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Streszczenie: Rehabilitacja jako proces powrotu do sprawności powinna odbywać się 
na każdym etapie choroby. Stymulacja mająca na celu przywrócenie utraconych funkcji 
ruchowych musi trwać cała dobę i mieć miejsce także podczas leżenia chorego w łóżku 
lub jego transferu – przemieszczania się z pozycji do pozycji. Pozycje ułożeniowe są nie-
odzowną składową przywracania sprawności, a także elementem pielęgnacji chorego. 
Poprzez prawidłowe ułożenie chorego wpływamy pobudzająco na układ nerwowy. Dzięki 
poprawnemu ułożeniu zapobiegamy zmianom kostno-stawowym, obrzękom limfatycz-
nym, a także pobudzamy korę mózgową. 

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

Wstęp

W pierwszych minutach, przy ustabilizowanych funkcjach życiowych, po incydencie 
naczyniowym, urazie czaszkowo-mózgowym i innych uszkodzeniach w obrębie 
centralnego układu nerwowego ważne jest wdrożenie rehabilitacji poprzez stymulację 
ułożeniową. Często ten typ rehabilitacji trwa do końca życia chorego, aby utrzymać 
uzyskany poziom sprawności po zaistniałym incydencie. U osób przewlekle chorych 
rehabilitacja powinna trwać 24 godziny na dobę poprzez zastosowanie chociażby pozycji 
ułożeniowych i transferów. Czynności te wykonywane są zwykle nie tylko przez samych 
fizjoterapeutów, ale i cały personel medyczny oraz rodzinę [1, 2, 3].

Pozycjonowanie chorego odgrywa ważną rolę nie tylko w rehabilitacji, ale także 
w pielęgnacji chorego, szczególnie u pacjentów niepotrafiących z różnych przyczyn 
zmienić samodzielnie pozycji [4]. Dzięki pozycjom ułożeniowym i transferom wpływamy 
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nie tylko na wygodę i komfort życia, ale także stymulujemy chorego do działania, pobu-
dzając jego układ nerwowy, a co za tym idzie, aktywizując go do działania [2]. Badania 
dowodzą, że nawet osoby w śpiączce, podczas zmiany pozycji, wykonywanej biernie 
z instruktarzem słownym, aktywizują obszary kory mózgowej, co jest konieczne do po-
wrotu sprawności ruchowej [3, 5, 6]. 

Przegląd literatury

Rehabilitacja jako proces złożony, mając na celu przywrócenie jak największej spraw-
ności, w krajach wysoko rozwiniętych jest nieodzownym elementem leczenia. 

Przywracanie zdrowia niepełnosprawnym oznacza zespół działań, w szczególności 
organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych, technicznych, szkoleniowych, edu-
kacyjnych i społecznych, zmierzających do osiągnięcia, przy aktywnym uczestnictwie 
tych osób, możliwie najwyższego poziomu ich funkcjonowania, jakości życia i integracji 
społecznej [4, 7].

Pod pojęciem rehabilitacji medycznej rozumie się proces leczenia, który umożliwia 
przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji i zmniejszenia fizycznych i psychicznych 
następstw choroby. Rehabilitacja lecznicza musi stymulować cały proces leczniczy 
głównie poprzez aktywność ruchową i psychiczną [8]. W przypadku trwałej utraty nie-
których funkcji organizmu, odpowiednie postępowanie psychologiczne musi doprowadzić 
do poznania i zaakceptowania swojego „nowego” ciała [1, 9].

W leczeniu poważnych, zwłaszcza trwałych, uszkodzeń morfologicznych lub utraty 
funkcji organizmu włączane są elementy kompensacyjne i adaptacyjne.

Kompensacją nazywamy proces, który wyzwala naturalne możliwości zastępcze, 
jakie istnieją w każdym organizmie żywym. Jest to zdolność zastępowania na drodze 
odtwarzania utraconych funkcji poprzez częściowo uszkodzony narząd lub całkowite 
przejęcie tej funkcji przez inny zdrowy narząd. Kompensacja dotyczyć może zaburzeń 
dynamicznych, statycznych, czynnościowych oraz statyczno-dynamicznych. Często 
ze zjawiskiem kompensacji wiąże się proces adaptacyjny.

