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1. WSTEP

Uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) sa jedng z najpowazniej-
szych przyczyn zagrozenia zdrowia i zycia cztowieka, a jednoczesnie stanowia powaz-
ny problem spoteczny i ekonomiczny. Ciezkie i bardzo rozlegte uszkodzenia mozgu
staja si¢ jedng z najczgstszych przyczyn diugotrwalej niepelnosprawnosci oraz zgondw
u coraz miodszej grupy wiekowej spoteczenstwa. Istnicje wiele patomechanizméw
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Takie uszkodzenie moze by¢ wynikiem
udaru mozgu, urazu czaszkowo-mdzgowego czy naglego zatrzymania krazenia. Stan
pacjenta jest zréznicowany w zalezno$ci od rozlegtosci i mechanizmu uszkodzenia.
Niemniej jednak ryzyko wystapienia licznych dysfunkcji i zaburzeh w obrebie wielu
uktadow i narzadow jest ogromne [Karwat 2002].

Objawy Kliniczne wystepujace u pacjentow po uszkodzeniu osrodkowego uktadu
nerwowego dotycza naglego ogniskowego uszkodzenia mozgu. Wspottowarzysza mu
0gdlne objawy wynikajace z czynnosciowych zaburzen uszkodzonego mozgu, zaburzen
krazenia mézgowego oraz obrzgku. Objawy te mozna przedstawi¢ w formie deficytow
neurologicznych w zakresie dwoch uktadow:

1) informacyjno-poznawczego: jakosciowe zaburzenia $wiadomosci, agnozja, za-

burzenia wzroku, stuchu, mowy oraz czucia,;

2) ruchowo-koordynacyjnego: objawy moézdzkowe i pozapiramidowe, zaburzenia

sterowania osig ciata, niedowtady, zaburzenia potykania, zaburzenia motoryki
galek ocznych.

Dodatkowo uszkodzeniom mézgu towarzysza globalne zaburzenia funkcji na sku-
tek rozlanego niedokrwienia i uogoélnionej depresji metabolicznej obejmujacej potkule
mébzgowe, caly mozg lub pieh mdzgu. Majg one posta¢ zaburzen oddechowych, kraze-
niowych, psychicznych, zaburzen §wiadomosci i przytomnosci, zaburzen termoregula-
cyjnych i wegetatywnych oraz zaburzen w regulacji napigcia miesniowego [Ksigzkie-
wicz 2000, Laider 2000, Seniow i Cztonkowska 2003].

Podczas terapii pacjenta po uszkodzeniu osrodkowego uktadu nerwowego ko-
niecznym elementem jest interdyscyplinarne i kompleksowe podejscie, dostosowane
indywidualnie do mozliwosci chorego. Postgpowanie rehabilitacyjne powinno rozpo-
czyna¢ si¢ mozliwie jak najszybciej od fazy ostrej, aby tak szybko jak to mozliwe roz-
poczaé stymulacje plastycznosci mozgu. Przede wszystkim powinno ono by¢ systema-
tyczne, ukierunkowane na dziatanie i powinno trwa¢ az do powrotu do normalnych
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warunkow zycia codziennego. Terapia ruchowa jest integralng czescia duzo Szerszego
procesu usprawniania. Proces ten uwzglednia rehabilitacj¢ zawodowa i spoteczna, tera-
pi¢ funkcji poznawczych, terapi¢ mowy. Wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego
majg zréznicowane zadania, ale wspdlny cel — redukcje zmian wtdrnych, hamowanie
powstania dalszych patologii oraz doprowadzenie do jak najwigkszej samodzielno$ci
i sprawnosci pacjenta. Wspoltpraca takiego zespotu umozliwia zastosowanie prawidto-
wych oddziatywan przez calg dobe. Nie nalezy zapominaé o bardzo waznej roli w pro-
cesie usprawniania pacjentow, ktorg spelnia najblizsza rodzina czy opickunowie. Nale-
zy ich przeszkoli¢ do wiasciwego postepowania z chorym zaréwno w zakresie piele-
gnacji, jak i podstawowej terapii [Barnes i wsp. 2005].

Znaczenie interdyscyplinarnej terapii jest tym istotniejsze, ze dotychczas nie wy-
myslono leku, ktérym mozna by ja zastapi¢. Zespot terapeutyczny poszukuje metod,
ktore moglyby rozwigzac¢ problemy osob z uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwo-
wego, uwzgledniajacych pielegnacje, opieke prewencyjng oraz podnoszacych jakosé
zycia pacjenta. Metodami najczgsciej stosowanymi U pacjentdbw po incydentach mo-
zgowych s3: metoda Bobath, metoda PNF, metoda Brunnstrom, metoda Rood i wiele
innych [Bobath 1990, Barnes i in. 2005, Bémer 2011].

2. CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie znaczenia oraz elementéw prawidto-
wego 1 kompleksowego postepowania z pacjentami w okresie ostrym po uszkodzeniu
mdbzgu.

3. KONCEPCJA BOBATH

Koncepcja Bobath podkresla koniecznos¢ zastosowania prawidlowych, zgodnych
z fizjologia dziatan od samego poczatku choroby. Poczawszy od pobytu pacjenta na
oddziale intensywnej terapii wszystkie oddzialywania ze strony lekarzy, pielggniarek
oraz fizjoterapeutow musza by¢ wykonywane tak, aby nie utrwala¢ patologii. Metoda
Bobath pokazuje, w jaki sposob nalezy pielegnowaé, karmié, poruszaé si¢ i jak poste-
powaé przez 24 godziny z pacjentem, ktory doznal uszkodzenia OUN [Bémer 2011,
Gazurek 2001].

Koncepcja Bobath zaktada $cistg wspotprace lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty,
logopedy, psychologa oraz rodziny czy opiekundéw. Dziatania takiego zespotu umozli-
wiajg zastosowanie prawidtowych oddziatywan przez cata dobg. Rodzina powinna by¢
doktadnie instruowana przez personel medyczny, w jaki sposob nalezy postgpowaé
z chorym w czasie odwiedzin w szpitalu czy pozniej w domu, w Sytuacjach dnia co-
dziennego, podczas przenoszenia, zmian pozycji, kapania, karmienia czy mycia zgbow.
Ta koncepcja stanowi caly system opieki nad pacjentem z uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego. Nie formuluje ona sztywnych ram terapii [Bémer 2011, Gazurek
2001].

Jest natomiast wiele celow, ktore stawia koncepcja Bobath w postgpowaniu z pa-
cjentem neurologicznym, a wérdd nich:

— rozpoznawanie problemow pacjenta na poziomie aktywnosci,
rozpoznanie przyczyn problemow na poziomie funkcji i struktury,
usuwanie przyczyn tych probleméw,
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— unikanie patologicznych wzorcow ruchowych,

— torowanie wzorcow fizjologicznych,

— integrowanie porazonych czgsci ciata podczas aktywnosci dnia codziennego,

— wspieranie i osigganie samodzielnosci pacjenta,

— indywidualne dostosowywanie pomocy do pacjenta,

— przywracanie pacjentowi rado$ci zycia [Bobath 1990, Kossut 2002, Adamczyk
2003, Paci 2003, Malczewski 2005].

Tworcami metody NDT-Bobath (neurodevelopmental treatment) byto mieszkajgce
w Londynie czeskie matzenstwo — Berta i Karel Bobath. W latach czterdziestych opra-
cowali oni koncepcje postgpowania, bazujaca na znajomos$ci neurofizjologicznego roz-
woju cztowieka. Obecnie metoda Bobath stosowana jest zardwno w terapii osob doro-
stych, jak i dzieci i niemowlat. Bobath to postgpowanie rozwigzujgce problemy badania
i leczenia 0s6b z zaburzeniami napig¢cia migSniowego, ruchu i funkcji w wyniku uszko-
dzenia OUN. Szczegodlny nacisk ktadzie si¢ na regulacje napigcia migsniowego odpo-
wiadajacego za prawidlows postawe ciala i prawidtowe wzorce ruchowe. Podczas tera-
pii stosowane sg rozne techniki, majace na celu stymulacj¢ reakcji o charakterze fizjo-
logicznym, z jednoczesnym hamowaniem patologicznych wzorcéw ruchowych [Bobath
1990, Paci 2003, Malczewski 2005].

Pracujgc zgodnie z koncepcja Bobath, naucza si¢ pacjenta ruchu poprzez:

— aparat ruchowy, ktory przekazuje informacje dotyczace poczucia rOwnowagi,

— czuciowo-ruchowe (sensomotoryczne) doswiadczenia, realizowane przez sko-

re, ktora przekazuje uczucie bélu, ucisku i temperatury,
— proprioreceptory stawoOw i migsni.

Pacjent poznajac swoje ciato, uczy si¢ nim postugiwaé w sposob §wiadomy. Ce-
lem tak prowadzonej terapii jest optymalizacja wszystkich funkcji poprzez torowanie
ruchu selektywnego i poprawe kontroli postawy [Bobath 1990, Kossut 2002].

