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Fundacja Swiatto w Toruniu od 2003 roku prowadzi Zaktad dla oséb w réz-
nym stanie swiadomosci (dwa lata wczesdniej oddziat dla tych oséb byt w strukturze
opieki paliatywnej).

Pierwsze lata dziatalnosci byty okresem nagtasniania problemow pacjen-
tow w réznym stopniu $wiadomosci, marginalizowanych zdrowotnie i spotecznie.
Nastepne lata - udowadnianiem, ze osoby te nie ,$pig”, tylko inaczej zyjg. Robilismy
to poprzez organizowanie konferencji ogdlnopolskich i miedzynarodowych. Dziata-
jaca przy Fundacji ,Swiatto” Toruniska Teatralna Grupa EFATA (grupa wolontariuszy)
poprzez spektakle teatralne przyblizata spoteczenstwu problemy podopiecznych
iich rodzin. Dziata juz 17 lat.

Obecnie, majac na uwadze postep medycyny i wspdtprace z osrodkami na-
ukowymi w kraju i za granicg, wypracowujemy dziatania zapewniajgce podopiecz-
nym komfort zycia, majgc na uwadze wielozmystowg stymulacje (szczegdlnie moé-
zgu). Wspdtpracujemy z Uniwersytetem Jagielloriskim w Krakowie, Uniwersytetem
Mikotaja Kopernika w Toruniu, Uniwersytetem Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy,
Politechnikg Gdanskg oraz osrodkami zagranicznymi w Niemczech, Francji, Belgii
i Szkocji.

Z ponad 2000 osdéb przyjetych w réznym stanie Swiadomosci (nie tylko tych
rokujacych na wybudzenie), wybudzito sie u nas 79 oséb. Czes¢ wrdcita do pracy,
szkoty lub po prostu inaczej zyje. U niektorych poprawit sie sposdb komunikacji
z otoczeniem, $wiadomy kontakt.




Jak trudno jest pogodzic¢ sie zinnym zyciem ukochanej osoby...
Przezyliscie ogromny szok po wypadku komunikacyjnym, udarze czy prébie samo-
bodjczej najblizszej osoby, ale ona zyje. Wspdlnym mianownikiem jest uszkodzenie
maozgu. Musimy uwierzyé, ze Wasi najblizsi stysza, czujg, widzg, tylko nie odpowiada-
ja tak jak my bysmy tego oczekiwali.
Zmienia sie Wasze wspdlne zycie, co wymaga wielu kompromiséw. | dlatego
witasnie chcemy da¢ Wam duzy zakres najbardziej aktualnej wiedzy:
- aby nie popetnia¢ btedow w postepowaniu,
- aby Wasze postepowanie byto adekwatne do stanu zdrowia najblizszej osoby
w roznym stanie Swiadomosci,
- aby mozna byto utozyc zycie sobie i ukochanej osobie, akceptujac jej stan zdrowia,
- aby wypracowac w sobie wtasciwe traktowanie swoich emocji, standéw psychicz-
nych, tzw. ,zdrowy egoizm”, gdyz od kondycji opiekuna zalezy dalsza opieka oraz
zycie osoby chorej, jak i catej rodziny.
Fundacja Swiatfo w Toruniu jest zawsze do Waszej dyspozycji. Zapytania
mozna sktadac telefonicznie i mailowo (tel. 56 65112 17, fundacja@swiatlo.org).

Janina Mi(oriczuk
Prezes Fundacji ,Swiatto”
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JJ| mgr Janina Miroriczuk - zatozycielka i Prezes Fundacji ,Swiatto” - mgr piele-
gniarstwa, osoba obdarzona niezwykta charyzma, bogatym doswiadczeniem i intu-
icjg zawodowg oraz niespotykang inwencja twdrczg

/J| mgr Agnieszka Mironczuk-Mazanowska - koordynator opieki w Zaktadzie Opie-
kuriczo-Leczniczym Fundacji ,Swiatto”, dyrektor Centrum Opieki Wytchnieniowej
,Dom Swiatta”. Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum im. Lu-
dwika Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Specja-
listka z zakresu organizacji i zarzgdzania w ochronie zdrowia, menedzer w Opiece
zdrowotnej

/| dr Matgorzata Piotrowska-Dombek - lekarz neurolog, od 2012 r. zajmuje sie pa-
cjentami ZOL-u Fundacji ,,Swiat’ro"

/| Monika Baliriska - pielegniarka od 20 lat zwigzana z oddziatem apalicznym ZOL-u
Fundacji ,Swiatto”, koordynator Leczenie Ran i Odlezyn

/J| mgr Marlena Topolska-Skowronska - psycholog, terapeuta zajeciowy, od 15 lat
zwigzana z ZOL-em Fundacji,, Swiatto”. Prowadzi zajecia indywidualne z pacjentami
i rodzinami

/J| mgr Klaudia Knorp - psycholog, od 5 lat pracuje z pacjentami neurologicznymi,
a od roku zwigzana z oddziatem apalicznym ZOL-u Fundacji ,Swiatto”. Prowadzi za-
jecia indywidualne z pacjentamiirodzinami

/J| Agata Glamowska - technik fizjoterapii, od 14 lat zwigzana z ZOL-em Fundacji
,Swiatto”

//| Elzbieta Koriczalska - technik fizjoterapii, wieloletni pracownik ZOL-u Fundacji
,,Swiat+o"

//| Beata Kowalczyk - technik fizjoterapii, wieloletni pracownik ZOL-u Fundacji
,Swiatto”




/// mgr Ewelina Zielinska-Machado - fizjoterapeutka, pracownik ZOL-u Fundacji
,,Swiat+o"

J// mgr Marcelina Pawtowska - fizjoterapeutka, od 10 lat pracownik ZOL-u Fundac;ji
,,Swiat+o"

/J] Agnieszka Jasiriska - technik fizjoterapii, wieloletni pracownik ZOL-u Fundacji
,Swiatto”

/|| Dorota Szabat - technik masazysta, okoto roku zwigzana z oddziatem apalicznym
ZOL-u Fundacji ,Swiatto”

/// mgr Magdalena Lausz - neurologopeda, terapeuta S|

JJ/ mgrJoanna Celmer-Domariska -terapeutawidzeniaineurorehabilitacji ,C-Eye”,
pracownik Oddziatéw Rehabilitacji Neurologicznej IPCZD i Kliniki ,,Budzik” dla dzie-
ci, od kilku lat wspdtpracuje z Fundacja ,Swiatto” konsultujgc pacjentéw ZOL-u
w zakresie funkcjonowania wzrokowego

/J| mgr Klaudia Nowicka - optometrystka, ortoptystka, wspdtpracuje z Fundacija
,Swiatto” prowadzac zajecia stymulacji funkcji wzrokowych na ,C-Eye” z pacjentami
ZOL-u

/| ks. Szymon Bober - misjonarz, Absolwent Studiow Wyzszych - Warszawskie Se-
minarium Teologiczne, Teolog - Pedagog, Duszpasterz Oséb Niepetnosprawnych,
Duszpasterz Pacjentow z Zaburzeniami Swiadomosci, Duszpasterz Pacjentow z Cho-
robami Psychicznymi. Specjalista z zakresu organizacjii zarzagdzania w pomocy spo-
tecznej, Spoteczny Dyrektor Centrum Wsparcia ,Za Horyzont” w Toruniu. Konsul-
tant z zakresu pomocy rodzinom w opiece dtugoterminowej nad pacjentami (od
26 lat), Misjonarz Europy Wschodniej i Azji (Motdawia, Ukraina, Rumunia, Gruzja)
Duszpasterz - Wolontariusz Fundacji , Swiatto”
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CHARAKTERYSTYKA ]
ZABURZEN SWIADOMOSCI

Aby méwic¢ o zaburzeniach swiadomosci (disorders of consciousness, DOC),
nalezy najpierw odpowiedziec¢ sobie na pytanie, czym jest swiadomos¢é.

Swiadomosé jest przedmiotem badar, ktére w ostatnich dziesiecioleciach zy-
skujg na popularnosci wérod badaczy. Przez ,$swiadomos$é” rozumie sie zdolnoséc do
postrzegania rzeczywistosci we wtasnej osobie, jak i w Swiecie. Jest ona powigzana
z takimi procesami poznawczymi, jak percepcja, myslenie i emocje, a takze z poczu-
ciem przezywania zjawisk psychicznych. O zjawisku $wiadomosci mozemy mowié,
kiedy dochodzi do celowego rozpoznawania naptywajgcych informacji, ich odbie-
rania, a takze przetwarzania (Mazur, Klimarczykiin., 2014). Istniejg jednak przypadki,
kiedy $wiadomos¢ moze zostac zaktdcona, na przyktad w wyniku urazow czaszko-
wo-modzgowych, udaréw, niedotlenienia mézgu itp. Dochodzi wtedy do utraty zdol-
nosci do odbierania i reagowania na informacje doptywajgce zaréwno z wewnatrz
organizmu, jak i ze $wiata zewnetrznego.

Zaburzenia $wiadomosci mozemy podzieli¢ na jakosciowe oraz ilosciowe.

W przypadku tych pierwszych w obrazie klinicznym pojawiajg sie znieksztat-
cenia postrzegania rzeczywistosci oraz analizowanych informacji. Zrédto patologii
moze by¢ mdzgowe lub pozamdzgowe i oddziatuje gtéwnie na funkcje pdtkul mé-
zgu - nie stwierdza sie natomiast niewydolnosci pnia mézgu. Zaburzenia ilosciowe
charakteryzuja sie zaburzeniami przytomnosci, ktére postrzega sie jako niedomoge
pnia mdzgu zwigzang z czynnoscig aktywujgcego uktadu siatkowatego pnia. Kiedy
uktad siatkowaty pracuje prawidtowo, jest podstawg wszystkich procesow poznaw-
czych. Narastajacy badz nagty ubytek energetyczny tej czesci pnia bedzie prowa-
dzit do zaburzen przytomnosci. Moze miec swojg przyczyne pierwotnie moézgowsa,
jak na przyktad udar, krwotok, uraz czaszkowo-médzgowy itp., bgdZz pozamdzgowa
w postaci zaburzen uktadu krazenia, zaburzen wodno-elektrolitowych, odporno-
sciowych itp. (Mazur, Klimarczykiin., 2014).



W kontekscie diagnozy swiadomosci istotny wydaje sie podziat zaburzen
z uwagi na etiologie na:
- wynikajgce z urazu (np. obrazert mechanicznych mézgowia),
- pozaurazowe (gtdwnie anoksja, bedaca zazwyczaj wynikiem nagtego zatrzymania
krgzenia).

Podziat ten skutkuje innym przebiegiem zaburzen, co przektada sie na rézni-
ce w kryteriach diagnostycznych i prognozach - w zaleznosci od rodzaju zaburzen,
miejsca ich wystgpienia i czasu, jaki mingt od rozpoznania (Ashwal iin., 1994).

Zaburzenia $wiadomosci, czasem okreslane mianem ,globalnych zaburzen
swiadomosci” (global DOC) albo dtugotrwatych zaburzen swiadomosci (prolonged
DOCQC), sg nastepstwem ciezkich uszkodzert mdzgowia. Jest to zaburzenie zwigzku
miedzy ilosciowym (poziom pobudzenia, przytomnosé) a tresciowym ($wiadomosé
siebie i otoczenia) aspektem swiadomosci. Nalezy pamietad, ze wysoki poziom po-
budzenia niekoniecznie musi oznaczac¢ zachowanga zdolnos¢ do $wiadomych prze-
zy¢iodwrotnie.

Wsrdd grupy zaburzer ilosciowych wyrdzniamy: $pigczke, stan wegetatywny,
stan minimalnej Swiadomosci. Pierwszg charakterystyczng cecha globalnych zabu-
rzen swiadomosci jest réznorodnos¢ objawdw. Obraz kliniczny oséb dotknietych
tym zaburzeniem jest odmienny nie tylko pod wzgledem objawowym, ale i etiolo-
gicznym. Globalne zaburzenia swiadomosci porzadkuje sie ze wzgledu na ztozo-
nos$¢ zachowanych proceséw umystowych - najciezszymi z nich jest Spigczka, naj-
Izejszymi sg natomiast minimalne stany swiadomosci (Wyrwa, 2015-2016).

SPIACZKA

Termin $pigczka (tac. coma) pochodzi od greckiego stowa ,koma”, oznacza-
jacego gteboki sen. Jest to stan, w ktérym pacjent nie wykazuje zadnych oznak po-
budzenia ani $wiadomosci siebie badz otoczenia. Réwnoczesnie funkcjonalnos¢
struktur podkorowych, przede wszystkim pnia mézgu, jest zachowana w stopniu po-
zwalajgcym na samodzielne podtrzymanie podstawowych czynnosci biologicznych
(Young, 2009).



Powstaje wskutek rozlegtych uszkodzen kory moézgowej i istoty biatej, obu-
stronnego uszkodzenia wzgdrza lub ogniskowych uszkodzen pnia mézgu.

Objawy:

- pacjent lezy z zamknietymi oczami, nie reaguje na polecenia, nie porusza sig, nie
komunikuje sie, jest niereaktywny,

- brak rytmu dobowego - cyklu sen/czuwanie,

« brak Swiadomosci auto-i allopsychicznej (siebie i otoczenia),

- catkowity brak pobudzenia (spontanicznego badz w odpowiedzi na stymulacje),

- zachowanie jest ograniczone do odruchdéw pnia mézgu (np.: oczno-gtowowy),

- na wykresach badan elektroencefalograficznych (EEG) dominuja fale theta i delta,

- taki stan musi trwac co najmniej 1 godzing, aby odrézni¢ go od omdlenia, delirium
czy ostrej dezorientacji (Giacino i Schiff, 2009) i nie moze by¢ dtuzszy niz 6 tygodni.

Rokowanie

Spigczka zwykle trwa okoto dwdch do czterech tygodni (Overgaard, 2009),
po ktérych pacjent moze wybudzi¢ sie catkowicie bgdz przejs¢ do stanu wegetatyw-
nego, ewentualnie do stanu minimalnej $wiadomosci. Duzo rzadszym przypadkiem
jest pojawienie sie zespotu zamkniecia.

Stan wegetatywny (vegetative state, VS) jest uznawany za sytuacje, w ktérej
ciato zachowuje zdolnos¢ do funkcjonowania i rozwoju przy jednoczesnym braku
doznan i mysli pacjenta, a wiec zaniku aspektu jako$ciowego swiadomosci (Schna-
kers, 2012).

Stan wegetatywny, jak ujawnity badania post mortem, zwykle wigze sie z roz-
legtymi uszkodzeniami istoty biatej w nastepstwie urazu lub istoty szarej w przypad-
kach wywotanych czynnikamipozaurazowymiiw okoto 80% przypadkdéw obserwuje
sie uszkodzenia systemu wzgodrzowego (Kinney i Samuels, 1994; Adamsiin., 2000).

Zaburzenie to nosi rézne nazwy. Najbardziej rozpowszechniong, zwtaszcza
w literaturze anglojezycznej, jest ,stan wegetatywny”. Jednakze pojecie to obecnie
poddaje sie krytyce z uwagi na zredukowanie zycia pacjenta do wegetacji, co nie
jest zgodne ze wspotczesnym stanem wiedzy (Laureysiin., 2010). Literature polska
natomiast zdominowato sformutowanie ,stan apaliczny” (Kretschmer, 1940), czyli
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LZespot odkorowania”, ktére réwniez nie jest trafne, gdyz sugeruje, ze kora pacjen-
tow ulega zniszczeniu badz przestaje funkcjonowadé, podczas gdy, jak wspomniano
wczesniej, istotng role w powstaniu zaburzenia moga miec uszkodzenia istoty biatej
albo systemu wzgodrzowego. W ostatnich latach przyjeto wiec mniej obcigzony zna-
czeniowo termin ,zespdt niereaktywnej przytomnosci” lub ,nieresponsywne czuwa-
nie” (unresponsive wakefulness syndrome, UWS), ktéry odwotuje sie wytgcznie do
objawdéw (Laureysiin., 2010).

Objawy:

- obecny rytm snuiczuwania,

- obecne spontaniczne oddychanie, tetno i termoregulacja,

- reakcje odruchowe na bdl (grymasy twarzy, jek), mruganie na bodzce zagraza-
jace,

- obecne, cho¢ nieadekwatne, reakcje typu Smiech, ptacz,

- obecne odruchy pniowe (rogéwkowy, oczno-mdzgowy, oczno-przedsionkowy),

- odwracanie gtowy w kierunku dzwieku,

- brak jednoznacznych dowoddéw na rozumienie mowy, zdolnosci komunikacyjne
czy zachowania celowe.

Rokowanie
Pacjent z diagnozg stanu wegetatywnego moze mie¢ w przysztosci zmienio-
ne rozpoznanie.

W przypadku braku poprawy w przeciggu miesigca mowi sie o ,przetrwatym
stanie wegetatywnym” (persistent vegetative state, PVS).

