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SUMMARY

A spinal cord injury is a major catastrophe, causing many changes in the patient's lifestyle. These injuries
commonly occur to people who were previously active and independent, but after the injury become largely de-
pendent on others for their basic needs. What is needed for such patients is a comprehensive, integrated pro-
gram of rehabilitation involving the participation of an entire team of specialists, including physiotherapists.
This article presents the principles for making the right choice of physiotherapy techniques, which should be
adapted to the needs and clinical condition of the given patient. Five stages of rehabilitation are described here.
Immediately after the injury (Stage 1) there is primarily loss of function due to the neurological injury. The pri-
mary goal of physiotherapy at this stage is to reduce the negative consequences of immobilization. In the early
phase of rehabilitation proper (Stage 2) the patient can now perform some exercises outside the bed. Long-range
goals are now established. Stage 3 is in many respects the most active phase of rehabilitation. At this stage
advanced skills in moving from bed to wheelchair are learned, and the patient takes the first steps. In Stage 4,
thpatient's return to home is planned. The exercise plan includes family training, modification of the home envi-
ronment, home exercises, etc. In Stage 5, the patient is at home, returning to the clinic periodically for mainte-
nance exercises.

STRESZCZENIE

Uraz rdzenia kregowego to katastrofa zyciowa powodujqca wiele zmian w Zyciu pacjenta, gdyz na ogol ta-
kich urazow doznajq ludzie aktywni, niezalezni, ktorzy po wypadku komunikacyjnym zostajq czesto skazani
na podstawowq opieke. Dla takich pacjentow potrzebny jest kompleksowy, zintegrowany program rehabilitacji
z udziatem catego zespotu specjalistow. W referacie przedstawiono zasady doboru technik fizjoterapii, ktore po-
winny by¢ modyfikowane w zaleznosci od potrzeb i stanu danego chorego, w podziale na 5 etapow rehabilita-
¢ji. Tuz po urazie (Etap 1) wystepuje utrata funkcji z powodu urazu neurologicznego. Gtownym celem fizjote-
rapii na tym etapie jest zmniejszenie ujemnych skutkow unieruchomienia. W tzw. wezesnej fazie rehabilitacji
(Etap 2) pacjent moze juz wykonywac ¢wiczenia poza tozkiem. Ustalane sq wtedy diugofalowe cele. Trzecia fa-
za rehabilitacji (Etap 3) jest pod wieloma wzgledami najbardziej aktywna. Na tym etapie ¢wiczymy zaawanso-
wane umiejetnosci przemieszczenia Sie z tozka na wozek inwalidzki i stawiania pierwszych krokow. W czwar-
tym etapie planuje sie powrot pacjenta do domu. Program ¢wiczen obejmuje: szkolenie rodziny, modyfikacje
Srodowiska domowego, programy éwiczen w domu itp. W ostatnim (Etap 5) etapie pacjent jest juz w domu
i wraca na okresowe ¢wiczenia podtrzymujqce.
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WSTEP

Uraz rdzenia kregowego to katastrofa zyciowa
powodujaca wiele zmian w Zyciu pacjenta, gdyz na
og6t takich urazéw doznaja ludzi aktywni, zwykle
milodzi i niezalezni, ktoérzy w jednym momencie prze-
chodza z sytuacji pelnej kontroli nad swoim zyciem,
do stanu zalezno$ci spotecznej zwiagzanego z poraze-
niem, z zaburzeniami czucia, czesto calkowicie zda-
ni na opieke innych ludzi. Dla takich pacjentow po-
trzebny jest kompleksowy, zintegrowany program re-
habilitacji z udziatem zespotu specjalistow.

Stensman zauwaza [1], ze gdy uswiadomimy so-
bie, iz urazy kregostupa z porazeniami byly trafnie
rozpoznawane i opisywane juz dwa tysiace lat przed
nasza era, a takze fakt, ze do poczatku naszego wie-
ku niewiele zmienito si¢ w leczeniu chorych porazo-
nych, zrozumiemy z jak trudnym problemem mamy
do czynienia.

Jak podaje Dziewulski 1 Kiwerski [2], przez 36
wiekow podejscie do leczenia urazow kregostupa nie
ulegtlo istotnej zmianie, pomimo préb chirurgicznego
leczenia podejmowanych juz w sredniowieczu. Jesz-
cze na poczatku XX wieku $miertelno$§¢ w urazach
kregostupa i rdzenia krggowego siggata 95%, a w cza-
sie I wojny $wiatowej okoto 80%.

Nawet potoczna mowa w wielu jezykach $wiata
utozsamia uraz kreggostupa, szczegoélnie w jego od-
cinku szyjnym z zejSciem $miertelnym, przyktadowo
w jezyku polskim ,,skreci¢ komu$ kark”, w jezyku
angielskim ,,to break someone's neck” nie oznacza
nic innego, jak tylko ,,zabi¢”.

Pachalski [3] zwraca uwagg na fakt, ze dopiero
po wojnie doszto do stworzenia przez Doktora Lu-
dwika Guttmana wyodrgbnionego os$rodka leczenia
chorych z para- i tetraplegia i otworzono tym samym
nowy rozdziat w historii leczenia i rehabilitacji tych
chorych.

Rowniez w Polsce, po 1l wojnie $wiatowej po-
wstal w Konstancinie pierwszy o$rodek leczenia cho-
rych porazonych zatozony przez Mariana Weissa,
ktory od 1965 roku przeksztalcit si¢ w wyspecjalizo-
wana placowke leczenia chirurgicznego i rehabilita-
cji 0s6b po uszkodzeniach rdzenia krggowego. Po-
dobna funkcj¢ peini Krakowskie Centrum Rehabili-
tacji powstale w Krakowie w 1992 roku. Pacjent pro-
wadzony jest od miejsca wypadku, a w szczegolnie
cigzkich przypadkach, za pomoca helikoptera trafia
na salg operacyjna, a potem na Oddziat Rehabilitacji.
Podobnie funkcjonuje o§rodek bydgoski. Szpital Kli-
niczny im. Dr Jurasza w Bydgoszczy oferuje réwniez
lotnicza droge helikopterem z miejsca wypadku do
sali operacyjnej. Po operacji pacjenci trafiaja do Kli-
niki Rehabilitacji Akademii Medycznej w Bydgosz-
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czy powstatej w 1998 roku, gdzie sa poddani najnow-
szym programom rehabilitacji. Klinika dodatkowo
oferuje pacjentom po urazach rdzenia i mozgu pro-
gram wybudzania z dtugotrwatej $piaczki.

Jak podaja Dziewulski 1 Kiwerski [2], urazom
kregostupa i rdzenia kreggowego ulega w Polsce oko-
to 300 osdb rocznie; chorzy ci stanowia bardzo po-
wazny problem spoleczny. Ogromna wigkszo$¢ tych
chorych nie powraca do pracy zawodowej, przecho-
dzi na rent¢ inwalidzka wysokiej grupy, co stanowi
duzy problem dla spoteczenstwa i rodziny, gdyz wy-
magaja oni niecomal statej opieki i rzadko sa w stanie
przynosic¢ jakie$ dochody do budzetu rodzinnego.

Z kolei Baranowski [4] podkresla, Zze porazenie
czterokonczynowe w nastgpstwie uszkodzenia czesci
szyjnej rdzenia krggowego (tetraplegia) jest zalicza-
ne do najpowazniejszych dysfunkcji narzadu ruchu.
Podobne uszkodzenia rdzenia na nizszym poziomie,
pomimo porazenia konczyn dolnych i tutlowia nie po-
woduja tak znacznego stopnia niepetnosprawnosci,
gdyz pozostawiaja szans¢ na wykonywanie czynno-
$ci dnia codziennego, samoobstugi oraz postugiwa-
nia si¢ wozkiem inwalidzkim. Niemniej jednak trud-
no przesadza¢ z goéry o ujemnym wptywie utraty lo-
komocji na jako$¢ zycia kazdej osoby, ktora spotka
taki los.

Wielu autoréw podkresla, ze o stopniu inwalidz-
twa decyduje stopien zaburzenia funkcji rak, ktéra
dla chorego z uszkodzonym rdzeniem kr¢ggowym ma
niezwykle istotne znaczenie [2,5-19]. Osoba z takim
uszkodzeniem przebywajaca wigkszo$¢ dnia w 16zku
lub wozku inwalidzkim pozbawiona jest mozliwosci
wykonywania cho¢by najprostszych czynnosci co-
dziennych, jak mycie sig, zaspokajanie potrzeb fizjo-
logicznych, jedzenie, ubieranie sig, pisanie, czytanie,
obstuga komputera lub pilota telewizyjnego, itp. Po-
zostaje zupehnie bezradna, zdana na taske otoczenia,
ktore zwykle nie jest w stanie zapewnic¢ statej, calo-
dobowej opieki.

