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„Nadaktywność strony pośrednio zajętej u pacjentów w ostrej fazie udaru 
niedokrwiennego mózgu” 

 

Streszczenie 
 

Wstęp 

Obserwacja pacjentów w ostrej fazie udaru mózgu w okresie od początku 

hospitalizacji do momentu pionizacji do pozycji wysokich pozwoliła wytypować grupę 

chorych, których spontaniczna aktywność ruchowa wyróżniała się na tle osób prezentujących 

typowy dla zespołu połowiczego obraz kliniczny. Zauważono, że pacjenci z tej grupy 

niechętnie obciążają stronę nieobjętą zespołem neurologicznym, przez co trudniej wypracować 

u nich stabilną pozycję siedzącą, a potem – stojącą. Dodatkowym objawem utrudniającym 

reedukację funkcji postawy, zauważonym u tych pacjentów, była tendencja do poruszania 

kończyna górną i/lub kończyną dolną pośrednio zajętą (nieobjętą zespołem neurologicznym). 

Wedle najlepszej wiedzy badaczy nie powstała jeszcze praca z takim ujęciem problematyki 

niestabilności tułowia w ostrej fazie UM.  

Cele pracy 

W niniejszej pracy postawiono następujące cele: 

 opisać i scharakteryzować zjawisko nadaktywności strony pośrednio zajętej 

(NSPZ) u pacjentów w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mózgu, 

 wytypować objawy predykcyjne dla wystąpienia typowej asymetrii  

i niestabilności tułowia w pozycji siedzącej, 

 ustalić, czy terapia próbna może być kryterium diagnostycznym NSPZ, 

 wytypować objawy neurologiczne współistniejące z nadaktywnością strony 

pośrednio zajętej, 

 opracować własny kwestionariusz oceny pacjenta. 

 

 

 



Materiał i metody 

 Badania zostały przeprowadzone w latach 2020-2021 w Klinice Neurologii 

Wydziału Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego mieszczącej się w Szpitalu 

Bielańskim. W procesie badawczym zebrano dane od N = 222 osób, w tym 125 kobiet (56%)  

i 97 mężczyzn (44%). Wiek pacjentów wynosił średnio 71,82±14,27 lat i mieścił się w zakresie 

od 29 do 99 lat. Pacjentów, którzy trafili do Oddziału Neurologii, z rozpoznaniem 

pierwszorazowego UNM, w zależności od objawów, podzielono na 3 grupy. 

 Do grupy A zakwalifikowano 77 pacjentów, którzy w pierwszej dobie oceny 

fizjoterapeutycznej wykazywali zespół neurologiczny o śladowym lub łagodnym 

nasileniu.  

 Do grupy B zakwalifikowano 109 pacjentów, którzy w pierwszej dobie oceny 

fizjoterapeutycznej zaprezentowali wyraźną lateralizację zespołu neurologicznego 

dotyczącą osłabienia siły mięśniowej, zaburzeń czucia powierzchownego i/lub 

głębokiego, zmian napięcia mięśniowego. 

 Do grupy N+ zakwalifikowano 36 pacjentów, u których – poza lateralizacją zespołu 

neurologicznego dotyczącą osłabienia siły mięśniowej, zaburzeń czucia 

powierzchownego i/lub głębokiego, zmian napięcia mięśniowego, w pierwszej dobie 

oceny fizjoterapeutycznej – obserwowano przynajmniej jedno charakterystyczne dla 

NSPZ zachowanie ruchowe po stronie nieobjętej zespołem neurologicznym lub typową 

asymetrię. 

Schemat badania i metodyka badania  

Pacjentów oceniano przy pomocy autorskiego kwestionariusza oceny. Ocenie 

podlegały między innymi parametry takie jak: osłabienie siły mięśniowej mięśni tułowia i 

kończyn, czucie głębokie i powierzchowne kończyn objętych niedowładem, napięcie 

mięśniowe mięśni kończyn, niedowidzenie połowicze. Oznaczano także informacje na temat 

wystąpienia cech typowych dla NSPZ. Ponadto odnotowywano w której dobie hospitalizacji 

po raz pierwszy pionizowano pacjenta do pozycji siedzącej i stojącej. Pacjentów poddawano 

terapii standardowej. W momencie, kiedy pacjent zademonstrował cechy NSPZ w pozycji 

wyższej (minimum pozycja siedząca) przeprowadzano terapię próbną (w oparciu o zasady 

neurofizjologicznej koncepcji NDT-Bobath). Jeśli taka stymulacja spowodowała odzyskanie 

symetrii przez pacjenta, oznaczono go jako pacjenta z NSPZ. 