W oparciu o procesy neurofizjologiczne zwigzane z rozwojem i ruchem Berta
i Karel Bobath opracowali i opisali nastgpujace zasady koncepcji:

Swiadomy udziat pacjenta.

Prowadzenie terapii zgodnie z fizjologicznym rozwojem ruchowym.
Normalizacja napigcia mi¢sniowego.

Hamowanie patologicznych wzorcéw ruchowych.

Torowanie fizjologicznych wzorcéw ruchowych i kontrolowanie ich przebie-
gu poprzez wspomaganie.

arwbdE

6. Indywidualne dostosowywanie wsparcia.
7. Wykorzystywanie zdobytych umiejetnosci w codziennych czynno$ciach.
8. Minimalizacja bolu.
9. Orientacja na zadanie — ruch fizjologiczny.
10. Zadania zaczerpnigte z czynnosci dnia codziennego.
11. Prowadzenie terapii na zasadzie ,,wyzwan” — motywacja pacjenta, rozwiazy-

wanie probleméw [Bobath 1990, Kwolek 2002, Adamczyk 2003, Paci 2003,
Malczewski 2005, Bomer 2011].
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4. POSTEPOWANIE Z PACJENTEM PO USZKODZENIU MOZGU

Terapi¢ rozpoczyna si¢ juz w pierwszych godzinach od incydentu mézgowego, tak
szybko jak to mozliwe, rownolegle do leczenia farmakologicznego. Decyzj¢ o rozpo-
czeciu usprawniania leczniczego podejmuje lekarz specjalista jeszcze na oddziale inten-
sywnej terapii. Okres ostry u pacjentow jest zroznicowany co do czasu trwania, jak
rowniez stanu i zalezy m.in. od rozlegtosci uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowe-
go. Moze trwac od kliku dni do kilku lub kilkunastu tygodni. Interdyscyplinarny zespol,
w ktorego sktad wchodzi: zespot lekarzy specjalistow, zespot pielegniarski, fizjotera-
peuci, neuropsycholog, neurologopeda oraz terapeuta zajeciowy, ma za zadanie prze-
prowadzi¢ diagnostyke oraz wdrozy¢ prawidtowe leczenie i rehabilitacj¢ chorego (rys. 1).

POSTEPOWANIE
24-GODZINNE

Pacjent w centrum Ustalenie Postepowanie
zainteresowania wspélnych pielggnacyjne
celdw strategii
rehabilitacji
Wspdlna interdy- Uiobnts Organizacja
scyplinarna praca “ otoczenia, pokoju
Ukierunkowanie na Przyuczenie
Profilaktyka najwigkszy mozliwy opiekunéw,
wzrost funkcji krewnych
Postepowanie
uwzgledniajace

zaburzenia percepcji

Rys. 1. 24-godzinne postgpowanie z pacjentami po uszkodzeniu osrodkowego
uktadu nerwowego [opracowanie whasne]
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Wystepowanie licznych powiktan ogdlnoustrojowych towarzyszy czgsto réznego
rodzaju incydentom mozgowym. Jest to zwigzane z dlugotrwalym unieruchomieniem
i stanem zaburzonej $wiadomosci czy przytomnosci. Z uwagi na to, bardzo waznym
aspektem terapii jest profilaktyka w obrebie ukladu krazenia, uktadu oddechowego,
profilaktyka przeciwodlezynowa i profilaktyka przykurczy w stawach [Davies 2000,
Ksiazkiewicz 2000, Adamczyk 2003].

Do og6lnie rozumianej terapii mozna takze zaliczy¢ elementy organizacji pokoju
i otoczenia pacjenta. Wymaga ona dostosowania ustawienia 16zka i pozostatych sprze-
tow do stanu pacjenta. Otoczenie adaptuje si¢ tak, aby wszystkie funkcje byty mozliwe
do wykonania. Ze wzgledu na zaburzenia percepcji wskazane jest ograniczenie pacjen-
towi przestrzeni. Wszelkie informacje powinny dociera¢ do chorego od strony porazo-
nej, zgodnie z jedng z zasad metody Bobath, wskazujaca na to, ze nalezy integrowac
strong bezposrednio zajeta z resztg ciata. L.ozko pacjenta nalezy ustawié tak, aby wej-
scie do pokoju bylo od strony bezposrednio zajgtej. Stolik pacjenta rowniez nalezy
usytuowac po stronie porazonej, dzigki temu pacjent si¢gajac do stolika bedzie przekra-
czal lini¢ $rodkowa ciala, co bedzie jednoczes$nie torowalo integracje strony bezposred-
nio zajetej. Ta sama zasada dotyczy wszelkich czynnos$ci pielegnacyjnych wykonywa-
nych u chorego. Takie postepowanie zapobiega m.in. powstaniu zespotu zaniedbywania
potowiczego (neglektu) [Bomer 2011, Gazurek 2011].

