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Streszczenie: Rehabilitacja jako proces powrotu do sprawnosci powinna odbywac si¢
na kazdym etapie choroby. Stymulacja majaca na celu przywrdcenie utraconych funkcji
ruchowych musi trwa¢ cata dobe¢ i mie¢ miejsce takze podczas lezenia chorego w t6zku
lub jego transferu — przemieszczania si¢ z pozycji do pozycji. Pozycje utozeniowe sg nie-
odzowng sktadowa przywracania sprawnosci, a takze elementem pielggnacji chorego.
Poprzez prawidlowe utozenie chorego wptywamy pobudzajaco na uktad nerwowy. Dzigki
poprawnemu utozeniu zapobiegamy zmianom kostno-stawowym, obrzekom limfatycz-
nym, a takze pobudzamy kor¢ mozgowa.

Praca ma na celu zaproponowanie pozycjonowania pacjenta i jego transferow jako
biernego sposobu rehabilitacji.

Wstep
W pierwszych minutach, przy ustabilizowanych funkcjach zyciowych, po incydencie
naczyniowym, urazie czaszkowo-mozgowym i innych uszkodzeniach w obrebie
centralnego uktadu nerwowego wazne jest wdrozenie rehabilitacji poprzez stymulacje
utozeniowa. Czgsto ten typ rehabilitacji trwa do konca zycia chorego, aby utrzymac
uzyskany poziom sprawnos$ci po zaistnialym incydencie. U 0so6b przewlekle chorych
rehabilitacja powinna trwa¢ 24 godziny na dobg¢ poprzez zastosowanie chociazby pozycji
utozeniowych i transferéw. Czynnosci te wykonywane sa zwykle nie tylko przez samych
fizjoterapeutow, ale i caty personel medyczny oraz rodzing [1, 2, 3].

Pozycjonowanie chorego odgrywa wazng role nie tylko w rehabilitacji, ale takze
w pielegnacji chorego, szczego6lnie u pacjentdow niepotrafigcych z réznych przyczyn
zmieni¢ samodzielnie pozycji [4]. Dzigki pozycjom utozeniowym i transferom wptywamy
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nie tylko na wygodg i komfort zycia, ale takze stymulujemy chorego do dziatania, pobu-
dzajac jego uktad nerwowy, a co za tym idzie, aktywizujac go do dziatania [2]. Badania
dowodza, ze nawet osoby w $pigczce, podczas zmiany pozycji, wykonywanej biernie
z instruktarzem stownym, aktywizujg obszary kory mézgowej, co jest konieczne do po-
wrotu sprawnosci ruchowej [3, 5, 6].

Przeglad literatury
Rehabilitacja jako proces ztozony, majac na celu przywrdcenie jak najwigkszej spraw-
nos$ci, w krajach wysoko rozwinietych jest nieodzownym elementem leczenia.

Przywracanie zdrowia niepelnosprawnym oznacza zesp6t dziatan, w szczegolnosci
organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych, technicznych, szkoleniowych, edu-
kacyjnych i spotecznych, zmierzajacych do osiagnigcia, przy aktywnym uczestnictwie
tych os6b, mozliwie najwyzszego poziomu ich funkcjonowania, jako$ci zycia i integracji
spotecznej [4, 7].

Pod pojeciem rehabilitacji medycznej rozumie si¢ proces leczenia, ktory umozliwia
przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji i zmniejszenia fizycznych i psychicznych
nastepstw choroby. Rehabilitacja lecznicza musi stymulowac caly proces leczniczy
gldwnie poprzez aktywno$¢ ruchowa i psychiczng [8]. W przypadku trwatej utraty nie-
ktorych funkeji organizmu, odpowiednie postepowanie psychologiczne musi doprowadzi¢
do poznania i zaakceptowania swojego ,,nowego” ciata [1, 9].

W leczeniu powaznych, zwtaszcza trwatych, uszkodzen morfologicznych lub utraty
funkcji organizmu wiaczane sg elementy kompensacyjne i adaptacyjne.

Kompensacja nazywamy proces, ktory wyzwala naturalne mozliwosci zastgpcze,
jakie istniejg w kazdym organizmie zywym. Jest to zdolnos¢ zastepowania na drodze
odtwarzania utraconych funkcji poprzez cze$ciowo uszkodzony narzad lub catkowite
przejecie tej funkcji przez inny zdrowy narzad. Kompensacja dotyczy¢é moze zaburzen
dynamicznych, statycznych, czynno$ciowych oraz statyczno-dynamicznych. Czgsto
ze zjawiskiem kompensacji wigze si¢ proces adaptacyjny.

