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Streszczenie 

Wstęp. Urazy czaszkowo-mózgowe są jedną z przyczyn zgonów i niepełnosprawności w Polsce. Ich następstwem są zaburzenia 
motoryczne i zmiany o charakterze neuropsychologicznym. Wczesna rehabilitacja ruchowa znacząco wpływa na dalszy stan  zdrowia 
osób po urazie czaszkowo-mózgowym. 
Cel. Celem pracy jest przedstawienie i przeanalizowanie programu rehabilitacji, stosowanego w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym 
Szpitalu Klinicznym im. W. Degi w Poznaniu u pacjentów po przebytym urazie czaszkowo-mózgowym. 
Materiał i metody. Grupę badanych stanowiły 54 osoby (k = 21 i m = 33), które doznały średniego lub ciężkiego urazu czaszkowo-
mózgowego. Do oceny ciężkości urazu posłużyła skala nieprzytomności Glasgow (Glasgow Coma Scale – GCS). Badania oparto na analizie 
dokumentacji medycznej badanych osób oraz  raporcie  stosowanych zabiegów rehabilitacyjnych w ORSK nr 4 im. W. Degi w Poznaniu. 
Wyniki. U badanych osób stosowano zabiegi kinezyterapii, kształtowania lokomocji, przeciwbólowe, ćwiczenia i zabiegi zmniejsza-
jące spastyczne napięcie mięśni oraz stymulujące mięśnie niedowładne. W celu poprawy funkcji manulanych stosowano ćwiczenia  
w terapii zajęciowej a u pacjentów zaburzeniami mowy ćwiczenia logopedyczne.  
Wnioski. Stosowane programy terapeutyczne nastawione są głównie na usprawnianie fizyczne i ograniczenie u pacjenta po urazie 
czaszkowo-mózgowym istniejących dolegliwości motorycznych. W wykorzystywanych zabiegach widoczne są różnice w zależności 
od stopnia urazu, ocenianego wg Glasgow Coma Scale. 

SŁOWA KLUCZOWE: uraz czaszkowo-mózgowy, rehabilitacja, skala GCS. 

Summary 

Introduction. Traumatic Brain Injuries (TBIs) are one of the causes of death and disability in Poland. Consequences of TBI are 
motor disorders and neuropsychological changes. Early motor rehabilitation greatly influences subsequent health condition of per-
sons after TBI. 
Aim. The aim of the study was presentation and analysis of rehabilitation program, used in 4th Orthopedic Hospital in Poznan in the 
group of patients after TBI. 
Methods. Control group was composed of 54 persons (w = 21, m = 33), who experienced moderate or severe brain injury. Glasgow 
Coma Scale (GCS) was used to assess the severity of trauma. The study was based on the analysis of patients medical documentation 
and on the report of performed rehabilitation procedures. 
Results. During hospitalization patients rehabilitation program was based on kinesiotherapy, analgetic procedures, locomotion exer-
cises, procedures directed to reduction of muscle spasticity and procedures stimulating paretic muscles. To improve manual functions 
occupational therapy was used. Patients with speech disorders took part in speech therapy exercises.  
Conclusion. Exercises used in rehabilitation are aimed mainly at improving the physical and restriction motor disorders. The proce-
dures used depend on the severity of trauma assessed by Glasgow Coma Scale. 

KEY WORDS: Traumatic Brain Injury, rehabilitation, Glasgow Coma Scale. 
 