W okresie ostrym istotnym elementem terapii jest ograniczenie pacjentowi zrodet
bodzcowania. W wyniku uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego chory czgsto
nie jest w stanie selekcjonowa¢ bodzcoéw. Najlepsza stymulacje osrodkowego uktadu
nerwowego uzyskuje si¢ stosujac réoznorodne bodzce (stuchowe, wzrokowe, czuciowe),
pochodzace z jednego zrodta. Idealna jest sytuacja, gdy ta sama osoba bedzie méwi¢ do
chorego, jednoczesénie utrzymujac kontakt wzrokowy i dotykajac go, dostarczajgc bodz-
ce czuciowe. W okresie ostrym po incydencie mozgowym nie nalezy pacjentowi wia-
czacé telewizji czy radia. Do pacjenta bedzie docierato zbyt duzo bodzcow z niezidenty-
fikowanego dla niego zrodta [Davies 2000, Malczewski 2005, Bémer 2011].

5. TERAPIA ULOZENIOWA

Terapi¢ poprzez prawidtowe ulozenie pacjenta stosuje si¢ W celach terapeutycz-
nych i profilaktycznych. Stymulacje uktadu nerwowego poprzez uktadanie nalezy pro-
wadzi¢ w prawidlowym kierunku, tak aby do minimum zredukowa¢ powstanie patolo-
gii. Prawidtowe utozenie pacjenta wptywa bezposrednio na:

— torowanie aktywno$ci i funkcji podstawowych,

— wspieranie aspektow prawidlowego ruchu,

— poprawe percepcji,

— regulacj¢ napigcia migsniowego,

— a takze doskonale aktywizuje pacjenta poprzez przechodzenie z jednej pozycji

do drugie;j.

Poprzez doktadne ,,obktadanie” pacjenta w danej pozycji ogranicza si¢ mu prze-
strzen, zapewniajac poczucie bezpieczenstwa. Jest to szczegodlnie wazne u pacjentdOw
z zaburzeniami percepcji ciato — ciato, cialo — przestrzen oraz z zaburzeniami czucia
glebokiego i czucia powierzchniowego. Tacy chorzy maja ogromne problemy konstruk-
tywne i przestrzenne, bowiem w wyniku uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego
utracili oni §wiadomos$¢ whasnego ciata. Dodatkowo przyjmowanie przez pacjenta okre-
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$lonej pozycji ciata doskonale stymuluje rytm czuwanie — sen [Kossut 2002, Kwolek
2002].

Dhugotrwate unieruchomienie wynikajace z przebytego incydentu moézgowego
niewatpliwie sprzyja wystgpowaniu licznych powiklan ogélnoustrojowych. Zapalenie
ptuc jest jednym z najczestszych powiktan, a jednoczesnie istotnym czynnikiem ryzyka
zgonu. Glownym elementem profilaktyki w zakresie uktadu oddechowego sa czeste
zmiany pozycji jako procedura utatwiajgca ewakuacj¢ zalegajacej wydzieliny. Powikla-
nia zakrzepowo-zatorowe obejmujace zakrzepice zyt glebokich oraz zatorowosé ptucna
stanowig takze powazne zagrozenie zycia pacjentdéw. Sam akt przechodzenia z jednej
pozycji do drugiej stanowi jeden z elementdw profilaktyki zakrzepowo-zatorowej, m.in.
dzieki uruchomieniu pompy migéniowej. W okreslonej pozycji mozna takze w razie
wystgpienia obrzgkéw zastosowaé elewacje konczyny. Odlezyny sa kolejnym powikla-
niem wystepujacym u pacjentow przewlekle lezacych. W zaawansowanym stadium
moga oni wymagac antybiotykoterapii lub nawet interwencji chirurgicznej. Dlatego tez
tak istotna jest profilaktyka przeciwodlezynowa, bazujaca glownie na czgstych zmia-
nach pozycji pacjenta w 16zku. Wtasciwe uktadanie pacjenta oraz prawidtowe przecho-
dzenie z jednej pozycji do drugiej umozliwia takze kontrole nad zachowaniem peinej
ruchomosci w stawach [Kwolek 2002, Adamczyk 2003, Malczewski 2005].