Stan wegetatywny trwajgcy dtuzej niz 3 miesigce przy uszkodzeniach nieura-
zowych lub Trok przy uszkodzeniach urazowych uznaje sie za przewlekty stan wege-
tatywny (chronic vegetative state, CVS).

Pacjent w stanie wegetatywnym po uptywie roku moze przejs¢ do MCS.

Badania wskazuja, ze odsetek osdb wracajgcych do zdrowa spada wraz z upty-
wem czasu - po uptywie roku okoto 60% pozostaje w stanie wegetatywnym badz



umiera, a jedynie u 10% w wyniku odbytej rehabilitacji nastepuje poprawa stanu
zdrowia (Plumiiin., 2007).

W tym miejscu warto wspomnie¢ o zespole zamkniecia (lockheed in syn-
drome, LIS), chociaz nie jest on zaburzeniem swiadomosci. Podobnie jak pacjenci
w stanie wegetatywnym, ci z zespotem zamkniecia nie przejawiajg zadnej celowej
aktywnosci behawioralnej, co wynika nie z zaburzen pracy wyzszych partii mézgu,
ale z uszkodzenia drog eferentnych, zazwyczaj w wyniku udaru pnia moézgu (naj-
czesciej w brzusznej czesci mostu), rzadziej w nastepstwie urazu. Osoby takie majg
jednak zachowana $wiadomosc siebie i otoczenia, a percepcja i pojmowanie sg iden-
tyczne jak u 0séb zdrowych (Schnakersiin, 2012).

Wyrézni¢ mozna kilka odmian syndromu zamkniecia, réznigcych sie stopniem

kontroli pacjenta nad wtasng motorykg (Baueriin., 1979):

- ,klasyczny” - najbardziej znany, dotyczy on osdb, ktére zachowaty wolicjonalng
kontrole jedynie w zakresie ruchéw pionowych gatek ocznych i mrugania,

- ,hiepetny” - odwotuje sie do przypadkdéw, w ktérych oprécz ruchdw oka pacjent
porusza inng czescia ciata (np. palcem czy miesniem gtowy),

- ,catkowity” - osoby dotkniete paralizem pozbawione sg kontroli nad wszystkimi
miesniami, co nie pozwala im na jakgkolwiek komunikacje.

W zespole zamkniecia funkcjonowanie poznawcze pozostaje na poziomie
0s0b zdrowych, swiadomosé réwniez nie jest zaburzona (Giacinoiin., 2009) - uzna-
je sie wiec, ze pacjenci moga podejmowac decyzje dotyczace swojego stanu (Lau-
reysiin., 2005).

Stan minimalnej swiadomosci (minimally conscious state, MCS) - stan gtebo-
ko zmienionej swiadomosci, w ktérym mozna stwierdzi¢ minimalne, cho¢ ustalo-
ne symptomy behawioralnych oznak swiadomosci siebie i otoczenia (Giacino i in.,,
2002).



Objawy:

- wykonywanie prostych polecen,

- odpowiedzi tak/nie - stowne lub gestykulacyjne - niezaleznie od trafnosci,

. Zrozumiata mowa,

- zachowania celowe - ruchy lub reakcje emocjonalne powigzane przyczynowo
z bodzcami z otoczenia, a nie spowodowane odruchami.

Czynnikiem utrudniajgcym diagnoze moze by¢ apraksja, afazja, $lepota, gtu-
chota, a takze fakt, iz reakcje swiadczace o Swiadomosci wystepuja niesystematycz-
nie (konieczna jest wielokrotno$¢ pomiarow).

Przyczyng powstania stanu minimalnej sSwiadomosci sg typowe uszkodzenia:
rozsiane uszkodzenia aksonalne, wieloogniskowe lezje tkanki mdzgowej (udziat
uszkodzen wzgodrza jest mniejszy).

Rokowanie

Stan ten bywa przejsciowy (np. pacjent po wyjsciu ze $pigczkilub stanu wege-
tatywnego wchodzi w MCS, a nastepnie stopniowo odzyskuje funkcje motoryczne
i poznawcze) albo trwaty (np. spowodowany chorobami degeneracyjnymi badz
wrodzonymi).

Spektrum zachowan rozréznianych u oséb w opisywanym stanie na tyle sie
rozszerzyto, ze wprowadzono dodatkowy podziat na MCS- oraz MCS+ (Brunoiiin,,
2012).

B MCS-

- adekwatne reakcje emocjonalne,

- $ledzenie wzrokowe lub fiksacja,

- sieganie do przedmiotéw, manipulowanie przedmiotami,

- lokalizowanie bodzca bdélowego, automatyczne reakcje ruchowe.

H MCS+

- wykonywanie polecen,

- komunikacja (nieadekwatna),
- rozpoznawanie przedmiotow,
- zrozumiate werbalizacje.



W stanie minimalnej swiadomosci mozna obserwowac zjawisko zespotu dy-
socjacji poznawczo-ruchowej (cognitive motor dissociation, CMD), nazywanej
takze MCS*, ktdra jest pewnego rodzaju potgczeniem MCS i LIS. Zespdt ten obser-
wuje sie w sytuacjach, gdy pacjent pod wzgledem behawioralnym zachowuje sie jak
pacjent w UWS, a jednoczesnie badania neuroobrazowe (wyniki pomiaréow aktyw-
nosci mézgu) wskazujg na stan minimalnej Swiadomosci z uwagi na zdolnos$¢ do ak-
tywnego wykonywania polecen (np. wykonywania polecen ruchowych).

Szacuje sig, ze 15-20% pacjentéw z rozpoznaniem UWS tak naprawde prze-
bywa w stanie dysocjacji poznawczo-ruchowej (Claasseniin., 2019).

Wyjscie ze stanu minimalnej sSwiadomosci (emergence from MCS, eMCS)
- stan przejscia od fluktuujgcych przejawdw swiadomosci do petnej funkcjonalno-
$ci. Wyjscie ze stanu minimalnej Swiadomosci mozna okresli¢ jako wybudzenie sie
pacjenta, ktére wyraza sie w adekwatnej i spdjnej komunikacji (niekoniecznie gtoso-
wej) lub funkcjonalnym uzyciu przedmiotow. Jeden z powyzszych objawdw musi by¢
stwierdzony podczas dwdch kolejnych pomiardw. U oséb w tym stanie ciggle obser-
wuje sie pewne deficyty, niemniej sg one na najlepszej drodze do petnej sprawnosci.

Dla zobrazowania poszczegodlnych stanow warto dokonac zestawienia w for-
mie tabelaryczne;.



MOWA
FUNKCJA
Ekspresja | Rozumie- | Funkcje | Percepcja | Funkcje Emocje | Pobudze-
nie poznawcze| wzrokowa [ motory- nie
czne
ZABURZENIA
Ty”;° Brak cykli
SPIACZKA Brak Brak Brak Brak pod- Brak snu
stawowe . .
i czuwania
odruchy
Nieregu-
larna
reakcja Sporady-
STAN wzdryg- [Tyik hy| Samoistny czne
WEGETA- Brak Brak Brak niecia m)limzcvuoﬁn)e( ptacz okresy
TYWNY na lub $miech | przebu-
bodzce dzenia
zagrazajace
Sponta-
niczna, A
ograniczo- Ograni- Podazanie Spora-
STAN Niepetne wzrokowe
nado - czone R Adekwatny| dyczne
MINIMALNEJ . rozumienie . irozpo- Ruchy
< pojedyn- (do poje- . ptacz okresy
SWIADO- h prostych znawanie celowe .

MOSCI czyc bolecer dynczych przedmio- lub $miech | przebu-
stéw lub stéw) 5 dzenia
krétkich ow

zdan
4 Zniesiona W normie Normalny
ZESPOL zdolnos¢ . . . .
ZAMKNIECIA| mowienia W normie | lub blisko | W normie |Tetraplegia| Obecne . cykl snu
. normy i czuwania
(afonia)

Tab. 1. Charakterystyczne cechy w klinicznej diagnozie standw zaburzern swiadomosci
(na podstawie: Giacino i in., 2014)
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Wychodzeniu z eMCS moze towarzyszyé: dezorientacja, podatnos$é na roz-
proszenie, niepokdj, zaburzenia snu, labilnos¢ emocjonalna i urojenia.

W przypadku etiologii urazowej wystepuje zazwyczaj pourazowy stan spla-
taniowy (posttraumatic confusional state), a w przypadku etiologii nieurazowej
ostry stan splataniowy (acute confusional state) - odnotowany u 93% pacjentéw
w eMCS (Shereriin., 2020).

Gtéwne symptomy neurobehawioralne niezbedne do zdiagnozowania stanu spla-
taniowego to:

- zaburzenia koncentracji uwagi,

- zaburzenia orientacji w czasie i przestrzeni,

- uposledzenie pamieci,

- duza zmiennos¢ nasilenia symptomow w ciggu dnia.

Ponadto w stanie tym mozna zaobserwowac:

-zaburzeniaemocjonalneibehawioralne (impulsywnosé, hipo/hiperaktywnos¢, roz-
hamowanie, sptaszczenie afektu, labilnos¢ emocjonalna),

- zaburzenia cyklu snu i czuwania,

- zaburzenia percepcyjne (iluzje/halucynacje),

- urojenia,

- konfabulacje (Shereriin., 2020).

1. Uszkodzenia mézgu i ich konsekwencje

Ptat ciemieniowy

U pacjentéw w stanach apa- Mézdzek
licznych bardzo czesto spotykamy
rézne formy zaburzen, ktére wynika-
ja z uszkodzen poszczegdlnych oko-

lic mdzgu.
Ptat czotowy

Rysunek przedstawiajgcy mozg cztowieka
z uwzglednieniem poszczegdlnych ptatow

Ptat skroniowy

Ptat potyliczny



Za co odpowiada ptat czotowy?

- Analiza i kontrola standéw emocjonalnych, ekspresji jezyka, uczucia btogostanu,
frustracji, leku i napiecia,

- Pamiec¢ robocza, wyuczonych dziatari ruchowych, relacje czasowe, kontrola se-
kwencji zdarzen i przewidywanie konsekwencji dziatan,

- Kojarzenie znaczenia i symbolu, kojarzenie sytuacyjne, planowanie i inicjowanie
dziatania, ocena sytuacji,

- Wola dziatania,

- Mowa (obszar Brocka - ptat lewy),

- Ruch gatek ocznych zalezny od woli.

Uszkodzenia ptata czotowego:

- afazja Brocka, zmiany osobowosci, nieakceptowane zachowania spoteczne, zacho-
wania agresywne,

- utrata mozliwosci poruszania czesciami ciata, niezdolno$¢ do planowania wyko-
nania sekwencji ruchéw podczas wykonywania czynnosci,

- schematycznosc¢ myslenia, sztywnosc¢ zachowania, uporczywe nawracanie do jed-
nej mysli,

- niestabilno$¢ emocjonalna i zmiany nastroju.

Za co odpowiada ptat skroniowy?

- Stuch i wrazenia dzwiekowe,

- Rozumienie mowy, gramatyka, prozodia (obszar Wernickego),
- Rozpoznawanie zapachow i obiektow oraz ich kategoryzacja,

- Pamie¢ werbalna, zapamietywanie.

Uszkodzenia ptata skroniowego:

- trudnosci w rozumieniu mowy, stowotok, zaburzenia przypominania, amnezja na-
stepcza,

- zaburzenia stuchu, percepcji dzwieku, uwagi na bodzce stuchowe i wzrokowe,

- trudnosci w rozpoznawaniu twarzy (prozopagnozja).

Za co odpowiada ptat ciemieniowy?
- Czucie dotyku, bolu, temperatury,

- Orientacja przestrzenna, relacje przestrzenne ruchéw palcéw,



- Integracja wrazen ruchu, wzroku, czucia,
- Rozumienie jezyka symbolicznego, pojec abstrakcyjnych i geometrycznych
Uszkodzenia ptata ciemieniowego:

- zaburzenia orientacji przestrzennej, integracji wrazen wzrokowych w catos¢,
- niezdolnosc¢ do odrdznienia kierunkow lewo-prawo,

- niemoznosc¢ skupienia wzroku w okreslonym miejscu.

Za co odpowiada ptat potyliczny?
+ Osrodek przetwarzania wzrokowego,
- Skojarzenia wzrokowe,

- Analiza koloru, ksztattu, gtebiiruchu.

Uszkodzenia ptata potylicznego:

- trudnosci w rozpoznawaniu koloru, gtebi, ruchu, ksztattu,

- zaburzenia rozpoznawania znakéw, symboli, stow pisanych,
« halucynacje wzrokowe,

« trudnosci z czytaniem i/lub pisaniem.

Za co odpowiada mézdzek?

- Koordynuje ruchy dowolne, kontroluje site, czas trwania i site skurczu miesni,
- Utrzymanie réwnowagji,

- Utrzymanie napiecia miesniowego i postawy ciata.
Uszkodzenia mézdzku:
- niezbornos$¢ ruchowa,

« trudnos¢ w utrzymaniu réwnowadgi,

- zaburzenia mowy pod postacia dysartrii.

Za co odpowiada pieh mézgu?

Oddychanie, kontrola rytmu serca, ogdlny poziom przytomnosci, sen
- Potykanie, kaszel i odruchy wymiotne,

Pocenie sie, utrzymywanie cisnienia krwi, temperatury i trawienia (system auto-
nomiczny).



Uszkodzenie pnia mézgu:

- zaburzenia oddychania, problemy z réwnowaga, koordynacja i ruchami,
- wymioty, trudnosci w potykaniu ptyndéw i pozywienia (dysfagia),

- zaburzenia snu.

2. Diagnostyka

Trafnairzetelna diagnoza swiadomosci pacjentow po ciezkich urazach moézgu
jest powaznym wyzwaniem medycznym, naukowym i etycznym. Trudnosci w roz-
poznawaniu poszczegolnych standw, zwtaszcza odrdznianiu stanu niereaktywnej
przytomnosci od stanu minimalnej $wiadomosci, gdzie granica jest rozmyta, ogrom-
ne zréznicowanie pacjentow ze wzgledu na lokalizacje uszkodzen, rodzaj zaburzen
i etiologie stanowig zasadnicze problemy w diagnostyce.

Rozpoznanie opiera sie w gtownej mierze na stymulacji sensorycznej, ktora
ujawniazewnetrznereakcje pacjentaw odpowiedzina okreslone bodzce zotoczenia.
Z uwagi na fakt, iz komunikacja z chorym jest zazwyczaj bardzo ograniczona, a cza-
sem wrecz niemozliwa, niezwykle istotny okazuje sie dobdr jak najbardziej precyzyj-
nych narzedzi diagnostycznych.

W ocenie klinicznej pacjentdw z zaburzeniami §wiadomosci wykorzystuje sie
rozne skale behawioralne, ktdre opieraja sie na kryteriach obserwacyjnych: testuja
przytomnos¢, poziom pobudzenia, reakcje emocjonalne, odruchowe lub nieodru-
chowe reakcje na bodzce, a nawet wystepowanie zachowarn celowych.

Skala spiaczki Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS)

Jest ona jedng z pierwszych, a zarazem najpowszechniej stosowanych skal
behawioralnych wykorzystywanych do diagnozy zaburzen swiadomosci. Schemat
postepowania zaproponowany przez G. Teasdale i B. Janneta w 1974 r. jest do dnia
dzisiejszego uzywany w wielu krajach swiata, a w czesci z nich, w tym w Polsce, stano-
wi jedyne narzedzie do takiej diagnozy dostepne w oddziatach szpitalnych.

Skala $pigczki Glasgow okresla stan pacjenta na podstawie trzech podskal,
obejmujagcych kolejno: mozliwosci otwierania oczu (spontaniczna, w odpowiedzi na
polecenia stowne czy bodZce bdlowe, brak jakiejkolwiek mozliwosci), kontakt stow-
ny (logiczna odpowiedz, odpowiedz chaotyczna czy nieadekwatna, niezrozumiate
dzwieki, brak odpowiedzi) i reakcje ruchowe (spetnianie polecen, lokalizacja bdlu,



reakcja obronna na bdl, reakcja zgieciowa, reakcja wyprostna, brak jakiegokolwiek
ruchu). Narzedzie to obejmuje ocene stanu pacjenta w zakresie od 3 do 15 punktdw,
gdzie wynik 3 $wiadczy o najciezszym stanie, 9 uwaza sie za prog przytomnosci, a 15
punktéw oznacza brak zaburzen przytomnosci (Pgchalska, 2007).

Skale krytykuje sie za zbyt duzg ogdlnosé, brak szczegdtowego uwzgledniania
odruchdéw pniowych oraz brak alternatywy dla uszkodzen mogacych towarzyszy¢
stanom pourazowym mozgu (np. uszkodzenia wzroku, tracheostomia czy wspoma-
ganie oddychania), ktére uniemozliwiajg wykonanie pomiaru wybranych punktéw
skali. W zwigzku z tym coraz czesciej pojawiajg sie sugestie odejscia od tego narze-
dzia (Greeniin., 2011).

