

 



 12 

5. Wstęp 

Incydenty mózgowo-naczyniowe (cerebrovascular accidents, CVA) związane z udarem mózgu 

dotyczą milionów ludzi na całym świecie, a roczna zapadalność na nie stale rośnie. W 

starzejącym się społeczeństwie, w którym występują liczne czynniki ryzyka, udary mózgu i 

późniejsze deficyty neurologiczne w wyniku uszkodzenia struktur ośrodkowego układu 

nerwowego (OUN) będą stanowiły coraz większe wyzwanie dla całego systemu opieki 

zdrowotnej [1,2]. Skuteczne postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne, ale także 

prognostyczne w zakresie rokowania co do powrotu sprawności ruchowej po udarze mózgu 

pozostają ważnym interdyscyplinarnym problemem medycznym [3]. 

Udar mózgu charakteryzuje się deficytem neurologicznym związanym z ostrym ogniskowym 

uszkodzeniem OUN [4]. Według Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego (American 

Heart Association, AHA) i Amerykańskiego Towarzystwa Udarowego (American Stroke 

Association, ASA) definicja udaru mózgu wymaga spójnej specyfikacji dla wielowymiarowych 

potrzeb praktyki klinicznej, badań naukowych i zdrowia publicznego. Terminologia powinna 

opierać się na postępach w naukach podstawowych, neuropatologii i neuroobrazowaniu, które 

umożliwiają szczegółową obserwację i zrozumienie złożonych mechanizmów udaru w 

niedokrwieniu i krwotoku mózgowym [5]. 

Według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) udar mózgu jest 

drugim najbardziej śmiertelnym zespołem chorobowym dotykającym osoby w wieku 60 lat i 

starsze [6]. Rocznie na udar mózgu zapada około 15-17 milionów osób na całym świecie, przy 

czym aż 5 milionów przypadków kończy się śmiercią, a kolejne 5 milionów wiąże się z trwałym 

kalectwem, co pośrednio dotyczy zarówno rodzin osób dotkniętych chorobą, jak i całego 

społeczeństwa [7,8]. 

Dane z badania populacyjnego ponad miliona pacjentów w ramach międzynarodowego 

projektu European Registers Of Stroke (EROS) [9] ukazują, że nieznacznie częściej udar 

mózgu występuje wśród kobiet (51,4%). Ponadto, stwierdzono, że średni wiek dla szczytu 

zachorowań wynosi 73 lata, a przedział wiekowy 75-84 lata charakteryzuje się najwyższą 

zachorowalnością, dotyczącą prawie 33% osób. Wykazano, że średnia roczna zapadalność 

na udar mózgu w populacji europejskiej wynosi 101,2 na 100 000, przy czym najwyższa 

zapadalność występuje na Litwie – 239,3 na 100 000, a najniższa we Włoszech – 101,2 na 

100 000; natomiast w Polsce – 147,2 na 100 000 [9]. 

W badaniu kohortowym przeprowadzonym w ramach projektu Atherosclerosis Risk in 

Communities (ARIC) z udziałem blisko 500 pacjentów po udarze mózgu opisano specyficzne 

objawy incydentów CVA według częstości występowania, do których zaliczono niedowład 
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połowiczy, porażenie mięśni mimicznych, porażenie mięśni kończyn, jednostronne i 

kontrlateralne zaburzenia czucia, zaburzenia mowy, niespecyficzne bóle głowy, zaburzenia 

chodu i równowagi, utratę połowy pola widzenia, zawroty głowy i napady padaczkowe [10]. W 

udarze mózgu dochodzi do ograniczenia świadomych, skoordynowanych zdolności 

ruchowych, zarówno precyzyjnych jak i globalnych, zaburzeń kontroli motorycznej i zdolności 

proprioceptywno-posturalnych [11,12]. W konsekwencji dochodzi do znacznego pogorszenia 

ogólnego poziomu czynności życia codziennego (activities of daily living, ADLs) i uczestnictwa 

w życiu społecznym, co skutkuje negatywnym wpływem na jakość życia pacjentów związaną 

ze zdrowiem (health-related quality of life, HRQOL) [13,14]. 

Głównym celem współczesnej rehabilitacji medycznej pacjentów po udarze mózgu jest 

dążenie do odzyskania utraconych funkcji poprzez aktywowanie mechanizmów reorganizacji 

neuronalnej. Odpowiednie oddziaływania, między innymi w programie rehabilitacji, wywołują 

przemodelowanie OUN, szczególnie w zakresie kory ruchowej [15–17]. Trening usprawniający 

i fizjoterapia w postępowaniu z pacjentami po udarze mózgu jest uwarunkowana rodzajem i 

nasileniem deficytów ruchowych i poznawczych, a także stadium choroby [18]. Poszczególne 

cele terapeutyczne w oparciu o regułę SMART (Specyficzne-Specific, Mierzalne-Measurable, 

Adekwatne-Attainable, Realistyczne-Realistic i Terminalne-Time-related) [19,20] przebiegają 

od możliwie pełnego przywrócenia pacjentom ich sprawności i odzyskania zdolności do 

wypełniania ról społecznych i poprawy jakości życia (quality of life, QOL) [21,22]. 

Działania dotyczące odzyskiwania funkcji motorycznych (motor recovery) w ostatnich 

dekadach stały się przedmiotem badań nad mechanizmami plastyczności mózgu, która 

zapewnia adaptację organizmu do środowiska poprzez uczenie się i autonaprawę po 

uszkodzeniu [23,24]. Typowym przykładem plastyczności neuronalnej jest proces 

rekonwalescencji po udarze niedokrwiennym mózgu, który inicjuje reorganizację OUN i 

przejęcie niektórych funkcji przez nieuszkodzone części struktur mózgowych. Reorganizacja 

obejmuje również poszerzanie obszarów korowych, które stanowią neuronalne podłoże dla 

odzyskania lub adaptacji czynności ruchowych po uszkodzeniu [25]. Wyniki badań nad 

plastycznością mózgu umożliwiły rozwój neurorehabilitacji, która znajduje odzwierciedlenie w 

różnych metodach fizjoterapeutycznych, w tym proprioceptywnego nerwowo-mięśniowego 

torowania (proprioceptive neuromuscular facilitation, PNF) i terapii lustrzanej (mirror therapy, 

MT) [26–30]. 

Nie bez znaczenia jest także rola biomarkerów definiowanych jako czynników biologicznych, 

które są obiektywnie mierzone i oceniane jako wskaźniki normalnych procesów biologicznych, 

procesów patologicznych lub odpowiedzi ustrojowej na interwencję terapeutyczną [31]. Bez 

wątpienia jednym z takich czynników w kontekście udaru mózgu staje się białko C-reaktywne 
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(C-reactive protein, CRP). CRP jest biomarkerem stanu zapalnego i może odzwierciedlać 

progresję choroby naczyniowej. Cały proces produkcji tego białka odbywa się w odpowiedzi 

na cytokiny prozapalne i inne mediatory zapalenia [32]. Szczegółowy mechanizm obniżonego 

wyniku funkcjonalnego i tempa powrotu do sprawności po udarze niedokrwiennym mózgu nie 

jest jeszcze w pełni wyjaśniony i wiąże się ze złożonym cyklem powiązanych ze sobą 

mechanizmów molekularnych i komórkowych. Niektóre badania wskazują, że proces zapalny 

w fazie przetrwałej po udarze może promować naprawę tkanek i regenerację funkcjonalną 

[33]. 

W badaniach dotyczących przewidywania długoterminowych wyników funkcjonalnych u 

pacjentów po udarze mózgu wykazano, że poziom CRP w ciągu 12-24 godzin od wystąpienia 

objawów udaru był niezależnym predyktorem niekorzystnych wyników funkcjonalnych po 1 

roku obserwacji. Poziom CRP mierzony w ciągu 24 do 48 godzin od wystąpienia objawów był 

jeszcze silniejszym predyktorem, ale ten przedział czasowy nie spełniał kryteriów włączenia, 

ponieważ nie mieści się w oknie czasowym oceny ostrego zapalenia [34]. 