 



Wyniki 

Wśród 222 pacjentów z badanej grupy 77 osób (35%) stanowiło podgrupę A.  

U żadnego z pacjentów z podgrupy A nie stwierdzono finalnie NSPZ. Pacjenci z podgrupy  

B stanowili 49% wszystkich pacjentów (n = 109 osób), w tej podgrupie potwierdzono NSPZ  

u 11 osób (10% pacjentów z podgrupy B). Podgrupa N+ obejmowała 36 osób. W podgrupie 

N+ finalnie stwierdzono NSPZ u 30 pacjentów (83% tej podgrupy). Wykazano, że pacjenci z 

NSPZ, w porównaniu do pacjentów bez NSPZ, w punkcie wyjściowym prezentowali istotnie 

niższy poziom siły mięśniowej KG (Me = 0 vs Me= 5), KD (Me=2 vs Me=5), tułowia (Me=0 

vs Me=87). Ponadto, najczęściej występującymi deficytami neurologicznymi wśród pacjentów 

z NSPZ w punkcie wyjściowym były: obniżone napięcie mięśniowe w KG (70,7% vs 35,6%), 

obniżone napięcie mięśniowe w KD (63,4% vs 33,6%), p=0,0006, zaburzenia czucia 

powierzchownego w KD (78,9% vs 18,4%) i KG (83,3% vs 34,02%) i zaburzenia czucia 

głębokiego w KG (61,5% vs 9,2%) i KD (61,5% vs 10,47%) p<0,000. Pozycja siedząca została 

osiągnięta przez 71% osób z grupy NSPZ w porównaniu do 93% osób z grupy bez NSPZ, p < 

0,001. Pozycja siedząca była przyjmowana przez pacjentów z NSPZ istotnie później (Me = 6 

dni) niż przez pacjentów bez NSPZ (Me = 2 dni), p < 0,001. Pozycja stojąca została 

osiągniętaprzez 37% osób z grupy NSPZ w porównaniu do 88,5% osób z grupy bez NSPZ, p < 

0,00 i była przyjmowana przez pacjentów z NSPZ istotnie później (Me = 8 dni) niż przez 

pacjentów bez NSPZ (Me = 4 dni). Wykonano analizę regresji logistycznej, której celem było 

sprawdzenie czy asymetria lub tendencja do ciągłego poruszania KG i/lub KD po stronie 

pośrednio zajętej w pierwszej dobie oceny fizjoterapeutycznej są istotnymi predyktorami 

wystąpienia wytypowanych cech NSPZ w siadzie. Analiza jednowymiarowa wskazała, że 

każdy z rozważanych predyktorów analizowany osobno był istotny statystycznie. Obecność 

asymetrii w punkcie wyjściowym zwiększała ryzyko wystąpienia zachowań typowych dla 

NSPZ w siadzie 21-krotnie, OR = 21,49; CI95 [7,09-65,09]; Cz=0,74; Sw=0,88, PPV=0,58, p < 

0,001. Tendencja do ciągłego poruszania KG po stronie pośrednio zajętej w punkcie 

wyjściowym zwiększała ryzyko wystąpienia zachowań typowych dla NSPZ w siadzie 32-

krotnie, OR = 31,94; CI95 [9,49-118,28]; PPV=0,6; Cz=0,81; Sw=0,88;  

p < 0,001. Tendencja do ciągłego poruszania KD pośrednio zajętą w punkcie wyjściowym 

zwiększała ryzyko wystąpienia cech NSPZ w siadzie 21-krotnie, OR = 21,38; CI95 [4,29-

105,53], Cz=0,8, Sw=0,82, PPV=0,31; p < 0,001. Następnie utworzono model 

wielowymiarowy metodą krokową i w finalnym modelu znalazły się 2 predyktory: tendencja 

do ciągłego poruszania KG i KD po stronie pośrednio zajętej prezentowane w pierwszej dobie 

oceny fizjoterapeutycznej. 