Skala FOUR (Full Outline of Unresponsiveness)

Jest ona udoskonalong wersjg Skali $pigczki Glasgow i sktada sie z czterech
podskal - oceniajgcych reakcje motoryczne, ruchy oczu, odruchy z pnia moézgu,
sprawnos$¢ oddychania. W skali tej zrezygnowano z punktu oceniajacego funkcje
werbalne, co w istotny sposéb wptyneto na mozliwosé jej zastosowania w przypad-
ku pacjentéw poddanych intubacji czy w inny sposéb ograniczonych podtaczonym
sprzetem medycznym, np. sztucznie wentylowanych (Gundelmundiin., 2012). Z jej
pomoca mozna skutecznie przewidzie¢ wyzdrowienie lub $mieré mézgu kilka godzin
po udarze oraz zidentyfikowac zespét zamkniecia, co dziata na jej korzysé. Minusem
jest niewatpliwie gorsza standaryzacja w przypadku stanu minimalnej $wiadomosci
(Steadiin, 2009).

Skala CRS-R (Coma Recovery Scale-Revised)

Obecnie uznaje sie jg za standardowe narzedzie do okreslania stanu $wiado-
mosci pacjentdéw po ciezkich uszkodzeniach moézgu. Doskonale réznicuje stan we-
getatywny od stanu minimalnej $wiadomosci, jest rowniez rzetelna w ocenie stanu
przej$ciowego miedzy stanem minimalnej Swiadomosci a petng rekonwalescencja,

co ma korzystny wptyw na planowanie rehabilitacji.

CRS-R sktada sie zszesciu podskal, ktore kolejno obejmuja: funkcje stuchowe,
wzrokowe, ruchowe, werbalne, zdolnos¢ do komunikacji oraz poziom pobudzenia
pacjenta. Ocenie podlegajg odpowiedzi pacjenta na okreslone bodzce sensoryczne.
Badany moze otrzymac od O do 23 punktdw, jednakze nie jest istotna zsumowana



ilo$¢ punktow, a pojedyncze maksymalne wyniki w wybranych podskalach. Hierar-
chia ocen w poszczegdlnych podskalach odwotuje sie do coraz bardziej ztozonych
struktur: od reakcji kontrolowanych przez pien mézgu czy struktury podkorowe,
az po funkcje korowe, wymagajace $wiadomosci siebie lub otoczenia. Na uwage za-
stuguje znaczne rozbudowanie opisu stanu pacjenta, ktéry pozwala na ocene zdol-
nosci komunikacyjnych i koncentracji uwagi, co sprawia, ze CRS-R stata sie zaleca-
nym narzedziem do oceny prognostyczneji planowania rehabilitacji i jest stosowana
w naszej placéwce. Warto wspomnieg, ze jej ttumaczenie na jezyk polski byto efek-
tem wspodlnych dziatan z dr. Markiem Binderem z UJ w Krakowie, ktéry na grupie
naszych podopiecznych przeprowadzat jedne z pierwszych pomiaréow w Polsce z jej

zastosowaniem (Giacino, 2004).

Skala SMART (Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technique)
Zostata opracowana wraz z podejmowaniem behawioralnych oddziatywan,

wymagajacych stymulacji ruchowej pacjenta, ktére majg na celu utrzymanie spraw-

nosci i plastycznosci mézgu oséb z zaburzeniami swiadomosci (Gill-Thwaites, 1997).

Sktada sie ona z o$miu podskal, z ktérych kazda skupia sie na innej modal-
nosci, kolejno: wzrokowej, stuchowej, dotykowej, wechowej, smakowej, a nastepnie
na funkcjach motorycznych, zdolnosciach komunikacyjnych i poziomie pobudzenia.
Wyniki na kazdej podskali pogrupowane sg w poziomy (1 - brak reakgcji, 3 - reakcje
odruchowa, 5 - reakcje celowg/skierowang). Skala SMART osiggneta stosunkowo
wysoki poziom trafnosci w diagnozowaniu swiadomosci pacjentow w stanach wege-
tatywnym i minimalnej $wiadomosci (Gill-Thwaites i Munday, 2004).



Powyzej opisano jedynie wybrane narzedzia behawioralne znajdujgce zasto-
sowanie w Polsce. Raport American Congress of Rehabilitation Medicine (2010)
wymienia jednak az siedem skal, ktérych procedury oceny i punktacji uznawane sa
za dopuszczalne do réznicowania stanu wegetatywnego od stanu minimalnej $wia-
domosci lub stanu wyjscia z MCS. Wérdd nich znajduja sie omdwione skale CRS-R
i SMART, a ponadto: SSAM (Sensory Stimulation Assessment Measure), WHIM
(Wessex Head Injury Matrix), WNSSP (Western Neuro Sensory Stimulation Profile),
DOCS (Disorders of Consciousness Scale) i CNC (Coma/Near-Coma Scale).

Stosowane skale behawioralne warto wzbogaci¢ przesiewowym badaniem
stuchu polegajacym na rejestracji odpowiedzi powstajgcych w uchu wewnetrznym
po podaniu dzwiekdw - jest to metoda rejestracji otoemisji akustycznych wywota-
nych trzaskiem (TEOAE). Druga metoda, bardziej szczegdtowg i pozwalajaca na
zlokalizowanie miejsca uszkodzenia stuchu oraz okreslenie progu styszalnosci dla
réznych czestotliwosci, jest rejestracja stuchowych potencjatéw wywotanych pnia
mozgu (ABR). Obie metody sg catkowicie bezpieczne, niebolesne i nieskompliko-
wane. Nie wymagaja takze przeprowadzania w placéwkach audiologicznych lub la-
ryngologicznych.

Obecnie coraz powszechniej stosuje sie takze szereg technik neuroobrazo-
wania (EEG, fMRI, TMS, PET i wiele innych), ktére niosg informacje o stanie $wia-
domosci pacjenta, sprawdzajg obecnos¢ wolicjonalnej reakcji na okreslone zadania
badz tez badajg funkcjonalny stan mdzgowia, ktéry pozwalatby na istnienie przezy¢
$swiadomych. Od lat, z uwagi na zainteresowanie problematyka i chec jej zgtebienia,
wiele badan prowadzonych jest eksperymentalnie.

Na podstawie skal behawioralnych, w wyniku badania stuchu, a takze w opar-
ciu o metody neuroobrazowe okresla sie stopiert zaburzen, jak rowniez wszelkie
dziatania terapeutyczne oraz planuje dalsze postepowanie i rehabilitacje.
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NAJCZESTSZE PROBLEMY
ZDROWOTNE PACJENTOW

W STANIE NIERESPONSYWNEJ
PRZYTOMNOSCI

dr Matgorzata Piotrowska-Dombek

Pacjenci w stanie nieresponsywnej przytomnosci narazeni sg na powiktania
zdrowotne wynikajace z nastepujgcych aspektow:
- nie sg w stanie zgtaszac swoich dolegliwosci ani potrzeb,
- nie wykonuja ruchéw dowolnych,
- sg catkowicie zalezni od opiekundw w kwestiach toalety, pielegnacji, karmienia, re-
habilitacji,
- zwykle majg zatozong rurke tracheostomijng,
- wymagajg karmienia przez gastrostomie.

Najczesciej spotykanym powiktaniem zdrowotnym sa infekcje.

Z uwagi na nieefektywny odruch kaszlowy, wynikajgcy z uszkodzenia o$rod-
kowego uktadu nerwowego, ale tez zaniku miesni oddechowych, dochodzi do za-
legania wydzieliny w drogach oddechowych, co sprzyja rozwojowi drobnoustrojéw.
Dodatkowo obecnos¢ tracheostomii to wrota infekcji - dlatego tak wazna jest wta-
Sciwa pielegnacja rurki tracheostomijne;j.

Z powodu zaburzen potykania pacjenci wymagajg karmienia poprzez gastro-
stomie (tzw. PEG). W przypadku zaburzen motoryki przewodu pokarmowego moze
mie¢ miejsce cofanie sie pokarmu (potgczonego juz z enzymami trawiennymi) z zo-
tadka do przetyku (wymioty). Stad moze dojs¢ do aspiracji cofajgcej sie tresci do
drég oddechowych, co wywotaé moze tzw. zachtystowe zapalenie ptuc, wymagaja-
ce ztozonej antybiotykoterapii. Podobna sytuacja moze miec¢ miejsce w nastepstwie

forsowania karmienia doustnego.



Drugim, po drogach oddechowych, obszarem, gdzie zdarzajg sie infekcje jest
uktad moczowy. Jest to zwigzane z koniecznoscig stosowania pieluchomajtek i nie-
kiedy cewnikow.

Leczenie infekcji bakteryjnych zwigzane jest ze stosowaniem antybiotykow.
Poniewaz nasi pacjenci majg juz zwykle za sobg dtuzszy pobyt w szpitalu i leczenie
infekcji tam wystepujgcych, bywajg nosicielami bakterii opornych na wiele antybio-
tykdéw dostepnych dla lecznictwa otwartego. Dlatego zdarzajg sie sytuacje, gdzie
niezbedne okazuje sie przekazanie pacjenta do oddziatu szpitalnego celem leczenia
infekcji antybiotykami zarezerwowanymi dla lecznictwa szpitalnego.

Kazda kolejna antybiotykoterapia zwieksza ryzyko rozwoju rzekomobtonia-
stego zapalenia jelit, czyli ciezkiej i wyniszczajgcej infekcji przewodu pokarmowego,
wymagajacej wielotygodniowej terapii.

Poniewaz te infekcje tak trudno sie leczy, nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby
im zapobiegacd. Poza staranng pielegnacjg nalezy zwrdci¢ uwage na ograniczanie
dostepu drobnoustrojéw poprzez:

- unikanie odwiedzania pacjenta przez osoby chore, nawet ,tylko” przeziebione
(,zwykty” katar moze okazac sie zrédtem powazniejszych infekcji u oséb z obnizonag
odpornoscig),

- unikanie odwiedzania pacjenta przez wiele oséb jednoczesnie,

- stosowanie srodkéw ochrony osobistej (maseczki, rekawiczki, fartuchy),

- czeste mycie i dezynfekowanie rak,

- unikanie podawania jakichkolwiek pokarmoéw/ptynéw pacjentowi doustnie, bez
wczesniejszej konsultacji/zgody personelu.

Argumentem dodatkowo potwierdzajgcym powyzsze jest fakt znaczgcego
spadku wszelkich infekcji u pacjentéw ZOL w okresie przymusowej izolacjiw poczat-
kowym etapie pandemii Covid-19.

Oprocz infekcji powaznym problemem zdrowotnym jest narastajgca w czasie
spastycznosé. Jest to efekt uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Dotyczy
miesni i polega gtdwnie na wystepowaniu ich nadmiernego napiecia oraz ogranie-
czeniu ich ruchomosci.

Z jednej strony ciggte nadmierne napiecie miesniowe ma dla chorego nega-
tywne konsekwencje. Prowadzi do przykurczéw i ostabienia miesni, a w rezultacie
do ograniczenia ruchéw i trwatych deformacji ciata. Czesto nasilone napiecie powo-
duje takg sztywnosé, ze niemozliwa jest rehabilitacja. Zaniechanie usprawniania ru-



chowego pogtebia spastycznosé, co sprawia wiekszy bdl. Spastycznosé dotyka row-
niez miesni gtadkich, w tym pecherza moczowego oraz jelit, zaburzajac ich prace.

Z drugiej strony spastycznosé, po nauczeniu sie jej kontrolowania i kompen-
sacji utraconych funkcji ruchowych, moze by¢ pomocna, np. przy utrzymaniu po-
stawy pionowej i zachowaniu motoryki duzej. Natomiast w przypadku uogdlnionej
wiotkosci miesni stabilizacja tutowia mogtaby by¢ utrudniona lub wrecz niemozliwa.

Kolejne zagadnienie wptywajace na stan zdrowia wielu pacjentéw to napady
padaczkowe.

Padaczka pourazowa rozpoznawana jest w przypadku wystapienia co naj-
mniej dwéch napaddéw padaczkowych, po uptywie co najmniej tygodnia od urazu
gtowy, u osoby, ktéra wczesniej nie miata napadu padaczkowego i ma wykluczone
inne przyczyny drgawek. Napad pourazowy moze wystgpi¢ nawet do kilkunastu lat
po urazie mézgu. U wiekszosci pacjentdw wystepujg napady czesciowe lub wtérnie
uogodlnione.

Napady padaczkowe moga wywotywac réwniez uszkodzenia naczyniopo-
chodne mdzgu (np. udar mézgu), niedotlenienie, zaburzenia elektrolitowe, meta-
boliczne, toksyczne.

Podtozem napaddéw padaczkowych sg zaburzenia w czynnosci bioelektrycz-
nej mdzgu, ktdra moze sie rozwija¢ w okreslonym miejscu (ognisko padaczkorodne),
a nastepnie rozprzestrzenié na caty moézg (uogdlnione wytadowania).

Niebezpieczna sytuacja jest stan padaczkowy, podczas ktérego napad prze-
dtuza sie powyzej pot godziny lub krétsze napady wystepujace bez przerwy, jeden
po drugim. Prowadzi to do obrzeku mdzgu i moze byc¢ przyczynag smierci. Dlatego
nalezy ogranicza¢ wystepowanie napaddéw padaczkowych poprzez stosowanie le-
koéw przeciwpadaczkowych oraz reagowac lekami przerywajacymi napad, gdy tylko
ten wystgpi.

Wskutek uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego obserwuje sie tez
zaburzenia rownowagi faz snu i czuwania lub tez odwrdcenie tych faz. Przedtuza-
nie sie tego stanu prowadzi do rozdraznienia i przemeczenia pacjenta, co znacznie
zmniejsza efektywnosé terapii, dlatego niekiedy potrzebne jest jego regulowanie za
pomoca lekow.
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METODY PRACY PSYCHOLOGA
Z OSOBAMI W ROZNYCH
STANACH SWIADOMOSCI

mgr Marlena Topolska-Skowroriska - psycholog
mgr Klaudia Knorps - psycholog

Metody pracy psychologa uzaleznione sg od stanu Swiadomosci pacjenta,
jego mozliwosci i potrzeb. Punktem wyjscia jest wtasciwa diagnoza, ktéra moze ule-
gac zmianom na przestrzeni czasu, dlatego wymaga aktualizacji w oparciu o wnikli-
wa ocene prowadzong systematycznie w toku zajec¢ z pacjentem.

Optymistyczny okazuje sie fakt mozliwosci zaistnienia funkcjonalnych zmian,
dzieki plastycznosci mdzgu. Procesy naprawcze i pobudzanie powstania nowych
neuronow moga byc¢ spowodowane uszkodzeniami mozgu.

Az do konca lat 90. ubiegtego wieku mylnie uznawano, ze mdzg przesta-
je wytwarzac¢ nowe neurony wraz z osiggnieciem dorostosci i nastepuje stopniowa
neurodegeneracja, co oparte byto na poglgdzie Cajala o niezmiennosci osrodkowe-
go uktadu nerwowego w wieku dorostym (Santiago Ramon y Cajal, 1913). Obecnie
badania (post mortem) opublikowane przez Erikssona i jego wspdtpracownikdéw
w 1988 r. wskazujg na to, ze proces neurogenezy zachodzi rowniez w mdzgu doro-
stego cztowieka, w tych samych strukturach, co w mézgu szczura. Termin neuro-
geneza (ang. neurogenesis) oznacza dostownie ,narodziny neuronéw”. O tym, czy
przewazaé bedzie proces neurogenezy, czy neurodegeneracji decydowaé moze
wiele czynnikéw. Jednym z nich sg hormony - estrogen i testosteron, ktére pobu-
dzajg neurogeneze, natomiast kortyzol (hormon stresu) jg hamuje, stad niewatpliwy
wptyw warunkdéw srodowiskowych (sprzyjajacej atmosfery, konstrukcji osobowo-
sciowej i umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych).

Kolejnym czynnikiem mogacym aktywowac neurogeneze sg neuroprzekazni-
ki: serotoniny, dopaminy, acetylocholiny, glutaminianu czy kwasu gammaaminoma-
stowego GABA. Korzystny wptyw na powstanie nowych neuronéw mogg miec su-
plementy, m.in.: kwas foliowy, witamina B12, kwasy omega-3, resweratrol, tryptofan.