W terapii utozeniowej pacjentdow po uszkodzeniu osrodkowego uktadu nerwowego
nalezy kierowa¢ si¢ kilkoma zasadami:

1) pozycj¢ nalezy zmieniac co 2-3 godziny w ciagu dnia i co 4 godziny w nocy;

2) jezeli to mozliwe, pacjent powinien leze¢ na zwyklym materacu, a nie prze-
ciwodlezynowym zmiennocisnieniowym. Na takim materacu odczucia sa takie
jak na ,}6zku wodnym”, co moze zwigksza¢ patologiczne wzmozone napigcie
mig$niowe, poniewaz centralny uktad nerwowy bedzie ,szukat stabilizacji”
poprzez proby odnalezienia punktu odniesienia w przestrzeni;

3) pozycja powinna by¢ w miare mozliwosci zblizona do pozycji fizjologicznej;

4) pozycja powinna by¢ symetryczna;

5) pozycja musi by¢ wygodna i bezpieczna dla chorego;

6) utozenie dostosowuje si¢ do stanu pacjenta wedtug prostej zasady: tak duzo jak
to konieczne i tak mato jak to mozliwe.

Do terapii utozeniowej wykorzystuje si¢ ksztaltki rehabilitacyjne, poduszki, koce,
reczniki itp. Dzieki tym narzedziom mozliwe jest ,,obudowanie” pacjenta z kazdej stro-
ny, wysylajac jednoczesnie jasne, konkretne, stabilne bodzce do centralnego uktadu
nerwowego. W efekcie daje to pacjentowi poczucie bezpieczenstwa, a takze wptywa na
regulacje napiecia mig$niowego. Bardzo waznym elementem tej terapii jest prowadze-
nie wszystkich ruchéw po ciele pacjenta lub po t6zku, materacu. Podczas zmian pozycji
nie wolno prowadzi¢ zadnych ruchéw w przestrzeni. Uczy sie¢ tym samym pacjenta
schematu wilasnego ciata i przestrzeni. Wszystkie czynnosci wykonuje si¢ bardzo wol-
no, dajac czas uktadowi nerwowemu na analiz¢ bodZzcoéw [Bobath 1990, Bomer 2011].

Ponizej przestawiono pozycje utozeniowe pacjenta po uszkodzeniu osrodkowego
uktadu nerwowego zgodne z zatozeniami koncepcji Bobath.

Pozycja lezenia na plecach (rys. 2 i 3) powinna by¢ stosowana gldwnie w ciagu
dnia, poniewaz idealnie nadaje si¢ do aktywizowania pacjenta i stymulacji rytmu czu-
wanie — sen. Pacjent lezy ptasko na materacu lub z lekko uniesionym zagtoéwkiem 16z-
ka. Poduszka powinna by¢ tylko pod glowa pacjenta, aby zabezpieczy¢ odcinek szyjny
kregostupa. Aby uzyskaé pozycj¢ posrednia, mozna umiesci¢ dodatkowe poduszki lub
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reczniki pod tuldow, bark czy miednicg pacjenta uzyskujac korekcje utozenia. Konczyny
dolne chorego lezg rozluznione w przedtuzeniu tutowia. Nie nalezy stosowaé zadnych
poduszek ani watkow pod stawy kolanowe oraz zadnych podporek ani klindw pod stopy.

Rys. 2. Pozycja lezenia na plecach (1) [opracowanie wlasne]

Rys. 3. Pozycja lezenia na plecach (2) [opracowanie wiasne]

Podczas lezenia na boku, na stronie bezposrednio zajetej (rys. 4), t6zko nalezy
ustawi¢ maksymalnie plasko. Ksztaltkami rehabilitacyjnymi lub kocami podpiera si¢
tutdéw pacjenta od strony grzbietowej. Szyj¢ i glowe zabezpiecza si¢ tak, aby nie docho-
dzito do ucisku na staw mostkowo-obojczykowy.



150

Rys. 4. Pozycja lezenia na stronie bezposrednio zajetej [opracowanie wiasne]

Podczas lezenia na boku, na stronie posrednio zajetej (rys. 5), tulow pacjenta nale-
zy podeprze¢ od strony brzuszno-ogonowej i grzbietowej. W tej pozycji trzeba zwrocié
szczegblng uwagg na konczyne gorng bezposrednio zajeta, ktéra powinna znajdowacé si¢
W pozycji posredniej — nalezy ja podeprze¢ np. poduszka.