Wnioski  

1. Zdefiniowano NSPZ jako niestabilność tułowia w pozycji siedzącej  

z współtowarzyszącymi aktywnościami ruchowymi kończyn nieobjętych zespołem 

neurologicznym.  

2. Najczęstszym wzorcem NSPZ w siadzie jest asymetria z przesunięciem ciężaru ciała na 

stronę objętą zespołem neurologicznym z współwystępującymi aktywnościami 

kończyny górnej i dolnej nieobjętej zespołem neurologicznym. 

3. NSPZ występuje częściej u pacjentów po udarze mózgu o ciężkim przebiegu 

zachorowania. 

4. Terapia próbna może być wykorzystywana do zdiagnozowania NSPZ. 

5. Wyróżniono objawy predykcyjne NSPZ: aktywności ruchowe kończyny górnej 

pośrednio zajętej, aktywności ruchowe kończyny dolnej pośrednio zajętej oraz 

asymetrię w pozycji leżącej.  

6.  Stworzono wielowymiarowy model predykcyjny dla przewidywania wystąpienia 

NSPZ polegający na współwystępowaniu aktywności ruchowych kończyny górnej  

i kończyny dolnej pośrednio zajętej. 

  



Overactivity of the less affected side in patients with acute 

ischemic stroke 

 

Summary 

 

Introduction: 

The observation of patients in the acute phase of stroke during the period from the beginning 

of hospitalization to the moment of standing up to high positions allowed to select a group of 

patients whose spontaneous motor activity stood out from the typical clinical picture of the 

hemiplegia syndrome. It has been noticed that patients from this group have tendency to shift 

the body weigh toward more affected side which makes it more difficult for them to develop a 

stable sitting position and then standing. An additional symptom noticed in these patients, that 

makes the re-education of postural function difficult, was the tendency to move the upper limb 

and / or the lower limb (not covered by the neurological syndrome). To the best of the 

researchers' knowledge, there is no study with such an approach to the issue of trunk instability 

in the acute phase of stroke. 

Aims of this study 

The following aims were set in this paper: 

• describe and characterize the phenomenon of overactivity of less affected side (OLAS) in 

patients with acute ischemic stroke, 

• select predictive symptoms for the occurrence of a typical asymmetry and instability of the 

trunk in a sitting position, 

• determine whether trial therapy can be a diagnostic criterion for OLAS, 

• select neurological symptoms that coexist with OLAS, 

• develop the patient evaluation questionnaire.  

Material and methods.  

The research was carried out in the years 2020-2021 at the Department of Neurology of the 

Faculty of Medical Sciences of the Medical University of Warsaw, located at the Bielański 



Hospital. The research process collected data from N = 222 people, including 125 women (56%) 

and 97 men (44%). The average age of the patients was 71.82 ± 14.27 years and ranged from 

29 to 99 years. Patients admitted to the Department of Neurology, diagnosed with first-time 

ischemic stroke, were divided into 3 groups depending on their symptoms.  

 77 patients who, on the first day of the physiotherapeutic evaluation, showed a mild severity 

of neurological syndrome were qualified to group A. 

• 109 patients were qualified to group B, who in the first day of the physiotherapeutic evaluation 

showed a lateralization of the neurological syndrome regarding muscle weakness, superficial  

and / or deep sensory disturbances, changes in muscle tone. 

• 36 patients were qualified to the N + group, in whom – part from the lateralization of the 

neurological syndrome regarding muscle weakness, superficial and / or deep sensation 

disorders, changes in muscle tone, on the first day of the physiotherapeutic evaluation – at least 

one motor behavior characteristic of OLAS was observed on the side not covered by the 

syndrome neurological and/or typical asymmetry. 