Wykazano ponadto, ze procesy neurogenezy moga stymulowac leki przeciwdepre-
syjne. Wspotczesnie wiemy, ze mozg posiada nerwowe komorki macierzyste, z kto-
rych moga powstawac nowe, dojrzate neurony i komorki glejowe (neurogeneza wie-
ku postnatalnego). Przez cate zycie dochodzi do tworzenia sie nowych neuronow
w zaleznosci od sprzyjajgcych warunkdw (za A. Latacz, 2014).

a. $piqczka

W tym stanie pacjent przebywa jeszcze w szpitalu na OlOM-ie i jest stymu-
lowany spontanicznie przez wszystko, co sie wokdt niego dzieje. Z uwagi na stan
ostry i zazwyczaj nieustanng walke o zycie narazony jest na izolacje od najblizszych.
Odwiedziny w wyznaczonych zaledwie kilku godzinach w ciggu dnia znacznie ogra-
niczaja mozliwosci dziatan stricte stymulacyjnych. Istotne jest wiec, aby jak najle-
piej wykorzystaé przeznaczony na wizyte czas. Wazne, aby zapewni¢ maksymalne
wsparcie w tym trudnym momencie, za sprawg komunikatéw werbalnych, jak i prze-
kazow niewerbalnych, a wiec wszelkich pozastownych sposobdw przeptywu infor-
macji (oprécz wypowiadanych tresci szalenie istotny jest ton gtosu, tempo méwie-
nia, czute gesty). W ten sposdb zapewniamy poczucie bezpieczenstwa i oczekujemy
na zmiane stanu.

b. Stan nieresponsywnej swiadomosci

Na tym etapie, dzieki mozliwosci wydtuzenia czasu przebywania z bliskim, in-
tensyfikujemy dotychczas podejmowane dziatania. Dla tej grupy pacjentow mozli-
wa formg porozumiewania sie jest komunikacja niewerbalna, w sktad ktérej wchodzi
mowa ciata (mimika, oddech, postawa ciata, reakcje wegetatywne, tj.: czerwienienie
sie, pocenie, skurcze) oraz réznego rodzaju zachowania wokalne. Wszelkie wysyta-
ne przez pacjenta sygnaty staja sie czescig komunikatu, ktéry moze doprowadzi¢ do
uzyskania informacji zwigzanych z jego odczuciamii przezyciami.

Schemat pracy wyglada tutaj nastepujgco:

- nawigzanie kontaktu z pacjentem,

- wychwycenie sygnatu wysytanego przez pacjenta,

- pomoc pacjentowi w rozwinieciu tego sygnatu,

- weryfikacja kierunku pracy w oparciu o obserwowane reakcje pacjenta.



Wejscie w kontakt z pacjentem polega na tagodnym i wolnym madwieniu
w rytm oddechu pacjenta. Wazne jest jednoczesne delikatne dotkniecie ramie-
nia pacjenta, gérnej czesci klatki piersiowej, dolnej czesci ndg lub gtowy pacjenta
w trakcie wdechu i zwolnienie nacisku przy wydechu. Mdéwienie do pacjenta pota-
czone z dotykaniem go zgodnie z rytmem jego oddechu pozwala na wysnucie teorii
~.nadawania na tych samych falach”. Nalezy pamietac, iz niewerbalny sposéb trak-
towania pacjenta jest rownie wazny, co wypowiadane tresci. Pozytywny stosunek
do pacjenta moze zaowocowac wysytaniem minimalnych sygnatéw przez pacjenta.
Pojawiajace sie w sprzyjajacej atmosferze wszelkie ruchy, wokalizacje, zmiany rytmu
oddechu, oznaki wegetatywne i tym podobne, sg czesto jedyng mozliwg forma ko-
munikacji pacjenta ze $wiatem zewnetrznym, na ktdrg trzeba zwréci¢ uwage. Wy-
sytane sygnaty wymagaja wzmocnienia poprzez zachecenie do pracy w réznych
kanatach, tj.. wzrokowym, stuchowym, ruchowym czy proprioceptywnym. W celu
zachecenia pacjenta do jeszcze petniejszego wyrazania siebie, bez narzucania ja-
kichkolwiek tresci, stosuje sie metode ,pustego dojscia”, ktdra dziata inspirujgco
i kojaco. Podobnie jest w przypadku oddychania - tutaj rowniez stosuje sie metode
pustego dojscia (oddychajac przez jaki$ czas zgodnie z pacjentem, a nastepnie do-
dajac swoj wrasny rytm oddechu i towarzyszgce mu dzwieki), jak i wzmacniania ru-
chu, celem uswiadomienia pacjentowi jego mozliwosci (dotykamy miejsc, w ktérych
ruch sie rozpoczyna oraz obszarow, w ktorych ukryty jest potencjalny ruch).

Reakcja pacjenta na dziatanie terapeuty staje sie swoistym feedbackiem po-
zwalajgcym na ustalenie dalszego kierunku pracy. Jesli spotykamy sie z pozytywna
odpowiedzig na nasza stymulacje, podazamy dalej tg droga, a jesli oddzwiek jest ne-
gatywny, zmieniamy kierunek dziatania. Wazne jest, aby pamietac, ze w komunikacji
z pacjentem istotng role odgrywa empatia i intuicja, ktére niewatpliwie pomagaja
W rozpoznawaniu wysytanych przez pacjenta sygnatéw niewerbalnych. Na tym eta-
pie ogromne znaczenie ma wspieranie i motywowanie pacjenta do dziatania.

W podejsciu do pacjentdow proponowana jest terapia wielozmystowa, pole-
gajaca na pobudzaniu zmystéw i doswiadczaniu nowych wrazen, ktére sg niezbedne
do stymulacji mézgu. Stymulacja wielozmystowa odbywa sie zazwyczaj w sali wypo-
sazonej w rézne urzgdzenia aktywizujgce lub wyciszajgce chorego, w zaleznosci od
aktualnych potrzeb. Pobudzanie zmystéw powoduje reakcje zwrotng obserwowa-
na bezposrednio w zmianie zachowania pacjenta lub zarejestrowang na aparaturze
pomiarowej. Bodzce sg odpowiednio dobrane, aby oprécz stymulowania, zapewnic
relaks i odpoczynek.



Z pomocg przychodzi metoda Snoezelen (znana w Polsce rowniez jako Sala
Doswiadczania Swiata), powstata pod koniec lat 70. XX wieku w Holandii. Metoda
ta polega na silnym stymulowaniu poznawania $wiata na poziomie sensorycznym,
ktore jest poczatkiem poznawania spostrzezeniowego, a w konsekwencji myslowe-
go. Istotg metody Snoezelen jest poszukiwanie drég dojscia do pacjentdw, z ktdrymi
kontaktjest utrudnionyiktérzy majg problemy z odbieraniem otoczenia oraz samych
siebie w otoczeniu. W tym celu stosuje sie bezzadaniowa i niedyrektywna stymulacje
polisensoryczna, w oparciu o zasady sformutowane przez gtownych tworcéw i pro-
pagatoréw Snoezelen: Ada Verheula i Jana Hulsegge (1974).

Kluczowe dla skutecznosci metody Snoezelen s3: odpowiednio zaaranzowa-
na przestrzen, wtasciwie dobrane sprzety, odpowiednie prowadzenie sesji przez te-
rapeute.

O unikatowosci tej metody swiadczy fakt podwodjnego efektu: relaksacjii akty-

wizacji zarazem (A. Zawislak, 2009).




Ponizejzamieszczono cele zaje¢ prowadzonych w Sali Doswiadczania Swiata.

CELE GLtOWNE:

- Doskonalenie komunikacji pozawerbalnej,

- Usprawnianie percepcji oraz motoryki,

- Wyzwalanie aktywnosci ruchowej,

- Zapewnienie atmosfery petnej zyczliwosci, akceptacji i poczucia bezpieczenstwa.

CELE SZCZEGOLOWE:
« Stymulacja percepcji wzrokowej:
- aktywizowanie zmystu wzroku,
- rozwijanie spostrzegawczosci, koncentracji wzrokowej,
- wydtuzenie czasu koncentracji wzroku na bodzcach wizualnych,
- rozwijanie kierunkowosci spostrzegania,
- ksztatcenie analizy i syntezy wzrokowej,
- rozwijanie pamieci wzrokowej,
- oddziatywanie za pomoca barw na nastréj, samopoczucie i aktywizacje.
« Stymulacja percepcji stuchowej:
- aktywizowanie zmystu stuchu,
- poszerzanie zasobu doswiadczen w zakresie percepcji stuchowej,
- usprawnienie koncentracji na bodzcach stuchowych,
-zmniejszenie leku przed bodzcami nieznanymi,
- reagowanie na rézne sygnaty,
- rozwijanie umiejetnosci réoznicowania dzwiekdw otoczenia i dzwiekdw mowy,
- doswiadczanie znaczenia pojeé: cicho - gtosno, dzwieki wysokie - niskie, szybkie
-wolne, przerywane - ciggte,
- oddziatywanie na samopoczucie i nastrdj.
« Stymulacja percepcji dotykowej:
- badanie przedmiotéw o réznej fakturze,
- nabywanie réznych doswiadczen dotykowych itgczenie ich z réznymi przedmio-
tami i sytuacjami (rozwijanie pamieci dotykowej),
- wyczuwanie poszczegodlnych czesci ciata w trakcie dotykania ich roznymi mate-
riatami.
« Stymulacja percepcji wechowej:
- aktywizacja zmystu wechu,



- gromadzenie doswiadczen wechowych,

- kojarzenie zapachu z réznymi substancjami.
- Stymulacja zmystu réwnowagi:

- doswiadczanie ruchu,

- normalizowanie napiecia miesniowego,

- rozwijanie orientacji w schemacie ciata,

-rozwijanie orientacji przestrzennej,

-wzbogacanie aktywnosci.

Inng metoda pracy polisensorycznej z pacjentem poza Salg Doswiadczania
Swiata jest terapia naturalna, do ktérej zaliczy¢ mozna estetoterapie, silwoterapie
czy chromoterapie. Terapie te nie majg skutkdw ubocznych, sg bezbolesne i nie wy-
magajg zadnych naktadow finansowych w warunkach naturalnych.

Estetoterapia (gr. aisthesis - wrazenia zmystowe, doznania) - terapia ta wyko-
rzystuje kontakt z pieknym otoczeniem, np. z przyroda.

Silwoterapia (fac. silva - las) - terapia ta polega na pobudzaniu sit witalnych
organizmu poprzez kontakt z drzewami i krzewami. Najprostszg forma tej terapii jest



spacer. Kolejnym etapem jest kontakt zrosling poprzez przytulanie sie czy dotykanie,
a takze korzystanie z olejkow eterycznych poprzez gtebokie, spokojne oddychanie.

Chromoterapia, czyli terapia kolorami - podczas obcowania ze srodowiskiem
naturalnym oddziatuje nie tylko kolorystyka otoczenia, ale i jego naswietlenie. Kazdy




element Swiatta stonecznego wywiera biologicznie istotny wptyw na organizm czto-
wieka, zwiekszajgc jego pozytywne nastawienie i ogdlng aktywnosé.

W pracy z pacjentem nie mozna poming¢ aspektu majgcego walor odprezaja-
cy iregeneracyjny. W tym celu proponuje sie zajecia relaksacyjne, ktdére maja stuzyé
ztagodzeniu skutkow stresu poprzez odprezenie i roztadowanie napiecia psycho-
fizycznego i miesniowego, rozluznienie i wyciszenie. Zajecia relaksacyjne wykorzy-
stujg elementy muzykoterapii, aromaterapii. Moga by¢ takze prowadzone z uzyciem
t6zka wodnego.

c. Stan minimalnej swiadomosci

Wraz z pojawieniem sie celowosci w dziataniach pacjenta wspétudziatw pro-
cesie terapeutycznym jest zauwazalny w kazdym z jego podtypow. Repertuar pro-
ponowanych pacjentowi form aktywnosci jest na tym etapie znacznie bogatszy.
Oprocz kontynuowanej nadal stymulacji polisensorycznej do dziatan dotacza sie
trening funkcji poznawczych. Z pomoca przychodza tutaj materiaty w formie ob-
razkowej, jak i specjalistyczne oprogramowania komputerowe do tego typu zajec.
Na terapie sktadaja sie ¢wiczenia uwagi, orientacji, percepcji wzrokowo-przestrzen-



nej, zdolnosci pragmatycznych, pamieci oraz umiejetnosci integrowania informaciji.
Warto takze na tym etapie przystapic¢ do treningu umiejetnosci spotecznych, z uwa-
gi na to, ze kompetencje spoteczne bywajg zaburzone w konsekwencji zdarzenia,
bedacego przyczyng obecnego stanu swiadomosci. Jak w kazdej sferze wazna jest
systematycznos¢ prowadzonych treningdw. Nieodtgcznym elementem aktywizacji
pacjenta i jego motywowania jest wspieranie go i dbanie o utrzymanie pozytywne-
go samopoczucia, zwtaszcza ze wzrost swiadomosci auto- i allopsychicznej moze
wigzac sie z poczuciem ograniczen, strat majgcych charakter przejsciowy lub trwaty,
bedacych niewatpliwie Zrodtem frustracii.

d. Wyjscie ze stanu minimalnej swiadomosci

Pacjent wymaga dalszego treningu funkcji poznawczych, ktéry moze byc¢
kontynuowany poza placéwka w warunkach domowych. Nierzadko taka forma akty-
wizacji jest niezbedna jeszcze przez dtugi czas od wybudzenia, celem maksymalne-
go usprawnienia poznawczego pacjenta. Zdarza sie, ze tego typu stymulacja staje sie
codziennym rytuatem w nowej rzeczywistosci, gdyz tylko systematyczne ¢wiczenia
zapewni¢ moga funkcjonowanie pacjenta na dobrym poziomie. Ponadto nadal istot-
ne jest wsparcie psychologiczne, z uwagi na borykanie sie z nowymi trudnosciami
zwigzanymi z powrotem do funkcjonowania w spoteczenstwie, petnienia rél rodzin-
nych czy zawodowych.

PRACA Z RODZINA

Udziatrodziny w procesie terapeutycznym pacjenta jest nieoceniony. Czynna
obecnos¢ bliskich ma niewatpliwie wptyw na przebieg rehabilitacji, niejednokrotnie
rzutujac na przyspieszenie efektéw podejmowanych dziatan. Ponadto jest zrédtem
motywacji, dlatego poszukuje sie wcigz nowych rozwigzan na zintensyfikowanie
kontaktu z bliskimi za posrednictwem réznych aplikacji do komunikacji, dzieki kto-
rym mozliwe sg spotkania on-line, jedli z réznych przyczyn niemozliwe sg kontakty
bezposrednie.

Kiedy rodzina jest liczna, podziat obowigzkdéw miedzy jej cztonkami utatwia
sprawowanie opieki nad osobg niesamodzielna. Jezeli jednak opieka nad takg oso-
ba, z réznych powoddw, nie moze by¢ dzielona, opiekun powinien liczy¢ sie z trud-
nosciami wynikajagcymi z przecigzenia. Nieustanne wsparcie sprawowane w poje-
dynke jest niezwykle trudne i wyczerpujace.



Poczucie przygnebienia, smutku i zalu, nierzadko osamotnienia, walki z le-
kiem, poczuciem winy czy gniewu moze doprowadzi¢ do kryzysu, z ktérym opiekun
nie bedzie w stanie sobie poradzi¢, z uwagi na brak umiejetnosci czy tez wsparcia ze
strony innych. Opiekun ma prawo do odczuwania negatywnych emocji - wobec sie-
bie, otoczenia czy chorego, sg one zupetnie naturalne. Wazne jest jednak, aby umiat
sobie z nimi radzi¢, roztadowywac je, gdyz ttumienie tylko pogarsza sytuacje. Do-
brym rozwigzaniem moze wéwczas okazac¢ sie poradnictwo psychologiczne, ktére
pomoze zrozumiec problem i poszukac jego rozwigzania. Podstawowym zadaniem
poradnictwa psychologicznego jest skoncentrowanie osoby przezywajgcej kry-
zys na jej mocnych stronach, celem odzyskania przez nig réwnowagi emocjonalnej
i przekonania o mozliwosci wptywania na swoje zycie. Z pomoca psychologa mozna:
- w bezpiecznej atmosferze odreagowac napiecia, ktére wynikajg z przezywanych
uczud i stresu zwigzanego z aktualnymi trudnosciami,

-rozpoznacizrozumiec problem,

- ustalac¢ czynniki bedace zrédtem problemu i go podtrzymujace,

- odszuka¢ w sobie umiejetnosci badz nauczy¢ sie nowych sposobdéw niezbed-
nych do usuniecia zrédet problemu,

- odzyskac¢ mozliwos¢ wptywania na wtasne zycie i wiare we wtasne sity.