Powyzszy przeglad probleméw pacjentdéw po ura-
zach rdzenia krggowego uswiadamia nam, ze stano-
wig one jeden z najwazniejszych problemow w reha-
bilitacji. Koncerny farmaceutyczne przescigaja si¢
w produkcji srodkow zmniejszajacych spastyczno$é
oraz zmniejszajacych bol u tego typu pacjentow.
Tymczasem obecna sytuacja ekonomiczna szpitali
zmusza nas do znacznego ograniczenia kosztow le-
czenia pacjenta, a takze do maksymalnego skrocenia
pobytu chorych w oddziatach szpitalnych. Stosowa-
nie renomowanych $rodkéw farmaceutycznych,
a takze zakup nowoczesnych urzadzen do fizjotera-
pii, jak rowniez ich serwis i obstuga wiaze si¢ z po-
niesieniem odpowiednich kosztow. Sytuacja narzuca
duze wymagania dla zespotu terapeutycznego, ktory
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teraz w krotkim czasie musi pomoc pacjentowi, row-
noczesnie edukujac go, jak radzi¢ sobie z problema-
mi po wypisie z oddziatu rehabilitacyjnego.

Atrice i wsp.[5] zauwaza, Ze tradycyjne podejscie
do rehabilitacji tych pacjentow opiera si¢ na ¢wicze-
niach biernych, stotach pionizacyjnych, tenolizie
i $rodkach zmniejszajacych spastyke. Innymi stowy,
postepowanie rehabilitacyjne jest ukierunkowane
na poszczegolne objawy i deficyty wystgpujace u pa-
cjenta, nie jest skierowane holistycznie na pacjenta
i cho¢ jest prowadzone latami w rdéznego rodzaju
osrodkach rehabilitacyjnych, nie do konca przynosi
zamierzone efekty. Brak wyraznego postepu czesto
doprowadza pacjenta do standw frustracji i stagnacji,
ktoére sa spowodowane poczuciem bezradnosci i bez-
nadziejnosci.

W literaturze przedmiotu cz¢sto podkresla sig, ze
urazy rdzenia to problem ztozony, zalezny od wielu
czynnikdéw, wymagajacy indywidualnego podejscia
do tego typu pacjenta [2,6,7,10,11,16,17,19]. Auto-
rzy podkreélaja, ze mozemy tu mie¢ do czynienia
z takimi problemami jak: paraplegia, tetraplegia,
wiotkos¢, narastajaca spastyczno$é, zaburzenia funk-
cji wegetatywnych, problemy emocjonalno-motywa-
cyjne itd.

Program ¢wiczen musi i powinien by¢ dopasowa-
ny do potrzeb pacjenta. Jak podaje Atrice i wsp. [20],
najwazniejszym celem terapii wydaje si¢ by¢ mobili-
zacja istniejacych rezerw oraz stopniowe usamo-
dzielnianie pacjenta w polaczeniu z zaangazowaniem
opiekunow w procesie dtugotrwalej rehabilitacji.

W chwili obecnej tzw. terapia funkcjonalna staje
si¢ metoda skutecznie zastgpujaca inne, drogie i nie
do konca skuteczne §rodki terapeutyczne, rownocze-
$nie pozwalajac takze na skrocenie okresu pobytu pa-
cjenta w oddziale. Istota terapii funkcjonalnej polega
na skierowaniu uwagi zarowno zespotu terapeutycz-
nego, jak i samego pacjenta i jego rodziny nie na de-
ficyty powstate po wypadku, lecz na konkretne pro-
blemy, z ktérymi boryka si¢ pacjent oraz na opraco-
wanie mozliwych, konkretnych rozwiazan. Stosowa-
nie takich metod w tego typu zespotach budzi juz co-
raz mniej kontrowersji.

Nalezy skupi¢ si¢ nad rozwigzaniem konkretnych
problemoéw, majac wciaz na celu utatwienie pacjento-
wi 1 opiekunom wykonywania czynnosci zycia co-
dziennego 1 ulepszenie jakosSci zycia [21].

W pozostatej czgsci artykutu przedstawiony zo-
stanie proces rehabilitacji pacjentow po urazie krggo-
stupa 1 rdzenia krggowego w ujeciu etapowym, ze
szczegbdlnym uwzglednieniem roli fizjoterapeuty
w kompleksowej rehabilitacji. Na wstepie nalezy pod-
kresli¢ jednak, ze podzielenie procesu rehabilitacji
stuzy przede wszystkim analizie jego przebiegu, na-

tomiast w praktyce ostry podzial procesu rehabilita-
¢ji na $cisle wyodrebnione fazy nie jest mozliwy. Kaz-
dy etap wtapia si¢ w nastgpny, a za wyjatkiem przej-
$cia od czwartego do pigtego etapu, wyznaczanego
wypisem pacjenta ze szpitala, w zasadzie nie ma mo-
mentu, gdy mozemy mowic¢ definitywnie: ,,0d tego
momentu zakonczyt si¢ pierwszy (drugi, trzeci) etap
rehabilitacji, a teraz zaczyna si¢ drugi (trzeci, czwar-
ty)”. Czgsto bowiem te etapy zazebiaja si¢ wzajemnie.

ETAP 1. FAZA OSTRA PO URAZIE

Tuz po wypadku wystepuje utrata funkcji z powo-
du urazu neurologicznego. Gtownym celem fizjote-
rapii na tym etapie, ktory moze trwa¢ od paru dni do
paru tygodni, jest zmniejszenie ujemnych skutkow
unieruchomienia. Jak podaje Baranowski [4], w chwi-
li obecnej pacjent po stabilizacji chirurgicznej jest
bardzo szybko pionizowany, czasami nawet w pierw-
szej dobie po operacji. Na tym etapie rola fizjotera-
peuty polega przede wszystkim na przygotowaniu pa-
cjenta do dalszej rehabilitacji oraz na zapobieganiu
wtornym powiktaniom wynikajacym z bezruchu pa-
cjenta.

Ocena stanu klinicznego pacjenta

Przygotowujac pacjenta do dalszej rehabilitacji na-
lezy w miar¢ mozliwosci dokona¢ kompleksowej oce-
ny obecnego stanu klinicznego, w sktad ktorej wcho-
dza nastepujace elementy:

Wywiad. Fizjoterapeuta przed pierwszym kontak-
tem z pacjentem powinien przeczytaé cata jego doku-
mentacj¢. Nalezy zapozna¢ si¢ z danymi osobistymi,
rozpoznaniem, data i przyczyna urazu, stosowanych
do tej pory zabiegéw medycznych i chirurgicznych,
og6lnym stanem zdrowia i ewentualnymi poprzedni-
mi kontaktami z rehabilitacja. Nalezy rowniez zebrac
informacje o zatrudnieniu, sytuacji rodzinnej, ewen-
tualnych natogach, innych przebytych chorobach
i urazach. W rozmowie z pacjentem i/lub rodzing na-
lezy zanotowaé wszystkie dolegliwos$ci subiektywne,
jak réwniez nastawienie pacjenta i rodziny (czy jest
on zatamany, sktonny do wspotpracy, agresywny itp.).

Stan skory. Notujemy istniejace odlezyny, miejsca
odbarwienia lub przebarwienia skory, zapach, drenaz
ropny, tendencj¢ do pocenia si¢ (co zwigksza ryzyko
powstania odlezyn), obrz¢k. Beda to wazne wska-
zo6wki do ustalenia programu ¢wiczen.

Ocena neurologiczna. Neurolog ocenia stan czu-
cia w poszczegolnych dermatomach i ruchu okreslo-
nych migsni w celu ustalenia tzw. poziomu neurolo-
gicznego, zdefiniowanego jako najnizszy poziom kre-
gostupa, na ktorym zachowana jest w 100% integral-
nos$¢ rdzenia krggowego. Szczegolnie wazne jest usta-
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Tab. 1. Skala oceny napigcia migsniowego [5]
Tab. 1. Muscle tension scale [5]

Liczba punktéow | Stan poszczegdlnych migsni

0 brak widzialnego lub wyczuwalnego skurczu

skurcz wyczuwalny, jednak bez widzialnego ruchu konczyny

petny ruch boczny konczyny bez mozliwosci jej podniesienia

petny ruch konczyny z mozliwoscig jej podniesienia

petny ruch konczyny z niewielkim oporem w obrebie catego zakresu ruchu

AW IN| =

normalna sita migsniowa

Tab. 2. Skala Ogdlnego Stanu Neurologicznego Frankela [23]

Tab. 2. Frankel's General Neurological Status Scale [23]

Ocena Stan neurologiczny

A Kompletne zerwanie rdzenia kregowego, catkowity brak czucia i
ruchéw w odcinku krzyzowym S4-S5.

krzyzowym S4-S5.