Adaptacją nazywamy umiejętność dostosowania się człowieka do warunków socjal-
nych, stanu morfologicznego, który trzeba przyjąć za utrwalony. Adaptacja umożliwia 
więc przystosowanie się do zmniejszonej sprawności ważnych narządów w następstwie 
choroby lub urazu. Odpowiednio sterowana lub wykorzystana adaptacja umożliwia 
uzyskanie jak najbardziej optymalnego wyniku końcowego leczenia. Za najważniejsze 
w procesie adaptacyjnym uważa się uzyskanie samodzielności życiowej, szeroko rozumia-
nej, a więc zarówno w czynnościach dnia codziennego, jak i czynnościach zawodowych, 
społecznych i rodzinnych [1].
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Pozycje ułożeniowe, stosowane jako wstępny proces rehabilitacji, mają za zadanie 
wpływać na układ nerwowy chorego stymulująco. Głównym celem pozycji ułożeniowych 
jest torowanie percepcji, regulacja napięcia mięśniowego, profilaktyka przeciwodleżynowa, 
aktywowanie pacjenta. Ułożenie powinno dawać pacjentowi poczucie bezpieczeństwa. 
Szczególnie u osób z zaburzeniami percepcji należy zwrócić uwagę na ułożenie na boku przy 
skraju łóżka, aby wyeliminować obawy przed wypadnięciem z niego. Ułożenie powinno sto-
sować się natychmiast po ustabilizowaniu funkcji życiowych i zmieniać co 2 godziny [1, 10].

Transfer to zmiana miejsca ułożenia z leżenia do siadu, z siadu do stania, z siadu 
na łóżku do siadu na krześle czy wózku. Jest to ważny element pielęgnacji chorego, 
potrzebny choćby przy wykonywaniu toalety.

Często zarzuca się pacjentowi, że nam nie pomaga podczas przesiadania się, a wręcz 
przeszkadza i oporuje. Należy zadać sobie pytanie, czy robimy to w sposób poprawny 
dla niego? Może wprowadzamy u pacjenta element obronny, ponieważ robimy to w taki 
sposób, że nie czuje się bezpiecznie [1]. 

Chorobę możemy podzielić na 3 fazy:
–	 ostrą,
–	 podostrą, 
–	 przewleką. 

W każdej z tych faz proces rehabilitacji przebiega w odmienny sposób, jednak zawsze 
niezbędne jest stosowanie pozycji ułożeniowych i transferów jako uzupełnienie terapii 
bądź terapia podstawowa. 

Faza ostra charakteryzuje się stanem zagrożenia życia chorego, nadrzędny cel to usta-
bilizowanie homeostazy ustrojowej. Intencją rehabilitacji jest zapobieganie odleżynom, 
zakrzepicy, zapaleniom (głównie układu oddechowego), obrzękom, ograniczeniom 
ruchomości stawów oraz torowanie percepcji [1, 2, 10]. 

W tej fazie stosowanie pozycji ułożeniowych jest kluczowe, gdyż często jest to je-
dyny rodzaj terapii, jaki można zastosować. W latach 50. uważano, że ludzki mózg jest 
niezmienny, ulega zmianom jedynie w okresie rozwoju, jednak w latach 80. udowodniono 
istnienie możliwości reorganizacji struktur centralnego układu nerwowego, wówczas po-
wstało pojęcie plastyczności mózgu. Merzenich i Taub w badaniach na małpach dowiedli, 
że mózg ma zdolność uczenia się i aktywizowania nowych struktur [11].

Nauczanie motoryczne jest zbiorem procesów powiązanych z praktyką, prowadzących 
do relatywnie trwałej zmiany w zdolności do reagowania [12, 13].

Zmiany bodźcowania sensomotorycznego prowadzą do modyfikacji aktywności 
regionu korowego odpowiedzialnego za kontrolę sensomotoryczną, co powoduje zmianę 
bodźców zstępujących.
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Terapia przez zmianę ułożenia lub pozycji powinna uwzględniać elementy świata 
zewnętrznego i wewnętrznego chorego, a także sposoby komunikowania się chorego 
z otoczeniem. 