Ogromne obcigzenie psychiczne, fizyczne i emocjonalne moze doprowadzi¢
do powstania zespotu stresu opiekuna (Caregiver Stress Syndrome, CSS). Wy-
czerpanie wynikajgce z obcigzenia obowigzkami i poczucia odpowiedzialnosci za
drugiego cztowieka, ktory jest zupetnie niesamodzielny, wymagajacy przejecia pet-
nej opieki i decyzyjnosci, co do dalszego postepowania, jest niewatpliwie zrédtem
kryzysu. Sytuacje czesto pogarsza brak badz znacznie ograniczona komunikacja
z chorym, a takze brak reakcji czy wdziecznosci z jego strony - opiekunowie czesto
czujg sie niedocenieni przez osobe, ktdrej sie poswiecaja, nie widzg efektéow swoich
dziatan. Innym waznym czynnikiem predysponujgcym do powstania zespotu stresu
opiekuna jest brak wsparcia finansowego. Zmieniajace sie potrzeby podopiecznego
sg niezwykle kosztowne, a budzet opiekuna z racji nowych wydatkoéw znacznie ogra-
niczony, co zaburza poczucie bezpieczenstwa i generuje niepokdj o dalsze zycie.

Zespot stresu opiekuna - objawy
Na poczatku pojawia sie lek zwigzany z nowg sytuacja, poczucie osamotnienia

i pozostawienia samemu sobie z problemami, mimo wczeséniejszych deklaracji po-



mocy. Pojawia sie takze bezsilno$¢, beznadziejnos¢, a nawet poczucie winy za nie-
wystarczajgce starania, w zwigzku z brakiem poprawy stanu. Opiekun z czasem staje
sie apatyczny, coraz bardziej zamkniety w sobie.

Kolejnym etapem jest wzmozona nerwowos¢, drazliwosé, irytacja, ztosé, a na-
wet wsciektosé. Przedtuzajgce sie napiecie powoduje rozwdj frustracji. Ponadto
przewlekty stres prowadzi do pojawienia sie objawow wyczerpania fizycznego, osta-
bienia systemu odpornosci, dolegliwosci bélowych, problemdw ze snem, zaburzen
zywieniaiwyproézniania, a nawet sktonnosci do uzaleznien. Jesli opiekun na tym eta-
pie nie otrzyma pomocy, moze doj$¢ do rozwoju réznego rodzaju schorzen, w tym
nadcisnienia, cukrzycy, choréb serca i wrzodow zotgdka, nowotwordw czy depresji.

Objawy, ktére powinny sktoni¢ do poszukiwania pomocy u specjalisty obej-
muja:

. Sfere fizyczna: spadek odpornosci, wzrost cisnienia, bdle gtowy, zotadka, bezsen-
nos¢, wyczerpanie, ciggte poczucie zmeczenia, czestsze sieganie po uzywki (tyton,
kofeina, alkohol), zta dieta;

- Sfere emocjonalng: ogdlne przygnebienie, poczucie bezradnosci, obnizenie sa-
mooceny, brak nadziei na zmiane sytuacji, zmiennos¢ nastrojow;

- Postawy: obwinianie sig, przeswiadczenie o wtasnych niekompetencjach, nadmier-
ny krytycyzm wobec swoich zachowan, pesymizm, znudzenie;

- Zachowania: brak kreatywnosci, obojetnos¢ wobec potrzeb bliskiego, zte zarza-
dzanie czasem, narzekanie, czeste konflikty, utrata zdolnosci cieszenia sie drobny-
mi przyjemnosciami.

Warto zatem nie doprowadzac¢ do ich wystgpienia i na wczesnym etapie szu-
kac¢ wsparcia.

Aby zapobiec zespotowi stresu opiekuna, warto:

« zapewnic¢ sobie rézne formy wypoczynku, dba¢ o regularny sen i wtasciwe odzy-
wianie oraz regularne wychodzenie zdomu,

- pielegnowac kontakty z przyjaciétmi, znajomymi, gdyz to oni sg zrédtem wsparcia
i odskocznig od codziennej rutyny,

- zatroszczyc sie o rozwoj pasji, zainteresowan, robienie rzeczy, ktére sg wazne i spra-
wiajg przyjemnosé,

- zadbac o bycie nie tylko opiekunem, ale takze osobg petnigca inne role w rodzinie - na-
lezy pamietac, ze pozostali cztonkowie rodziny tez sg wazni i nas potrzebuja,



- prébowac przygotowac sie na to, co moze przyniesc przysztosé - zgtebiaé swojg
wiedze w tym zakresie, szuka¢ pomocy dla bliskiego i siebie, nie wpedzac sie w po-
czucie winy, jesli nie zmienia sie stan bliskiego badz jesli opieke nad bliskim powie-
rza sie innym - placowki sg po to, aby zagwarantowac opieke i rehabilitacje dosto-
sowang do potrzeb i mozliwosci chorego, majg zapewni¢ opiekunowi mozliwosé
nabrania siti energii do wykonywania jego trudnej roli.

Opiekunowie doswiadczajg réznorodnych problemdw w zaleznosci od ich in-
dywidualnej sytuacji. Z innymi wyzwaniami bedzie mierzyt sie opiekun - wspdtmat-
zonek senior, z innymi opiekun - doroste dziecko, zwtaszcza jedli taczy szereg rol
zwigzanych z wtasng rodzing, pracg zawodowa, wspieraniem rodzica, a jeszcze z in-
nymi nieletni - rodzenstwo, dzieci czy tez wnukowie.

Poczucie obcigzenia wspieraniem jest takze uzaleznione od stanu podopiecz-
nego i obszarow, w ktérych bliski wymaga pomocy, a takze od ilosci osdb wspieraja-
cych (czy opieka jest roztozona na poszczegdlnych cztonkdw rodziny, czy tez scedo-
wana na jedng osobe).

Kolejnym aspektem sa wzgledy finansowe oraz wczesniejsze relacje z pod-
opiecznym.

Niezaleznie jednakze od powyzszych opiekunowie doswiadczajg podobnych
emocji. Procz mitosci, troski i checi niesienia pomocy moze pojawic sie lek, drazli-
wos¢, bezsilno$é, poczucie winy, a w konsekwencji tzw. wypalenie opiekuna.

Nalezy pamietad, ze wypalenie opiekuna nie jest chwilowym kryzysem, lecz
procesem, ktéry nie wymaga leczenia medycznego, ale poniewaz ma charakter
trwaty, niezbedna jest pomoc z zewnatrz - wsparcie oferowane przez psychologa,
np. w formie indywidualnych konsultacji lub w ramach grupy wsparcia.

Depresja u opiekuna
Czyms innym od zespotu stresu opiekuna jest depresja, ktéra jak wynika z ba-
dan dotyka od 11 do 52% osdb opiekujacych sie chorymi cztonkami rodziny. To ze-
spot obejmujacy réznorodne objawy, ktére odnosza sie nie tylko do sfery zwigzanej
ze sprawowaniem opieki, ale ktére wptywajg na inne obszary funkcjonowania opie-
kuna - najego zycie osobiste i zawodowe, na postrzeganie samego siebie, otoczenia
i wizje przysztosci. Objawy depresji mozemy podzieli¢ na cztery grupy:
- Zwigzane z emocjami - np.: przygnebienie, smutek, drazliwos¢, poczucie pustki,
beznadziejnosci, bezradnosci, zniechecenie, utrata zainteresowan, niewielka sa-



tysfakcja z zycia,

- zwigzane z myslami - np.: problemy z koncentracjg uwagi i podejmowaniem de-
cyzji, negatywna ocena siebie, $wiata i przysztosci,

- zZwigzane z ciatem - np.: notoryczne zmeczenie, ostabienie, bole gtowy, zotadka,
serca, przyspieszony oddech, dusznosci, brak tchu, sucho$¢ w jamie ustnej, bie-
gunkilub zaparcia, zwiekszony badz zmniejszony apetyt, poczucie nadmiernejsen-
nosci lub bezsennod¢,

« zwigzane z zachowaniem - np.: utrata zainteresowania $wiatem, wycofanie z kon-
taktow z innymi, niepokdj lub spowolnienie ruchowe, spowolniona mowa, bez-
barwny, monotonny gtos, unikanie kontaktu wzrokowego.

Niestety, opiekunowie borykajacy sie z depresja najczesciej nie szukajg po-

mocy, albowiem:

- nie zdaja sobie sprawy z powagi sytuacji, bagatelizujg swgj stan, majac mylne prze-
Swiadczenie, ze nie jest to choroba, a zatem nie wymaga pomocy specjalisty,

- majg poczucie, ze depresja jest naturalng konsekwencjag sprawowania opieki, gdyz
wigze sie ze ogromnym stresem i przemeczeniem i dotyka kazdego opiekuna,

- majg poczucie wstydu w zwigzku z wystagpieniem objawow, ktdre swiadczg ich zda-
niem o stabosci, byciu niewystarczajgco dobrym opiekunem,

- w obliczu cierpienia najblizszej osoby dbatos¢ o swoéj komfort psychofizyczny uz-
najg za co$ egoistycznego,

- s3 zbyt silnie skoncentrowani na opiece, przez co zaniedbujg wtasne zdrowie fi-
zyczne i psychiczne.

CO WARTO WIEDZIEC O DEPRESJI OPIEKUNA
Depresja opiekuna nie przebiega typowo i sktada sie z kilku etapow:

Etap pierwszy: pierwsze objawy zwigzane sg zemocjami i reakcjami organizmu, jest
to np.: drazliwos¢, sptycenie odczuwania przyjemnosci, zmiany w apetycie, zaburze-
nia snu, spadek energii, obnizona aktywnosé, réznego rodzaju béle. W pierwszej fa-
zie depresji opiekun nie moéwi, ze jest mu smutno, nie ma typowych objawoéw, wiec
rzadko kiedy dolegliwosci te utozsamiane sg z choroba.

Etap drugi: jest nasileniem objawdw zwigzanych z emocjami, ktérym towarzysza
objawy zwigzane z zachowaniem i mysleniem. Etap ten charakteryzuje sie wystepo-
waniem typowych dla depresji odczu¢ smutku, przygnebienia, bezradnosci i bez-
nadziejnosci. Pojawia sie takze negatywne myslenie o sobie i swojej sytuacji, a takze



utrata zainteresowania otoczeniem. Tego etapu depresji opiekun nadal moze by¢
nieswiadomy, ale zauwazajag go juz osoby z najblizszego otoczenia.

Etap trzeci: objawy depresji s w petni widoczne we wszystkich sferach zycia. Opie-
kun przestaje panowac nad emocjami, pojawiaja sie negatywne mysli dotyczace nie
tylko siebie i swojego podopiecznego, ale takze otoczenia, przysztosci - moga po-
jawic sie mysli samobdjcze. W zachowaniu opiekuna dominuje wycofanie sie z kon-
taktéw, ostabienie wiezi z otoczeniem, a nawet wrogos$¢ wobec podopiecznego. Za-
uwazalne sg takze zmiany w ciele opiekuna, bedace wyrazem wyczerpania, zabu-

rzen snu czy problemdw zywieniowych.

Nalezy pamietad, ze depresja jest chorobg i tak samo, jak inne jednostki cho-
robowe, wymaga leczenia.

GDZIE SZUKAC POMOCY?
Psycholog - moze prowadzi¢ konsultacje indywidualne lub terapie psychologiczna.
Psychiatra - ma mozliwosc¢ przepisania lekow przeciwdepresyjnych i monitorowania
stanu na kazdym etapie leczenia.
Grupa wsparcia - spotkasz tam osoby, ktére jak Ty sprawujag badz sprawowaty opie-
ke nad osobg niesamodzielna. Pomoga Cizobaczyc¢, ze nie jestes sam ze swoimi pro-
blemamiinie musisz samotnie przechodzi¢ przez trudne emocje.
Twoi bliscy - nie bdj sie prosi¢ o wsparcie i pomoc. Nie odmawiaj drobnych przy-
stug. Nawet jesli ktos nie potrafi zajmowac sie bliskim tak dobrze, jak Ty, nie rezygnuj
z pomocy, gdyz dzieki niej zyskujesz cenny dla siebie czas na odpoczynek, zatatwie-
nie spraw biezacych, drobne przyjemnosci.
Twoi znajomi - kontakt z nimi uzmystowi Ci, ze istnieje Swiat poza sprawowaniem
opieki, a takze, ze inni tez majg swoje problemy i radosci. Dzieki temu oderwiesz sie
chocby na chwile od wtasnej codziennosci, odswiezysz takze myslenie na temat
witasnej sytuacji.
Ty sam - sprébuj zadbac o wtasny sen, odpoczynek, diete, kondycje fizyczng i zdro-
wotng - pamietaj o badaniach kontrolnych. Przypomnij sobie, co sprawiato Ci ra-
dos¢, zatroszez sie o pielegnowanie swoich pasji. Warto do nich wréci¢, gdy odzy-
skasz sity.

W pracy z rodzing, oprécz pomocy w zakresie rozwiazywania problemow
zwigzanych z petnieniem roli opiekuna, istotna jest kwestia przekazywania informa-
cji o stanie chorego i podejmowanych dziataniach terapeutycznych. Opiekun powi-



nien zdawac sobie sprawe z realnej sytuacji bliskiego, bez nadmiernego pocieszania,
ktére prowadzi¢ moze z czasem do utraty zaufania i wiarygodnosci, jak i bez prze-
kazywania negatywnych prognoz, ktére moga pozbawi¢ motywacji do wspdtpracy.
Ponadto na uwage zastuguje praca nad odbudowg wiezi komunikacyjnej z osobg,
ktdra na skutek zaistniatej sytuacji uwazana jest za obcg, odlegtg, za osobe, z ktérg
bliscy nie potrafig sie juz porozumiewac. Opiekunowie powinni mie¢ na wzgledzie
to, ze ich podopieczny zazwyczaj wszystko styszy, aczkolwiek moze mie¢ problem
Z rozumieniem mowy.

W edukowaniu rodziny niewatpliwie pomocny okaze sie ponizej zamieszczo-
ny zbidr podstawowych wytycznych ujetych w oryginalnej formie.

List Pacjentéw do Bliskich

- Gtaszcz mnie, dotykaj jak najczesciej, masuj moje dtonie, tak dobrze jest czug,
ze jestes obok.

« Méw do mnie jak najwiecej, Twéj znajomy gtos dziata na mnie kojgco.

- Mow do mnie tagodnie, wolno, prostymi zdaniami - nawet jesli nie zrozumiem
tresci Twojej wypowiedzi, wyczuje ton Twojego gtosu i intencje przekazu.

- Mozesz opowiedzie¢ mi o wszystkim, co dzieje sie dookota, nadal jestem przeciez
cztonkiem rodziny, spoteczenstwa.

- Powiedz mi o swoich uczuciach, podziel sie radosciami czy smutkami i daj mi od-
czug, ze jestem Ci potrzebny/a.

« Nie moéw do mnie zdrobniale, jak do dziecka, pamietaj, ze jestem dorosty/a mimo
mojej niesamodzielnosci.

- Pielegnuj moje zainteresowania i podaruj mi mate szczescia: przynie$ mi moje ulu-
bione przedmioty, bedgce namiastkg domu, gazety, ksigzki, méj ulubiony zapach,
ptyty z muzyka czy nagrania wypowiedzi bliskich. To Ty znasz mnie najlepiej i wiesz,
co jest dlamnie wazne, dlatego podziel sie tg informacjg z terapeutami, aby utatwic
im ze mng kontakt.

- Obserwuj mnie uwaznie, gdyz caty czas pracuje nad przebiciem sie przez bariere
niemocy, by choéby drobnym gestem pokazac¢ Ci, ze stysze, czuje i rozumiem.

- Badz cierpliwy, nie zniechecaj sie, daj mi czas, pozwdl mi odpoczgé, pamietaj, ze
kazdy gest to dla mnie ogromny wysitek.

- Dbajosiebie, dobrerelacje zinnymi, zbuduj wtasng sie¢ wsparcia, gdyz opieka nade
mng jest bardzo wyczerpujgca. Nie chce patrze¢ na Ciebie zmeczonego, smutnego,
bo nie moge Cie przytuli¢ i Cie wesprzed. Troszczac sie o siebie, troszczysz sie o mnie.



- Kibicuj mi w tej trudnej drodze, ciesz sie z matych krokéw i kochaj, nawet jesli do
konca zycia nic nie miatoby sie zmienic.
- Jeslinie bede miat/a sit dalej walczy¢, zrozum to i po prostu przy mnie badz.

Pamietaj, ze jako opiekun w rzeczywistosci masz dwie osoby, ktérymi sie
zajmujesz: podopiecznego i samego siebie. Tylko wtedy, gdy bedziesz zdrowy,
w dobrym samopoczuciu, bedziesz w stanie sprawowac¢ nad Twoim bliskim
opieke adekwatng do jego potrzeb.
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WYBRANE PROBLEMY
PIELEGNACYJNE

Monika Baliriska - specjalista opieki dtugoterminowej

Sprawowanie opieki nad pacjentem w $pigczce jest procesem trudnym i dtu-
gotrwatym. Jedng z trudnosci w opiece jest pielegnacja ciata. Dtugotrwale unieru-
chomiony chory wymaga wnikliwej obserwacji skory. Nalezy pamietac, aby podczas
wykonywania toalety ciata zapewni¢ choremu poczucie intymnosci, nie obnazac
catego ciata, zadbacd, by w pomieszczeniu byto ciepto. Pacjent powinien byc tez na
biezgco informowany, jakg czynnos$¢ bedziemy wykonywac.