 

Wstęp 
Urazy czaszkowo-mózgowe (UCM) są jedną z głów-

nych przyczyn, po nowotworach i chorobach układu krąże-
nia, zgonów mężczyzn w młodym wieku i przyczyną nie-
pełnosprawności ludzi w Polsce [1]. Do urazów dochodzi 
najczęściej podczas wypadków komunikacyjnych, a ich 
konsekwencje w większości rzutują na zmiany w dalszym 
życiu osoby poszkodowanej. Poza obrażeniami pierwotny-

mi, jak złamania kości czaszki czy uszkodzenia tkanek 
głowy, występują również takie zmiany, jak krwiaki we-
wnątrzczaszkowe, padaczka lub inne objawy neurologiczne 
wynikające z ogniskowych uszkodzeń mózgu. Jednym  
z głównych skutków urazów czaszkowo-mózgowych jest 
zaburzenie sprawności motorycznej, objawiające się zmniej-
szeniem zakresu ruchów w stawach, patologicznym napię-
ciem mięśniowym, trudnością w wykonywaniu ruchów 
precyzyjnych. U wielu pacjentów obserwuje się zaburzenia 
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lokomocji, które łączą się z zaburzeniami równowagi i 
nieprawidłowym cyklem chodu. Można często zaobserwo-
wać dysfunkcje neuropsychologiczne w postaci zaburzeń 
funkcji poznawczych, komunikacji, depresji, labilności 
emocjonalnej [2]. Przeprowadzone przez różnych autorów 
badania wskazują, że skutki urazów czaszkowo-móz- 
gowych niosą za sobą szerokie spektrum zmian w życiu 
osoby poszkodowanej. Wskazane jest zatem, aby rehabili-
tacja, której poddawani są pacjenci po urazie czaszkowo-
mózgowym, obejmowała kilka aspektów. Obok pierwszo-
planowej rehabilitacji ruchowej również rehabilitację za-
wodową, psychoterapię oraz elementy integracji społecznej. 

Cel 
Celem pracy jest przeanalizowanie i przedstawienie 

programu rehabilitacji, stosowanego w Ortopedyczno-
Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym im. W. Degi w 
Poznaniu u pacjentów po przebytym urazie czaszkowo-
mózgowym. 

Materiał i metody 
Grupę badanych stanowią 54 osoby po przebytym ura-

zie czaszkowo-mózgowym w wieku od 17 do 76 lat (śred-
nia wieku 36,5) leczone w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym 
Szpitalu Klinicznym nr 4 im. Wiktora Degi w Poznaniu na 
Oddziale Rehabilitacyjnym IE w latach 2000–2011 r. W 
grupie badanych było 28 osób tylko z urazem czaszkowo-
mózgowym i 26, które doznały także urazu wielonarządo-
wego. Grupa ta obejmowała 21 kobiet i 33 mężczyzn. Wiek 
badanych w dniu urazu wynosił od 7 do 71 lat (średnia 27 
lat i 10 miesięcy). Okres od urazu do momentu badania 
wynosił od 1 roku i 5 miesięcy do 38 lat (średnia 8 lat i 2 
miesiące).  

Według skali nieprzytomności Glasgow (Glasgow 
Coma Scale – GCS) wśród badanych nie było osób  
z lekkim urazem mózgu, 37 osób doznało urazu średnie-
go, natomiast u 17 osób uraz został oceniony jako ciężki.  

Badania polegały na analizie dokumentacji medycz-
nej pacjentów oraz na analizie raportów stosowanych 
zabiegów rehabilitacyjnych w okresie leczenia w ORSK 
nr 4 im. W. Degi w Poznaniu. 

Skala GCS jest najpopularniejszą skalą wykorzysty-
waną do oceny stopnia świadomości osób po urazach 
czaszkowo-mózgowych. W skali tej reakcja osoby po 
urazie oceniana jest w trzech kategoriach – reakcja 
otwierania oczu, reakcja słowna i ruchowa [2]. 

Suma punktów wszystkich badanych parametrów 
określa stopień ciężkości urazu. Im mniejsza wartość 
odnotowanych punktów, tym uraz jest cięższy oraz ro-
kowania dla pacjenta gorsze. Wynik skali waha się po-
między 3 punktami (śmierć), a 15 (pełen kontakt słowny 
i ruchowy). Stan nieprzytomności pacjenta określany jest 
w momencie, gdy punktacja GCS wynosi < 8 punktów. 
Głębokość urazu czaszkowo-mózgowego oceniana w skali 
GCS przedstawiona jest tabeli 1 [3]. 