B Niekompletne zerwanie, ponizej poziomu neurologicznego
zachowane funkcje czuciowe, lecz nie ruchowe w odcinku

C Niekompletne zerwanie, zachowane funkcje ruchowe ponizej
poziomu neurologicznego, wiekszo$¢ migesni wykazuje site < 3 na
wyzej podanej skali sity miesni.

D Niekompletne zerwanie, zachowane funkcje ruchowe ponizej
poziomu neurologicznego, wigkszo$¢ miesni wykazuje site > 3 na
wyzej podanej skali sity miesni.

E Zdrowy pacjent pod wzgledem funkcji czuciowych i ruchowych.

lenie, czy zerwanie rdzenia jest kompletne (zadne
funkcje neurologiczne nie zachowuja si¢ ponizej
wspomnianego wyzej poziomu neurologicznego),
czy tez niekompletne (niektore neurony w rdzeniu sa
nieuszkodzone i moga przekazywac impulsy ponizej
poziomu neurologicznego). Uzyskana przez fizjotera-
peutg wiedza na ten temat bgdzie stanowi¢ wazny czyn-
nik przy doborze strategii i technik terapeutycznych.

Ocena ruchowa. Stan poszczegdlnych migsni oce-
nia si¢ pod wzgledem sity 1 napigcia migsniowego
(tonusu). Wskazane jest stosowanie 6-punktowej ska-
li oceny napigcia mig$niowego (por. Tab. 1) opraco-
wanej przez Atrice i wsp. [5].

Oprocz sity, notuje si¢ rowniez obecnosé lub nie-
obecnos¢ prawidlowego napigcia migsniowego (to-
nusu).

Na $wiecie obowiazuje skala oceny neurologicz-
nej stanu ruchowego i czuciowego ASIA, opracowa-
na przez Amerykanskie Towarzystwo Urazéw Kre-
gostupa (American Spinal Injury Association). Auto-
ryzowana wersja polska tej skali zostata opublikowa-
na w roku 2000 w czasopi$mie ,,Ortopedia Trauma-
tologia Rehabilitacja” [22] i jest z powodzeniem sto-
sowana przez tego autora w osrodku konstancinskim.
Na podstawie oceny wedlug skali ASIA oznacza si¢
ogo6lny stan neurologiczny pacjenta na skali Frankela
[23] (por. Tab. 2).
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Ocena funkcji lokomocyjnych oraz czynnosci zy-
cia codziennego. Wstepnie ocenia si¢: zdolno$¢ pa-
cjenta do przesuwania si¢ w t6zku, trudno$ci w prze-
noszeniu pacjenta z i do t6zka, korzystanie z wozka
inwalidzkiego, chdd, trudnosci w ubieraniu i kapaniu
si¢, zalatwianie potrzeb fizjologicznych. Petniejsza
ocena w tym zakresie przedstawiona zostanie w eta-
pie 4.

Zakres ruchu. Nalezy mierzy¢ i zapisywac zakres
ruchu konczyn gornych i dolnych oraz tutowia, ze
szczegdlnym uwzglednieniem zdolno$ci podnosze-
nia wyprostowanej nogi, zgi¢cia w stawie skokowym
ku grzbietowi, zgigcia i wyprostowania stawu bio-
drowego oraz wszystkich ruchow konczyn gornych.
Opisuje si¢ rowniez wystepujace nieprawidlowosci
postawy ciata.

Oddychanie. Lekarz prowadzacy powinien zano-
towac istniejace u pacjenta zaburzenia gospodarki
gazowej 1 mozliwosci wystapienia zapasci oddecho-
wej. Ocenia si¢ rowniez stan fizyczny przepony i mig-
$ni pomocniczych. Informacje te sg potrzebne fizjo-
terapeucie, aby zachowaé spokoj w czasie wystapie-
nia takiej zapasci w czasie ¢wiczen fizycznych oraz
zareagowac natychmiast, najlepiej wzywajac pomoc
specjalistyczna.

Bol. Cho¢ bol jest objawem subiektywnym, nie
nalezy go lekcewazy¢, gdyz jest to naturalny sygnat



Knapik H., Rehabilitacja po urazach rdzenia kregowego

alarmowy organizmu. Bywa nieraz tak, ze pacjent
zglasza uporczywy bol i otrzymuje tabletki lub za-
strzyki przeciwbolowe, podczas gdy przyczyna tego
bolu jest, jak si¢ pozniej okazuje, wezesniej nie wy-
kryty uraz, np. ztamanie kosci. Nalezy zwracaé szcze-
g6lna uwage na czas 1 miejsce wystgpowania dolegli-
wosci bolowych, ich opis jakosciowy (czy jest to bol
piekacy, tepy itp.) oraz stopien nasilenia. Nalezy
roéwniez zanotowac stosowane przez pacjenta Srodki
przeciwbolowe. Cwiczenia fizjoterapeutyczne nalezy
prowadzi¢ zawsze do granicy bolu [5]. Znaczne lub
czeste przekroczenie tej granicy wiaze si¢ bowiem
nie tylko z cierpieniem pacjenta (i co za tym idzie,
z niechgcig do rehabilitacji 1 brakiem wspdtpracy),
lecz rowniez z ryzykiem urazu jatrogennego.

Lokomocja. Nalezy zanotowaé, czy pacjent cho-
dzi samodzielnie, korzysta z wozka inwalidzkiego,
balkonika, kul tokciowych itp., czy umie postugiwac
si¢ przydzielonym mu sprzgtem, czy potrafi usiasé
1 siedzie¢ bez pomocy, czy potrafi chodzi¢ po scho-
dach, po ptaszczyznach pochytych oraz w terenie itp.

Stan emocjonalny. Jezeli nie ma w dokumentacji
raportu psychologa czy neuropsychologa, fizjotera-
peuta moze opisa¢ dla wlasnych potrzeb stan emo-
cjonalny pacjenta na podstawie nastepujacych zmien-
nych: ogdlny wyglad pacjenta i jego mozliwosci prze-
zywania 1 wyrazania emocji (przyktadowo, czy pa-
cjent jest smutny, obojetny, wesotkowaty, zrbwnowa-
zony), czy méwi co$ na temat wlasnego stanu psy-
chicznego, a zwlaszcza czy zachowuje si¢ dziwacz-
nie. Szczegolna ostroznos¢ jest wskazana wtedy, gdy
uszkodzeniu krggostupa i rdzenia krggowego towa-
rzyszy uraz glowy, przy czym nalezy w tym miejscu
wspomnie¢ o wynikach badan naukowych sugeruja-
cych, ze sam uraz rdzenia krggowego w odcinku
szyjnym moze réwniez mie¢ nastgpstwa neuropsy-
chologiczne [24].

Zapobieganie powiklaniom
W etapie ostrym szczegodlnie wazna jest profilak-
tyka wtornych powiklan, z ktéorych najwazniejsze
z punktu widzenia fizjoterapii sa m. in. odlezyny,
przykurcze, zakrzepica zyt giebokich oraz zaburze-
nia oddechu.

Odleiyny

Wbrew do$¢ powszechnej opinii, najwigksze ry-
zyko powstania odlezyn wystgpuje nie po wielu mie-
siacach lezenia, lecz w pierwszej dobie po urazie.
Uzycie sztywnych, twardych desek do transportu pa-
cjenta oraz konieczno$¢ przeprowadzenia badan ra-
diologicznych itd. zwigksza ryzyko powstania pato-
logicznych zmian skory. Szczegdlnie wrazliwe sa te
miejsce ciata, gdzie kosci lezg tuz pod powierzchnia

skory, a wigc: pigta, kolana, tokcie, potylica itp., jak
roOwniez miejsce intubacji.

Przykurcze

Powstaniu przykurczow, mogacych prowadzic¢
do znieksztalcenia konczyn, a nawet utraty funkcji
w ogole mozna przeciwdziata¢ przez czeste, lekkie
¢wiczenia bierne typu stretching, majace na celu
utrzymywanie zakresu ruchu w porazonych konczy-
nach. Nalezy jednak upewni¢ sig, czy pacjent nie ma
ztaman lub innych urazéw ¢wiczonych konczyn,
gdyz czgsto w kontekscie dramatycznych dziatan me-
dycznych zwiazanych z ratowaniem zycia pacjenta
tuz po urazie moze si¢ zdarzy¢, ze nie zostang zauwa-
zone obrazenia innych cze¢$ci ciata. Niestety, nie nale-
73 do rzadkosci przypadki odkrycia ztamania (czasa-
mi z nieprawidtowym zrostem) przez fizjoterapeute
w trakcie ¢wiczen.