Sprzeczne dowody sugerują, że CRP może być prognostycznym biomarkerem wyniku udaru 

niedokrwiennego mózgu. Jak wynika z piśmiennictwa, w większości badań, w których 

analizowano związek między CRP a wynikami udaru niedokrwiennego mózgu, jako pierwotną 

miarę wynikową stosowano śmiertelność lub kolejne zdarzenia naczyniowe. Jednak biorąc 

pod uwagę, że prawie połowa pacjentów po udarze mózgu doświadcza umiarkowanego lub 

ciężkiego upośledzenia funkcji, wykorzystanie biomarkera, takiego jak CRP, do przewidywania 

powrotu do zdrowia, a nie śmiertelności, może mieć wartość kliniczną podczas rehabilitacji 

[35]. 

Również niedobór witaminy D opisywany jest jako stan współwystępujący w wielu chorobach, 

takich jak ostry udar niedokrwienny mózgu, zaburzenia neurorozwojowe i niepełnosprawność 

intelektualna oraz ryzyko sercowo-naczyniowe, a także wiąże się ze zwiększoną 

śmiertelnością [36,37]. Co więcej, warto podkreślić, że niedobór witaminy D jest obecnie 

powszechnie znanym problemem zdrowia publicznego, który dotyczy prawie 1 na 2 osoby na 

świecie [38,39]. Ostatnie dowody z wielu badań populacyjnych wskazują, że niedobór witaminy 

D jest predyktorem przyszłych udarów mózgu [40,41]. 

Witamina D jest znanym hormonem neurosteroidowym, który odgrywa ważną rolę w modulacji 

procesów poznawczych i regulacji neurotroficznej sygnalizacji dla zapewnienia neuroprotekcji 

i neuromodulacji [42]. Odgrywa także zasadniczą rolę w regulacji procesów zapalnych [43,44] 

oraz naczyniowych czynników ryzyka udaru mózgu [45–47]. 
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Wnioski płynące z przeglądu systematycznego i metaanalizy, potwierdziły hipotezę, że niskie 

stężenie witaminy D wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia udaru niedokrwiennego 

mózgu, co wskazuje, że jest to możliwy czynnik ryzyka udaru. Natomiast wyższe stężenie 

witaminy D istotnie chroni przed udarem mózgu [48]. W wielu dotychczasowych badaniach 

oceniano związek witaminy D z ryzykiem wystąpienia udaru mózgu [49,50]. W niewielu 

badaniach oceniano związek między stężeniem witaminy D w surowicy, a poziomem 

sprawności funkcjonalnej chorych po przebytym udarze mózgu; również mając na uwadze 

stopień niepełnosprawności. 

Bez wątpienia, konieczne jest dalsze poszukiwanie skutecznych metod neurorehabilitacyjnych 

potrzebnych do kompleksowego i holistycznego usprawniania pacjentów po udarach. Istnieje 

potrzeba poddawania stałej empirycznej weryfikacji efektywności zastosowania tych metod w 

oparciu o badania z zastosowaniem silnych protokołów zapewniających wiarygodność danych 

naukowych w myśl zasad Medycyny Opartej na Dowodach Naukowych (Evidence-Based 

Medicine, EBM). Ważne jest identyfikowanie i analizowanie czynników biologicznie aktywnych 

jako potencjalnych biomarkerów skuteczności prowadzonej rehabilitacji i predyktorów powrotu 

sprawności funkcjonalnej, szczególnie w tak kluczowym dla potencjału rehabilitacyjnego 

pacjenta etapie regeneracyjno-kompensacyjnym po udarze niedokrwiennym mózgu. 
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6. Cele pracy  

 

Cel ogólny: 
o Kompleksowa ocena wpływu treningu usprawniającego pacjentów po udarze 

niedokrwiennym mózgu na poziom wybranych czynników wzrostu i plastyczności 

neuronalnej, mięśniowej i naczyniowej. 

 

Cele szczegółowe: 
o Porównanie wpływu dwóch metod neurorehabilitacji z zastosowaniem metody PNF lub 

MT na powrót zdolności funkcjonalnych w okresie regeneracyjno-kompensacyjnym u 

pacjentów z przebytym pierwszym udarze niedokrwiennym mózgu. 

o Ewaluacja czynników wpływających na poziom CRP w surowicy krwi u pacjentów po 

udarze niedokrwiennym mózgu wraz z oceną przydatności CRP jako potencjalnego 

biomarkera skuteczności rehabilitacji i powrotu sprawności funkcjonalnej. 

o Ocena związku pomiędzy stężeniem witaminy D w surowicy krwi a wynikami 

sprawności fizycznej i poziomu niepełnosprawności pacjentów poddanych rehabilitacji 

medycznej po udarze niedokrwiennym mózgu. 

o Komplementarna analiza literatury i krytyczny przegląd badań naukowych dotyczących 

wykorzystania CRP jako potencjalnego biomarkera związanego z udarem mózgu i 

wpływającego na osiąganie postępów neurorehabilitacji u pacjentów po udarze. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 17 

7. Materiał i metody  

7.1. Grupa badana 

Wszyscy pacjenci biorący udział w projekcie badawczym byli usprawniani w Zamiejscowym 

Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we 

Wrocławiu, Ośrodka Badawczo-Rozwojowego, w okresie od stycznia 2020 do września 2022. 

W pierwszym prospektywnym i interwencyjnym randomizowanym badaniu zaprezentowanym 

w oryginalnej pracy badawczej Proprioceptive Neuromuscular Facilitation and Mirror Therapy 

Methods Are Comparable Methods of Rehabilitation After a First-Ever Ischemic Stroke: A 

Randomized Study [51] udział wzięło 50 pacjentów (34 mężczyzn i 16 kobiet) w średnim wieku 

65.5 ± 9.4 lat z pierwszym udarem niedokrwiennym mózgu w fazie regeneracyjno-kompensacji 

i przyjętych do oddziału w celu wczesnej rehabilitacji po udarze. Pacjentów losowo podzielono 

na dwie grupy pod względem stosowanej metody rehabilitacji: PNF (n=26) lub MT (n=24). Do 

oceny stanu funkcjonalnego na poziomie wyjściowym (M0) oraz po 3 (M1) i 6 tygodniach (M2) 

od interwencji zastosowano wskaźnik Barthel (Barthel Index, BI), a do oceny stopnia 

niepełnosprawności na poziomie wyjściowym (M0) oraz po 6 tygodniach (M2) od interwencji 

zastosowano zmodyfikowaną skalę Rankina (modified Rankin Scale, mRS). 

Do udziału w drugim badania z protokołem retrospektywnej analizy prospektywnie zebranych 

danych ukazanym na łamach oryginalnej pracy badawczej Assessment of Changes in Serum 

C-Reactive Protein Levels in Patients After Ischemic Stroke Undergoing Rehabilitation – A 

Retrospective Observational Study [52] zakwalifikowano grupę 52 pacjentów (34 mężczyzn i 

18 kobiet) po przebytym pierwszym udarze niedokrwiennym mózgu z następowym 

niedowładem połowiczym w średnim wieku 65.8 ± 9.33 lat. Rehabilitację z wykorzystaniem 

metod neurofizjologicznych stosowano pięć dni w tygodniu (każda sesja trwała 60 minut, a 

cały okres 42 dni). Poziom CRP w surowicy oznaczono podczas badań laboratoryjnych krwi. 

Do oceny wyników funkcjonalnych zastosowano mRS oraz wskaźnik BI. 