 

Tabela 1. Poziom urazu wg skali GCS 
Table 1. Level of trauma according to GCS 
 

Poziom urazu Liczba punktów 
lekki ≥ 13 
średni 9–12 
ciężki ≤ 8 

Wyniki 
Charakterystyka zabiegów zastosowanych w rehabili-
tacji pacjentów należących do grupy badanej 

Podczas leczenia w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym 
Szpitalu Klinicznym im. W. Degi w Poznaniu pacjenci 
należący do grupy badanej najczęściej poddawani byli 
zabiegom z zakresu kinezyterapii. Były to ćwiczenia 
wzmacniające siłę mięśni, ćwiczenia ogólnousprawniają-
ce, ćwiczenia pełnego zakresu ruchów w stawach, ćwiczenia 
lokomocji oraz zabiegi zmniejszające spastyczne napięcie 
mięśni. W zależności od stanu funkcjonalnego pacjenta 
stosowano również zabiegi stymulujące mięśnie niedowład-
ne, zabiegi fizykalne o działaniu przeciwbólowym, ćwicze-
nia oddechowe, ćwiczenia precyzyjne rąk. Kategorie zabie-
gów i ćwiczeń usprawniających, zastosowane u pacjentów 
należących do grupy badanej, w ujęciu rodzajowym i ilo-
ściowym przedstawia wykres 1.  

 
 
Wykres 1. Zabiegi zastosowane u osób należących do grupy 
badanej (% osób należących do grupy badanej ogółem poddany 
poszczególnym zabiegom). 
Figure 1. Procedures applied in the control group (% of people 
belonging to the control group treated with a specific proce-
dure). 

U większości pacjentów po przebytym urazie czaszko-
wo-mózgowym zaordynowane zostały zabiegi z kategorii 
inne (ponad 50%). Ćwiczenia kinezyterapeutyczne stanowi-
ły 32,8%, a usprawniające lokomocję 20,71%. Z dokumen-
tacji medycznej wynika, że najmniejszej liczbie pacjentów 
zalecono zabiegi przeciwbólowe.  

 
Ćwiczenia kinezyterapeutyczne 

Do ćwiczeń kinezyterapeutycznych, stosowanych pod-
czas rehabilitacji ruchowej pacjentów po urazie czaszkowo-
mózgowym, należały: ćwiczenia wzmacniające siłę mięśni, 
ogólnousprawniające, bloczkowe, pełnego zakresu ruchów 
w stawach kończyn. U pacjentów z dobrym kontaktem 
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psychicznym zalecono ćwiczenia w wodzie. Procentowy 
rozkład zaleconych zabiegów podczas pobytu pacjentów na 
oddziale rehabilitacji przedstawia tabela 2. 

 
Tabela 2. Ćwiczenia kinezyterapeutyczne  
Table 2. Kinesiotherapic exercises 
 

Nazwa ćwiczenia Liczba osób 
ćw. ogólnousprawniające 29 
ćw. bloczkowe 26 
ćw. wzmacniające  
siłę mięśni kończyn 

24 

ćw. czynne 13 
ćw. pełnego zakresu ruchów  
w stawach 

13 

ćw. w wodzie 11 
ćw. gimnastyki porannej 8 

 
Z tabeli wynika, że są różnice w zaleceniach lekarskich 

dotyczących ćwiczeń kinezyterapeutycznych, w zależności 
od stopnia urazu czaszkowo-mózgowego ocenianego wg 
GCS, co prezentuje rycina 2. 

 

 
 

Wykres 2. Ćwiczenia kinezyterapeutyczne przedstawione w 
zależności od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpowiednio % 
należących do grupy badanej osób po urazie średnim oraz % 
osób należących do grupy badanej po urazie ciężkim). 
Figure 2. Kinesiotherapic exercises presented due to the level 
of the trauma according to GCS (respectively, % of people 
belonging to the control group of people after moderate and % 
of people belonging to the control group of people after severe 
trauma). 