Staramy si¢, zeby zakres ruchu we wszystkich
konczynach byl w normie, jednak w niektorych przy-
padkach autorzy amerykanscy [5] zalecaja dopusz-
czanie niewielkiego skrocenia lub przedtuzenia tego
zakresu w celu adaptacji. Przyktadowo, u pacjenta
z tetraplegia mozna dopuszcza¢ do skrocenia dhugich
zginaczy palcow w celu zastapienia normalnego
chwytu. Z drugiej za$ strony nie wolno dopusci¢ do
patologicznych skrocen, np. po dtuzszym okresie sie-
dzenia na wozku moze dojs$¢ do adapcyjnego skroce-
nia zginaczy biodra, co znacznie utrudnia prowadze-
nie ¢wiczen w zakresie ewentualnej nauki chodzenia.

Zakrzepica iyt glebokich

Przed tworzeniem si¢ zakrzepow mozna uchroni¢
pacjenta poprzez m.in. zatozenie elastycznych skar-
pet z regulacja ci$nienia, wczesna mobilizacjg, utoze-
nie pacjenta w taki sposob, aby zapobiec ci$nieniu
nad wigkszymi naczyniami, stosowanie ¢wiczen typu
gleboki oddech oraz monitorowanie gospodarki ply-
néw. W momencie pierwszej pionizacji pacjenta
szczegdlnie wazne sa ubrania ci$nieniowe. Niestety,
w Polsce sg one jak na razie uzywane sporadycznie
ze wzgledu na ogdlne koszty leczenia i rehabilitacji.
Tym bardziej nalezy zachowaé szczeg6lna ostroz-
nos$¢, zwlaszcza w ostrym i wezesnym etapie rehabi-
litacji, gdyz zakrzepica u pacjentow po urazie krggo-
stupa i rdzenia krggowego jest problemem bardzo po-
waznym, ktory nierzadko konczy si¢ zejéciem $mier-
telnym.

Zaburzenia oddechu
Problemy wentylacji, rzecz jasna, leza poza sfera
kompetencji fizjoterapeuty. Powinien on jednak wie-
dzie¢, ze stan oddechowy pacjenta po urazie krego-
stupa i1 rdzenia kreggowego moze by¢ zaburzony, co
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Ryec. 1. Praca z przepona w pozycji lezacej. A. Utozenie pacjenta i pozycji reki w celu stymulacji przepony i hamowa-
nia aktywnos$ci mig$ni pomocniczych. B. Mocny kontakt utrzymuje si¢ podczas catego wdechu. W celu zapobiega-
nia napinania brzucha uktadamy nogi pacjenta na poduszce w pozycji lekkiego zgigcia

Fig. 1. Working with the diaphragm in prone position. A. Positioning the patient and the therapist's hand in order to
stimulate the diaphragm and control the activity of the auxiliary muscles. B. Strong contact is maintained through
exhalation. In order to prevent tensing the abdomen, the patient's legs are placed on a pillow in slight flexion

Ryec. 2. Trening mig$ni pomocniczych, utozenie pacjenta i pozycji rak
Fig. 2. Training the auxiliary muscles. Patient and hand position

oznacza, ze na jakiekolwiek oznaki zaburzonego od-
dechu u pacjenta nalezy reagowac¢ natychmiast, naj-
lepiej wezwa¢ pomoc specjalistyczna.

U pacjenta po urazie krggostupa i rdzenia krggo-
wego mozna natomiast zacza¢ ¢wiczenia pomocni-
cze juz w ostrym etapie rehabilitacji. Jak podaje Ri-
nehart i Nawoczenski [25], przepong ¢wiczymy naj-
pierw w pozycji lezacej (zob. Ryc. 1), lekko wspo-
magajac r¢ka naturalne ruchy oddychania (za mocny
nacisk na przepong moze zahamowacé jej skurcze),
w miar¢ wzrostu sily przepony nalezy stopniowo
zwigksza¢ opor. Przepona najlepiej reaguje na trening
Z mniejszym oporem i przedluzonym czasem trwania
wysitku.

Kolejno, gdy pacjent przechodzi do pozycji sie-
dzacej, nalezy kontrolowaé pracg przepony, przy
czym przesadne uzycie migéni pomocniczych u pa-
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cjenta podczas oddychania wskazuje na konieczno$¢
powrotu do pozycji lezacej. Jezeli przepona jest sta-
ba, nalezy trenowac¢ mig$nie pomocnicze, ktére mo-
ga wspiera¢ pracg przepony po wentylacji, jak row-
niez przy kaszlu.

Cwiczenia rozpoczynamy uktadajac pacjenta
w pozycji lezacej z niewielkim napinaniem mig$ni
pomocniczych, oczywiscie jezeli pacjent nie doznaje
przy tym dolegliwosci bolowych. Moga by¢ one zwia-
zane, przyktadowo, ze ztamanymi w czasie wypadku
zebrami.

Cwiczenia lekkie typu stretching wykonujemy
poprzez odwiedzenie i rotacj¢ na zewnatrz ramion,
wyciaganie tokci, supinacjg przedramienia przy neu-
tralnej pozycji glowy i szyi. Gdy stan pacjenta na to
pozwala, przechodzimy do ¢wiczen bardziej ztozo-
nych. Ktadziemy rece bezposrednio nad mig$niami
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Ryec. 3. Technika ,kaszlu kwadratowego”. A. Ulozenie rak w technice. B. ,,Kaszel kwadratowy” w wersji §ciany
przedniej. Dolna supinacja przedramienia umacnia sit¢ kaszlu w kierunku do wewnatrz i w gore

Fig. 3. The ,,squared cough” technique. A. Hand position. B. anterior wall verion of the ,,squared cough”. The lower
supination of the forearm strengthens the cough in an inward and upward direction
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Ryc. 4. Samodzielny ,,kaszel kwadratowy”. A. Pozycja do petnego wdechu. B. Pozycja podczas kaszlu
Fig. 4. Independent ,,squared cough”. A. Position for full inhalation; B. Position during coughing

¢wiczonymi, a nastgpnie prosimy pacjenta, aby od- 7y zachowac¢ ostrozno$¢, aby nie zablokowac tetnic.
dychat gérna czescia klatki piersiowej (zob. Ryc. 2). Cwiczeniami tego typu nalezy rozpoczyna¢ kazda se-
W miar¢ poprawy stanu pacjenta mozna wprowadzic¢

sj¢ fizjoterapeutyczna.
krotkie hamowanie pracy przepony, wprowadzajac

Szczegbdlnie waznym problemem jest usunigcie
nacisk na brzuch w kierunku gtowy, przy czym nale-

wydzielin z obwodowe;j tkanki ptucnej do gornych
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drog oddechowych, z ktorych pacjent moze je wy-
kaszle¢. Cel ten mozna osiagna¢ m.in. poprzez dre-
naz ulozeniowy, ktéry utatwia odptyw $luzu sita cigz-
kosci. Szczegdlnie wazna jest pozycja Trendelenbur-
ga, ktora mozna uzyskaé przez podwyzszenie t6zka
od strony ndég. W koncowej fazie utrzymywania tej
pozycji stosuje si¢ rowniez oklepywanie klatki pier-
siowej, aby utatwi¢ odrywanie si¢ ztogéw $luzu od
Scian oskrzeli oraz wibracjg.

W przypadkach, gdy pacjent nie posiada wystarcza-
jacej sity, aby wydzieling wykaszleé¢, mozna stosowac
technike zwana ,,kaszlem kwadratowym” (zob. Ryc. 3).

Rehabilitant ktadzie obie rece umiarkowanie
mocno na $cianach brzusznych. Po wykonaniu moz-
liwie maksymalnego wdechu pacjent stara si¢ kasz-
le¢, a rehabilitant po prostu wspiera ostabiong $ciang
brzuszna. Mozna stosowaé lekkie pchnigcie w kie-
runku ku glowie i grzbietowi w celu wzmocnienia
kaszlu. Nalezy jednak unika¢ stosowania przesadnej
sity, ktora mogtaby prowadzi¢ do powaznego urazu
wyrostka mieczykowatego.