W trzecim badaniu interwencyjnym badaniu opublikowanym w formie oryginalnej pracy 

badawczej Association Between Serum Vitamin D Levels and Physical Outcomes of Patients 

Who Underwent Rehabilitation Following Ischemic Stroke [60] przewidziano grupę 94 

pacjentów, natomiast finalnie kryteria włączenia spełniło 80 pacjentów (55 mężczyzn i 25 

kobiet) po udarze mózgu w średnim wieku 61,8 ± 6,9 lat. Zostali oni poddani 6-tygodniowej 

rehabilitacji z wykorzystaniem metody PNF (60 min dziennie), MT (30 min dziennie) oraz terapii 

zajęciowej (occupational therapy, OT; 45 min dziennie). Do oceny funkcjonalnej zastosowano 

wskaźnik BI i skalę mRS. Wykonano laboratoryjne badania krwi na poziom witaminy D i 

insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 (insulin-like growth factor 1, IGF-1) w surowicy. 
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7.2. Narzędzia badawcze 

Do pomiaru postępów terapeutycznych zastosowano walidowane i standaryzowane narzędzia 

klinimetryczne. Do oceny stanu funkcjonalnego użyto wskaźnika BI, a do oceny stopnia 

niepełnosprawności skali mRS. Skale długoterminowych wyników funkcjonalnych, takie jak 

mRS i BI, są powszechnie stosowane do pomiaru stopnia zależności fizycznej i charakteryzują 

się wysoką rzetelnością międzyosobniczą [53]. W drugim badaniu oceniano związek między 

punktacją BI, a wartościami CRP w trzech punktach czasowych oraz związek między mRS a 

poziomem CRP w dwóch punktach czasowych po udarze niedokrwiennym mózgu w okresie 

regeneracyjno-kompensacyjnym. W trzecim badaniu oceniano związek między poziomem 

witaminy D u pacjentów przyjętych na rehabilitację a wynikami funkcjonalnymi osiągniętymi 

podczas kompleksowego usprawniania fizjoterapeutycznego. Badania laboratoryjne były 

wykonywane w Laboratorium Naukowym Ośrodka Badawczo-Rozwojowego przy 

Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu. 

 

7.2.1. Wskaźnik Barthel (Barthel Index, BI) 

Wskaźnik BI służy do oceny stopnia niezależności w wykonywaniu dziesięciu czynności życia 

codziennego u pacjentów poddawanych fizjoterapii po udarze niedokrwiennym mózgu. Mierzy 

zdolność pacjenta do wykonywania ADLs, takich jak kąpiel, ubieranie się, jedzenie i 

poruszanie się. Wskaźnik BI jest wykorzystywany do monitorowania postępów pacjenta w 

czasie oraz do określenia odpowiednich interwencji rehabilitacyjnych. Wykazano, że ma ona 

dobrą ważność, rzetelność i responsywność diagnostyczną, co czyni ją użytecznym 

narzędziem w praktyce klinicznej. Wskaźnik BI jest również często stosowany w badaniach 

naukowych nad udarem mózgu w celu pomiaru skuteczności interwencji i porównania wyników 

w różnych populacjach. BI jest cennym narzędziem do oceny stanu funkcjonalnego pacjentów 

po udarze niedokrwiennym mózgu i może pomóc w implementowaniu działań w zakresie 

rehabilitacji i powrotu do zdrowia. Zakres punktacji BI wynosi 0-20 pkt: ≤ 4 pkt (bardzo ciężka 

niepełnosprawność); 5-9 pkt (ciężka niepełnosprawność); 10-14 pkt (umiarkowane nasilenie 

niepełnosprawności); 15-19 pkt (lekka niepełnosprawność); 20 pkt (pełna niezależność) 

[54,55]. 

 

7.2.2. Zmodyfikowana Skala Rankina (modified Rankin Scale, mRS) 

Wskaźnik mRS służy do przedstawienia uproszczonego opisu poziomu samodzielnego 

funkcjonowania. Dotyczy głównie funkcji lokomocyjnych oraz stopnia zależności od osób 
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trzecich i jest przydatna we wstępnej ogólnej ocenie pacjenta. Skala mRS jest powszechnie 

stosowanym narzędziem do oceny funkcjonalnej niepełnosprawności i powrotu do zdrowia 

pacjentów, który przebyli udar niedokrwienny mózgu. Mierzy ona stopień niepełnosprawności 

lub zależności w codziennych czynnościach, takich jak samoopieka, mobilność i zdolność do 

wykonywania zwykłych czynności. Skala jest wykorzystywana do oceny ogólnego stanu 

zdrowia pacjenta i rokowania, a także do kierowania decyzjami dotyczącymi leczenia i 

interwencji rehabilitacyjnych. Skala mRS ma dobrą rzetelność i ważność, a jej stosowanie jest 

zalecane przez wytyczne praktyki klinicznej i podczas prowadzenia badań naukowych. Zakres 

punktacji mRS mieści się w przedziale od 0 do 5 punktów: 0 (brak objawów); 1 (brak istotnej 

niepełnosprawności); 2 (lekka niepełnosprawność); 3 (umiarkowana niepełnosprawność); 4 

(umiarkowanie ciężka niepełnosprawność); 5 (ciężka niepełnosprawność) [56,57]. 

 

7.2.3. Badania laboratoryjne stężenia CRP (laboratory blood tests of CRP) 

Pacjenci mieli rutynowo pobieraną krew z żyły głównej co dwa tygodnie, tj. przy przyjęciu na 

oddział, po dwóch, czterech i sześciu tygodniach terapii. Krew do badań laboratoryjnych 

pobierano zawsze o tej samej porze, tj. o 6:30 rano na czczo. Badacze mieli na uwadze, że 

na poziom CRP i leukocytów mogły wpływać również środki pobierane w różnych warunkach 

klinicznych, np. o innej porze dnia lub po spożyciu pokarmu. Aby zminimalizować błędy i 

wyeliminować czynniki zakłócające, wszyscy pacjenci w naszym badaniu mieli pobieraną krew 

zawsze o tej samej porze, o godzinie 6:30, i nie przyjmowali niesteroidowych leków 

przeciwzapalnych. Ponadto oznaczono poziom CRP we krwi. Oceny CRP w surowicy 

dokonano przy użyciu testu Alinity c CRP Vario firmy Abbott (Chicago, Illinois, USA). Jest to 

test immunochemiczny, który wykorzystuje cząsteczki lateksu do dokładnego i precyzyjnego 

pomiaru poziomu CRP w surowicy i osoczu. Gdy dochodzi do reakcji antygen-przeciwciało 

pomiędzy białkiem CRP obecnym w badanej próbce a przeciwciałem przeciwko białku CRP 

zaadsorbowanym na cząstkach lateksowych, następuje proces aglutynacji. Proces aglutynacji 

jest wykrywany jako zmiana absorbancji (572 nm), przy czym szybkość zmiany jest 

proporcjonalna do ilości CRP obecnego w próbce [58]. 

 

7.2.4. Badania laboratoryjne poziomu witaminy D (laboratory blood tests of vitamin D) 

Pacjentom rutynowo pobierano krew z żyły łokciowej na podstawowe badania laboratoryjne, 

takie jak pełna morfologia krwi (complete blood count, CBC) i badanie moczu. Oznaczono 

następujące stężenia: poziom witaminy D i IGF-1. Poziomy tych substancji w surowicy 

oznaczono przy przyjęciu na oddział oraz po 6 tygodniach treningu rehabilitacyjnego. U 
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każdego pacjenta pobierano krew z żyły łokciowej, zawsze o tej samej porze, o godzinie 6:30, 

na czczo. Wykonanie badań biochemicznych w tym samym czasie, przy użyciu odczynników 

z jednej serii produkcyjnej oraz zapewnienie takich samych warunków pomiaru miało na celu 

zminimalizowanie wystąpienia zewnętrznych, losowych błędów, które mogłyby zmienić wyniki 

analiz biochemicznych. Badania wykonywano w laboratorium na analizatorze Alinity ci z 

użyciem odczynników firmy Abbott (Chicago, Illinois, USA). Jest to szeroko stosowany, 

standaryzowany test immunochemiczny wykorzystujący chemiluminescencyjny test 

immunologiczny z mikrocząsteczkami (chemiluminescent microparticle immunoassay, CMIA) 

stosowany do ilościowego oznaczania 25(OH)D w ludzkiej surowicy i osoczu na analizatorze 