Adaptacja nazywamy umiejetnos¢ dostosowania si¢ cztowieka do warunkow socjal-
nych, stanu morfologicznego, ktéry trzeba przyja¢ za utrwalony. Adaptacja umozliwia
wiec przystosowanie si¢ do zmniejszonej sprawnosci waznych narzagdow w nastgpstwie
choroby lub urazu. Odpowiednio sterowana lub wykorzystana adaptacja umozliwia
uzyskanie jak najbardziej optymalnego wyniku koncowego leczenia. Za najwazniejsze
w procesie adaptacyjnym uwaza si¢ uzyskanie samodzielnosci zyciowej, szeroko rozumia-
nej, a wiec zarowno w czynno$ciach dnia codziennego, jak i czynnosciach zawodowych,
spotecznych i rodzinnych [1].
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Pozycje utozeniowe, stosowane jako wstepny proces rehabilitacji, majg za zadanie
wplywa¢ na uktad nerwowy chorego stymulujaco. Gtownym celem pozycji utozeniowych
jest torowanie percepcji, regulacja napigcia migsniowego, profilaktyka przeciwodlezynowa,
aktywowanie pacjenta. Ulozenie powinno dawaé pacjentowi poczucie bezpieczenstwa.
Szczegodlnie u 0s6b z zaburzeniami percepcji nalezy zwroci¢ uwage na utozenie na boku przy
skraju t6zka, aby wyeliminowac obawy przed wypadnigciem z niego. Utozenie powinno sto-
sowac si¢ natychmiast po ustabilizowaniu funkcji zyciowych i zmienia¢ co 2 godziny [1, 10].

Transfer to zmiana miejsca utozenia z lezenia do siadu, z siadu do stania, z siadu
na t6zku do siadu na krzesle czy wozku. Jest to wazny element pielegnacji chorego,
potrzebny choéby przy wykonywaniu toalety.

Czesto zarzuca si¢ pacjentowi, ze nam nie pomaga podczas przesiadania si¢, a wrecz
przeszkadza i oporuje. Nalezy zada¢ sobie pytanie, czy robimy to w sposob poprawny
dla niego? Moze wprowadzamy u pacjenta element obronny, poniewaz robimy to w taki
sposob, ze nie czuje si¢ bezpiecznie [1].

Chorobg mozemy podzieli¢ na 3 fazy:

— ostra,

— podostra,

— przewleka.

W kazdej z tych faz proces rehabilitacji przebiega w odmienny sposob, jednak zawsze
niezbedne jest stosowanie pozycji utozeniowych i transferéw jako uzupetnienie terapii
badz terapia podstawowa.

Faza ostra charakteryzuje si¢ stanem zagrozenia zycia chorego, nadrzedny cel to usta-
bilizowanie homeostazy ustrojowe;j. Intencjg rehabilitacji jest zapobieganie odlezynom,
zakrzepicy, zapaleniom (glownie uktadu oddechowego), obrzekom, ograniczeniom
ruchomosci stawow oraz torowanie percepcji [1, 2, 10].

W tej fazie stosowanie pozycji utozeniowych jest kluczowe, gdyz czgsto jest to je-
dyny rodzaj terapii, jaki mozna zastosowac. W latach 50. uwazano, ze ludzki mozg jest
niezmienny, ulega zmianom jedynie w okresie rozwoju, jednak w latach 80. udowodniono
istnienie mozliwo$ci reorganizacji struktur centralnego uktadu nerwowego, wéwczas po-
wstato pojecie plastycznosci mozgu. Merzenich i Taub w badaniach na matpach dowiedli,
ze mozg ma zdolnos¢ uczenia si¢ i aktywizowania nowych struktur [11].

Nauczanie motoryczne jest zbiorem proceséw powigzanych z praktyka, prowadzacych
do relatywnie trwatej zmiany w zdolnos$ci do reagowania [12, 13].

Zmiany bodZzcowania sensomotorycznego prowadza do modyfikacji aktywnosci
regionu korowego odpowiedzialnego za kontrole sensomotoryczng, co powoduje zmiang
bodzcoéw zstepujacych.
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Terapia przez zmiang utozenia lub pozycji powinna uwzgledniaé¢ elementy §wiata

zewnetrznego 1 wewnetrznego chorego, a takze sposoby komunikowania si¢ chorego

z otoczeniem.