Niektorzy pacjenci moga si¢ uczy¢ techniki samo-
dzielnego kaszlu kwadratowego na wozku inwalidz-
kim. Przygotowujac si¢ do kaszlu pacjent obejmuje
uchwyt reczny wozka tokciem jednej reki, co umac-
nia wysitek wdechu (zob. Ryc. 4). Podczas wdechu
pacjent podnosi druga reke do goéry. Nastepnie po sil-
nym zgigciu tutowia pacjent kaszle. Pacjent moze
rowniez uktada¢ swoje przedrami¢ nad brzuchem
i pchna¢ w gore podczas kaszlu, jest to jednak meto-
da trudniejsza i nie zawsze daje pozadane efekty.

ETAP 2. FAZA WCZESNA

W tzw. wczesnej fazie rehabilitacji pacjent moze
wykonywaé ¢wiczenia poza tézkiem. Ustalane sa
wtedy dlugofalowe cele rehabilitacji. Jednak wobec
mozliwosci wystgpowania powaznych powiktan me-
dycznych zaleca si¢ daleko idaca ostroznos¢.

Wedhug zalozen tzw. Polskiej Szkoty Rehabilita-
cji [26-28] jedna z zasadniczych cech nowoczesnej
rehabilitacji jest wezesne podjecie leczenia uspraw-
niajacego po zaistnieniu schorzenia lub urazu. Jest to
szczegolnie wazne w leczeniu chorych po urazie
rdzenia w odcinku szyjnym. Istnieje tu olbrzymie za-
grozenie zycia chorych wynikajace z rozwijajacej si¢
niedomogi oddechowej, bedacej nastgpstwem pora-
zenia migéni klatki piersiowej, niekiedy niedowtadu
przepony oraz zaburzenia réwnowagi w zakresie
uktadu wegetatywnego, z przewaga czynno$ci ukta-
du przywspotczulnego.

Cwiczenia dobieramy w zaleznosci od potrzeb
chorego. Typowy program ¢wiczen obejmuje naste-
pujace elementy:
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Cwiczenia oddechowe

W tym etapie rehabilitacji ¢wiczenia oddechowe
maja na celu utrzymanie ruchomosci oddechowe;j
klatki piersiowej, kompensacyjne wzmocnienie prze-
pony oraz pomocniczych migsni oddechowych, uta-
twienie wydalania zalegajacej w drogach oddecho-
wych wydzieliny, a tym samym — utatwienie wymia-
ny gazowej w ptucach. Istotne znaczenie ma syste-
matyczne usuwanie $luzu gromadzacego si¢ w dro-
gach oddechowych. Stuzy temu oklepywanie klatki
piersiowej po stronie, na ktorej spoczywal chory,
przy zmianach pozycji ciata. Po tej czynnosci nalezy
pomoc choremu wykonywaé glebokie wydechy,
wspomagane przez ucisk na okolice klatki piersiowe;j
1 przepony na szczycie wydechu (zabiegi te opisano
szczegblowo w poprzednim podrozdziale, ,Faza
ostra”).

Cwiczenia bierne porazonych koriczyn

Cwiczenia te stosuje si¢ bez wzgledu na poziom
uszkodzenia rdzenia. Przy stosowaniu tych ¢wiczen
musza by¢ przestrzegane pewne zasady: konieczno$¢
stabilizacji blizszego odcinka ¢wiczonej konczyny,
prowadzenie ¢wiczen od stawoéw obwodowych, wy-
konywanie ptynnego ruchu w pelnym zakresie we
wszystkich ptaszczyznach z dociskiem na powierz-
chnie stawowe, co ulatwia odzywianie chrzastki sta-
wowej i tym samym zapobiega jej degeneracji. Cwi-
czenia te nie tylko pozwalaja utrzymac fizjologiczny
zakres ruchow, zapobiegaja powstawaniu przykur-
czO6w oraz niefunkcjonalnemu ustawieniu konczyn,
ale rowniez pozwalaja na utrzymanie migéni w stanie
gotowosci do podjecia ich fizjologicznych zadan
w przypadku ustgpowania niedowtadow.

Cwiczenia czynne i czynne z oporem

Stensman [1] podkresla, ze charakter ¢wiczen czyn-
nych zalezy od sity rozwijanej przez dane migsnie.
Przy $ladowym ruchu czynnym egzekwujemy skur-
cze izometryczne, stopniowo wprowadzajac ¢wicze-
nia w odciazeniu. W pierwszej fazie dominuje wspo-
maganie ruchu przez ¢wiczacego, w nastgpnej anga-
zujemy wysitek chorego, wreszcie fizjoterapeuta re-
alizuje ruch w konczynie wspdlnie z chorym. W mia-
r¢ wzmacniania niedowtadnych migéni, fizjoterapeu-
ta stopniowo zmniejsza stopien odciazenia konczyny
1 stara si¢ w efekcie uzyskac petny zakres ruchu czyn-
nego, jednak na razie — bez obciazenia. Cwiczenia
wolne stanowia forme przejSciowa do ¢wiczen z opo-
rem. Cwiczenia z oporem sa odpowiednio dawkowa-
ne do sity rozwijanej przez niedowtadne grupy mig-
$niowe.
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Pionizacja chorego

Pionizacja chorego po dtuzszym okresie lezenia
ma znaczenie zaro6wno ze wzgledow pielegnacyjnych
(profilaktyka odlezyn, powiktan ptucnych i moczo-
wych), jak i w celu zapobiegania roztrenowaniu ukta-
du sercowo-naczyniowego oraz odtworzenia odruchu
postawy. Umozliwia podjgcie wezesnych prob sadza-
nia chorego z tetraplegia w wozku inwalidzkim lub
podjecie u chorych z niedowtadem pionizacji czyn-
nej, bez jakze czgsto burzliwie przebiegajacych, diu-
go utrzymujacych si¢ zaburzen naczyniowo-rucho-
wych [29].

Pionizacje bierna rozpoczyna si¢ na ogot, w mia-
r¢ mozliwosci, juz w pierwszych dniach po urazie od
pochylenia t6zka (lub stotu pionizacyjnego) pod ka-
tem okoto 30°. Stopniowo zwigkszamy to pochylenie
w zalezno$ci od stopnia stabilnosci kregostupa oraz
od samopoczucia chorego. Przed podjeciem bardziej
intensywnej pionizacji konieczne jest zabezpieczenie
chorego pasami zapigtymi na wysokos$ci stawow ko-
lanowych i obregczy biodrowej. Trzeci pas zapina si¢
luzno na tukach zebrowych, aby nie utrudnia¢ oddy-
chania. Gdy osiagniemy pionizacj¢ do kata 70-80°
1 pacjent wytrzymuje t¢ pozycje przez godzing bez
»sensacji” naczyniowych, przechodzimy do adaptacji
chorego do pozycji siedzacej. Rozpoczynamy od sia-
du ptaskiego na t6zku z podparciem pod plecy, po-
przez siad na t6zku ze spuszczonymi nogami. Kolej-
no sadzamy chorego na wozku inwalidzkim. Stop-
niowo przedtuzamy czas przebywania w wozku do
3 godzin.

Pionizacja czynna ma na celu przygotowanie pa-
cjenta do chodzenia. W pierwszym etapie, pionizuje-
my chorego w barierkach. Uczymy go odczuwania
podioza, utrzymywania rownowagi ciala, przenosze-
nia cig¢zaru ciala z nogi na nogg, stawiania pierw-
szych krokow.

Cwiczenia ogélnokondycyjne

Stensman [1] podkresla, ze gléwnym celem ¢wi-
czen ogdlnokondycyjnych jest zwigkszenie ogodlnej
sprawnosci chorego, wytrzymato$ci, tolerancji prze-
dhuzonego wysitku, wzmocnienie zachowanych czyn-
nych grup migéniowych oraz nauczenie samoobstugi.
W miare zwigkszania sprawnosci 1 wydolnosci cho-
rego, zwigksza si¢ jego obciazenie wysitkowe, wila-
cza ¢wiczenia oporowe z duzymi obciazeniami [30].