Alinity ci. Test Alinity ci 25-OH Vitamin D został wystandaryzowany względem National 

Institute of Standards & Technology Standard Reference Material 2972 (NIST SRM 2972). Do 

badanej próbki dodano mikrocząstki paramagnetyczne opłaszczone przeciwciałami przeciwko 

witaminie D oraz rozcieńczalnik do oznaczeń, a całą mieszaninę poddano inkubacji. Obecna 

w próbce 25-hydroksywitamina D była usuwana z białka wiążącego witaminę D, a następnie 

wiązała się z przeciwciałami przeciwko witaminie D, opłaszczając mikrocząstki. Koniugat 

zawierający witaminę D znakowaną akrydyną był dodawany w celu utworzenia mieszaniny 

reakcyjnej. Mieszanina reakcyjna była inkubowana. Po cyklu mycia dodawano roztwór Pre-

Trigger oraz roztwór wyzwalający reakcję Trigger Solution. Intensywność sygnału powstałego 

w wyniku reakcji chemiluminescencji mierzono we względnych jednostkach światła (RLU), na 

podstawie zależności między ilością 25-hydroksywitaminy D w próbce a wartościami RLU 

mierzonymi przez układ optyczny. Prawidłowy poziom witaminy D w surowicy był definiowany 

jako stężenie 25(OH)D >30 ng/ml. Niedobór witaminy D definiowano jako stężenie 25(OH)D 

<30 ng/ml [59]. 

 
7.3. Wymogi etyczne 
Niniejszy projekt badawczy uzyskał pozytywną rekomendację niezależnej komisji Bioetycznej 

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z numerem zgody KB-813/2020). Badanie zostało 

prospektywnie zarejestrowane na platformie International Standard Randomised Controlled 

Trial Number (ISRCTN) z numerem rejestracyjnym ISRCTN16891871. Badanie 

przeprowadzono zgodnie z zasadami Deklaracji Helsińskiej i Dobrej Praktyki Klinicznej. 

Wszyscy uczestnicy badania wyrazili pisemną, dobrowolną i świadomą zgodę przed udziałem 

w badaniu. Każda osoba przed podpisaniem zgody na udział w badaniu została 

poinformowana i poinstruowana o przebiegu oraz o możliwości zadawania pytań celem 

uzyskania wyjaśnienia dotyczącego badania. Wszyscy uczestnicy badania zostali 

poinformowani o możliwości przerwania udziału w projekcie w przypadku problemów 

zdrowotnych lub z innych powodów, bez ponoszenia żadnych konsekwencji. 
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7.4. Analiza statystyczna 
Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu oprogramowania Statistica 13 (TIBCO, Inc., 

Palo Alto, USA). Dla zmiennych mierzalnych obliczano średnie arytmetyczne i odchylenia 

standardowe lub mediany, górny i dolny kwartyl oraz zakres zmienności (wartość minimalna i 

maksymalna). Dla zmiennych jakościowych obliczono częstość występowania (%). Wszystkie 

badane zmienne ilościowe zweryfikowano za pomocą testu Shapiro-Wilka w celu określenia 

typu rozkładu. W pierwszej pracy porównania wewnątrzgrupowe pomiędzy wynikami 

uzyskanymi w miarach 1 (M1) i 2 (M2) przeprowadzono za pomocą testu Wilcoxona, natomiast 

w miarach 1-4 (M1-4) za pomocą analizy wariancji ANOVA Friedmana i testu post-hoc (test 

Dunna); natomiast porównanie międzygrupowe oceniono za pomocą testu U-Manna-

Whitneya. W drugiej pracy porównania wyników przed i po terapii dokonano za pomocą testu 

t dla prób niezależnych; wykonano analizę korelacji Pearsona pomiędzy wybranymi zmiennymi 

oraz analizę wpływu wybranych czynników na wynik BI z wykorzystaniem regresji liniowej; 

kolejnym krokiem było zbudowanie modelu wieloczynnikowego z wykorzystaniem regresji 

krokowej postępującej. W trzeciej pracy porównania między punktacją przed i po rehabilitacji 

przeprowadzono za pomocą nieparametrycznego testu Wilcoxona; analizę wpływu wybranych 

zmiennych na czynności życia codziennego (BI) oraz niezależność w wykonywaniu 

codziennych czynności (mRS) przeprowadzono z wykorzystaniem regresji liniowej (model 

jednoczynnikowy); wyznaczono niestandaryzowane i standaryzowane współczynniki regresji, 

a kolejnym krokiem było opracowanie modelu wieloczynnikowego (metoda progresywna 

krokowa). Do wszystkich porównań przyjęto poziom α=0,05. 
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8. Wyniki 

Za nadrzędny cel pierwszej pracy badawczej Proprioceptive Neuromuscular Facilitation and 

Mirror Therapy Methods Are Comparable Methods of Rehabilitation After a First-Ever Ischemic 

Stroke: A Randomized Study [51] postawiono porównanie wpływu dwóch metod 

neurorehabilitacji z zastosowaniem metody PNF lub MT na powrót zdolności funkcjonalnych 

w okresie regeneracyjno-kompensacyjnym u pacjentów po pierwszym przebytym udarze 

niedokrwiennym mózgu. Po zakończeniu badania odnotowano, że istotne statystycznie 

różnice w obu grupach badawczych w ocenie przy użyciu wskaźnika BI (efekt główny: p<0,05). 

W grupie MT nastąpiła poprawa pomiędzy M1 i M2 o 3,6 punktu, M1 i M3 o 6,9 punktu oraz 

M2 i M3 o 6,9 punktu. Dla grupy PNF wystąpiły różnice pomiędzy M1 i M2 o 4,1 punktu, M1 i 

M3 o 7,2 punktu oraz M2 i M3 o 3,1 punktu. Również w obu grupach odnotowano istotne 

statystycznie różnice w ocenie za pomocą mRS (efekt główny: p<0,05). W grupie MT nastąpił 

spadek o 2,2 punktu pomiędzy pomiarami M1 i M2. W przypadku grupy PNF wystąpiły różnice 

pomiędzy M1 i M2 o 2,3 punktu. Nie było istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupami MT 

i PNF zarówno w punktacji BI jak i mRS (p<0,05). 

Z kolei, głównym celem drugiej pracy badawczej Assessment of Changes in Serum C-Reactive 

Protein Levels in Patients After Ischemic Stroke Undergoing Rehabilitation – A Retrospective 

Observational Study [52] było przeanalizowanie czynników wpływających na poziom CRP w 

surowicy krwi u pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu w okresie regeneracyjno-

kompensacyjnym z uwzględnieniem oceny przydatności CRP jako potencjalnego biomarkera 

skuteczności rehabilitacji i powrotu sprawności funkcjonalnej. W toku realizacji projektu, w 

pierwszym badaniu poziomu CRP w surowicy krwi stwierdzono wyniki powyżej normy (5mg/l) 

u 19 pacjentów, w drugim badaniu u 12 pacjentów, w trzecim badaniu u 5 pacjentów, a w 

czwartym badaniu u 9 pacjentów. Tylko u trzech pacjentów wartości były wyższe niż 5mg/l we 

wszystkich kolejnych ocenach (p>0,05). Zaobserwowano istotny statystycznie wzrost punktacji 

wskaźnika BI po terapii (p<0,001), a także spadek punktacji skali mRS o 2,2 punktu (p<0,001), 

wartości CRP o 5,02 mg/l (p=0,019) oraz poziomu kortyzolu o 2,5 nmol/l (p=0,002). 

Zaobserwowano istotne statystycznie zależności pomiędzy poziomem CRP po 

przeprowadzonym postepowaniu rehabilitacyjnym, a odpowiadającą mu punktacją w skali 

mRS (rs=0,29, p=0,038). Wykazano również wpływ wskaźnika masy ciała (body mass index, 

BMI) na poziom CRP (B=0,20, p=0,038). 

