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Streszczenie

Wstep. Urazy czaszkowo-moézgowe sa jedna z przyczyn zgondw i niepetnosprawnosci w Polsce. Ich nastgpstwem sa zaburzenia
motoryczne i zmiany o charakterze neuropsychologicznym. Wczesna rehabilitacja ruchowa znaczaco wptywa na dalszy stan zdrowia
0s0b po urazie czaszkowo-mozgowym.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie i przeanalizowanie programu rehabilitacji, stosowanego w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym
Szpitalu Klinicznym im. W. Degi w Poznaniu u pacjentdw po przebytym urazie czaszkowo-mozgowym.

Material i metody. Grupg badanych stanowily 54 osoby (k = 21 i m = 33), ktére doznaly Sredniego lub cigzkiego urazu czaszkowo-
modzgowego. Do oceny cigzkos$ci urazu postuzyta skala nieprzytomnosci Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS). Badania oparto na analizie
dokumentacji medycznej badanych osdb oraz raporcie stosowanych zabiegdw rehabilitacyjnych w ORSK nr 4 im. W. Degi w Poznaniu.
Wiyniki. U badanych o0s6b stosowano zabiegi kinezyterapii, ksztaltowania lokomocji, przeciwbolowe, ¢wiczenia i zabiegi zmniejsza-
jace spastyczne napigcie migéni oraz stymulujace migsnie niedowtadne. W celu poprawy funkcji manulanych stosowano ¢wiczenia
W terapii zajgciowej a u pacjentdw zaburzeniami mowy ¢wiczenia logopedyczne.

Whioski. Stosowane programy terapeutyczne nastawione sa gtdownie na usprawnianie fizyczne i ograniczenie u pacjenta po urazie
czaszkowo-mozgowym istniejacych dolegliwosci motorycznych. W wykorzystywanych zabiegach widoczne sa réznice w zaleznosci
od stopnia urazu, ocenianego wg Glasgow Coma Scale.

SEOWA KLUCZOWE: uraz czaszkowo-mozgowy, 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 TBIL.

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.

mi, jak zlamania kosci czaszki czy uszkodzenia tkanek

Wstep

Urazy czaszkowo-mozgowe (UCM) sa jedna z glow-
nych przyczyn, po nowotworach i chorobach uktadu kraze-
nia, zgondw mezczyzn w mtodym wieku i przyczyna nie-
pelosprawnosci ludzi w Polsce [1]. Do urazéw dochodzi
najczesciej podezas wypadkow komunikacyjnych, a ich
konsekwencje w wigkszos$ci rzutujg na zmiany w dalszym
zyciu osoby poszkodowanej. Poza obrazeniami pierwotny-
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glowy, wystepuja rowniez takie zmiany, jak krwiaki we-
wnatrzczaszkowe, padaczka lub inne objawy neurologiczne
wynikajace z ogniskowych uszkodzen moézgu. Jednym
z glownych skutkow urazéw czaszkowo-mozgowych jest
zaburzenie sprawnosci motorycznej, objawiajace si¢ zmniej-
szeniem zakresu ruchow w stawach, patologicznym napig-
ciem migsniowym, trudno$cia w wykonywaniu ruchéw
precyzyjnych. U wielu pacjentéw obserwuje si¢ zaburzenia




Rozktad zaleconych zabiegdw w rehabilitacji pacjentéw po urazie czaszkowo-moézgowym ... 289

lokomocji, ktore tacza si¢ z zaburzeniami réwnowagi i
nieprawidlowym cyklem chodu. Mozna czgsto zaobserwo-
wac dysfunkcje neuropsychologiczne w postaci zaburzen
funkcji poznawczych, komunikacji, depresji, labilnosci
emocjonalnej [2]. Przeprowadzone przez rdéznych autoréw
badania wskazuja, ze skutki urazéw czaszkowo-moz-
gowych niosa za soba szerokie spektrum zmian w Zzyciu
osoby poszkodowanej. Wskazane jest zatem, aby rehabili-
tacja, ktorej poddawani sa pacjenci po urazie czaszkowo-
mozgowym, obejmowata kilka aspektow. Obok pierwszo-
planowej rehabilitacji ruchowej réwniez rehabilitacjg za-
wodowa, psychoterapig oraz elementy integracji spotecznej.