Nauka chodzenia
Atrice i wsp. [20] podkreslaja, Ze nauke chodze-
nia rozpoczynamy na ogot po przygotowaniu ogdlno-
kondycyjnym oraz pionizacji czynnej, jezeli oczywi-
Scie pozwala na to stan neurologiczny pacjenta.
U chorych po urazie rdzenia szyjnego poprawa neu-

rologiczna dotyczy z reguly w wigkszym stopniu kon-
czyn dolnych niz gérnych, co zwiazane jest przede
wszystkim z uszkodzeniem rogdéw przednich rdzenia.
Dlatego tez nauke¢ chodzenia w takich przypadkach
rozpoczynamy zwykle od poruszania si¢ z pomoca
wysokiego balkonika z podpasznikami, zapewniaja-
cymi lepsza stabilno$¢ i wigksze bezpieczenstwo cho-
remu ze znacznym niedowtadem i uposledzeniem
czynnosci chwytnej rak. Przy zachowanej lub wciaz
wzrastajacej sprawnosci konczyn goérnych, uczymy
chorego chodzi¢ z pomoca balkonika taczkowego,
a wreszcie z kulami. Celem — osiaganym rzadko przy
masywnych niedowtadach czterokonczynowych —
jest nauka samodzielnego chodzenia, bez zaopatrze-
nia ortopedycznego.

Nauka poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

Dla tych pacjentow, ktorzy ze wzgledu na poraze-
nie lub gieboki niedowtad konczyn dolnych beda
zmuszeni ograniczy¢ si¢ do poruszania si¢ na wozku
inwalidzkim, potrzebna jest ,,nauka jazdy”. Niezwy-
kle wazne jest opanowanie bezawaryjnej jazdy na
wozku oraz uzyskanie mozliwie duzej samodzielno-
$ci w postugiwaniu si¢ wozkiem 1 w czynnos$ciach
codziennych. Warunkuje to w gtownej mierze spraw-
nos$¢ konczyn gérnych. Dlatego duza wage przywia-
zujemy do usprawniania funkcji konczyn gornych,
w czym przydatna jest terapia zajgciowa.

Terapia reki

Jak stwierdzaja Dziewulski i Kiwerski [2], o zna-
czeniu sprawnosci reki dla chorych po urazach kre-
gostupa i rdzenia kregowego $wiadcza wyniki licz-
nych badan przeprowadzanych np. w anonimowych
ankietach. Pacjenci wypowiadali sig, ktora z funkcji
organizmu ma dla nich najwigksze znaczenie. Nie-
mal 75% ankietowanych na pierwszym miejscu wy-
kazato funkcj¢ reki. Funkcja reki, choéby nieprecy-
zyjna, jest przydatna w wykonywaniu czynnos$ci zy-
cia codziennego, jest niezwykle wazna dla chorych
z wysokimi urazami rdzenia. Jak podkresla to wielu
autoréw z roznych o$rodkow rehabilitacji na §wiecie
[1,6,8,9,15,18,31-33] w duzej mierze decyduje o ja-
kosci zycia osoby niepelnosprawne;.

Stensman [1] podaje, ze na zakres funkcji kon-
czyny gornej u chorych po urazie kregostupa szyjne-
go wplywa szereg czynnikow. Najistotniejszym jed-
nak czynnikiem jest poziom uszkodzenia rdzenia kre-
gowego.

Jak podaje Frankel i wsp. [23], uszkodzenie rdze-
nia kreggowego na poziomie siodmego kregu szyjne-
go stwarza mozliwosci na zachowanie cho¢by prostej
funkcji chwytnej reki poprzez wykorzystanie mecha-
nizmu ,.trikowego”. Jest to czynny, maksymalny wy-
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prost nadgarstka, ktory powoduje zginanie si¢ pal-
coéw. U chorych z nizszym, niz wspomniany poziom
uszkodzenia kregostupa istnieja duze szanse na czyn-
ne ruchy palcow. W trakcie leczenia moze dochodzi¢
do obnizenia si¢ poziomu zaburzen ruchowych i czu-
ciowych, niekiedy na ujawnienie si¢ czynnosci mig-
$ni uznanych uprzednio za porazone.

Stensman [1] podkresla, ze wczesnie podjete
usprawnianie oraz funkcjonalna terapia reki w wielu
przypadkach pozwalaja na przywrdcenie lub popra-
we funkcji reki. Terapia reki moze by¢ prowadzo-
na poprzez réznorodne zajgcia odpowiednio dobrane
do mozliwosci i zainteresowan pacjenta. Takie zaje-
cia pozwalaja czgsto na wielogodzinne usprawnianie
niedowtadnych konczyn w formie atrakcyjnej dla wie-
lu pacjentow. Jak podaje Kiwerski i Krasuski [28],
szczegoblnie uzytecznymi formami terapii reki sa: pra-
ca w warsztacie tkackim, garncarstwo, praca w glinie,
rzezbiarstwo, praca w drewnie, koszykarstwo, malo-
wanie na ptotnie, wyrobach ceramicznych, robotki
reczne, lepienie z plasteliny lub modeliny, metalopla-
styka, ceramika, robdtki r¢czne, a takze siatkdwka,
koszykowka i inne. Pomocny jest rowniez masaz re-
ki podgrzang glina.

Jak podaja Dziewulski i Kiwerski [2], w wyniku
przeprowadzonych w Centrum Rehabilitacji w Kon-
stancinie badan, w grupie leczonych tam chorych
z uszkodzeniem rdzenia kregowego w odcinku szyj-
nym odzyskano (w réznym stopniu) czynnos$¢ reki
w 58% przypadkéw. Wykonywanie precyzyjnych ru-
chow bylo niestety mozliwe stosunkowo rzadko (u za-
ledwie 10 pacjentow). U 28% pacjentow funkcja re-
ki byta bardzo staba, mozliwa do wykorzystania tyl-
ko przy prostych czynnosciach. Uzyskanie pozytyw-
nych wynikéw byto mozliwe tylko na drodze szybko
przeprowadzonego leczenia operacyjnego, wlasciwej
opieki pielggniarskiej, systematycznej, profesjonal-
nej 1 wlasciwej rehabilitacji, z uwzglednieniem tera-
pii w specjalnej pracowni rehabilitacji reki.

Ergoterapia (terapia zajgciowa, terapia praca) stano-
wi ogniwo posrednie pomigdzy zabiegami leczniczymi
a normalng aktywno$cia zyciowa i praca zawodowa.
Dodatkowo wywiera doskonaty efekt psychologiczny
na motywacje i samozadowolenie pacjenta [34].

Pachalska 1 wsp. [35] proponuja program terapii
sztuka ukierunkowany na odbudowg¢ funkcji neuro-
psychologicznych, ktéry poprzez wykorzystanie r6z-
nych $rodkow i form plastycznych wptywa na popra-
we funkcji chwytnej, manipulacyjnej i gnostycznej
reki. Autorzy podkreslaja, ze nalezy potozy¢ duzy na-
cisk na usprawnianie konczyn goérnych w sposob na-
$ladujacy pelne, w miarg naturalne stereotypy rucho-
we, co jest mozliwe w proponowanym programie te-
rapii sztuka.
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Folkman i Lazarus [36] podaja, ze w przypadkach
niepomyslnych mozna rozwazaé probg poprawy
czynnosci reki stosujac odpowiednie zaopatrzenie or-
topedyczne lub na drodze zabiegéw chirurgicznych.
Najpowazniejszy problem stanowia chorzy, u kto-
rych pomimo wysitkéw leczniczych r¢ka pozostaje
nieuzyteczna funkcjonalnie. Autorzy podaja, ze pro-
wadzone sa proby wykorzystania do poprawy funkcji
tetraplegika systemow robotow, manipulatoréw,
funkcjonalne elektrostymulacje nerwow, migsni oraz
czgsto propagowane przeszezepianie nerwow.

ETAP 3. FAZA AKTYWNEJ
REHABILITACJI

Trzecia faza rehabilitacji jest pod wieloma wzgle-
dami najbardziej aktywna. Po wielu tygodniach
1 miesigcach usprawniania wida¢ juz pewne efekty.
Pacjent stopniowo odzyskuje samodzielnos$¢. Na tym
etapie ¢wiczymy zaawansowane umiejgtnosci.

Metody rehabilitacji funkcjonalnej odgrywaja w re-
habilitacji pacjentow po urazie rdzenia doniosla rolg.
Metody rehabilitacji funkcjonalnej takie jak PNF
1 NDT-Bobath dla dorostych stosuje si¢ coraz szerzej
juz na polskim gruncie. Omoéwione zostana ponize;.

PNF — Propioceptive Neuromuscular Facilitation

PNF, czyli torowanie nerwowo-migsniowe to
koncepcja posiadajaca swoista, wtasna filozofi¢ i za-
sady pracy z pacjentem. Podstawowym celem terapii
jest praca nad funkcja, ktorej potrzebuje dany chory.
Sita migéni 1 zakres ruchu, czyli to, co jest wazne
w tradycyjnej rehabilitacji jest tylko $rodkiem pro-
wadzacym do uzyskania celu, jakim jest odzyskanie
funkcjonalnosci.