 
Istotne różnice zauważalne są w ćwiczeniach czyn-

nych, które zostały zalecone prawie trzykrotnie większej 
liczbie pacjentów, którzy doznali średniego urazu cza-
szkowo-mózgowego. Sytuację odwrotną, gdzie częściej 
poddawani zabiegom byli pacjenci po urazie ciężkim, 
zaobserwowano w przypadku ćwiczeń pełnego zakresu 
ruchów w stawach. 

 
Ćwiczenia kształtujące lokomocję 

Do ćwiczeń kształtujących lokomocję, stosowanych 
podczas rehabilitacji ruchowej pacjentów po urazie cza-
szkowo-mózgowym, należały: ćwiczenia estetyki chodu, 
równoważne, prawidłowej postawy ciała, a także pionizacja 
i nauczanie obsługi oraz korzystania z wózka inwalidzkie-
go. Liczba osób, korzystających z tych zabiegów podczas 
okresu leczenia, została przedstawiona w tabeli 3. 

 

Tabela 3. Ćwiczenia kształtujące lokomocję 
Table 3. Locomotion exercises 
 

Nazwa ćwiczenia Liczba osób 
estetyki chodu 22 
równoważne 20 
pionizacja 8 
prawidłowej postawy 4 
korzystanie  
z wózka inwalidzkiego 3 

 
W grupie ćwiczeń kształtujących lokomocję najczę-

ściej wykorzystywane były ćwiczenia estetyki chodu 
oraz ćwiczenia równoważne. Najrzadziej natomiast na-
uczano pacjentów korzystania z wózka inwalidzkiego. 

Procentowy rozkład ćwiczeń kształtujących lokomo-
cję w zależności od stopnia urazu czaszkowo-mózgo- 
wego wg GCS ilustruje rycina 3. 

 

 
 

Wykres 3. Ćwiczenia kształtujące lokomocję przedstawione  
w zależności od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpowiednio 
% należących do grupy badanej osób po urazie średnim i % 
osób należących do grupy badanej po urazie ciężkim). 
Figure 3. Locomotion exercises presented depending on the 
level of trauma according to GCS (respectively, % of people 
belonging to the control group of people after moderate and % 
of people belonging to the control group of people after severe 
trauma). 

 
U ponad 43% pacjentów, którzy doznali średniego ura-

zu czaszkowo-mózgowego wg skali GCS, zalecane były 
ćwiczenia równoważne oraz ćwiczenia estetyki chodu.  

 
Zabiegi fizykoterapeutyczne przeciwbólowe 

Spośród zabiegów fizykoterapeutycznych o działaniu 
przeciwbólowym, w terapii pacjentów po urazie cza-
szkowo-mózgowym stosowane były zabiegi elektrotera-
peutyczne, takie jak prądy NC, TENS, diadynamic oraz 
laseroterapia. Procentowy rozkład zaleconych zabiegów 
fizykalnych podczas terapii w ORSK im. W. Degi w 
Poznaniu prezentuje tabela 4. Zależność stosowanego 
zabiegu od stopnia urazu przedstawiono na rycinie 4. 

Zaobserwowano również związek między rodzajem 
zastosowanego zabiegu a stopniem urazu. Jedynie pa-
cjenci po średnim urazie wg GCS korzystali z zabiegu 
laseroterapii. 
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Tabela 4. Przeciwbólowe zabiegi fizykoterapeutyczne 
Table 4. Analgetic procedures 
 

Nazwa zabiegu % wszystkich  
zabiegów przeciwbólowych 

prądy NC 3 
prądy TENS 1 

prądy diadynamic 1 
laseroterapia 1 

 

 
 

Wykres 4. Zalecony zabieg fizykoterapeutyczny przeciwbólo-
wy w zależności od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpo-
wiednio % należących do grupy badanej osób po urazie śred-
nim i % osób należących do grupy badanej po urazie ciężkim). 
Figure 4. Recommended analgetic procedures depending on the 
level of trauma according to GCS (respectively, % of people 
belonging to the control group of people after moderate and  
% of people belonging to the control group of people after 
severe trauma).  
 