Cel

Celem pracy jest przeanalizowanie i przedstawienie
programu rehabilitacji, stosowanego w Ortopedyczno-
Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym im. W. Degi w
Poznaniu u pacjentdw po przebytym urazie czaszkowo-
mézgowym.

Material i metody

Grupg badanych stanowia 54 osoby po przebytym ura-
zie czaszkowo-mézgowym w wieku od 17 do 76 lat (Sred-
nia wieku 36,5) leczone w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym
Szpitalu Klinicznym nr 4 im. Wiktora Degi w Poznaniu na
Oddziale Rehabilitacyjnym IE w latach 20002011 r. W
grupie badanych bylo 28 0sob tylko z urazem czaszkowo-
mozgowym i 26, ktore doznaty takze urazu wielonarzado-
wego. Grupa ta obejmowata 21 kobiet i 33 mezczyzn. Wiek
badanych w dniu urazu wynosit od 7 do 71 lat (§rednia 27
lat i 10 miesigcy). Okres od urazu do momentu badania
wynosit od 1 roku i 5 miesigcy do 38 lat ($rednia 8§ lat i 2
miesiace).

Wedhug skali nieprzytomnosci Glasgow (Glasgow
Coma Scale — GCS) wsérdéd badanych nie bylo osob
z lekkim urazem moézgu, 37 osob doznato urazu $rednie-
g0, natomiast u 17 osob uraz zostat oceniony jako cigzki.

Badania polegaly na analizie dokumentacji medycz-
nej pacjentdw oraz na analizie raportow stosowanych
zabiegow rehabilitacyjnych w okresie leczenia w ORSK
nr 4 im. W. Degi w Poznaniu.

Skala GCS jest najpopularniejsza skala wykorzysty-
wang do oceny stopnia §wiadomos$ci os6b po urazach
czaszkowo-mozgowych. W skali tej reakcja osoby po
urazie oceniana jest w trzech kategoriach — reakcja
otwierania oczu, reakcja stowna i ruchowa [2].

Suma punktow wszystkich badanych parametréw
okresla stopien cigzkosci urazu. Im mniejsza warto$¢
odnotowanych punktow, tym uraz jest ci¢zszy oraz ro-
kowania dla pacjenta gorsze. Wynik skali waha sig po-
migdzy 3 punktami ($mier¢), a 15 (peten kontakt stowny
i ruchowy). Stan nieprzytomnosci pacjenta okreslany jest
w momencie, gdy punktacja GCS wynosi < 8 punktow.
Glebokos¢ urazu czaszkowo-mozgowego 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 punktéow
lekki >13
$redni 9-12
ciezki <8

Wyniki

Charakterystyka zabiegow zastosowanych w rehabili-
tacji pacjentow nalezqcych do grupy badanej

Podczas leczenia w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym
Szpitalu Klinicznym im. W. Degi w Poznaniu pacjenci
nalezacy do grupy badanej najczgsciej poddawani byli
zabiegom z zakresu kinezyterapii. Byly to ¢wiczenia
wzmacniajace sit¢ migéni, ¢wiczenia ogdlnousprawniaja-
ce, ¢wiczenia pelnego zakresu ruchow w stawach, éwiczenia
lokomocji oraz zabiegi zmniejszajace spastyczne napigcie
migéni. W zaleznoéci od stanu funkcjonalnego pacjenta
stosowano réwniez zabiegi stymulujace migsnie niedowtad-
ne, zabiegi fizykalne o dziataniu przeciwbolowym, ¢wicze-
nia oddechowe, ¢wiczenia precyzyjne rak. Kategorie zabie-
gow 1 ¢wiczen usprawniajacych, zastosowane u pacjentow
nalezacych do grupy badanej, w ujeciu rodzajowym i ilo-
$ciowym przedstawia wykres 1.
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Wykres 1. Zabiegi zastosowane u osob nalezacych do grupy
badanej (% os6b nalezacych do grupy badanej ogétem poddany
poszczegdlnym zabiegom).

Figure 1. Procedures applied in the control group (% of people
belonging to the control group treated with a specific proce-
dure).

U wigkszosci pacjentéw po przebytym urazie czaszko-
wo-mozgowym zaordynowane zostaty zabiegi z kategorii
inne (ponad 50%). Cwiczenia kinezyterapeutyczne stanowi-
ty 32,8%, a usprawniajace lokomocje¢ 20,71%. Z dokumen-
tacji medycznej wynika, ze najmniejszej liczbie pacjentow
zalecono zabiegi przeciwbolowe.