W przypadku wtasnie takich ruchow obowiazuje
stara filozoficzna zasada Sokratesa: cato$¢ jest czyms
wigcej, niz suma wszystkich czesci!

Ogolna zasada polega na uczeniu si¢ przez pa-
cjenta wzorcow ruchu, zaczynajacych si¢ od ruchow,
ktore pacjent jest w stanie wykona¢ za pomoca nie-
uszkodzonych, prawidtowo unerwionych migéni
1 stopniowo angazujac migsnie, w ktorych wystepuja
zaburzenia neurologiczne. Na temat metod PNF ist-
nieje bardzo bogata literatura [37,38], oferuje si¢
réwniez rozne kursy na ten temat.

PNF to nie tylko okreslone wzorce ruchu, z ktory-
mi ta metodyka jest utozsamiana, ale rowniez szereg
technik znajdujacych zastosowanie niemal we wszyst-
kich dysfunkcjach narzadu ruchu. Koncepcja posiada
rowniez cata game¢ dziatan umozliwiajacych terapig
na macie, nauk¢ chodu, a takze pracg¢ nad takimi
funkcjami, jak oddychanie.
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Chory staje si¢ partnerem fizjoterapeuty okresla-
jacym zakres i granice dzialania. To on ustala cele te-
rapii, a terapeuta petni rolg doradcza. Dzigki takiemu
podejsciu pacjent jest pozytywnie nastawiony do te-
rapii, podejmuje wspolprace z terapeuta, rownocze-
$nie zachowujac dobra motywacje do ¢wiczen.

Teoria neurorozwoju Bobath (NDT)

Metoda ta powstata w kontekscie rehabilitacji
dzieci z porazeniem moézgowym [39], tymczasem
z rozwojem naszej wiedzy o neurofizjologii, zatoze-
nia i techniki zostaty stopniowo rozszerzone do in-
nych patologii uktadu nerwowego, w tym dla oséb
z tetraplegia 1 paraplegia. Gléwnym zalozeniem tej
metody jest stwierdzenie, ze nieprawidtowe ruchy
zawsze wynikaja z zaburzen o$rodkowego ukladu
nerwowego, ktory jest organizowany na zasadzie po-
wielonych, wzajemnych potaczen wielu obszaréw
korowych i podkorowych. Wiele czynnikow wywie-
ra wpltyw na powstanie nieprawidtowosci w pracy te-
go skomplikowanego systemu, przy czym kladzie si¢
szczeg6lny nacisk na utrate czucia, gdyz informacje
czuciowe w postaci sprzgzenia zwrotnego stanowia
podstawe do uczenia si¢ ruchu.

Jak podaje Atrice 1 wsp. [20], wybierajac poszcze-
gblne ¢wiczenia w metodzie Bobath skupiamy szcze-
gblng uwage nad rozwojem komponentéw ruchu nie-
zbgdnych do wykonania danego zlozonego, celowe-
go ruchu, przy czym ¢wiczone ruchy powinny byé
komponentami ruchow potrzebnych w zyciu co-
dziennym.

ETAP 4. FAZA PRZYGOTOWANIA
PACJENTA DO POWROTU DO
DOMU

W czwartym etapie planuje si¢ powrdt pacjenta
do domu. Program ¢wiczen i zabiegéw obejmuje:

Szkolenie rodziny. Po powrocie pacjenta do domu
cigzar odpowiedzialnos$ci za opieke i dalsza rehabili-
tacje pacjenta spada przede wszystkim na rodzing.
Bez rzetelnego szkolenia szanse powodzenia w tym
zadaniu sg niewielkie. Oczywi$cie nie mozemy prze-
kwalifikowa¢ domownikow pacjenta na fizjoterapeu-
tow, natomiast mozna i trzeba przekaza¢ im potrzeb-
ne informacje i dobre rady, jak rowniez przeszkoli¢ ich
w wykonaniu podstawowych czynnosci przy pacjencie,
np. przetozenie go z t6zka na wozek itp. W miar¢ moz-
liwosci cztonkowie rodziny moga uczy¢ si¢ prostych
¢wiczen 1 zabiegow (np. masazy), ktore beda mogli wy-
konywac¢ pacjentowi w domu bez nadzoru.

Modyfikacje srodowiska domowego. Nalezy w mia-
r¢ mozliwosci usuna¢ bariery i przeszkody i uswiado-

mi¢ rodzing o koniecznos$ci mys$lenia o tych proble-
mach. Nalezy dostosowa¢ tazienkg, kuchnig i sypial-
nig, czy rozwiazaé¢ problem schodow itp.

Planowanie ewentualnego powrotu do pracy. Du-
70 oczywiscie zalezy od faktycznego stanu pacjenta,
sytuacji rodzinnej oraz wykonywanego przez niego
zawodu. Jak podaja Pachalska i wsp., zdarza si¢ czg-
sto, ze dopiero po przekroczeniu progu wlasnego do-
mu pacjent w petni zdaje sobie sprawe z tego, ze jest
niepetnosprawny i jego zycie nigdy nie bedzie toczy¢
si¢ tak samo, jak przedtem [40]. Autorzy podkresla-
ja, ze na tym etapie rehabilitacji staramy si¢ przygo-
towac pacjenta na te trudne chwile.

Zatatwienie niezbednego sprzetu rehabilitacyjne-
go. Pacjentdéw 1 rodzing nalezy zapoznaé ze specjali-
stycznym sprzgtem, ktory bedzie im potrzebny, jak
rowniez z mozliwymi zrodtami zaopatrzenia si¢ w ten
sprzet.

Niezbedne sa skierowania do pozaszpitalnych
os$rodkow opieki zdrowotnej, organizacji pomocnych
itp. Bywa czgsto, ze pacjent po pobycie w specjali-
stycznym osrodku wraca do domu oddalonego o wie-
le kilometréw. Moze nie wiedzieé, jacy sa specjaliSci
w swoim miescie, do kogo si¢ zwraca¢ o pomoc
w okreslonych sytuacjach (w tym ewentualnych przy-
padkach nagtej potrzeby interwencji medycznej), ja-
kie ma uprawnienia do $§wiadczen itp. Chociaz w sen-
sie formalnym tego rodzaju sprawy leza poza sfera
kompetencji fizjoterapeuty, jednak w naszych re-
aliach pacjent szukajacy odpowiedzi na te i podobne
pytania czgsto nie moze znalez¢ w szpitalu nikogo,
kto moze mu udzieli¢ na nie rzetelnej odpowiedzi.
W gruncie rzeczy najczesciej to fizjoterapeuta spedza
najwigcej czasu z pacjentem i najlepiej go zna.

Ewentualnos¢ dostosowania samochodu i nauki
jazdy. W chwili obecnej Panstwowy Fundusz Reha-
bilitacji Osob Niepetnosprawnych udostepnia fundu-
sze na cel dostosowania samochodu dla pacjenta nie-
petnosprawnego.

W tym przypadku réwniez bez wielkiego trudu fi-
zjoterapeuta moze si¢ dowiedzie¢, kto zajmuje sig ty-
mi sprawami i poda¢ pacjentowi i rodzinie nazwisko
1 numer telefonu tej osoby.

ETAP 5. FAZA REHABILITACJI
POSZPITALNEJ

W ostatnim etapie pacjent jest juz w domu i wra-
ca na okresowe ¢wiczenia podtrzymujace. Zespot re-
habilitacyjny w dalszym ciagu funkcjonuje jako zro-
dlo informacji, rad i pomocy. Nalezy ustali¢ harmo-
nogram badan kontrolnych i zaplanowa¢ ewentualne,
ponowne pobyty w szpitalu. Zaréwno pacjent, jak
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i rodzina powinna posiada¢ numer telefonu oddziatu
i czu¢ si¢ upowazniona do kontaktu telefonicznego
w razie potrzeby. Czgsto personel medyczny reaguje
tak, ze po wypisie pacjenta z Oddziatu wlasna odpo-
wiedzialno$¢ zawodowa tym samym dobiega do kon-
ca. W pewnym sensie jest to prawda, gdyz w danym
momencie fizjoterapeuta powinien poswigcaé naj-
wigcej czasu pacjentom przybywajacym w tej chwili
w Oddziale. Jednak zatozeniem uzasadniajacym wcze-
sne wypisanie pacjentow jest pewna obietnica, ze ten
wczesniejszy wypis nie stanowi po prostu skrocenia
czasu leczenia. Nie mozemy zostawia¢ pacjenta na
pastwe losu. Jezeli pacjent i rodzina wiedza, ze w ra-
zie waznych pytan i probleméw moga si¢ zwracaé
do tych samych specjalistow, ktorych po dhugim po-
bycie w szpitalu najlepiej znaja i ktorym ufaja, to
w tych pierwszych, czgsto bardzo trudnych dniach
po powrocie pacjenta do domu beda mieli poczucie
bezpieczenstwa.