Natomiast zasadniczym celem trzeciej pracy badawczej Association Between Serum Vitamin 

D Levels and Physical Outcomes of Patients Who Underwent Rehabilitation Following 

Ischemic Stroke [60] było zbadanie związku pomiędzy stężeniem witaminy D w surowicy krwi 

a wynikami sprawności fizycznej pacjentów poddanych rehabilitacji ruchowej po udarze 
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niedokrwiennym mózgu. Wyniki uzyskane podczas przeprowadzonego badania wskazują na 

istotny wzrost punktacji wskaźnika BI (mediana różnicy = 2,0 pkt ; p<0,001) oraz poziomu IGF 

(mediana różnicy = 124,6 ng/ml; p<0,001) po przeprowadzonej rehabilitacji z zastosowaniem 

metod PNF, MT oraz OT. Nastąpiło istotne zmniejszenie punktacji w skali mRS (mediana 

różnicy = 7,0 pkt; p<0,001), ale nie było istotnej różnicy w poziomie witaminy D (p=0,40). 

Wykazano wpływ wieku (B=-0,01, p=0,04) i poziomu witaminy D w surowicy (B=-0,02, p=0,01) 

na wynik wskaźnika BI. Zaobserwowano wpływ wyników BMI (B=-0,07, p=0,02) na wynik 

uzyskane za pomocą skali mRS. 

Przytoczyć należy również założenia czwartej pracy o charakterze poglądowym C-Reactive 

protein as a biomarker affecting neurorehabilitation outcomes in post-stroke patients: state of 

knowledge and global trends in research [61], której celem była komplementarna analizy 

literatury i krytyczny przegląd badań naukowych dotyczących wykorzystania CRP jako 

potencjalnego biomarkera związanego z udarem mózgu i wpływającego na osiąganie 

postępów neurorehabilitacji u pacjentów po udarze. Wykazano, że dostrzeżenie roli czynników 

zapalnych i immunologicznych w rozwoju miażdżycy i wystąpieniu udaru niedokrwiennego 

mózgu stwarza pole do poszukiwania nowych metod oceny ryzyka wystąpienia udaru mózgu 

oraz opracowania nowych metod jego prewencji. Przeprowadzone dotychczas badania 

zakwalifikowane do niniejszego przeglądu ujawniły istotną rolę mechanizmów zapalnych i 

poziomu stężenia CRP w dynamice rozwoju ogniska udarowego. W odpowiedzi na obecność 

tkanek martwiczych (uwalnianych z nich antygenów) rozwija się ostra odpowiedź zapalna, 

która przyczynia się do powiększenia obszaru martwicy i znajduje odzwierciedlenie w 

pogorszeniu stanu neurologicznego. Wpływa to również znacząco na późniejsze rokowanie 

pacjenta po udarze i ma bezpośrednie przełożenie na skuteczność rehabilitacji medycznej 

oraz postępy, jakie osiąga chory w odzyskiwaniu funkcji ruchowych utraconych w wyniku 

udaru. Konieczna jest dalsza empiryczna weryfikacja i jednoznaczne wykazanie znaczenia 

CRP jako potencjalnego biomarkera wpływającego na stan zdrowia pacjenta po udarze mózgu 

w celu zapewnienia jak odpowiednie rehabilitacji ruchowej i odzyskania możliwie jak 

największego poziomu zdolności do samodzielnego funkcjonowania w zakresie wszystkich 

czynności życia codziennego [61]. 
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9. Podsumowanie 

Syntetyczna interpretacja niniejszych wyników i rozważenie ich znaczenia w świetle dostępnej 

literatury wskazuje, że ćwiczenia fizyczne u pacjentów po udarze mózgu mogły wywołać 

mechanizmy neuroplastyczności, które doprowadziły do poprawy funkcji OUN u 

rehabilitowanych pacjentów po pierwszym udarze niedokrwiennym. Procesy te 

prawdopodobnie zachodzą na wielu poziomach, rozpoczynając od poziomu komórkowego i 

postępując na drodze neuroprzekaźnictwa do sieci neuronalnych budujących funkcjonalne 

połączenia pomiędzy współpracującymi obszarami mózgu [25]. 

Przedstawione wyniki nie rozstrzygają o skuteczności danej formy terapii w całościowym 

procesie rehabilitacji. Jednak w obu grupach pacjentów nastąpiła znacząca poprawa stanu 

funkcjonalnego w ocenie adekwatnymi narzędziami klinimetrycznymi takimi jak BI i mRS. 

Terapia prowadzona koncepcją PNF oraz MT pozwala na wykorzystanie zjawiska 

plastyczności OUN do aktywizacji receptorów układu ruchu [62,63]. Analiza testów 

funkcjonalnych pacjentów poddanych rehabilitacji wykazała poprawę stanu funkcjonalnego u 

wszystkich pacjentów niezależnie od rodzaju zastosowanej terapii (MT lub PNF). 

Odnosząc wyniki MT (mimo znacznej liczby prac i przeglądów systematycznych dotyczących 

zastosowania tej metody w celu oceny skuteczności tej prostej i taniej metody o charakterze 

terapii skoncentrowanej na pacjencie po udarze, która może poprawić funkcję kończyny 

górnej) do innych prac badawczych, należy pamiętać, że jest to dość trudne, gdyż dokonując 

przeglądu piśmiennictwa, nie znaleziono podobnych badań jak w naszym projekcie 

oceniających skuteczność MT. Na podstawie przeglądu piśmiennictwa na temat MT wdrożonej 

u pacjentów po przebytym po raz pierwszy udarze niedokrwiennym mózgu można zauważyć, 

że większość badań nie spełnia rzetelnej jakości metodologicznej i prezentuje ograniczony 

poziom dowodów. Utrudnia to włączenie skuteczności klinicznej MT do codziennej praktyki 

neurorehabilitacyjnej. W pracach tych nie stosowano ustalonego protokołu kwalifikacyjnego 

ani właściwej randomizacji, a badania często prowadzono jedynie w oparciu o subiektywne 

kwestionariusze i skale odczuwania bólu (brak metod pomiarowych obiektywizujących postępy 

leczenia). 

Jak wynika z powyższej dyskusji, uzasadnione było przeprowadzenie badania w tym zakresie 

obejmującego zarówno metody PNF, jak i MT, randomizację, spójny materiał badawczy, ścisły 

protokół kwalifikacji, subiektywne i obiektywne narzędzia pomiarowe oraz wczesne wyniki. W 

celu dalszego wzmocnienia dowodów naukowych zaleca się, aby zebrane dane zostały 

niezależnie potwierdzone przez inne instytucje. W ostatnim czasie nadal istnieją ograniczone 

dowody o dużej wartości naukowej, aby jednoznacznie przesądzić o skuteczności terapii PNF 
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nad MT lub odwrotnie u pacjentów po pierwszym udarze niedokrwiennym mózgu. W chwili 

obecnej wyniki dotychczasowych badań są obiecujące, ale fakt ten wymaga dalszej 

weryfikacji. 

Bez wątpienia, kompleksowa rehabilitacja jest podstawowym elementem postępowania 

terapeutycznego, dzięki któremu pacjenci osiągają poprawę funkcjonalną i niezależność. 

Ponadto rehabilitacja prowadzona przez interdyscyplinarny zespół stanowi kluczowy element 

zmniejszający ryzyko zgonu, ciężkiej niepełnosprawności oraz stresu związanego z 

koniecznością przystosowania się do życia w warunkach zmienionych przez chorobę. 