Toalete ciata wykonujemy wedtug schematu:
a. Mycie zebdéw i jamy ustnej
b. Golenie (u mezczyzn)
c. Mycie twarzy, oczu i uszu
d. Mycie klatki piersiowej
e. Mycie koriczyn gérnych
f. Mycie brzucha
g. Mycie plecéw i posladkow
h. Mycie konczyn dolnych
i. Mycie krocza

Toalete ciata nalezy wykonywac¢ codziennie w +6zku, a raz w tygodniu w po-
staci kapieli.

Bielizne osobistg zmieniac nalezy codziennie oraz w razie potrzeby, bielizne
poscielowa raz w tygodniu badz w razie potrzeb.

Skoéra powinna by¢ zawsze osuszona, co zapobiega maceracji i pekaniu na-
skorka.



Na miejsca narazone na draznigce dziatanie moczu i stolca oraz miejsca na-
razone na odparzenia (m.in. skora pod piersiami, pachwiny, skéra za uszami) nalezy
naktadac srodki ochronne (Sudocrem, Menalind, kremy z cynkiem).

Toaleta okolic intymnych - wg potrzeb.
Zmiana pieluchomajtek - wg potrzeb.

Wiekszos¢ pacjentdow w $pigczce oddycha przez rurke tracheostomijng, wy-
maga ona szczegolnej uwagi oraz pielegnacji.

Wymiany rurki tracheostomijnej dokonuje lekarz, natomiast rolg opiekuna
jest odpowiednia pielegnacja skéry wokét rurki oraz odsysanie zalegajacej wydzie-
liny. Odsysanie wydzieliny z dréog oddechowych nie jest przyjemna czynnoscig dla
chorego, utrzymuje jednak komfort oddychania, a niekiedy utrzymuje chorego przy
zyciu. Podczas odsysania nalezy zapewni¢ choremu bezpieczenstwo, wazne jest za-
chowanie higieny, mycie rak, przygotowanie niezbednego sprzetu, do ktérego na-
leza: rekawiczki, ssak oraz cewniki jednorazowe. Pacjent musi by¢ poinformowany
o czynnosci, jakg bedziemy wykonywac. Skére wokét rurki nalezy przemywac 0,9%
roztworem soli fizjologicznej, w razie standw zapalnych - Octeniseptem, uzywajac
do tego jatowych gazikow. Pod rurke zaktadamy jatowy gazik, co zapobiega odpa-
rzeniom i maceracji skory.

Podczas odsysania wprowadzamy delikatnie jatowy cewnik do rurki az do wy-
stapienia oporu. Czynnos¢ wykonujemy przy zamknietym ssaniu, nastepnie wysu-
wamy cewnik ruchem obrotowym. Czas odsysania powinien by¢ krotki, chory powi-
nien mie¢ po nim mozliwos$¢ swobodnego oddychania.

Zywienie pacjenta w épigczce to kolejna trudnoéé. Brak odruchu przetykania
jest wskazaniem do karmienia przez sonde zotgdkowa lub przetoke odzywcza Peg.
Gastrostomia jest jednak bezpieczniejsza dla chorego, utatwia tez jego pielegnacje.
| tu wystepuja jednak problemy, takie jak wyciek tresci pokarmowej, stany zapalne
skéry wokot Pega. Powodem wycieku moze by¢ nieprawidtowa pozycja karmienia
(chory powinien by¢ utozony w pozycji pdtwysokiej i pozostawac w niej przez okoto
pot godziny po karmieniu). Przed kazdym podaniem pokarmu nalezy kontrolowac¢
zaleganie w zotadku. Skéra wokot przetoki musi by¢ codziennie myta tagodnym
srodkiem myjacym i zabezpieczana jatowym gazikiem, w przypadku stanéw zapal-
nych skory do pielegnacji nalezy uzy¢ réwniez srodkéw odkazajgcych, np. Octeni-
septu. Peg-a nalezy obracac¢ wokét wtasnej osi kilka razy w ciggu doby. Pokarm po-



dajemy matymi porcjami, nie wiecej niz 300 ml, po kazdym positku Peg musi zostac
przeptukany woda.

Gotowe mieszanki do zywienia mozna réwniez podawacd przez aparat grawi-
tacyjny lub wykorzystujac do tego pompy. llo$¢ i rodzaj mieszanki dobierane sg indy-
widualnie do potrzeb chorego.

Prawidtowe odzywianie zapewnia podaz niezbednych iloéci energii i sktadni-
kéw odzywczych, odgrywa wazng role w zapobieganiu rozwoju chordb przebiegaja-
cych z niedozywieniem i wich leczeniu.

Aby zapewni¢ choremu odzywianie dostosowane do jego potrzeb, nalezy:

- ocenic¢ stan odzywienia,

- poznac zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze,

- poznac wspdtczesne mozliwosci dostarczania pozywienia w kazdej jednostce
chorobowe;j.

Nalezy zaznaczy¢, ze dostarczanie pozywienia przez przewdd pokarmowy
stymuluje wydzielanie zétci, enzymdw trawiennych oraz perystaltyke jelit.

Odpowiednio dobrana dieta przemystowa zapewnia chorym w $pigczce moz-
liwos¢ dostarczania im wszystkich niezbednych sktadnikéw. Firma Nutricia oferuje
szeroki wybor preparatéw o sktadzie dostosowanym do jednostki chorobowej. Sa to
produkty dla chorych ze zwiekszonym zapotrzebowaniem energetycznym, z odle-
zynami, nietolerancjg laktozy, cukrzyca. | tak mamy tu gotowe mieszanki: Nutrison,
Nutrison Energy, Diason, Multi Fibre, Nutrison Soya, Peptisorb i wiele innych.

U pacjentéw wybudzajgcych sie ze $pigczki ocenia sie mozliwosci przetyka-
nia. Proces ten wymaga stymulacji i wspotpracy z logopeda, ktory podejmuje préby
podazy pokarmu drogg doustna.

Gdy odruch potykania jest zachowany, podaje sie poczatkowo niewielkie ilo-
$ci wody zageszczonej, nastepnie pokarmu w formie papki, zwiekszajac jego ilos¢
i gestos¢ w zaleznosci od postepow chorego. Oceny mozliwosci w przyjmowaniu
pokarmdéw doustnie dokonuje caty zespdt medyczny na czele z logopeda. Wazne,
zeby cztonkowie rodziny nie podawali bez wiedzy personelu swoim bliskim zadnych
pokarméw doustnie. Wigze sie to z groznymi powiktaniami, do ktérych naleza m.in.:
wymioty, kaszel, drapanie w gardle oraz jego podraznienie, zachtystowe zapalenie
ptuc mogace doprowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej, a w niektérych przypad-
kach nawet zgonu.



Skora pacjenta jest narazona na wiele powiktan, w tym odlezyny.

Odlezyna jest to uszkodzenie skory i tkanek gtebiej lezacych, powstate pod
wptywem niedostatecznego odzywienia tkanki wskutek zaburzenia krazenia krwi.
Dtugotrwaty nacisk przekraczajacy wartos¢ wtosniczkowego cisnienia tetniczego
powoduje zahamowanie mikrokragzenia w tkankach, ich niedokrwienie, niedotlenie-
nie i zmiany martwicze.

Miejscami najczestszego wystepowania odlezyn sa: posladki, piety, topatki,
tokcie, skéra wzdtuz kregostupa, okolice kosci biodrowych, matzowiny uszne, skora
potylicy, kostki, piety, wewnetrzne strony kolan.

Czynnikami ryzyka rozwoju odlezyn sa:

- ucisk - unieruchomienie w jednej pozycji sprawia, ze cata masa ciata skupiona jest
na matej powierzchni (w pozycji na wznak - np. okolice kosci krzyzowej, potylica,
tokcie, topatki, odcinek ciata wzdtuz kregostupa, piety; na boku - skoéra okolicy
stawdw biodrowych, kostki nég, matzowiny uszne). Nadwaga powoduje zwieksze-
nie ucisku w tych miejscach, gdzie tkanka kostna jest potozona pod cienka warstwa
tkanki podskdrnej. Niedowaga - brak prawidtowo rozwinietej tkanki podskornej
prowadzi do wzmozonego nacisku powierzchniowego,

- sity $cinajgce - dziatajg przy ,,zeslizgiwaniu sie” chorego w tézku lub wézku, pod
wptywem wiasnego ciezaru. Wzajemne przemieszczanie sie skory i tkanki pod-
skoérnej powoduje zaginanie tetniczek i uposledza krazenie,

- tarcie o podtoze - powoduje utrate warstwy rogowej naskérka i tworzenie pe-
cherzy $réodnaskérkowych (np. podczas nieumiejetnej zmiany pozycji ciata),

- stan skory - wystepowanie schorzen skérnych, ktére wptywaja na zmiane jej wy-
gladu poprzez zaczerwienienie, zasinienie, fuszczenie,

- stan odzywienia - organizm pacjenta cierpigcego na niedozywienie regeneruje
sie wolniej z uwagi na deficyty sktadnikéw odzywczych, biatka i mineratow,

- stan ogdlny i psychiczny chorego - choroby wspétistniejagce, np. cukrzyca, ane-
mia, nieprawidtowa masa ciata, miazdzyca, nietrzymanie zwieraczy, choroby na-
czyniowe mozgu, $pigczka.

Do oceny ryzyka rozwoju odlezyn stosowane sg punktowe skale m.in.: Norton,
Braden, Waterlow, Douglas, CBO.

Stadia odlezyn oceniamy m.in. wg skali Torrance’a (skala 5-stopniowa).
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zaczerwienienie,

Stopien1
blednace

ciggtosc
skory zachowana

Stopien 2

niebledngce po ucisku
zaczerwienienie,
pecherze, drobne otarcia
naskodrka, maceracja

Stopien 3
uszkodzenie petnej
grubosci skéry do
granicy z tkanka
podskdrng, martwica
powierzchowna czarna
lub zotta



Stopien 4

przerwanie ciggtosci
petnej grubosci skéry

i tkanki ttuszczowe),
wysiek, odkrycie miesni

Stopien 5

martwica obejmuje mie-
$nie, przekracza powiez,
moze siegac do stawow

i kosci

Jedna z najskuteczniejszych metod walki z odlezynami jest profilaktyka. Za-
daniem pierwszoplanowym w prewencji odlezyn jest: okreslenie czynnikéw ryzyka,
plan postepowania, indywidualne ustalenie miejsc najbardziej narazonych na ucisk,
ograniczenie wptywu sit mechanicznych na tkanki (zmiana pozycji utozeniowej co
2 godziny, stosowanie materaca przeciwodlezynowego), redukcja ucisku, tarcia, sit
$cinajgcych, wzmacnianie funkcji ochronnej skory, wyréwnanie zaburzen stanu od-
zywienia, leczenie choroby podstawowe;.

Aby skutecznie leczy¢ odlezyny, nalezy:
- dobrac opatrunek zgodnie z miejscowg charakterystyka rany (stopieri odlezyny),



adekwatnie do ilosci wysieku i fazy procesu gojenia. Wazna jest systematyczna
ocena i skutecznos$¢ opatrunku, jego rodzaj nalezy zmienia¢ wraz z postepami
procesu gojenia.

Rodzaje opatrunkéw i ich zastosowanie:

Leczenie ran odlezynowych 1i 2 stopnia

Cienkie opatrunki btonowe (np. Tegaderm, Suprasorb F), preparaty wzmacniajace
bariere ochronng skory (emolienty, masc¢ z witaming A).

Leczenie ran odlezynowych 3 stopnia

Cienkie opatrunki btonowe, hydrokoloidowe, hydrozele morficzne, siatki pokryte
czastkami hydrokoloiddw, cienkie opatrunki ze srebrem (Atrauman Ag, Urgo Clean
Ag), emolienty tylko na skére otaczajaca odlezyne.

Leczenie ran odlezynowych 4i 5 stopnia

Opracowanie i leczenie chirurgiczne, opracowanie mechaniczne, miejscowe srodki
przeciwdrobnoustrojowe, antyseptyki, opatrunki chtonne i oczyszczajgce (Aqu acel
Ag+Extra), poliuretany hydrowtékniny, pasty, zele, wtérne opatrunki pokrywajace.

Pamietajmy, ze odlezyny moga dawac grozne powiktania, sg to m.in. zakaze-
nia, zapalenia szpiku i kosci, przetoki, posocznica, a nawet zgon pacjenta.
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REHABILITACJA

I. FIZJOTERAPIA PACJENTOW W ROZNYCH STANACH SWIADOMOSCI

Agata Glamowska - fizjoterapeuta

Czesto w jezyku potocznym dla grupy pacjentéw z uszkodzeniem osrodko-
wego uktadu nerwowego (OUN) uzywa sie okreslenia, ze s to pacjenci w $pigcz-
ce, ze sg nieprzytomni, ze nic nie odczuwaja, ze nie maja kontaktu z otaczajagcym ich
Swiatem. Osoba w $pigczce nie ma zdolnosci postrzegania, nie otwiera oczu, nie re-
aguje na bodzce zewnetrzne. Jednak taki stan rzadko trwa dtuzej niz pie¢ tygodni.
Po uptywie tego czasu chory odzyskuje swiadomosé, a jesli to nie nastepuje, moze
dojs¢ do jego Smierci lub obudzenia bez odzyskania $wiadomosci.

Myslac o budzeniu, nalezy rozumied, ze wystepujg fazy czuwania i snu. Ozna-
cza to, ze pacjent wchodzi w tzw. stan wegetatywny. W tym stanie pacjent otwie-
ra oczy, zazwyczaj oddycha samodzielnie, wystepuje wiele odruchdéw spontanicz-
nych - zgrzytanie zebami, przetykanie, ruchy koriczyn lub gtowy. Moga pojawiac sie
usmiechy, dzwieki, ptacz, lecz nie sa to zachowania celowe. Czasami pojawiaja sie
ledwo zauwazalne, celowe, Swiadome ruchy i wtedy mowi sie juz o stanie minimalnej
Swiadomosci. Bardzo trudnym zadaniem jest odrdznienie stanu wegetatywnego od
stanu minimalnej swiadomosci. Nalezy takze wzig¢ pod uwage fakt porazenia mie-
$ni, ktére wykonuja Swiadome ruchy. Z takim stanem ma sie do czynienia w przypad-
ku ,zespotu zamkniecia”. Wtedy komunikacja pacjenta ze $wiatem zewnetrznym
jest bardzo utrudniona, pomimo przejawdw swiadomosci. Dlatego majgc kontakt
z chorym, ktory nie przejawia oznak swiadomosci, trzeba go traktowac jako osobe
z pewnym obszarem $wiadomosci i ciggle pracowac nad nowymi aktywnosciami.

W przypadku uszkodzenia OUN jako pierwsza, bezposrednio po urazie, wy-
stepuje faza ostra. W tym momencie stan chorego moze waha¢ sie od stopnia bar-



dzo lekkiego do ciezkiego - stanu $pigczki, gdzie dodatkowo wystepuje koniecznosé
wspomagania oddechu. Juz w tej fazie konieczne jest rozpoczecie terapii, aby tak
szybko, jak to jest mozliwe, zaczag¢ stymulowacd plastycznosci centralnego uktadu
nerwowego (CUN) w odpowiednim kierunku. Pozwoli to na zredukowanie do mi-
nimum powstania patologii, ktére w pdzZniejszym okresie znacznie utrudniajg i ogra-
niczaja probe rehabilitacii. Zle prowadzona faza ostra sprawia, ze w nastepnych eta-
pach ma sie do czynienia z bélem, przykurczami, obrzekiem itp.

Pacjenci, u ktéorych doszto do uszkodzenia CUN nie sg w stanie oceni¢ we
witasciwy sposdb wtasnej sytuacji. Wystepuje u nich zespdt splatania. Nie sg w stanie
wskazac, cojest zlewej, co z prawej strony, czyli zaburzona jest u nich percepcja ciato
- ciato. W stosunku do tego pacjenta nie uzywa sie polecen typu ,porusz lewg reka”.
Nie potrafi on takze okresli¢ swojego potozenia w przestrzeni (zaburzenie percepcji
ciato - przestrzen), nie wie, jak daleko od niego znajdujg sie przedmioty, jak wysoko
jest 16zko, jak daleko stoi wézek. Pacjent traci mozliwos¢ tréjptaszczyznowego wi-
dzenia. Mdéwigc o zaburzeniach percepcji na linii ciato - ciato, nalezy wspomnie¢, ze
chory, lezac na t6zku wrecz w ekstremalnej pozycji, nie wie, gdzie jest srodek jego
ciata. Srodka swojego ciata szuka poprzez pociaganie, np. cewnika, gdyz CUN szuka
odpowiedziz ciata lub z przestrzeni. Styszy sie czasem, ze osoby opiekujgce sie przy-
wigzujg pacjenta, zwiekszajgc poprzez to torowanie danego zachowania i pogarsza-
jac w ten sposdb obecng i tak trudng sytuacje.