W wielu miastach polskich w chwili obecnej dzi-
alaja kluby tzw. Aktywnej Rehabilitacji, w ramach
ktérych sami chorzy sa zaréwno dziataczami, jak
i stanowia wladze. Czgsto to wihasnie drugi pacjent,
ktoéry juz pokonat pewne bariery i problemy najlepie;j
wie, jak radzi¢ sobie z pewnymi problemami.

Pojecie Aktywnej Rehabilitacji ma do$¢ ciekawa
histori¢ [41]. Podczas wojny w Wietnamie i po jej za-
konczeniu wzrastat dramatycznie w USA problem
przywracania do zycia wielotysigcznej rzeszy milo-
dych amerykanskich zotnierzy, ktérzy zostali okale-
czeni podczas dziatan wojennych. Opracowana w prze-
biegu tej okrutnej wojny polityka natychmiastowej
ewakuacji rannych z pola bitwy helikopterem wraz
z innymi innowacjami medycznymi uratowata zycie
wielu z nich, ale tym samym powigkszyta liczbg 0sob
poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich. Trudno-
Sci, z ktoérymi si¢ borykaty te osoby, staty si¢ tym sa-
mym powaznym problemem spotecznym w USA.
Pierwszym krokiem byta zmiana w konstrukcji woz-
kow inwalidzkich. Mialy one nizsze oparcia, pochy-
lone tylne kota z mozliwo$cia regulacji $rodka cigz-
kos$ci. Zmiany te utatwity samodzielne poruszanie si¢
osobie uzaleznionej od wdzka inwalidzkiego.

Zalety tych zmian uwidocznily si¢ w 1976 roku
w trakcie trwania Olimpiady dla Oséb z Paraplegia
w Toronto. Amerykanscy sportowcy poruszajacy si¢ na
ulepszonych wozkach okazali si¢ najlepsi 1 w ten spo-
sOb zainteresowali tymi zmianami innych sportowcow
niepelnosprawnych z calego $wiata. To z kolei spra-
wiato, Ze zmiany wprowadzone w celu ulepszenia wy-
nikoéw na Olimpiadzie zostaty rozpowszechnione na ko-
rzy$¢ wszystkich chorych poruszajacych sig¢ na wozku.

Po spotkaniach i zajeciach w szpitalach dalsze
uaktywnianie i przystosowanie do zycia na wozku
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odbywa si¢ na obozach Aktywnej Rehabilitacji. Sitg
kadry szkolacej i prowadzacej zajgcia stanowia do-
swiadczone osoby na wozkach uzupelione kadra
chodzaca. Po obozach najwazniejszym elementem i ce-
lem jest kontynuacja i doskonalenie poznanych tech-
nik w miejscu statego zamieszkania. W ten sposob
tworza si¢ regionalne grupy, czy kluby Aktywnej Re-
habilitacji.

Model Aktywnej Rehabilitacji dotart do Polski
w roku 1976. Informacje przywiozty osoby niepetno-
sprawne, ktore braty udziat w Olimpiadzie w Toron-
to. Model byt poczatkowo rozwijany od 1980 roku
w Oddziale Rehabilitacji Medycznej Krakowskiego
Szpitala Zespolonego w Witkowicach, gdzie przez
szereg lat przywiazywano duza wage do obozoéw Ak-
tywnej Rehabilitacji prowadzonych wspdlnie z Kra-
kowskim Oddziatem TWK [27,41,].

Do petiejszego rozwoju Modelu przyczynili sig
doswiadczeni Szwedzi, ktorzy w 1988 roku, przy ma-
tej pomocy 0s6b niepetnosprawnych zorganizowali
w Lublinie Pierwszy Oboz Aktywnej Rehabilitacji.
Po 15 latach dziatalnosci ruch aktywnej rehabilitacji
W znaczacy 1 pozytywny sposob adaptuje do nowego
zycia szerokie rzesze osob po urazach kregostupa.

Jednak potrzeby chorych sa znacznie wigksze niz
mogtoby si¢ wydawaé. Z jednej strony fakt ten wia-
ze sig ze stalym postegpem w medycynie. Dzi$ ratuje-
my w Polsce i rehabilitujemy osoby po cig¢zkich ura-
zach rdzenia i glowy, ktore wyszly ze stanow klinicz-
nych kiedy$ uznanych za $miertelne [43,44]. Ratuje-
my pacjentow, ktorzy przebywali w dlugotrwatej
$piaczce. Zaistniata wigc potrzeba czgstszych spo-
tkan, na biezaco w Klinice, aby przygotowac pacjen-
ta do wyjscia do domu. Co go czeka? Jak ma sobie
radzi¢ w pierwszych dniach po wyjsciu ze szpitala?
Jak ma korzysta¢ dalej z réznych form aktywnosci,
aby jak najlepiej usprawnic sig?

Tak narodzil si¢ pomyst powstania Klubéw Ak-
tywnej Rehabilitacji, utworzonych przy klinikach i od-
dzialach rehabilitacji. Zatozono m.in. Bydgoski Klub
Aktywnej Rehabilitacji dziatajacy w Klinice Rehabi-
litacji Akademii Medycznej im. L. Rydygiera w Byd-
goszczy oraz Krakowski Klub Aktywnej Rehabilita-
cji dziatajacy w Krakowskim Centrum Rehabilitacji.

W niektorych osrodkach, np. bydgoskim i krakow-
skim dzialaja od paru lat réwniez Kluby ,,Impuls”,
ktore organizuja zebrania i1 szkolenia dla pacjentow
i rodzin dotknigtych urazem glowy (nalezy pamigtac,
ze przypadki jednoczesnego urazu kregostupa i glo-
wy wcale nie naleza do rzadko$ci). W ramach tych
i podobnych organizacji fizjoterapeuta moze braé
udziat w sesjach szkoleniowych, ktore z r6znych po-
wodow moga by¢ bardziej skuteczne, niz nauka
w konteks$cie szpitalnym.
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PODSUMOWANIE

Dzigki duzym postgpom w leczeniu pacjentdéw po
powaznych urazach kregostupa i rdzenia krggowego,
jestesmy w stanie nie tylko uratowaé o wiele wigcej
ludzi po wypadkach, niz przed laty, ale rowniez znacz-
nie podnies¢ ich jakos¢ zycia [35]. Wielu pacjentow,
ktérych teraz spotykamy w praktyce codziennej, nie
tak dawno nie przezyloby tak dlugo, aby stac sig
przedmiotem naszego oddziatywania terapeutyczne-
go. W ramach jednego artykutu nie sposob, oczywi-
$cie, omowi¢ wszystkich zagadnien zwiazanych z re-
habilitacja tych pacjentow. W tej dziedzinie metody-
ka fizjoterapeutyczna rozwija si¢ dynamicznie, a fi-
zjoterapeuta, ktory chce pomoéc swoim pacjentom
musi stara¢ si¢ uaktualni¢ i rozszerzy¢ swoja wiedzg
1 umiejetnosci zawodowe. Nie wystarczy uczy¢ sig
jednego tylko warsztatu metod i technik na uczelni
i po uzyskaniu dyplomu uprawia¢ te same ¢wiczenia
dzien po dniu, rok po roku, az do emerytury. Ze wzgle-
du na duza, wzrastajaca z roku na rok liczbe urazoéw
kregostupa i rdzenia krggowego oraz powazny cha-
rakter ich nastgpstw jest to obszar bardzo intensyw-
nych badan naukowych, zaréwno teoretycznych, jak
i klinicznych. Ten, ktory zostaje w tyle nie bgdzie
W stanie pomoc nikomu.

Rownie wazna teraz i w przyszlosci jest umiejet-
no$¢ wspdtpracy z rodzing. W bardzo wielu przypad-
kach powodzenie w rehabilitacji w ostatecznym ra-
chunku zalezy w wigkszym stopniu od skuteczno$ci
opiekunow, niz od oddziatywania terapeutéw. Dobra
wspolpraca rodziny z fizjoterapeuta gwarantuje, ze
osiagnigcia pacjenta podczas pobytu w szpitalu bgda
zachowane, 1 odwrotnie: jezeli opiekunowie w ogole
nie zrozumieja zasad i celéw fizjoterapii, to wszyst-
ko, co osiagnigto w trakcie wielu godzin cigzkiej pra-
Cy pacjenta z terapeuta moze zosta¢ zmarnowane.
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