Cwiczenia kinezyterapeutyczne

Do ¢éwiczen kinezyterapeutycznych, stosowanych pod-
czas rehabilitacji ruchowej pacjentéw po urazie czaszkowo-
moézgowym, nalezaly: ¢wiczenia wzmacniajace silg migsni,
ogolnousprawniajace, bloczkowe, pelnego zakresu ruchow
w stawach konczyn. U pacjentow z dobrym kontaktem
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psychicznym zalecono ¢wiczenia w wodzie. Procentowy
rozktad zaleconych zabiegdw podczas pobytu pacjentow na
oddziale rehabilitacji przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Cwiczenia kinezyterapeutyczne
Table 2. Kinesiotherapic exercises

Nazwa ¢wiczenia Liczba osob

¢w. ogolnousprawniajace 29

¢w. bloczkowe 26

¢w. wzmacniajace 24

site migsni konczyn

¢w. czynne 13

¢w. pelnego zakresu ruchow 13

w stawach

¢w. w wodzie 11

¢w. gimnastyki porannej 8

Z tabeli wynika, ze sa réznice w zaleceniach lekarskich
dotyczacych ¢wiczen kinezyterapeutycznych, w zalezno$ci
od stopnia urazu czaszkowo-mozgowego ocenianego wg
GCS, co prezentuje rycina 2.
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Wykres 2. Cwiczenia kinezyterapeutyczne przedstawione w
zaleznoS$ci od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpowiednio %
nalezacych do grupy badanej oséb po urazie $rednim oraz %
0s0b nalezacych do grupy badanej po urazie cigzkim).

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 roznice zauwazalne sa w ¢wiczeniach czyn-
nych, ktére zostaty zalecone prawie trzykrotnie wigkszej
liczbie pacjentéw, ktorzy doznali $redniego urazu cza-
szkowo-mozgowego. Sytuacj¢ odwrotna, gdzie czgsciej
poddawani zabiegom byli pacjenci po urazie cigzkim,
zaobserwowano w przypadku ¢éwiczen petlnego zakresu
ruchow w stawach.

Cwiczenia ksztaltujqce lokomocje

Do ¢éwiczen ksztattujacych lokomocjg, stosowanych
podczas rehabilitacji ruchowej pacjentéw po urazie cza-
szkowo-mézgowym, nalezaly: ¢éwiczenia estetyki chodu,
réwnowazne, prawidlowej postawy ciala, a takze pionizacja
1 nauczanie obstugi oraz korzystania z wozka inwalidzkie-
go. Liczba osob, korzystajacych z tych zabiegéw podczas
okresu leczenia, zostala przedstawiona w tabeli 3.
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Tabela 3. Cwiczenia ksztattujace lokomocje
Table 3. Locomotion exercises

Nazwa ¢wiczenia Liczba osob
estetyki chodu 22
rownowazne 20
pionizacja 8
prawidlowej postawy 4
korzystanie 3
z wozka inwalidzkiego

W grupie ¢wiczen ksztattujacych lokomocje najcze-
Sciej wykorzystywane byly ¢wiczenia estetyki chodu
oraz ¢wiczenia rownowazne. Najrzadziej natomiast na-
uczano pacjentow korzystania z wozka inwalidzkiego.

Procentowy rozktad ¢wiczen ksztattujacych lokomo-
cj¢ w zalezno$ci od stopnia urazu czaszkowo-mozgo-
wego wg GCS ilustruje rycina 3.
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Wykres 3. Cwiczenia ksztattujace lokomocje przedstawione
w zaleznosci od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpowiednio
% nalezacych do grupy badanej osob po urazie $rednim i %
0s0b nalezacych do grupy badanej po urazie cigzkim).

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% pacjentow, ktorzy doznali $redniego ura-
zu czaszkowo-mozgowego wg skali GCS, zalecane byly
¢wiczenia rownowazne oraz ¢wiczenia estetyki chodu.