Odnośnie badania poziomu CRP, nowością zaprezentowanej pracy jest pogłębiona ocena 

poziomu CRP u pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu poddanych rehabilitacji 

neurologicznej w ramach badania opartego na ścisłym protokole, z jednoznacznymi kryteriami 

włączenia i wyłączenia, z wykorzystaniem zarówno obiektywnych pomiarów, jak i 

subiektywnych skal zalecanych w literaturze, z jednolitą konstrukcją statystyczną. Jak wynika 

z dostępnego piśmiennictwa, podejmowano liczne próby oceny zarówno poziomu CRP u 

pacjentów po udarze mózgu w fazie ostrej, jak i wpływu udaru na wynik funkcjonalny tej grupy 

chorych, natomiast niewiele jest prac dotyczących korelacji poziomu CRP i jego wpływu na 

wynik funkcjonalny pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu w okresie regeneracyjno-

kompensacyjnym. 

Odnośnie badania nad witaminą D, w naszym projekcie oceniano poziom witaminy D w 

surowicy u pacjentów z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym przy przyjęciu na oddział 

rehabilitacji. Niedobór witaminy D definiowano jako stężenie 25(OH)D w osoczu <30 ng/ml. W 

badanej grupie stwierdzono, że 67,5% pacjentów (54 chorych) miało niedobór witaminy D3. 

Niedobory witaminy D są obecnie powszechnie znanym problemem zdrowia publicznego, 

który dotyczy prawie 1 na 2 osoby na świecie. Ostatnie dowody z wielu badań populacyjnych 

wskazują, że niedobór witaminy D jest predyktorem przyszłych udarów mózgu. Ta "pandemia" 

niedoboru witaminy D jest niepokojąca, ponieważ niskie poziomy witaminy D w surowicy są 

związane z chorobami sercowo-naczyniowymi, mięśniowo-szkieletowymi, zakaźnymi, 

autoimmunologicznymi i złośliwymi. 

Ponieważ udar mózgu jest wiodącą przyczyną niepełnosprawności, a osoby starsze mają 

często poważne niedobory witaminy D, należy rozszerzyć badania oceniające skuteczność 

suplementacji witaminą D. Przedstawione powyżej wyniki zawierają wiele interesujących i 

istotnych informacji, które mają znaczenie poznawcze i praktyczne dla planowania rehabilitacji 

u pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu w okresie rekonwalescencji i kompensacji, 

jednak do wdrożenia tej wiedzy w praktyce klinicznej potrzebne są dalsze badania. 
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9.1. Ograniczenia badań własnych 

Do ograniczeń metodologicznych zaliczyć można brak grupy kontrolnej złożonej z pacjentów 

poddawanych jedynie standardowej neurorehabilitacji (bez PNF i MT), jak również brak 

zaślepienia próby względem zastosowanych interwencji rehabilitacyjnych. W przyszłych 

badaniach istnieje potrzeba zastosowania innych obiektywnych metod pomiaru oraz 

kontynuowania projektu z większą liczbą uczestników i przez dłuższy okres (follow-up). 

Ważnym aspektem jest ustalenie standaryzowanych parametrów leczenia, które mogłyby 

zostać zweryfikowane przez innych badaczy. Korzystne byłoby również rozszerzenie oceny 

niepełnosprawności o inne kwestionariusze i skale, takie jak Pomiar Niezależności 

Funkcjonalnej (Functional Independence Measure, FIM) czy polski Wskaźnik Funkcjonalny 

Repty (Repty Functional Index, RFI).  

Ponadto nasze wyniki dotyczyły tylko pacjentów z jednego ośrodka i nie mogą być 

generalizowane na większą populację. Dlatego też związek między wartościami CRP w 

osoczu a wynikami funkcjonalnymi po udarze niedokrwiennym mózgu w okresie 

regeneracyjno-kompensacyjnym powinien być dalej weryfikowany w innych populacjach 

pacjentów. Podkreślić należy, że zmieniony stan psychiczny i towarzysząca depresja są 

ważnymi problemami klinicznymi związanymi z udarem mózgu, a w niektórych badaniach 

wykazano korelację między zmienionym stanem psychicznym po udarze a podwyższonym 

CRP. Bardziej holistyczna ocena wyników przy użyciu skal uwzględniających zarówno 

fizyczne, jak i psychiczne samopoczucie może lepiej scharakteryzować ogólną 

niepełnosprawność po udarze pod względem długoterminowych wyników. 

W przyszłości wskazane byłoby przeprowadzenie wieloośrodkowego badania w celu walidacji 

poziomu witaminy D w innych kohortach. Nie możemy bezpośrednio odnieść naszych wyników 

do powyższych badań ze względu na fakt, że nasza grupa badawcza obejmowała wyłącznie 

pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu, ale nieleczonych terapią trombolityczną. 

Przyszłe badania, które planujemy rozszerzyć na większą populację pacjentów, powinny 

uwzględniać ten aspekt. Ponadto nie było możliwości wykluczenia błędów związanych ze 

zmiennymi, które nie były mierzalne w tym badaniu obserwacyjnym, takimi jak ekspozycja na 

słońce, dieta, aktywność fizyczna czy poziom parathormonu. Nie przeprowadzono pogłębionej 

analizy stanu odżywienia jak również przyszłych badaniach należy rozważyć, czy 

suplementacja witaminą D u pacjentów poddawanych rehabilitacji poprawia wyniki 

funkcjonalne u pacjentów z niedokrwiennym udarem mózgu. 
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9.2. Implikacje dla praktyki klinicznej 

Przedstawione powyżej wyniki dostarczają wielu ciekawych i istotnych informacji, które mają 

znaczenie poznawcze i praktyczne dla planowania rehabilitacji u pacjentów po udarze 

niedokrwiennym mózgu w okresie regeneracyjno-kompensacyjnym. Wdrożenie tej wiedzy do 

praktyki klinicznej wymaga jednak dalszych dobrze zaplanowanych i wieloośrodkowych 

badań. W celu dalszego wzmocnienia dowodów naukowych zaleca się, aby zebrane dane 

zostały niezależnie potwierdzone przez inne ośrodki badawcze. W ostatnim czasie nadal 

istnieją ograniczone dowody o dużej wartości naukowej, aby jednoznacznie przesądzić o 

skuteczności terapii PNF nad MT, przewagi jednej metody nad drugą stosowanych oddzielnie 

u pacjentów po pierwszym udarze niedokrwiennym mózgu.  

Ciekawym rozwiązaniem w celu obserwacji potencjalnego skumulowanego efektu 

terapeutycznego, byłoby połączeniu oby tych metod i jednoczesne ich zastosowanie w 

rehabilitacji usprawniającej. Ponadto, kliniczna przydatność stężenia CRP w rehabilitacji 

pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu w okresie regeneracyjno-kompensacyjnym 

podczas leczenia problemów z poruszaniem się powinna być brana pod uwagę podczas 

rutynowej oceny efektów terapii.  

Natomiast zgodnie z wynikami naszego badania wskazującymi, że niższe stężenie witaminy 

D w surowicy i bardziej zaawansowany wiek mogą być związane z gorszymi wynikami 

funkcjonalnymi u pacjentów z pierwszym w życiu udarem niedokrwiennym; istnieje potrzeba 

włączenia oznaczenia stężenia witaminy D jako czynnika rokowniczego w zakresie 

efektywności prowadzonych działań usprawniających w kontekście uzyskiwanego poziomu 

poprawy sprawności fizycznej.  
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10. Wnioski  

1) Zarówno metody neurorehabilitacji PNF, jak i MT mogą być przydatne w poprawie 

stanu funkcjonalnego i zmniejszeniu poziomu niepełnosprawności u pacjentów po 

pierwszym udarze mózgu w fazie regeneracyjno-kompensacyjnej. 

2) Pomimo wykazania istotnego związku między poziomem CRP i punktacją mRS, samo 

CRP może być niewystarczającym predyktorem długoterminowych wyników 

funkcjonalnych rehabilitowanych pacjentów z udarem niedokrwiennym mózgu. 

3) Niższe stężenie witaminy D w surowicy i starszy wiek pacjentów mogą być związane z 

gorszym poziomem funkcjonowania pacjentów z przebytym pierwszym udarem 

niedokrwiennym mózgu. 