Rys. 5. Pozycja lezenia na stronie posrednio zajetej [opracowanie whasne]

Na rysunkach 6 i 7 przedstawiono pozycje, w ktorych najlepiej uktadaé pacjentow
w nocy. Pozycje te sa analogiczne do lezenia na bokach, zardwno na stronie bezposred-
nio, jak i posrednio zaj¢tej, z mala réznica — obie konczyny dolne sg zgigte w stawach
kolanowych i biodrowych. Pomiedzy nogami pacjenta mozna umiesci¢ poduszke lub
koc, co zwigkszy komfort podczas snu. Jest to tzw. pozycja embrionalna, przyjmowana
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podczas snu przez wigkszos¢ osob, dlatego jest z powodzeniem akceptowana przez
pacjentow.

Rys. 6. Pozycja ,,nocha” lezenia na stronie bezposrednio zajetej
[opracowanie wlasne]

L

Rys. 7. Pozycja ,,nocna” lezenia na stronie posrednio zajetej [opracowanie wlasne]

Przyjmowanie pozycji siedzacej jest dla pacjentow po uszkodzeniu osrodkowego
uktadu nerwowego niezbgdnym elementem terapii. Pozycja siedzaca aktywizuje pacjen-
ta, pobudza mechanizmy plastycznosci w OUN, zmniejsza ryzyko wystgpowania pato-
logicznych wzorcéw ruchowych, zapobiega zaburzeniom ortostatycznym. Pozycja sie-
dzaca powinna by¢ pozycja wyprostowang. Ramiona pacjenta powinny by¢ podparte na
stoliku przynajmniej do wysokosci stawow tokciowych, stopy ustawione plasko na
podtozu, a kat zgigcia w stawach kolanowych powinien by¢ mniejszy niz 90°. W przy-
padku pacjenta, ktory nie jest w stanie siedzie¢ samodzielnie, a hawet jest nieprzytom-
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ny, stosuje si¢ dodatkowo podparcie od strony brzusznej i bocznej, a takze podpory pod
obrgcz barkows (rys. 8).

Rys. 8. Pozycja siedzgca [opracowanie wlasne]

6. PODSUMOWANIE

Wigkszo$¢ pacjentow po uszkodzeniu o$rodkowego uktadu nerwowego trafia na
oddzialy intensywnej opieki neurologicznej. Zadaniem interdyscyplinarnego zespotu
jest przeprowadzenie diagnostyki oraz wdrozenie prawidlowego leczenia i rehabilitacji
chorego. Na tym etapie gtéwnym celem jest unikniecie powiklan oraz stworzenie opty-
malnych warunkéw dla osiagnigcia sukcesu terapeutycznego, ktorym niewatpliwie jest
przywrdcenie pacjentowi niezalezno$ci i samodzielnoéci w czynnosciach dnia codzien-
nego.

Realizacja tych celow jest mozliwa dzieki jak najwcze$niejszemu rozpoczeciu
uruchamiania pacjentdéw. Poczatkowo dziatania fizjoterapeutyczne zwigzane sg gtdéwnie
z prawidlowa pielggnacja chorego w t6zku. W tym okresie poprzez prawidtowe uktada-
nie pacjentbw mozna zapobiec wystgpieniu wielu patologiom. Jest to bardzo istotne,
biorac pod uwage, iz badania przeprowadzone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) wskazuja, ze az 70% przypadkow bolesnych barkoéw u pacjentow po udarach
moézgu powstaje na skutek nieprawidlowej opieki i pielegnacji pacjenta. RoOwniez we
wczesnej fazie po incydentach mézgowych obserwuje si¢ narastanie napiecia migs$nio-
wego w kierunku spastycznosci (hipertonusu). Nieprawidlowe zachowania w trakcie
pielegnacji, badania czy rehabilitacji moga znacznie utrwala¢ patologie, ktora w poz-
niejszym okresie bedzie trudno zwalczy¢. Dlatego tez juz w tym momencie bardzo
wazne jest torowanie pozytywnych wzorcow. Wdrozenie terapii najszybciej jak to moz-
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liwe jest decydujace dla catego procesu rehabilitacji. Nie nalezy zapomina¢ o bardzo
waznej roli w procesie usprawniania pacjentow, ktora spetnia najblizsza rodzina czy
opiekunowie, ktorych nalezy przeszkoli¢ do wlasciwego postgpowania z chorym przez
calg dobg.
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