Bardzo często nie mówimy choremu, co chcemy zrobić. Stąd też podczas próby bier-
nych zmian pozycji napotykamy na opór ze strony pacjenta, który jest aktem obronnym [1].

Bodźce, jakie stosujemy, powinny być przede wszystkim akceptowalne przez chore-
go, bezpieczne dla niego i budzące zaufanie. Należy każdorazowo informować chorego, 
co chcemy zrobić i w jaki sposób, nawet jeśli jest on w śpiączce. Powinniśmy stosować 
zasady pozytywnego podejścia do chorego i rodziny. Pozycja chorego powinna regulować 
napięcie mięśniowe oraz budować poczucie bezpieczeństwa [2].
Podczas pozycjonowania powinniśmy kierować się następującymi zasadami:

–	 zmieniając pozycję, nie wolno ciągnąć pacjenta tylko za dłoń, powinno podtrzy-
mywać się cały czas ramię pacjenta i przekładać je w odcinku bliższym ramienia 
i dalszym, kierując je z ruchem całego tułowia, 

–	 nie należy obracać pacjenta przez porażony bark, gdyż w taki sposób można 
spowodować podwichnięcie stawu barkowego, 

–	 kluczowe jest prawidłowe ułożenie bioder i barków, które powinny być wysu-
nięte do przodu, kończyna dolna ułożona w kierunku rotacji wewnętrznej, ramię 
w kierunku rotacji zewnętrznej [1].

Charakterystyka ułożenia pacjenta w leżeniu na plecach [1, 4]:
–	 głowa skierowana jest w kierunku strony porażonej oraz podniesiona lekko 

do góry przy pomocy poduszki,
–	 porażona strona ciała powinna być uniesiona za pomocą poduszki lub wałka,
–	 bark i miednica są podparte w małym zakresie, tak aby osiągnąć pozycję neu-

tralną,
–	 dłoń jest skierowana ku dołowi,
–	 kolano powinno znajdować się w lekkim zgięciu bez poduszek,
–	 pod stopą należy układać miękki wałek w celu uniknięcia zgięcia podeszwowego 

stopy.

Ułożenie na plecach może być odpowiednio modyfikowana w zależności od zakresu 
ruchów i przykurczy u chorego.
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Rycina 1. Przesuwanie górnej części tułowia 

Źródło: opracowanie własne 

Charakterystyka ułożenia pacjenta w leżeniu na boku [1, 4]:
–	 pacjenta należy układać na obu bokach, zdrowym i porażonym,
–	 na stronie porażonej układa się chorego tak, aby jego ramię było odwrócone 

na zewnątrz z jednoczesnym wyprostem łokcia i dłoni zwróconej ku górze, 

Rycina 2. Przejście z leżenia na plecach do leżnia na boku

Źródło: opracowanie własne

–	 zdrowa kończyna dolna spoczywa zgięta na klinie, natomiast porażona jest wy-
prostowana,

–	 w leżeniu na stronie niezajętej zarówno kończyna górna, jak i dolna strony po-
rażonej spoczywa na poduszce, gdzie ramię powinno być wysunięte w przód 
z wyprostowanym łokciem,
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–	 głowa jest skierowana w stronę porażoną,
–	 zajęta kończyna dolna powinna być lekko zgięta w stawie biodrowym i kola-

nowym.

Rycina 3. Przesuwanie dolnego tułowia 

Źródło: opracowanie własne

Charakterystyka ułożenia pacjenta w leżeniu na boku porażonym [1, 4]:
–	 łóżko na płasko,
–	 tułów podparty od strony grzbietowej,
–	 głowa i szyja podparte, żeby uniknąć nacisku na staw m-o,
–	 łopatka w lekkiej protrakcji – bark,
–	 barki zgięte i w rotacji zewnętrznej,
–	 łokieć w wyproście lub zgięciu i supinacji,
–	 noga porażona maksymalnie z tyłu i wyprostowana, stopa luźna,
–	 mniej porażona - biodro i kolano 90 stopni zgięcia podparta poduszką.

Rycina 4. Ułożenie na boku porażonym

Źródło: opracowanie własne
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Charakterystyka ułożenia pacjenta w leżeniu na boku mniej porażonym [1, 4]:
–	 łóżko płasko,
–	 tułów podparty od strony brzusznej i grzbietowej,
–	 głowa patrzy w stronę porażoną,
–	 łopatka w pro lub retrakcji,
–	 biodro i kolano 90 stopni.