Zabiegi zmniejszające spastyczne napięcie mięśni 

W usprawnianiu pacjentów badanej grupy leczonych 
w ORSK nr 4 im. W. Degi w Poznaniu stosowano zabie-
gi zmniejszające wzmożone napięcie mięśni. Z tej grupy 
zabiegów stosowano ćwiczenia rozluźniające, a z elek-
troterapii tonolizę. Liczbę osób, którym zalecono zabiegi 
przedstawia tabela 5.  

Różnice w stosowanych zabiegach przeciwdziałają-
cych spastycznemu napięciu mięśni stosowanych u pa-
cjentów ze średnim i ciężkim urazem czaszkowo-mózgo-
wym, ocenianym wg skali GCS widoczne są na rycinie 5. 

 
Tabela 5. Zabiegi zmniejszające spastyczne napięcie mięśni 
Table 5. Procedures directed to reduction of muscle spasticity 
 

Nazwa zabiegu Liczba osób 
okłady parafinowe 13 
ćwiczenia w wodzie 11 

ćwiczenia rozluźniające 6 
krioterapia 5 

fluidoterapia 5 
tonoliza 4 

lampa Sollux 3 
 

Zabiegi tonolizy i ćwiczenia rozluźniające częściej za-
lecane były osobom po ciężkim urazie czaszkowo-mózgo- 
wym – 17,65% badanych osób. Rozkład pozostałych zabie-
gów obniżających spastyczne napięcie mięśni jest podobny 
w porównywanych grupach. 

 
 

Wykres 5. Zalecone zabiegi zmniejszające spastyczne napięcie 
mięśni w zależności od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpo-
wiednio % należących do grupy badanej osób po urazie śred-
nim i % osób należących do grupy badanej po urazie ciężkim). 
Figure 5. Recommended procedures directed to reduction of 
depending of muscle spasticity the level of trauma according to 
GCS (respectively, % of people belonging to the control group 
of people after moderate and % of people belonging to the 
control group of people after severe trauma). 

 
Zabiegi stymulujące mięśnie niedowładne 

Zabiegami stymulującymi mięśnie niedowładne były 
głównie ćwiczenia reedukacji nerwowo-mięśniowej, ćwi-
czenia z wykorzystaniem metody Vojty oraz metody 
PNF, a także elektrostymulacja mięśni. Procentowy roz- 
kład zaleconych zabiegów przedstawia tabela 6. 
 
Tabela 6. Zabiegi stymulujące mięśnie niedowładne 
Table 6. Procedures stimulating paretic muscles 
 

Nazwa zabiegu Liczba osób 
ćw. reedukacji  

nerwowo-mięśniowej 13 

ćw. metodą PNF 7 
ćw. metodą Vojty 3 
elektrostymulacja 2 

 
Zabiegom stymulującym obniżone napięcie mięśni 

poddawane były głownie osoby, u których uraz cza-
szkowo-mózgowy był ciężki wg skali GCS. Jedynie u tej 
grupy badanych (11,77%) stosowane były zabiegi elek-
trostymulacji mięśni. 

 

 
 
Wykres 6. Zalecone zabiegi stymulujące mięśnie niedowładne 
przedstawione w zależności od stopnia urazu pacjenta wg GCS 
(odpowiednio % należących do grupy badanej osób po urazie 
średnim i % osób należących do grupy badanej po urazie ciężkim). 
Figure 6. Recommended procedures stimulating paretic mus-
cles presented depending on the level of trauma according to 
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GCS (respectively, % of people belonging to the control group 
of  people after moderate and % of people belonging to the 
control group of people after severe trauma). 