Bardzo cze¢sto nie méwimy choremu, co chcemy zrobi¢. Stad tez podczas proby bier-

nych zmian pozycji napotykamy na opOr ze strony pacjenta, ktory jest aktem obronnym [1].

Bodzce, jakie stosujemy, powinny by¢ przede wszystkim akceptowalne przez chore-

g0, bezpieczne dla niego i budzace zaufanie. Nalezy kazdorazowo informowac chorego,

co chcemy zrobi¢ 1 w jaki sposob, nawet jesli jest on w §pigczce. Powinni§my stosowaé

zasady pozytywnego podejscia do chorego i rodziny. Pozycja chorego powinna regulowaé

napigcie migsniowe oraz budowac poczucie bezpieczenstwa [2].

Podczas pozycjonowania powinni§my kierowaé si¢ nastepujgcymi zasadami:

zmieniajac pozycje¢, nie wolno ciggnaé pacjenta tylko za dton, powinno podtrzy-
mywac si¢ caty czas rami¢ pacjenta i przektadac je w odcinku blizszym ramienia
1 dalszym, kierujac je z ruchem catego tutowia,

nie nalezy obraca¢ pacjenta przez porazony bark, gdyz w taki spos6b mozna
spowodowaé podwichnigcie stawu barkowego,

kluczowe jest prawidtowe utozenie bioder i barkoéw, ktoére powinny by¢ wysu-
ni¢te do przodu, konczyna dolna utozona w kierunku rotacji wewnetrznej, rami¢
w kierunku rotacji zewnetrznej [1].

Charakterystyka utozenia pacjenta w lezeniu na plecach [1, 4]:

gltowa skierowana jest w kierunku strony porazonej oraz podniesiona lekko
do gory przy pomocy poduszki,

porazona strona ciata powinna by¢ uniesiona za pomoca poduszki lub watka,
bark i miednica sg podparte w matym zakresie, tak aby osiggnaé¢ pozycje neu-
tralng,

dton jest skierowana ku dotowi,

kolano powinno znajdowac si¢ w lekkim zgieciu bez poduszek,

pod stopa nalezy uktada¢ migkki watek w celu uniknigcia zgiecia podeszwowego

stopy.

Utozenie na plecach moze by¢ odpowiednio modyfikowana w zaleznosci od zakresu

ruchoéw i przykurczy u chorego.
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Rycina 1. Przesuwanie gornej czgséci tutowia

Zrodto: opracowanie wlasne

Charakterystyka utozenia pacjenta w lezeniu na boku [1, 4]:
— pacjenta nalezy uktada¢ na obu bokach, zdrowym i porazonym,
— na stronie porazonej uktada si¢ chorego tak, aby jego rami¢ byto odwrdcone
na zewnatrz z jednoczesnym wyprostem tokcia i dtoni zwrdconej ku gorze,

Rycina 2. Przejscie z lezenia na plecach do leznia na boku

Zrodto: opracowanie wiasne

— zdrowa konczyna dolna spoczywa zgieta na klinie, natomiast porazona jest wy-
prostowana,

— w lezeniu na stronie niezajetej zarowno konczyna gorna, jak i dolna strony po-
razonej spoczywa na poduszce, gdzie rami¢ powinno by¢ wysuniete w przod
z wyprostowanym lokciem,
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— glowa jest skierowana w stron¢ porazong,
— zajeta konczyna dolna powinna by¢ lekko zgigta w stawie biodrowym i kola-
nowym.

Rycina 3. Przesuwanie dolnego tutowia

Zrodto: opracowanie wiasne

Charakterystyka utozenia pacjenta w lezeniu na boku porazonym [1, 4]:
— 16Zko na ptasko,
— tuléw podparty od strony grzbietowe;j,
— glowa i szyja podparte, zeby unikng¢ nacisku na staw m-o,
— lopatka w lekkiej protrakcji — bark,
— barki zgigte i w rotacji zewnetrznej,
— lokie¢ w wypros$cie lub zgieciu i supinacji,
— noga porazona maksymalnie z tylu i wyprostowana, stopa luzna,
— mniej porazona - biodro i kolano 90 stopni zgi¢cia podparta poduszka.