Decydujgcym czynnikiem dla przebiegu procesu rehabilitacyjnego jest inter-
dyscyplinarna praca catego zespotu. Wynik rehabilitacji jest efektem procesu, ktory
trwa 24 godziny na dobe, a wiec wszystko, co dzieje sie z chorym przez ten czas ma
wptyw na jego stan ogaolny, jego usprawnianie i postepy. To zobowigzuje wszystkie
osoby pracujace z pacjentem do poznania zasad prawidtowego przemieszczania
i uktadania pacjenta w obrebie t6zka i poza nim na wézku inwalidzkim.

Istnieje kilka celow terapeutycznych, ktére nalezy sobie stawia¢ w codziennej
pracy. Nalezg do nich dziatania profilaktyczne zapalenia ptuc, profilaktyka odlezyn,
przykurczow i zakrzepicy. Ponadto nalezy pracowac nad poprawa percepcji oraz
skupic¢ sie na funkcjach zyciowych - nad rytmem wdechu i wydechu, dba sie np. o to,
by chory potrafit efektywnie kaszleé.

Waznym aspektem pracy jest udzielenie instruktazu rodzinie pacjenta. Toona
w pdzniejszym czasie ma przejac role terapeuty. Czestym obrazem jest widok pa-
cjenta w tozku otoczonym przez wiele oséb, ktére mowig do niego i dotykajg go jed-
noczesnie. Warto pamietac, ze moéwi¢ powinna tylko jedna osoba i to ona powinna



w danym momencie dotykac¢ ramienia pacjenta. Lezagcy moze wtedy zlokalizowag,
z ktorej strony dochodzi gtos.

Stosujgc ¢wiczenia, nalezy uwzglednic¢ wystepujgce zaburzenia percepciji cia-
ta. Wykonywane mobilizacje wspierajg te zaburzenia, poprawiajg potaczenia ciata
pacjenta z jego otoczeniem, poprawiajg czucie oraz percepcje, regulujg napiecie
miesniowe oraz stanowig profilaktyke przykurczéw. W pracy nalezy unikac¢ ruchow
osiowych oraz w przestrzeni, gdyz pacjent nie jest w stanie uswiadomic sobie takiego
ruchu, powoduje to u niego strach, a to z kolei buduje napiecie. Wykonywane ruchy,
zarowno podczas terapii, jak i podczas toalety i pielegnacji, powinny by¢ wolne. Pa-
cjent musipoczud, co dzieje sie zjego ciatem. Poza tym o wszystkich wykonywanych
czynnosciach powinien by¢ uprzedzany stownie.

Istotng sprawa dla opisywanej grupy pacjentdow jest ich wtasciwe uktadanie.
Wystepujace zaburzenia w zakresie percepcji ciato - ciato i ciato - przestrzen beda
powodowaty zwiekszanie napiecia. Centralny uktad nerwowy bedzie budowat na-
piecie, zeby ,co$” poczué, dlatego tak wazne dla regulacji napiecia sg pozycje utoze-
niowe u 0sob, ktdre czesto wiele czasu spedzajg w tozku. Pacjentéw nadaktywnych
uktada sie w wyciszonym miejscu, w pozycji bocznej, podpierajgc ich z kazdej strony
poduszkami, klinami, kocami, gdyz chory potrzebuje informacji z kazdej czesci ciata.

Pozycjonowanie powinno by¢ stosowane natychmiast przez 24 godziny,
a zmiana utozenia powinna nastepowac co 2-4 godziny. Kazdy pacjent jest inny, in-
dywidualny i nalezy pozycje przystosowac do niego. Musi by¢ ona takze wygodna.
Nalezy unikac dtugiego lezenia na plecach i pamietac o ograniczaniu bodzcéw. Uzy-
wane materace nie powinny by¢ zbyt miekkie. U pacjentdw, u ktdrych jest to mozli-
we, zaleca sie stosowanie materacy typu ,jezyk”, gdyz materace zmiennocisnienio-
we nie dajg stabilnej podstawy i powodujg wytwarzanie napiecia przez CUN.

Utozenie na boku:

-t6zko utozone ptasko,

- tutdw podparty od strony grzbietowe],

- gtowa i szyja - podparte,

- reka lezy rozluzniona, tokie¢ w wyproscie lub zgieciu, bark - zgiecie i rotacja ze-
wnetrzna,

- noga przy podtozu w wyprostowanej pozycji (w miare mozliwosci pacjenta), stopa
lezy rozluzniona,

- noga zewnetrzna - biodro i kolano zgiete do 90°, podparte klinami, poduszkami.



Aby zapewni¢ bezpieczenstwo i sta-
bilng pozycje osobie, ktdéra czesto zaopa-
trzona jest w rurke tracheotomijng i kaszle
z duzj sita, przez co zmienia swojg pozy-
cje, bark zewnetrzny zabezpiecza sie ko-
cem i mocuje za plecami.

Utozenie na plecach:

- poduszka pod gtowe, tutdw i miednice,

- nogi w przedtuzeniu tutowia,

- bez poduszek pod kolanami,

- nalezy zapewnic¢ stabilne podparcie dla
przykurczonych konczyn, w miare
koniecznosci - poduszki pod ramie.

Utozenie w wozku:
- pozycja wyprostowana,
- twarde poduszki na przejsciu ledzwiowo-

-piersiowym,



<
FUNDACJA @
SWIATLO

- niektdérzy pacjenci potrzebujg podparcia pod obrecz barkowg oraz od strony
brzusznej i bocznej, w czasie jazdy stopy na podndzkach.

Terapie dobrze zacza¢ od gtowy, daje sie jasne komendy: czoto do czota. Pa-
cjent nie ma proksymalnej stabilnosci - aby jg uzyska¢, owija sie brzuch, w ten sposéb
daje sie podpowiedz CUN o srodku ciata.

ST

Nalezy pokaza¢ pacjentowi jego ciato, méwigc i dotykajac poszczegdlnych
jego czesci - ,tu masz nos, ucho, ramie”. Dfoni pacjenta mozna uzy¢ do doswiadcza-
nia wtasnego ciata, nalezy je odpowiednio przygotowac. Dla reki jest przeznaczona
1/3 wszystkich neurondw ruchowych i czuciowych. Jest to bardzo wazny powdd, aby
CUN odczut jejistnienie.

Pracujac z koriczyng dolna, nalezy pokazac pacjentowi jego noge. Przesuwa-
jac piete do posladka, pieta przesuwa sie do ptaszczyzny podporu, gdy czuje sie, ze
napiecie miesniowe wzrasta, zatrzymuje sie konczyne i stosuje aproksymacje na bio-
dro.



Na naszym oddziale, gdzie jest wielu pacjentdéw w stanach wegetatywnych,

minimalnej swiadomosci lub stanach zamkniecia, stosuje sie podnosniki i maty no-
$ne, gdyz w ten sposdb wiecej pacjentdw moze spedzac czas poza tdzkiem i na wta-
snej sali.

Stymulacja bazalna
Inne sposoby rozwigzywania problemdw pacjentéw w $pigczce pokazuje kon-
cepcja stymulacji bazalnej. W pracy mozna wykorzystac te jej elementy, ktére obej-
muja szeroki problem ztozonosci chorych w réznym okresie od ich zachorowania.
Pojecie stymulacji bazalnej pojawito sie w latach 70. XX wieku w Niemczech.
Tworca tej koncepcijijest A. Frohlich.

Cel stymulacji bazalnej:
- pomoc w uzyskaniu umiejetnoscisamodzielnego poruszania sie i kontaktu z oto-
czeniem,



- zaspokojenie potrzeb osoby chorej poprzez specyficzne zadania (bodzce $ro-
dowiska zewnetrznego, doswiadczenia wielu zmystéw), otwieranie $ciezki na
mozliwosci poznania $wiata, ktéry u oséb chorych jest w duzym stopniu ograni-
czony.

Osoby gteboko niepetnosprawne po zdarzeniu, ktore zmienia ich dotychcza-
sowy $wiat, muszag nauczy¢ sie nowego zycia.

Zdarzenie traumatyczne, w ktérym osoba gteboko niepetnosprawna traci
swojg harmonie i bezpieczenstwo, czesto nie pozwala jej na zaakceptowanie teraz-
niejszego zycia.

U osdb z gteboka wielorakag niepetnosprawnoscig przewage majg doswiad-
czenia traumatyczne, tj.:

- reanimacja, intubacja, ryzyko uduszenia sie, infekcje, urazy mozgu,

. ciezka rehabilitacja, zabiegi, czesta zmiana miejsc (transport na badania), duza
liczba obcych oséb (brak poczucia bezpieczeristwa, statosci otoczenia, niepew-
nosc),

- bdl, strach, brak mozliwosci decydowania o sobie, nierozumienie sytuacji i tego,
co sie dzieje.

Nowy Swiat osoby z wielorakag gteboka niepetnosprawnoscia to nieustajaca
walka z przeciwnosciami wywotanymi traumatycznym zdarzeniem. Stan wielkiego
napiecia, braku stabilnosci i poczucia swobody w poruszaniu sie w innym, niezrozu-
miatym Swiecie powoduje czesto frustracje, agresje, apatie, ucieczke. Dlatego zada-
niem terapeuty, ktéry pracuje wedtug koncepcji stymulacji bazalnej, powinno by¢
zaakceptowanie stanu chorego oraz préby podjecia kontaktu z nim poprzez ruch,
dotyk, bliskos¢ i wspdlne dziatanie. Taka integralna cato$¢ pozwoli na sukces.

Koncepcja stymulacji bazalnej jest nowym narzedziem dla terapeuty, ktéry
moze lepiej zrozumiec problemy pacjenta w skomplikowanej dla niego sytuacji zy-
ciowej. Trudno wybrac i okresli¢ ztoty srodek pozwalajgcy w uniwersalny sposéb na
usprawnianie chorego. Trudnosc ta polega na indywidualnosci kazdego z pacjentéw.
Réznorodnos¢ studiow przypadku jest tak duza, ze zebranie wszystkiego, co naj-
wazniejsze, nie jest mozliwe. Schematycznosc¢ i proba wytworzenia uniwersalnego
modelu pracy z pacjentem nie moze przynies¢ pozadanego sukcesu.



Stymulacja bazalna jako koncepcja pozwala na pobudzenie potencjatu tkwig-
cego w kazdym chorym. Aby u pacjenta uzyskac najlepsze efekty, stymulacja bazal-
na wykorzystuje nastepujgce metody:

stymulacje wibracyjna - celem pracy z pacjentem jest uzyskanie najlepszego po-
budzenia percepcji, zmniejszenie bdlu, przykucie uwagi na stymulacje, zwiekszenie
nacisku na punkty kostne, ktére majg u pacjenta wzmocnié poczucie wtasnego ciata,
dziatanie uspokajajgce lub pobudzajace; w stymulacji wykorzystuje sie takie narze-
dzia pracy, jak dfonie terapeuty, gtos terapeuty i pacjenta (jesli jest to mozliwe), ka-
merton, urzadzenia elektro-wibracyjne, instrumenty muzyczne powodujgce wytwa-
rzanie wibracji itp.; terapie wykonuje sie na miesniach, punktach kostnych, systemie

nerwowym i skorze;

stymulacje stuchowa - w gtéwnej mierze do takiej stymulacji wykorzystuje sie gtos,
muzyke i dzwieki pochodzace z czynnosci zycia codziennego; terapia ma gtéwnie
polegac na spetnieniu zatozen terapeutycznych; znajac problemy chorego, poprzez
taka stymulacje mozna spowodowac jego wyciszenie lub pobudzenie;

stymulacje wzrokowa - kazdy cztowiek ma swdj Swiat i swojg rzeczywistos¢, wspdl-
ne cechy i relacje powstajg dopiero podczas wymiany ,ty” i ,ja", w czasie dialogu;
leki, niepetnosprawnosc¢ i choroba wptywajg na koordynacje wzrokowg i szybko do-
prowadzajg do przecigzenia; brak ruchu i monotonia stwarzajg wtasne wewnetrzne
obrazy i oko (nerw wzrokowy) przyzwyczaja sie do danej sytuacji; prawdziwe obrazy
mieszajg sie ze wspomnieniami, cienie i wzory tapet zaczynajg przypominac strasz-
ne postacie, sufit obraca sie, a przedmioty nie chcg spaé; rzeczywistos¢ dla pacjenta
sie zmienia; czuje sie zagrozony, niepewny, zdenerwowany, a kontakt z osobg z ze-
wnatrz jest trudny do osiggniecia. Pacjent jest zdezorientowany i zmieszany;

stymulacje wechowa - terapia polega na stymulacji chorego za pomoca réznego
rodzaju zapachow, z wykorzystaniem np. olejkow eterycznych; poprzez stymulacje
zmystu wechu mozna u pacjenta pobudzi¢ emocje, poniewaz rézne zapachy przy-
wotujg u chorego wspomnienia; moga one by¢ pozytywne i negatywne;

stymulacje przedsionkowa - celem stymulacji jest wywotanie i odzyskanie od daw-
na znanych doswiadczen ruchowych; wykorzystuje sie tu réznego rodzaju kotysania,
obracanie, zmiane pozycji w przestrzeni;
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stymulacje dotykowa - jest to najczestsza i najbardziej wykorzystywana stymulacja
przez fizjoterapeutow; aby terapia przynosita oczekiwany skutek, nalezy zawsze za-
stanowic sie nad celem, ktéry chce sie uzyskaé; kazdy chory maindywidualny sposéb
odbioru bodzca dotykowego, nalezy wiec tak dobrac bodziec, aby chory zareagowat
nie niego pozytywnie; dlatego trzeba zadbac o jakos¢ dotyku, wykorzystujgc odpo-
wiedni nacisk, powierzchnieg, réznorodnos¢ dotyku, rytm, tempo, kierunek, trwanie,
srodek przekazu, postawe, z jakg wychodzi sie na spotkanie osobie chorej.

Praktyczne zastosowanie stymulacji bazalnej - zmywania wedtug koncepcji sty-
mulacji bazalnej

Pozycja wyjsciowa: w zaleznosci od potrzeb pacjenta (lezenie na wznak, na
boku).

Na dtoniach terapeuty skar-
petki, ruch zaczyna sie od barku
i daje sygnat naciskiem na staw
barkowy. Ruch wykonuje sie z na-
ciskiem rytmicznie, tempo wolne.
Ruch konczy sie na palcach chore-
go jedna dtonig, druga dton prze-
nosi sie na bark, nie odrywajac obu
dtoni od reki pacjenta. Ruch po-
wtarza sie ok. 5 razy. Prace konczy
sie na barku, naciskiem na staw.

Stymulacja wibracyjna

Do stymulacji wykorzystuje
sie balon. Dtonie chorego ktfadzie
sie na balonie. Poprzez przytoze-
nie ust terapeuty do balonu i sy-
gnat dzwiekowy wprawia sie ba-
lon w wibracje.




Stymulacja przedsionkowa

Pacjent oparty o plecy terapeuty.
Terapeuta wprawia swoje ciato w ruch, powodujac delikatne kotysanie.

Il. ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE

Elzbieta Koriczalska - fizjoterapeuta

Zaopatrzenie ortopedyczne
Zaopatrzenie ortopedyczne petniistotng role w leczeniu i kompleksowej rehabili-
tacji chorych z dysfunkcjg narzadu ruchu:
- wozek multipozycyjny posiada regulowany zagtéwek oraz jednoczesng regula-
cje nachylenia oparcia, siedziska i podparcia tydek. Wyposazony jest standardowo
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w odchylone podtokietniki utatwiajgce przesiadanie sie pacjenta. Elementy, z kté-
rych zostaty wykonane poszczegdlne czesci sg wyprofilowane, dzieki czemu pa-
cjent przyjmuje bardzo wygodng pozycje, obicie tapicerki jest odporne na dezynfekcje,

- materac zmiennoci$nieniowy oferuje najlepsze odcigzenie ciata chorego, ponie-
waz ciato osoby lezgcej na materacu podpierane jest na zmiane w réznych miej-
scach, co zmniejsza ucisk i poprawia ukrwienie tkanek i termowentylacje skory,

- materac piankowy typu jezyk umozliwia optymalne roztozenie nacisku wywiera-
nego przez ciato na tkanki przylegajace do podtoza. Dzieki temu spowalnia proces
zatykania naczyn krwionosnych, prowadzacy do powstawania odlezyn,

- ortezy,

- ksztattki rehabilitacyjne,

- mata do przemieszczania pacjenta,

- podnosnik rehabilitacyjny,
- balkonik,
- stét do pionizacji.