 
Spośród zaleconych ćwiczeń stymulujących mięśnie 

osłabione wyraźną różnicę można zaobserwować w rozkła-
dzie procentowym zaordynowanych ćwiczeń reedukacji 
nerwowo-mięśniowej oraz ćwiczeń metodą PNF w zależ-
ności od stopnia doznanego urazu czaszkowo-mózgowego 
ocenianego wg skali GCS a także w zabiegach elektrosty-
mulacji mięśniowej, co ukazuje rycina 6. 

 
Inne zabiegi terapeutyczne zalecane w rehabilitacji 
osób po urazie czaszkowo-mózgowym 

Do innych ćwiczeń stosowanych w programie reha-
bilitacji badanych osób stosowano ćwiczenia w ramach 
terapii zajęciowej, ćwiczenia logopedyczne, ćwiczenia od- 
dechowe i ruchów precyzyjnych rąk. Liczbę osób i pro-
centowy rozkład wymienionych zabiegów prezentuje ko- 
lejno tabela 7 i rycina 7. 

 
Tabela 7. Inne zabiegi terapeutyczne zalecane w rehabilitacji 
osób po urazie czaszkowo-mózgowym 
Table 7. Other procedures recommended in rehabilitation of 
people after TBI 
 

Nazwa zabiegu Liczba osób 
ćwiczenia oddechowe 36 

terapia zajęciowa 33 
logopedia 30 

ćw. precyzyjne rąk 10 
 

 
 
Wykres 7. Inne zalecone zabiegi rehabilitacyjne przedstawione 
w zależności od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpowiednio 
% należących do grupy badanej osób po urazie średnim i % 
osób należących do grupy badanej po urazie ciężkim). 
Figure 7. Other procedures presented depending on the level of 
trauma according to GCS (respectively, % of people belonging 
to the control group of people after moderate and % of people 
belonging to the control group of people after severe trauma). 

 
Nie zaobserwowano większych różnic dotyczących 

zaleconych zabiegów w porównaniu z innymi zabiegami 
terapeutycznymi stosowanymi w usprawnianiu pacjen-
tów po urazie czaszkowo-mózgowym przy uwzględnie-
niu stopnia urazu wg skali GCS.  

Dyskusja 
Rehabilitacja osób po urazie czaszkowo-mózgowym 

według koncepcji Degi powinna być wczesna i komplek-
sowa [4]. Wymagana jest współpraca różnych specjalistów, 
jak i bliski kontakt chorego z rodziną i przyjaciółmi. Głów-
nym celem usprawniania jest uzyskanie maksymalnej po-
prawy funkcjonalnej pacjenta w wykonywaniu czynności 
życia codziennego, a także zmniejszenie dolegliwości bó-
lowych i uzyskanie poprawy zaburzonych funkcji poznaw-
czych [5, 6]. Głównymi składowymi terapii podczas pobytu 
pacjenta na oddziale rehabilitacyjnym powinny być działa-
nia ukierunkowane na usprawnianie motoryczne osoby po 
urazie czaszkowo-mózgowym. Szczególnie ważne jest 
przeciwdziałanie patologicznemu napięciu mięśniowemu  
i zmniejszenie ograniczeń funkcjonalnych [7]. Z analizy 
dokumentacji medycznej osób należących do grupy bada-
nych wynika, że w rehabilitacji pacjentów leczonych w 
ORSK nr 4 im. W. Degi w Poznaniu stosowano szeroką 
gamę zabiegów fizjoterapeutycznych z wykorzystaniem 
relatywnie nowoczesnych metod.  