Rycina 4. UtozZenie na boku porazonym

Zrodto: opracowanie wlasne
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Charakterystyka utozenia pacjenta w lezeniu na boku mniej porazonym [1, 4]:
— 16zko ptasko,
— tuléw podparty od strony brzusznej 1 grzbietowej,
— glowa patrzy w strong porazona,
— lopatka w pro lub retrakc;ji,
— Dbiodro i kolano 90 stopni.
Charakterystyka ulozenia pacjenta w lezeniu na wznak [1, 4]:
— poduszka pod gtowg i miednica,
— kiedy jest to potrzebne podktadamy poduszki pod ramie,
— bez poduszek pod kolanami.

Charakterystyka pozycjonowania pacjenta na wozku [1, 4]:
— pozycja wyprostowana,
— twarde poduszki na wysokosci przejscia Th-L,
— ramiona na stole do tokei,
— stopy ptasko na podtodze, kolana 90 stopni,
— stopy na podnédzkach wysunigte do przodu tylko w czasie jazdy,
— pacjent, ktory nie jest w stanie siedzie¢ niezaleznie, potrzebuje podparcia od stro-
ny brzusznej 1 bocznej oraz pod obrecza barkows.

Siad jest etapem przejSciowym pomig¢dzy lezeniem a chodzeniem [1, 4]:

— siad z nogami na t6zku (uzyskuje si¢ dzigki umieszczeniu za plecami pacjenta
poduszek w celu stabilizacji prostego tutowia, symetrycznemu rozktadowi cie-
zaru na oba posladki, a takze dzigki wyciagnieciu konczyny gornej do przodu
z jednoczesng rotacja zewnetrzng w stawie barkowym),

— siad ze spuszczonymi nogami jest treningiem rownowagi pacjenta. Stopy pacjen-
ta muszg mie¢ pelny kontakt z podtozem, a staw kolanowy i biodrowy sg zgigte
pod katem 90 stopni.
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Rycina 5. Transfer pacjenta z 16zka na krzesto i odwrotnie

lE T -~ o S )’k;\‘;m’

Zrodto: opracowanie wlasne

Pozycjonowanie powinno odbywac¢ si¢ w kazdej pozycji. Dzigki przechodzeniu przez
wszystkie wymienione pozycje zmieniamy ustawienie stawow i poszczegolnych czesci
ciala. Wazne jest, aby utozenie byto wygodne i akceptowalne przez chorego. Tylko stabilna
i komfortowa pozycja wywota w chorym poczucie bezpieczenstwa i bedzie dziatata
stymulujgco, a nie hamujgco na uktad nerwowy. Dziatanie hamujace na uktad nerwowy
wywoluje bol. Nalezy obserwowa¢ zachowania chorego podczas zmian pozycji, a takze
zmienia¢ pozycje w przypadku zglaszania dyskomfortu przez pacjenta czy to poprzez
stowa czy grymas bolowy. Nie zawsze pacjent jest w stanie leze¢ w pozycji przez
2 godziny, dlatego tez pozycje mozna zmieniac cz¢$ciej. 2 godziny to czas maksymalny.

Poczatkowo uktada si¢ pacjenta w sposob bierny, a utrzymanie przez niego okreslone;j
pozycji zabezpiecza si¢ przez wykorzystanie klinow, watkdéw, poduszek [7]. Nastepnie
dazy sie do uzyskania przez pacjenta aktywnego utozenia bez wykorzystywania jakich-
kolwiek pomocy.

Podsumowanie

Pozycjonowanie pacjenta to wazny proces rehabilitacji i pielggnacji. Sposob utozenia
powinien by¢ dla niego wygodny i1 dostosowany do mozliwos$ci zwigzanych z ograni-
czeniami stawowymi. Podczas zmiany pozycji, transferu bardzo wazna jest komunikacja
z pacjentem, aby probowac zaktywizowac go do pomocy, ale rowniez uspokoic, zapewnié
mu komfort 1 bezpieczenstwo. Stabilna pozycja wptywa stymulujaco na kor¢ mozgowsa
1 zmniejsza podwyzszone napig¢cie migsniowe [1, 4]. Transfer pacjenta z t6zka na wo-
zek 1 odwrotnie nalezy wykonywac¢ w sposob bezpieczny i ergonomiczny dla pacjenta
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oraz osoby wykonujacej, tylko w ten sposob zaktywizujemy pacjenta podczas zmian
pozycji.

Odpowiednie pozycje utozeniowe pozytywnie wptywajg na uktad krazenia pacjenta

oraz dostarczajg mu réznorodnych bodzcow, stymulujac w ten sposob uktad nerwowy,

pomagajac zarazem odzyskiwa¢ funkcje czuciowe.
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