Study design and methodology 

Patients were assessed using the original evaluation questionnaire. Parameters such as 

weakness in the muscles of the trunk and limbs, deep and superficial sensation of the affected 

limbs muscle tone in the limbs, hemianopia and information on the occurrence of symptoms 

typical of OLAS were assessed. Moreover, it was marked on which day of hospitalization the 

patient was first vertically upright to a sitting and standing position. The patients underwent 

standard therapy. When the patient demonstrated the symptoms of OLAS in a higher position 

(minimum sitting position), trial therapy was performed (based on the principles of the 

neurophysiological concept of NDT-Bobath). If such stimulation caused the patient to regain 

symmetry, he was designated as OLAS and the patient was included in the statistical analysis 

as such. 

  



Results: 

Among 222 patients from the study group, 77 (35%) were subgroup A. None of the patients 

from subgroup A had finally presented OLAS. Patients from subgroup B constituted 49% of all 

patients (n = 109 patients). In this subgroup, OLAS was confirmed in 11 patients (10% of 

patients from subgroup B). The subgroup N + included 36 people. In the N + subgroup, OLAS 

was finally found in 30 patients (83% of this subgroup). It was shown that patients with OLAS, 

compared to patients without OLAS, at baseline presented significantly lower levels of strength 

upper limb (Me = 0 vs Me = 5), lower limb (Me = 2 vs Me = 5), trunk (Me = 0 vs Me = 5). Me 

= 87). Moreover, the most common neurological deficits among patients with OLAS at baseline 

were: decreased muscle tone in upper limb (70.7% vs 35.6%), decreased muscle tone in lower 

limb (63.4% vs 33.6%), p = 0.0006. Superficial sensation disorders in lower limb (78.9% vs 

18.4%) and upper limb (83.3% vs 34.02%) and profound sensation disorders in upper limb 

(61.5% vs 9.2%) and lower limb (61,5% vs 10.47%) p <0.001. The moment of achieving an 

active sitting and standing position between patients with OLAS and without OLAS was 

analyzed. The sitting position was achieved by 71% of people in the OLAS group compared to 

93% of people in the group without OLAS, p <0.001. The sitting position was achieved 

significantly later by patients with OLAS (Me = 6 days) compared to patients without OLAS 

(Me = 2 days), p <0.001. The standing position was achieved by 37% of the OLAS compared 

to 88.5% of people in the group without OLAS, p <0.001. Standing position was also taken by 

patients with OLAS significantly later (Me = 8 days) than by patients without OLAS (Me = 4 

days). Additionally, in order to check, whether symptoms typical for OLAS at baseline are 

important predictors of asymmetry in sitting, the logistic regression was conducted. One-

dimensional analysis showed that each of the predictors was statistically significant analyzed 

separately. Asymmetry in supine increases the risk of occurrence of behaviors typical for OLAS 

in sitting down 21 times, OR = 21.49; CI95 [7.09-65.09]; Se= 0.74; Sp = 0.88, PPV = 0.58, p 

<0.001. The tendency to motor activity of less affected upper limb increases the risk of 

occurrence of behaviors typical for OLAS in sitting 32 times, OR = 31.94; CI95 [9.49-118.28]; 

PPV = 0.6; Se = 0.81; Sp = 0.88; p <0.001. The tendency to motor activity od unaffected lower 

limb increases the risk of the occurrence of OLAS in sitting 21 times, OR = 21.38; CI95 [4.29-

105.53]; OR = 21,38; CI95, Se=0,8, Sp=0,82, PPV=0,31; p < 0,001. Then, a multivariate model 

was created using the stepwise method and the final model included 2 predictors: tendency to 

constantly move upper and lower limb on the less affected side of the baseline. 

 



Conclusions 

1. OLAS was defined as instability of the trunk in a sitting position with associated motor 

activities of less affected limbs.  

2. The most common pattern of OLAS in sitting position is asymmetry with the shift of body 

weight to the more affected side with coexisting activities of the less affected limbs. 

3. OLAS is more common in severe stroke patients. 

4. Trial therapy may be used to diagnose OLAS. 

5. Predictive symptoms of OLAS were distinguished. These include: motor activities of the less 

affected upper limb, motor activities of the less affected lower limb, and asymmetry in the 

supine position. 

6. To predict the occurrence of OLAS a multidimensional predictive model based on the 

coexistence motor activities of less affected upper and lower limb was developed. 

 

 

 

 