Z danych piśmiennictwa wynika, że wzmożone napię-
cie mięśni leczone jest głównie farmakologicznie, z uży-
ciem takich leków doustnych, jak: baklofen, diazepam czy 
klonidyna lub podawana jest domięśniowo lub dożylnie 
toksyna botulinowa. Istnieją jednak również inne sposoby 
stosowane w terapii spastyczności. Są to zabiegi cieplne, 
zimno, ultradźwięki, stymulacja elektryczna oraz biofe-
edback EMG [8]. Liczne badania wskazują na powszechne 
stosowanie termoterapii w leczeniu spastyczności [9, 10], 
lecz stosowana jest także krioterapia [9, 11, 12]. Zastoso-
wanie ćwiczeń w wodzie w leczeniu wzmożonego napięcia 
mięśniowego jest wielowymiarowym działaniem. Ciepła 
woda używana jest do podniesienia temperatury tkanek, 
zmniejszenia ich napięcia oraz zniesienia odczuwania bólu. 
Wpływa również korzystnie na psychikę pacjenta, a deli-
katny masaż wibracyjny wpływa na komfortowe samopo-
czucie i rozluźnienie. Hydroterapię stosuje się jako zabieg 
poprzedzający ćwiczenia poprawiające wytrzymałość mię-
śni lub zwiększające zakres ruchów w stawach [8, 13, 14]. 

W ramach elektroterapii stosuje się zabiegi zmniej-
szające ból. Stosuje się stymulację pobudzającą osłabio-
ny mięsień lub przeciwbólową (TENS) [15, 16, 17]. 

Podczas leczenia analizowanej grupy chorych w 
ORSK nr 4 im. W. Degi w Poznaniu, stosowano indywi-
dualny program usprawniania ustalony w oparciu o wy-
niki badań przedmiotowych i podmiotowych. Szczegól-
nie ważna jest ocena funkcjonalna i ustalenie zdolności 
do wykonywania czynności życia codziennego takich jak 
jedzenie, ubieranie się czy zabiegi higieniczne, angażu-
jące odpowiednie ruchy kończyn górnych [18, 19]. Ce-
lem poprawy lokomocji  jest uzyskanie sprawności koń-
czyn dolnych poprzez ćwiczenia wzmacniające siłę 
mięśniową, ćwiczenia równoważne i ćwiczenia prawi-
dłowej postawy ciała [20]. 
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Programy rehabilitacji prowadzone w ORSK nr 4 im. 
W. Degi w Poznaniu skupiały się na fachowym uspraw-
nieniu fizycznym i zmniejszeniu u pacjenta istniejących 
wcześniej dolegliwości bólowych. Pacjenci po urazie 
czaszkowo-mózgowym korzystali również w procesie 
usprawniania w ORSK im. W. Degi w Poznaniu z pro-
gramu terapii zajęciowej, ćwiczeń logopedycznych, a 
także spotkań z psychologiem, których celem jest po-
prawa zdolności komunikacji. Jednak u pacjentów po 
urazach czaszkowo-mózgowych spośród zaburzeń o 
charakterze neuropsychologicznym nierzadko spotyka 
się spowolnienie myślenia i kojarzenia, zaburzenia uwa-
gi i koncentracji, a także niepokój, izolację, depresję czy 
wahania nastrojów [21–25]. Zmiany te wpływają nie-
wątpliwie na szybkość i efekty procesu usprawniania 
oraz ogólny komfort i jakość życia pacjenta. Stąd nie 
tylko usprawnianie fizyczne, lecz również profesjonalna 
terapia psychologiczna wydaje się być istotnym elemen-
tem w kompleksowej rehabilitacji osoby po urazie cza-
szkowo-mózgowym. 

Wnioski 
1. Leczenie usprawniające stosowane w ORSK nr 4 im. 

W. Degi w Poznaniu u osób po urazie czaszkowo-
mózgowym było ukierunkowane na uzyskanie poprawy 
funkcjonalnej i zmniejszenie występujących dysfunkcji 
ruchowych. 

2. Ćwiczenia równoważne oraz ćwiczenia poprawia-
jące estetykę chodu częściej stosowano u osób po śred-
nim urazie wg GCS.  

3. U pacjentów po ciężkim urazie czaszkowo-móz- 
gowym wykonywane były zabiegi elektroterapeutyczne 
o działaniu przeciwbólowym.  

4. Ćwiczenia w terapii zajęciowej i logopedyczne 
stosowano u większości analizowanych osób w zależno-
ści od wskazań terapeutycznych. 
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