Zabiegi fizykoterapeutyczne przeciwbolowe

Sposrod zabiegow fizykoterapeutycznych o dziataniu
przeciwbolowym, w terapii pacjentOw po urazie cza-
szkowo-moézgowym stosowane byly zabiegi elektrotera-
peutyczne, takie jak prady NC, TENS, diadynamic oraz
laseroterapia. Procentowy rozktad zaleconych zabiegow
fizykalnych podczas terapii w ORSK im. W. Degi w
Poznaniu prezentuje tabela 4. Zalezno$¢ stosowanego
zabiegu od stopnia urazu przedstawiono na rycinie 4.

Zaobserwowano rowniez zwiazek migdzy rodzajem
zastosowanego zabiegu a stopniem urazu. Jedynie pa-
cjenci po $rednim urazie wg GCS korzystali z zabiegu
laseroterapii.
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Tabela 4. Przeciwbolowe zabiegi fizykoterapeutyczne
Table 4. Analgetic procedures

. % wszystkich
Nazwa zabiegu zabiegow przeciwbolowych
prady NC 3
prady TENS 1
prady diadynamic 1
laseroterapia 1

FIZYKOTERAPIA PRZECIWBOLOWA

% 0s6b
=
1)

8
6
4
2
0
prady NC prady TENS prady DD laseroterapia

GCS SREDNI 0 0 0 2,7
W GCS CIEZKI 17,65 5,88 5,88 0

Wykres 4. Zalecony zabieg fizykoterapeutyczny przeciwbolo-
wy w zaleznoéci od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpo-
wiednio % nalezacych do grupy badanej osob po urazie $red-
nim i % 0s6b nalezacych do grupy badanej po urazie cigzkim).

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 zmniejszajqce spastyczne napiecie miesni

W usprawnianiu pacjentdw badanej grupy leczonych
w ORSK nr 4 im. W. Degi w Poznaniu stosowano zabie-
gl zmniejszajace wzmozone napigcie migsni. Z tej grupy
zabiegdw stosowano ¢wiczenia rozluzniajace, a z elek-
troterapii tonolizg. Liczbg 0s6b, ktorym zalecono zabiegi
przedstawia tabela 5.

Roéznice w stosowanych zabiegach przeciwdziataja-
cych spastycznemu napigciu migsni stosowanych u pa-
cjentow ze srednim i cigzkim urazem czaszkowo-mozgo-
wym,ocenianym wg skali GCS widoczne sa na rycinie 5.

Tabela 5. Zabiegi zmniejszajace spastyczne napigcie migsni
Table 5. Procedures directed to reduction of muscle spasticity

Nazwa zabiegu Liczba osob
oktady parafinowe 13
¢wiczenia w wodzie 11
¢wiczenia rozluzniajace 6
krioterapia 5
fluidoterapia 5
tonoliza 4
lampa Sollux 3

Zabiegi tonolizy i ¢wiczenia rozluzniajace czegsciej za-
lecane byly osobom po ci¢zkim urazie czaszkowo-mozgo-
wym — 17,65% badanych osob. Rozktad pozostalych zabie-
gow obnizajacych spastyczne napigcie migsni jest podobny
w porownywanych grupach.

ZABIEGI ZMNIEJSZAJACE SPASTYCZNE NAPIECIE MIESNI
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Wykres 5. Zalecone zabiegi zmniejszajace spastyczne napigcie
mig$ni w zaleznosci od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpo-
wiednio % nalezacych do grupy badanej osoéb po urazie $red-
nim i % osob nalezacych do grupy badanej po urazie cigzkim).
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 stymulujqce miesnie niedowladne

Zabiegami stymulujacymi mig$nie niedowladne byty
gléwnie ¢wiczenia reedukacji nerwowo-mig§niowej, ¢wi-
czenia z wykorzystaniem metody Vojty oraz metody
PNF, a takze elektrostymulacja mig$ni. Procentowy roz-
ktad zaleconych zabiegdw przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Zabiegi stymulujace mig$nie niedowtadne
Table 6. Procedures stimulating paretic muscles

Nazwa zabiegu Liczba osob
Ew. reedgkacj i 13
nerwowo-migsniowej
¢w. metoda PNF 7
¢w. metoda Vojty 3
elektrostymulacja 2

Zabiegom stymulujacym obnizone napigcie migsni
poddawane byly glownie osoby, u ktérych uraz cza-
szkowo-mozgowy byl ciezki wg skali GCS. Jedynie u tej
grupy badanych (11,77%) stosowane byly zabiegi elek-
trostymulacji mig$ni.