4) Konieczna jest dalsza empiryczna weryfikacja i jednoznaczne wykazanie potencjału 

stężenia CRP oraz witaminy D jako predyktorów warunkujących stan zdrowia pacjenta 

po udarze mózgu, aby zapewnić możliwie największy poziom powrotu do sprawności 

ruchowej i zdolności do samodzielnego funkcjonowania pacjentów w zakresie 

wszystkich czynności życia codziennego. 
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12. Streszczenie  

Wpływ treningu usprawniającego pacjentów po udarze niedokrwiennym  
mózgu na poziom wybranych czynników wzrostu i plastyczności      

neuronalnej, mięśniowej i naczyniowej 

Wstęp: Udary mózgu dotyczą milionów ludzi na całym świecie, a roczna zapadalność stale 

rośnie. Skuteczne postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne, ale także prognostyczne 

dotyczące powrotu sprawności ruchowej po udarze pozostają ważnym interdyscyplinarnym 

problemem medycznym. Głównym celem współczesnej rehabilitacji medycznej pacjentów po 

udarze mózgu z zastosowaniem takich metod jak proprioceptywne nerwowo-mięśniowego 

torowanie (PNF) i terapia lustrzana (MT) jest dążenie do odzyskania utraconych funkcji 

poprzez aktywowanie mechanizmów reorganizacji neuronalnej. Działania dotyczące 

odzyskiwania funkcji motorycznych w ostatnich dekadach stały się przedmiotem badań nad 

mechanizmami plastyczności mózgu. Nie bez znaczenia jest także rola biomarkerów, które są 

obiektywnie mierzalne i swoiste dla uszkodzeń układu nerwowego i mogą być powiązane z 

interwencję terapeutyczną. Jednym z takich czynników jest białko C-reaktywne (CRP) typowe 

dla procesów zapalnych, które także w fazie przetrwałej po udarze może promować naprawę 

tkanek i regenerację funkcjonalną. Również witamina D odgrywa ważną rolę w modulacji 

procesów poznawczych, neuroprotekcji i neuromodulacją. W wielu badaniach oceniano 

związek witaminy D z ryzykiem wystąpienia udaru mózgu nie mniej jednak brakuje badań 

oceniających związek między stężeniem witaminy D, a poziomem sprawności funkcjonalnej 

chorych po przebytym udarze mózgu. 

Cele: Celem głównym projektu badawczego była kompleksowa ocena wpływu treningu 

usprawniającego pacjentów po udarze niedokrwiennym mózgu na poziom wybranych 

czynników wzrostu i plastyczności neuronalnej, mięśniowej i naczyniowej. Wyróżniono 

następujące cztery cele szczegółowe: (1) porównanie wpływu dwóch metod neurorehabilitacji 

z zastosowaniem metody PNF lub MT na powrót zdolności funkcjonalnych w okresie 

regeneracyjno-kompensacyjnym u pacjentów z przebytym pierwszym udarze niedokrwiennym 

mózgu; (2) ewaluacja czynników wpływających na poziom CRP w surowicy krwi u pacjentów 

po udarze niedokrwiennym mózgu wraz z oceną przydatności CRP jako potencjalnego 

biomarkera skuteczności rehabilitacji i powrotu sprawności funkcjonalnej; (3) ocena związku 

pomiędzy stężeniem witaminy D w surowicy krwi a wynikami sprawności fizycznej i poziomu 

niepełnosprawności pacjentów poddanych rehabilitacji medycznej po udarze niedokrwiennym 

mózgu; oraz (4) komplementarna analiza literatury i krytyczny przegląd badań naukowych 

dotyczących wykorzystania CRP jako potencjalnego biomarkera związanego z udarem mózgu 

i wpływającego na osiąganie postępów neurorehabilitacji u pacjentów po udarze.   
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Materiał i metody: Niniejszy projekt badawczy uzyskał pozytywną rekomendację niezależnej 

komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu (KB-813/2020). W ramach 

niniejszego projektu badawczego zakwalifikowano dorosłych pacjentów po przebytym 

pierwszym udarze niedokrwiennym mózgu będących w okresie regeneracyjno-

kompensacyjnym. Zakwalifikowanych do badania pacjentów rehabilitowano z wykorzystaniem 

metod neurofizjologicznych PNF lub MT uzupełnionych o terapię zajęciową (OT). W 

pierwszym badaniu udział wzięło 50 pacjentów (34 mężczyzn i 16 kobiet) w średnim wieku 

65.5 ± 9.4 lat; pacjentów losowo podzielono na dwie grupy pod względem stosowanej metody 

rehabilitacji: PNF (n=26) lub MT (n=24). Do drugiego badania zakwalifikowano grupę 52 

pacjentów (34 mężczyzn i 18 kobiet) w średnim wieku 65.8 ± 9.33 lat; poziom CRP w surowicy 

oznaczono podczas badań laboratoryjnych krwi. Natomiast w trzecim badaniu kryteria 

włączenia spełniło 80 pacjentów (55 mężczyzn i 25 kobiet) w średnim wieku 61,8 ± 6,9 lat; 

wykonano laboratoryjne badania krwi na poziom witaminy D i insulinopodobnego czynnika 

wzrostu 1 (IGF-1). W każdym z  trzech badań, do oceny stanu funkcjonalnego zastosowano 

wskaźnik Barthel (BI), a ocenę stopnia niepełnosprawności weryfikowano zmodyfikowaną 

skalę Rankina (mRS). Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu oprogramowania 

Statistica 13; do wszystkich porównań przyjęto poziom α=0,05. 

Wyniki: Pierwsza praca badawcza z cyklu: Odnotowano istotne statystycznie różnice w obu 

grupach badawczych w ocenie przy użyciu wskaźnika BI (efekt główny: <0,05); jak również 

wykazano istotne statystycznie różnice w ocenie za pomocą mRS (efekt główny: p<0,05). Nie 

zaobserwowano istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupami MT i PNF w punktacji BI oraz 

mRS (p<0,05). Druga praca badawcza z cyklu: Zaobserwowano istotny statystycznie wzrost 

punktacji BI po frehabilitacji (p<0,001), a także spadek punktacji mRS o 2,2 punktu (p<0,001), 

spadek wartości CRP o 5,02 mg/l (p=0,019) oraz spadek poziomu kortyzolu o 2,5 nmol/l 

(p=0,002). Po rehabilitacji, wykazano istotne statystycznie zależności pomiędzy poziomem 

CRP w skali mRS (rs=0,29, p=0,038). Wykazano również wpływ BMI na poziom CRP (B=0,20, 

p=0,038). Trzecia praca badawcza z cyklu: Odnotowano istotny wzrost punktacji BI (p<0,001) 

oraz poziomu IGF (p<0,001) po rehabilitacji. Nastąpiło istotne zmniejszenie punktacji w skali 

mRS (7,0 pkt; p<0,001), ale nie było istotnej różnicy w poziomie witaminy D (p=0,40). 

Wykazano wpływ wieku (B=-0,01, p=0,04) i poziomu witaminy D (B=-0,02, P=0,01) i na wynik 

BI. Wykazano wpływ wyników BMI (B=-0,07, p=0,02) na wynik mRS. Czwarta praca 

poglądowa z cyklu: Przeprowadzone dotychczas badania zakwalifikowane do niniejszego 

przeglądu ujawniły istotną rolę mechanizmów zapalnych i poziomu stężenia CRP w dynamice 

rozwoju ogniska udarowego. W odpowiedzi na obecność tkanek martwiczych dochodzi do 

rozwijania się ostrej odpowiedzi zapalnej, która przyczynia się do powiększenia obszaru 

martwicy i znajduje odzwierciedlenie w pogorszeniu stanu neurologicznego pacjentów. 
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Wnioski: (1) Metody neurorehabilitacji PNF i MT mogą być przydatne w poprawie stanu 

funkcjonalnego i zmniejszeniu poziomu niepełnosprawności u pacjentów po pierwszym udarze 

mózgu. (2) Pomimo wykazania istotnego związku między poziomem CRP i punktacją mRS, 

samo CRP może być niewystarczającym predyktorem długoterminowych wyników 

funkcjonalnych. (3) Niższe stężenie witaminy D w surowicy i starszy wiek pacjentów mogą być 

związane z gorszym poziomem funkcjonowania pacjentów po udarze; (4) Konieczna jest 

dalsza empiryczna weryfikacja i jednoznaczne wykazanie potencjału stężenia CRP oraz 

witaminy D jako predyktorów warunkujących stan zdrowia pacjenta po udarze mózgu. 