Charakterystyka ułożenia pacjenta w leżeniu na wznak [1, 4]:
–	 poduszka pod głową i miednicą,
–	 kiedy jest to potrzebne podkładamy poduszki pod ramię,
–	 bez poduszek pod kolanami.

Charakterystyka pozycjonowania pacjenta na wózku [1, 4]:
–	 pozycja wyprostowana,
–	 twarde poduszki na wysokości przejścia Th-L,
–	 ramiona na stole do łokci,
–	 stopy płasko na podłodze, kolana 90 stopni,
–	 stopy na podnóżkach wysunięte do przodu tylko w czasie jazdy,
–	 pacjent, który nie jest w stanie siedzieć niezależnie, potrzebuje podparcia od stro-

ny brzusznej i bocznej oraz pod obręczą barkową.

Siad jest etapem przejściowym pomiędzy leżeniem a chodzeniem [1, 4]: 
–	 siad z nogami na łóżku (uzyskuje się dzięki umieszczeniu za plecami pacjenta 

poduszek w celu stabilizacji prostego tułowia, symetrycznemu rozkładowi cię-
żaru na oba pośladki, a także dzięki wyciągnięciu kończyny górnej do przodu 
z jednoczesną rotacją zewnętrzną w stawie barkowym),

–	 siad ze spuszczonymi nogami jest treningiem równowagi pacjenta. Stopy pacjen-
ta muszą mieć pełny kontakt z podłożem, a staw kolanowy i biodrowy są zgięte 
pod kątem 90 stopni.
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Rycina 5. Transfer pacjenta z łóżka na krzesło i odwrotnie

Źródło: opracowanie własne

Pozycjonowanie powinno odbywać się w każdej pozycji. Dzięki przechodzeniu przez 
wszystkie wymienione pozycje zmieniamy ustawienie stawów i poszczególnych części 
ciała. Ważne jest, aby ułożenie było wygodne i akceptowalne przez chorego. Tylko stabilna 
i komfortowa pozycja wywoła w chorym poczucie bezpieczeństwa i będzie działała 
stymulująco, a nie hamująco na układ nerwowy. Działanie hamujące na układ nerwowy 
wywołuje ból. Należy obserwować zachowania chorego podczas zmian pozycji, a także 
zmieniać pozycję w przypadku zgłaszania dyskomfortu przez pacjenta czy to poprzez 
słowa czy grymas bólowy. Nie zawsze pacjent jest w stanie leżeć w pozycji przez 
2 godziny, dlatego też pozycje można zmieniać częściej. 2 godziny to czas maksymalny. 

Początkowo układa się pacjenta w sposób bierny, a utrzymanie przez niego określonej 
pozycji zabezpiecza się przez wykorzystanie klinów, wałków, poduszek [7]. Następnie 
dąży się do uzyskania przez pacjenta aktywnego ułożenia bez wykorzystywania jakich-
kolwiek pomocy.

Podsumowanie

Pozycjonowanie pacjenta to ważny proces rehabilitacji i pielęgnacji. Sposób ułożenia 
powinien być dla niego wygodny i dostosowany do możliwości związanych z ograni-
czeniami stawowymi. Podczas zmiany pozycji, transferu bardzo ważna jest komunikacja 
z pacjentem, aby próbować zaktywizować go do pomocy, ale również uspokoić, zapewnić 
mu komfort i bezpieczeństwo. Stabilna pozycja wpływa stymulująco na korę mózgową 
i zmniejsza podwyższone napięcie mięśniowe [1, 4]. Transfer pacjenta z łóżka na wó-
zek i odwrotnie należy wykonywać w sposób bezpieczny i ergonomiczny dla pacjenta 
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oraz osoby wykonującej, tylko w ten sposób zaktywizujemy pacjenta podczas zmian 
pozycji.

Odpowiednie pozycje ułożeniowe pozytywnie wpływają na układ krążenia pacjenta 
oraz dostarczają mu różnorodnych bodźców, stymulując w ten sposób układ nerwowy, 
pomagając zarazem odzyskiwać funkcje czuciowe.
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