ZABIEGI STYMULUJACE MIESNIE NIEDOWLADNE
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Wykres 6. Zalecone zabiegi stymulujace migsnie niedowladne
przedstawione w zaleznoséci od stopnia urazu pacjenta wg GCS
(odpowiednio % nalezacych do grupy badanej osob po urazie
$rednim i % osob nalezacych do grupy badanej po urazie cigzkim).
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).

Sposrod zaleconych ¢éwiczen stymulujacych migsnie
oslabione wyrazna ré6znicg mozna zaobserwowac¢ w rozkla-
dzie procentowym zaordynowanych ¢wiczen reedukacji
nerwowo-mig§niowej oraz ¢wiczen metoda PNF w zalez-
nosci od stopnia doznanego urazu czaszkowo-méozgowego
ocenianego wg skali GCS a takze w zabiegach elektrosty-
mulacji mig§niowej, co ukazuje rycina 6.

Inne zabiegi terapeutyczne zalecane w rehabilitacji
0s0b po urazie czaszkowo-mozgowym

Do innych ¢éwiczen stosowanych w programie reha-
bilitacji badanych o0séb stosowano ¢wiczenia w ramach
terapii zajgciowej, ¢wiczenia logopedyczne, ¢wiczenia od-
dechowe i ruchow precyzyjnych rak. Liczbg osob i pro-
centowy rozktad wymienionych zabiegéw prezentuje ko-
lejno tabela 7 i rycina 7.

Tabela 7. Inne zabiegi terapeutyczne zalecane w rehabilitacji
0s0b po urazie czaszkowo-mozgowym

Table 7. Other procedures recommended in rehabilitation of
people after TBI

Nazwa zabiegu Liczba os6b
¢wiczenia oddechowe 36
terapia zajgciowa 33
logopedia 30
¢w. precyzyjne rak 10
INNE ZABIEGI

% 0sb
=AW o
QooOoOO0O00

cw. precyzyjne
logopeda W precyzy)

cw. oddechowe
zajeciwoa rak

GCS SREDNI 64,86 59,46 54,05 16,22
B GCS CIEZKI 70,59 64,71 58,82 23,53

Wykres 7. Inne zalecone zabiegi rehabilitacyjne przedstawione
w zalezno$ci od stopnia urazu pacjenta wg GCS (odpowiednio
% nalezacych do grupy badanej oséb po urazie $rednim i %
0s6b nalezacych do grupy badanej po urazie cigzkim).

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 wigkszych réznic dotyczacych
zaleconych zabiegéw w poréwnaniu z innymi zabiegami
terapeutycznymi stosowanymi w usprawnianiu pacjen-
tow po urazie czaszkowo-mozgowym przy uwzglednie-
niu stopnia urazu wg skali GCS.
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Dyskusja

Rehabilitacja 0séb po urazie czaszkowo-mozgowym
wedlug koncepcji Degi powinna by¢ wezesna i komplek-
sowa [4]. Wymagana jest wspoOtpraca roznych specjalistow,
jak 1 bliski kontakt chorego z rodzina i przyjaciotmi. Gtow-
nym celem usprawniania jest uzyskanie maksymalnej po-
prawy funkcjonalnej pacjenta w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego, a takze zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych i uzyskanie poprawy zaburzonych funkcji poznaw-
czych [5, 6]. Glownymi skladowymi terapii podczas pobytu
pacjenta na oddziale rehabilitacyjnym powinny by¢ dziata-
nia ukierunkowane na usprawnianie motoryczne osoby po
urazie czaszkowo-mozgowym. Szczegdlnie wazne jest
przeciwdzialanie patologicznemu napigciu migsniowemu
1 zmniejszenie ograniczen funkcjonalnych [7]. Z analizy
dokumentacji medycznej osob nalezacych do grupy bada-
nych wynika, ze w rehabilitacji pacjentow leczonych w
ORSK nr 4 im. W. Degi w Poznaniu stosowano szeroka
gameg zabiegow fizjoterapeutycznych z wykorzystaniem
relatywnie nowoczesnych metod.