Słowa kluczowe: badania laboratoryjne; biomarkery; C-reaktywna proteina; ocena 

funkcjonalna; okres regeneracyjno-kompensacyjny; proprioceptywne nerwowo-mięśniowe 

torowanie; regeneracja po udarze; rehabilitacja neurologiczna; rekonwalescencja; Skala 

Udarów Narodowego Instytutu Zdrowia; terapia lustrzana; terapia zajęciowa; udar 

niedokrwienny mózg; witamina D; wskaźnik Barthel; wyniki funkcjonalne; zdrowie; 

zmodyfikowana Skala Rankina. 
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13. Abstract 

Effect of rehabilitation training of patients after ischemic stroke                          
on the level of selected growth factors and neuronal, muscular                          

and vascular plasticity 

Background: Brain strokes affect millions of people worldwide, and the annual incidence 

continues to rise. Effective diagnostic and therapeutic, but also prognostic management of 

motor recovery after stroke remains an important interdisciplinary medical problem. The main 

goal of modern medical rehabilitation of post-stroke patients using methods such as 

proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) and mirror therapy (MT) is to strive to regain 

lost function by activating mechanisms of neuronal reorganization. Motor function recovery 

efforts in recent decades have become a focus of research on brain plasticity mechanisms. 

The role of biomarkers that are objectively measurable and specific for nervous system 

damage and can be linked to therapeutic intervention is also not insignificant. One such factor 

is C-reactive protein (CRP), typical of inflammatory processes, which, even in the surviving 

phase after stroke, can promote tissue repair and functional regeneration. Also, vitamin D plays 

an important role in the modulation of cognitive processes, neuroprotection and 

neuromodulation. A number of studies have evaluated the association of vitamin D with the 

risk of stroke, however, there is a lack of studies evaluating the relationship between vitamin 

D levels and the level of functional performance of post-stroke patients. 

Aims: The main aim of the research project was to comprehensively evaluate the effect of 

improvement training of ischemic stroke patients on the levels of selected growth factors and 

neuronal, muscular, and vascular plasticity. The following four specific objectives were 

identified: (1) to compare the effects of two methods of neurorehabilitation using PNF or MT 

on the return of functional capacity during the recovery-compensation period in patients with a 

history of first ischemic stroke; (2) to evaluate the factors affecting serum CRP levels in patients 

after ischemic stroke, together with an assessment of the usefulness of CRP as a potential 

biomarker of rehabilitation effectiveness and return of functional capacity; (3) evaluation of the 

relationship between serum vitamin D levels and physical performance and disability levels of 

patients undergoing medical rehabilitation after ischemic stroke; and (4) complementary 

analysis of the literature and critical review of scientific studies on the use of CRP as a potential 

biomarker associated with stroke and affecting the achievement of neurorehabilitation 

progress in post-stroke patients. 

 

 



 40 

Material and methods: This research project received a positive approval from the 

independent Bioethics Committee of the Wroclaw Medical University (KB-813/2020). Within 

the framework of the present research project, adult patients after a first ischemic stroke who 

are in the recovery-compensation period were qualified. Eligible patients were rehabilitated 

using PNF or MT neurophysiological methods supplemented with occupational therapy (OT). 

The first study included 50 patients (34 men and 16 women) with a mean age of 65.5 ± 9.4 

years; patients were randomly divided into two groups according to the rehabilitation method 

used: PNF (n=26) or MT (n=24). A group of 52 patients (34 men and 18 women) with a mean 

age of 65.8 ± 9.33 years were enrolled in the second study; serum CRP levels were determined 

during blood laboratory tests. And in the third study, the inclusion criteria were met by 80 

patients (55 men and 25 women) with a mean age of 61.8 ± 6.9 years; laboratory blood tests 

for vitamin D and insulin-like growth factor 1 (IGF-1) levels were performed. In each of the 

three studies, the Barthel Index (BI) was used to assess functional status, and the modified 

Rankin Scale (mRS) was used to evaluate the degree of disability. Statistical analysis was 

performed using Statistica 13 software; α=0.05 was used for all comparisons. 

Results: First research paper in the cycle: There were statistically significant differences 

between the two study groups in the BI score (main effect: <0.05); as well as statistically 

significant differences in the mRS score (main effect: p<0.05). No statistically significant 

differences were observed between the MT and PNF groups in BI and mRS scores (p<0.05). 
Second research paper in the cycle: A statistically significant increase in BI scores was 

observed after rehabilitation (p<0.001), as well as a decrease in mRS scores by 2.2 points 

(p<0.001), a decrease in CRP values by 5.02 mg/dL (p=0.019) and a decrease in cortisol levels 

by 2.5 nmol/L (p=0.002). After rehabilitation, statistically significant correlations were shown 

between CRP levels on the mRS scale (rs=0.29, p=0.038). The effect of BMI on CRP levels 

was also demonstrated (B=0.20, p=0.038). Third research paper in the cycle: There was a 

significant increase in BI scores (p<0.001) and IGF levels (p<0.001) after rehabilitation. There 

was a significant reduction in mRS scores (7.0 points; p<0.001), but no significant difference 

in vitamin D levels (p=0.40). There was an effect of age (B=-0.01, p=0.04) and vitamin D level 

(B=-0.02, P=0.01) and on BI score. There was an effect of BMI score (B=-0.07, p=0.02) on 

mRS score. Fourth review paper in the cycle: Studies conducted until now, which were 

qualified for this review, have revealed the important role of inflammatory mechanisms and 

CRP levels in the dynamics of stroke focus development. In response to the presence of 

necrotic tissue, an acute inflammatory response develops, which contributes to the 

enlargement of the necrotic area and is reflected in the deterioration of the patients' 

neurological condition. 
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Conclusions: (1) PNF and MT neurorehabilitation methods may be useful in improving 

functional status and reducing the level of disability in patients after a first stroke. (2) Despite 

demonstrating a significant association between CRP levels and mRS scores, CRP alone may 

not be a sufficient predictor of long-term functional outcomes. (3) Lower serum vitamin D levels 

and older age of patients may be associated with poorer functional outcomes in post-stroke 

patients; (4) Further empirical verification and clear demonstration of the potential of CRP 

levels and vitamin D levels as predictors of post-stroke patient health status are needed. 

Key words: laboratory blood tests; biomarkers; C-reactive protein; functional assessment; 

recovery-compensation stage; proprioceptive neuromuscular facilitation; post-stroke recovery; 

neurological rehabilitation; reconvalescence; National Institutes of Health Stroke Scale; mirror 

therapy; occupational therapy; ischaemic stroke; vitamin D; Barthel Index; functional 

outcomes; health; modified Rankin Scale. 
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14. Załączniki  

Załącznik 1. Pierwsza praca z cyklu. 
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Załącznik 2. Druga praca z cyklu. 

 

 



 54 

 

 

 



 55 

 

 



 56 

 

 



 57 

 

 



 58 

 

 



 59 

 

 



 60 

 

 



 61 

 

 



 62 

 

 



 63 

 

 

 



 64 

Załącznik 3. Trzecia praca z cyklu. 
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Załącznik 4. Czwarta praca z cyklu. 
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Załącznik 5. Pisemne oświadczenia współautorów publikacji. 

Pierwsza praca z cyklu 
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Czwarta praca z cyklu 
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Załącznik 6. Wykaz publikacji wchodzących w skład cyklu. 
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Załącznik 7. Wykaz wszystkich publikacji. 
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Załącznik 8. Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badań. 
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