Z danych pi$miennictwa wynika, Ze wzmozone napig-
cie migsni leczone jest gtownie farmakologicznie, z uzy-
ciem takich lekow doustnych, jak: baklofen, diazepam czy
klonidyna lub podawana jest domig$niowo lub dozylnie
toksyna botulinowa. Istnieja jednak réwniez inne sposoby
stosowane w terapii spastycznosci. Sa to zabiegi cieplne,
zimno, ultradzwigki, stymulacja elektryczna oraz biofe-
edback EMG [8]. Liczne badania wskazuja na powszechne
stosowanie termoterapii w leczeniu spastycznosci [9, 10],
lecz stosowana jest takze krioterapia [9, 11, 12]. Zastoso-
wanie ¢wiczen w wodzie w leczeniu wzmozonego napigcia
migsniowego jest wielowymiarowym dziataniem. Ciepla
woda uzywana jest do podniesienia temperatury tkanek,
zmniejszenia ich napigcia oraz zniesienia odczuwania bolu.
Wplywa rowniez korzystnie na psychike pacjenta, a deli-
katny masaz wibracyjny wplywa na komfortowe samopo-
czucie i rozluznienie. Hydroterapi¢ stosuje si¢ jako zabieg
poprzedzajacy ¢wiczenia poprawiajace wytrzymalo$¢ mig-
$ni lub zwigkszajace zakres ruchéw w stawach [8, 13, 14].

W ramach elektroterapii stosuje si¢ zabiegi zmniej-
szajace bol. Stosuje si¢ stymulacje pobudzajaca ostabio-
ny migsien lub przeciwboélowa (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 badan przedmiotowych i podmiotowych. Szczegol-
nie wazna jest ocena funkcjonalna i ustalenie zdolnosci
do wykonywania czynnosci zycia codziennego takich jak
jedzenie, ubieranie si¢ czy zabiegi higieniczne, angazu-
jace odpowiednie ruchy konczyn gornych [18, 19]. Ce-
lem poprawy lokomocji jest uzyskanie sprawnosci kon-
czyn dolnych poprzez ¢wiczenia wzmacniajace sitg
migsniowa, ¢wiczenia rdwnowazne i ¢wiczenia prawi-
dtowej postawy ciata [20].
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Programy rehabilitacji prowadzone w ORSK nr 4 im.
W. Degi w Poznaniu skupiaty si¢ na fachowym uspraw-
nieniu fizycznym i zmniejszeniu u pacjenta istniejacych
wczesniej dolegliwosci bolowych. Pacjenci po urazie
czaszkowo-mozgowym korzystali rowniez w procesie
usprawniania w ORSK im. W. Degi w Poznaniu z pro-
gramu terapii zajeciowe]j, ¢wiczen logopedycznych, a
takze spotkan z psychologiem, ktérych celem jest po-
prawa zdolno$ci komunikacji. Jednak u pacjentow po
urazach czaszkowo-mozgowych sposrod zaburzen o
charakterze neuropsychologicznym nierzadko spotyka
si¢ spowolnienie myslenia i kojarzenia, zaburzenia uwa-
gi 1 koncentracji, a takze niepokoj, izolacjg, depresje czy
wahania nastrojow [21-25]. Zmiany te wpltywaja nie-
watpliwie na szybkos$¢ i efekty procesu usprawniania
oraz og6lny komfort i jako§¢ zycia pacjenta. Stad nie
tylko usprawnianie fizyczne, lecz rowniez profesjonalna
terapia psychologiczna wydaje si¢ by¢ istotnym elemen-
tem w kompleksowej rehabilitacji osoby po urazie cza-
szkowo-mozgowym.

Whioski

1. Leczenie usprawniajace stosowane w ORSK nr 4 im.
W. Degi w Poznaniu u o0séb po urazie czaszkowo-
mozgowym bylo ukierunkowane na uzyskanie poprawy
funkcjonalnej i zmniejszenie wystepujacych dysfunkcji
ruchowych.

2. Cwiczenia rownowazne oraz ¢wiczenia poprawia-
jace estetyke chodu czgsciej stosowano u 0soéb po $red-
nim urazie wg GCS.

3. U pacjentdéw po cigzkim urazie czaszkowo-moz-
gowym wykonywane byly zabiegi elektroterapeutyczne
o dziataniu przeciwbdolowym.

4. Cwiczenia w terapii zajeciowej i logopedyczne
stosowano u wigkszosci analizowanych osob w zalezno-
$ci od wskazan terapeutycznych.
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