11l. SPASTYCZNOSC

Beata Kowalczyk - fizjoterapeuta

Spastycznoé¢ to nieprawidtowa kontrola oraz wzrost napiecia miesniowego
w przebiegu uszkodzenia gérnego neuronu ruchowego. Spastycznosé nasila sie
w reakcji na bdl, ale réwniez podczas np. goragczki, w stresie, niepokoju, infekcji, bra-
ku poczucia bezpieczenstwa. Wptyw na spastycznosé ma takze otoczenie, hatas,
obecnos¢ innych osdb, draznigce $wiatto, niedobdr snu czy gtdd. Spastycznosé to
objaw towarzyszacy innym chorobom, np. przy uszkodzeniach czaszkowo-mdzgo-
wych, jest to stan, w ktérym miesnie nadmiernie sie napinaja, dotyczy to najczesciej
miesni konczyn gornych i konczyn dolnych, ale moga tez zaburzac prace narzaddéw
wewnetrznych, np. jelit. U kazdego chorego wystepuje inne spektrum objawéw spa-
stycznosci. Do gtéwnych objawow spastycznosci nalezg ciggta aktywnosé miesni,
gwattowne skurcze i wzmozenie odruchéw. Spastycznos¢ oceniamy skalg Ashwor-
ta - okresla ona stopnie napiecia miesniowego. Cele, ktdre sobie stawiamy w pracy
zpacjentem spastycznym to zmniejszenie bélu mogacego powodowac ograniczenia
ruchomosci stawowej, wskutek czego moze dochodzi¢ do tworzenia sie deforma-
cji, przykurczy, zanikdw miesniowych i nieodwracalnych zmian w postaci kostnienia
i zwtdknienia w miesniach i stawach. Dazymy réwniez do eliminowania nieprzyjem-
nych odczu¢ pacjenta i poprawy komfortu zycia. Metody dobierane sg indywidual-
nie dla kazdego pacjenta, np.:
- ¢wiczenia rozciggajace (elongacja), ktore wptywajg na wydtuzenie napietych

i sztywnych tkanek, miesni, Sciegien,
- dociski stawowe, ktére pobudzajg btone maziowag do produkcji mazi stawowej,
co zapobiega tworzeniu sie zrostow stawowych.

Przy spastycznosci bardzo wazna role odgrywajg pozycje utozeniowe, ktoére
wspomagaja pacjenta w radzeniu sobie ze skutkami grawitacji oraz utrzymaniu po-
stawy ciata bez aktywnosci miesniowe;.

Forma wspomagajaca terapie jest farmakologia.



IV. PNF PROPRIOCEPTYWNE NERWOWO-MIESNIOWE TOROWANIE

Ewelina Zielinska-Machado - fizjoterapeuta

Metoda proprioceptywnego torowania znana jako PNF (,Praca Nad Funk-
cjg”) powstata w 1946 roku. Jej twdrcami sg neurofizjolog Herman Kabata i fizjote-
rapeutka Magg Knott.

Filozofia PNF:

- pozytywne nastawienie pacjenta do jego problemu,

- globalna obserwacja pacjenta,

- intensywny trening (sumowanie bodzcdw, irradiacja),

- mobilizacja rezerw (czeste zmiany pozycji wyjsciowych, zmiany kolejnosci ruchu,
zadania domowe),

- myslenie funkcjonalne (nauka dnia codziennego),

- uzyskanie odpowiedzi na kazdy bodziec,

- BEZBOLESNA praca z pacjentem.

Zadaniem PNF jest pobudzanie i uruchamianie mozliwosci adaptacyjnych
OUN.

Stymulacja OUN jest ukierunkowana na odtworzenie badz poprawe zaburzo-
nej funkcji. Uzyskac¢ to mozna dzieki plastycznosci uktadu nerwowego, ktéry pobu-
dza sie poprzez aktywizowanie receptorow narzadu ruchu.

Ruchy stosowane w kinezyterapii nie sg odzwierciedleniem ruchéw wyko-
rzystywanych w pracy i zyciu codziennym. Opracowano zatem konkretne wzorce
ruchowe dla konczyny goérnej, koriczyny dolnej, gtowy i szyi, ktdre sg podstawa tej
koncepcji.

1 Etap terapii - stymulacja, praca we wzorcach.

2 Etap terapii - wdrozenie technik specjalnych bazujgcych na poprawie jakosci ru-
chu.

Celem kazdego fizjoterapeuty jest okreslenie gtéwnego problemu funkcjonalnego
i opracowanie terapii, ktora opiera sie na najsprawniejszych elementach (nieuszko-
dzonych).



Cel - uzyskanie mozliwie jak najwiekszego poziomu funkcjonalnego.

Terapeuta dokonuje oceny mozliwosci ruchowych pacjenta i dostosowuje do nich
terapie.

Podczas ¢wiczen zwraca sie szczegdlng uwage na:

a. pozycje wyjsciowa, kierunek wykonywanego ruchu, stopien rozciggniecia miesni,
site nacisku, wielkos¢ oporu, rodzaj chwytu oraz kolejnosc¢ aktywacji miesni,

b. stosuje sie rowniez opdr, kompresje i trakcje,

c. kontrolowanie wykonywanego ruchu poprzez wodzenie wzrokiem.

Stosowanie metody PNF niesie ze sobg bardzo duzo korzysci zaréwno dla pacjen-
ta, jak i jego najblizszego otoczenia. Terapia nie powoduje przykrych konsekwencji
w postaci bélu. Efektami terapii jest wzmocnienie sity miesniowej, wzrost ruchomo-
$ci w stawach oraz poprawa réwnowagi. Cwiczenia angazujace nieporazong strone
ciata aktywizujg miesnie strony porazonej.



V.TERAPIA BOBATH

mgr Marcelina Pawtowska - fizjoterapeuta

Prowadzenie terapii u pacjenta apalicznego jest ograniczone poprzez brak
czynnej wspotpracy z jego strony oraz brak jednoznacznych reakcji na zadawane
bodzce. Gtdwnym zatozeniem jest zastosowanie wytycznych do pracy z pacjentem
neurologicznym oraz subiektywna ocena reakcji chorego na zadawane bodzce.
Wspdtczesnie znane koncepcje i metody terapeutyczne nie dajg jednoznacznych
wskazoéwek do pracy z takim pacjentem.

Do celow fizjoterapii zalicza sie:

- profilaktyke przeciwodlezynowsa,

- pozycjonowanie i pionizacje,

- wspomaganie oddechu - trening oddechowy,

- normalizacje napiecia miesniowego, utrzymanie dtugosci i elastycznosci miesnio-
wej (kombinacje metod NDT Bobath, Stymualcji Bazalnej, PNF).

W sktad zespotu terapeutycznego wchodza terapeuci komunikacji alterna-
tywnej (,C-Eye”), neurologopedzi (trening oddychania i potykania), psycholog (roz-
mowy wspierajace, kontakt z rodzing).

Koncepcja Bobath

Historia metody rewalidacyjnej dzieci - terapia NDT-Bobath - siega lat 40. XX
wieku. Jej tworcami byli Berta i Karel Bobath. Do Polski terapia NDT-Bobath dotarta
w latach 80. XX wieku.

Metoda NDT-Bobath:
- hamuje niewtasciwg postawe oraz nieprawidtowe odruchy i zaburzenia ruchowe
powstate w wyniku uszkodzenia mdzgu,
- normalizuje napiecie miesniowe (podwyzsza obnizone i obniza wzmozone),
- wyzwala ruchy jak najbardziej zblizone do prawidtowych.
Jest metoda terapii i rehabilitacji, ktéra zostata opracowana dla chorych z pa-
tofizjologiag OUN, dedykowana dla dorostych, dziecii niemowlat.



Opiera sie nawspdlnym z pacjentem, rodzing i opiekunamirozpoznaniu zabu-
rzen partycypacji oraz analizowaniu aktywnosci, ktére wptywac beda na przezwycie-
zenie tych ograniczen.

Nalezy sformutowad hipoteze na
temat zaburzenia strukturalnego beda-
cego przyczyng dysfunkcji oraz zidenty-
fikowa¢ specyficzne zaburzenie struktu-
ralne ograniczajace funkcje.

Wspdlnie z pacjentem badz rodzi-
na nalezy sformutowac znaczace, osig-
galne i krétkoterminowe cele.

VI. FIZJOTERAPIA UKLADU ODDECHOWEGO

Agnieszka Jasiniska - fizjoterapeuta

Fizjoterapia uktadu oddechowego to dziatania fizjoterapeutyczne nakiero-
wane na poprawe zaburzen czynnosci oddechowych i zapobieganie tym zaburze-
niom.

Oddychanie jest naturalng czynnoscig niezalezng od naszej woli, jednak
mamy na nig catkowity wptyw.

Techniki fizjoterapii uktadu oddechowego opracowano w latach 40. XX wie-
ku. Poprzez odpowiednio dobrane techniki pomagamy w odkrztuszaniu wydzieliny
gromadzacej sie w oskrzelach oraz utatwiamy oddychanie w réznych stanach zabu-
rzonej czynnosci uktadu oddechowego.



Wskazania fizjoterapii oddechowe;:

- urazy gtowy uposledzajace stan $wiadomosci,

- porazenna niedroznos¢ przewodu pokarmowego, utrudniona ruchomosé prze-
pony,

- urazy klatki piersiowej takie jak: odma, ztamania zeber, sttuczenie ptuc,

- stosowanie lekow uspokajajgcych,

- dtugotrwata pozycja lezaca.

Cele fizjoterapii oddechowej:

- zwiekszenie ruchomosci stawow klatki piersiowej i przepony,
- zwiekszenie pojemnosci zyciowej ptuc,

- wzmocnienie miesni wdechowych i wydechowych,

- udroznienie drzewa oskrzelowego,

- reedukacja wzorca oddechowego,

- poprawienie parametréw oddechowych,

- bdl, regulacja napiecia miesniowego,

- mobilizacja zeber, kregostupa i stawu ramienno-topatkowego,
- kaszel, artykulacja,

- wptyw na narzady wewnetrzne, np. pecherz moczowy, jelita,
- aktywizacja pacjenta,

- poprawa tolerancji wysitku fizycznego.

DO GLOWNYCH TECHNIK OCZYSZCZANIA OSKRZELI NALEZA:

Fizjoterapia konwencjonalna:
- drenaz utozeniowy,

- techniki wspomagajgce drenaz (oklepywanie, wstrzgsanie, wibracje, uciski),

Fizjoterapia wspétczesna:

- drenaz autogeniczny wspomagany,

- drenaz utozeniowy zmodyfikowany,

- technika natezonego wydechu,

- technika aktywnego cyklu oddechowego,
- drenaz autogeniczny,



- technika podwyzszonego cisnienia oskrzelowego (PEP),
- technika zmiennego ci$nienia oskrzelowego (PEP oscylacyjny),
- technika wysokiej czestotliwosci wibracji klatki piersiowej (kamizelka The Vest).

Terapia oddechowa powinna by¢ poprzedzona inhalacja, ktérej celem jest:

- zmniejszenie zapalnego obrzeku btony sluzowej oskrzeli,

- zmniejszenie skurczu miesni gtadkich oskrzeli,

- nawilzenie drég oddechowych,

- rozrzedzenie zageszczonej lepkiej warstwy wydzieliny,

- usprawnienie transportu produkowanego w nadmiarze $luzu zalegajacego w dro-
gach oddechowych.

Terapia oddechowa jest niezwykle istotna u oséb trwale lub czasowo unieru-
chomionych, przebywajacych w pozycjach lezacych.

Nalezy pamietac, ze terapia oddechowa powinna by¢ wykonywana przez spe-
cjalistow, np. fizjoterapeute, lekarza, pielegniarke. Rodzina pacjenta jest czynnym
obserwatorem terapii i dodatkowo winna by¢ przeszkolona z prawidtowych pozycji
utozeniowych, ktdre utatwiajg proces oddychania, jak i zinhalacji, usuwania zakazen
bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych z uktadu oddechowego.



VII. FIZJOLOGICZNY WPLYW MASAZU KLASYCZNEGO NA ORGANIZM

Dorota Szabat - masazystka

Masaz wywiera znaczacy wptyw na organizm jako integralng catos¢ oraz na
poszczegdlne jego uktadyinarzady. Zabieg ten moze miec dziatanie lokalne na tkan-
ki bezposrednio masowane oraz dziatanie ogdlne na caty organizm w wyniku zmian
odruchowych zachodzacych w uktadzie: krgzenia, nerwowym, wewnatrzwydzielni-
czym oraz narzgdach wewnetrznych. Masaz jest jedng z czesciej wykorzystywanych
metod terapeutycznych. Moze on by¢ stosowany zaréwno jako samodzielny zabieg
leczniczy, jakijako $Srodek przygotowawczy i/lub uzupetniajacy proces terapii.

WPLYW MASAZU NA POSZCZEGOLNE TKANKI | UKLADY

UKLAD NERWOWY
Masaz jako bodziec mechaniczny wywiera bezposredni wptyw na obwodo-

wy uktad nerwowy, a za jego posrednictwem na osrodkowy uktad nerwowy, ktéry
kontroluje i koordynuje prace poszczegolnych narzadow i uktadoéw w organizmie.
W zaleznos$ci od zastosowanych technik masazu oraz intensywnosci ich wykonywa-
nia, masaz moze dziatac zarowno pobudzajgco na uktad nerwowy, jak i wyciszajgco.
Ponadto masaz wptywa na:

- lepsze ukrwienie, odzywienie i utlenowanie uktadu nerwowego,

- stymulacje przewodnictwa nerwowego,

- oddziatywanie na uktad autonomiczny doprowadza do wyréwnania funkcjono-

wania uktadu sympatycznego i parasympatycznego.

UKLAD KRAZENIA

Do podstawowych funkcji uktadu krazenia zalicza sie:
- funkcje oddechowa,

« funkcje odzywcza,

- funkcje regulacyjna,

- funkcje termoregulacyjnga,

- funkcje odpornosciowa.



Funkcja oddechowa jest najwazniejsza funkcjg uktadu krazenia. Krazgca krew
pobieratlenidostarcza go dokomodrekitkanek. Funkcja odzywcza polega na dostar-
czaniu tkankom substancji odzywczych oraz odprowadzeniu kor\cowych produk-
tow przemiany materii do narzadow wydalniczych. Funkcja regulacyjna polega na
rozprowadzaniu substancji biologicznie czynnych (hormondw), ktére regulujg wiele
procesow zyciowych. Funkcja termoregulacyjna polega na wyréwnaniu i utrzyma-
niu statej temperatury ciata, przenoszeniu ciepta z miesni do watroby oraz regulacji
oddawania ciepta na zewnatrz. Funkcja odpornosciowa - we krwi znajduja sie ciata
odpornosciowe, ktére w przypadku pojawienia sie drobnoustrojéw niszczg je.

W trakcie masazu dochodzi do:

- miejscowego przekrwienia, a co za tym idzie do lepszego dotlenienia i odzywie-
nia komorek,

- przyspieszenia przemiany materii,

- szybszego usuwania zbednych produktéw przemiany materii,

- szybszego wchtaniania obrzekéw i opuchlizn,

- poprawy odptywu krwi zylnej,

- zmniejszenia ci$nienia krwi tetniczej,

- rozszerzenia naczyn krwionos$nych, przez co wzrasta szybkos¢ obiegu krwi.

UKLAD ODDECHOWY
Masaz moze wptywac na uktad oddechowy w sposdb bezposredni oraz po-
$redni.

Oddziatywanie bezposrednie polega na uelastycznieniu klatki piersiowej po-
przez masaz miesni miedzyzebrowych oraz opracowaniu okolicy stawdw zebrowo-
-poprzecznych i zebrowo-kregowych. Wykonanie masazu pomocne jest réwniez
przy usuwaniu nadmiaru wydzieliny $luzowej z oskrzeli.

Odziatywanie posrednie ma miejsce przy udziale innych uktadow, np. uktadu

krwionos$nego, nerwowego, hormonalnego.

Wptyw masazu na uktad oddechowy:

- dochodzi do lepszej wentylacji ptuc,

- nastepuje wydzielenie histaminy, co prowadzi do zwezenia drzewa oskrzelowe-
go i zmniejszenia powierzchni nieuzytecznej ptuc,

- wzmocnieniu ulegaja miesnie miedzyzebrowe, co prowadzi do zwiekszenia ru-



chomosci w stawach mostkowo-zebrowych i mostkowo-kregowych, doprowadza
to tym samym do zwiekszenia objetosci klatki piersiowej i pobudzenia oddychania,
- przez oklepywanie klatki piersiowej i grzbietu dochodzi do usuniecia zalegan
w drzewie oskrzelowym i ptucach,
- poprawia sie wentylacja ptuc i wydolno$¢ oddechowa organizmu.

UKLAD POKARMOWY

Masazem mozna takze oddziatywac na uktad pokarmowy w sposéb bezpo-
sredni, poprzez masaz powtok brzusznych oraz posredni, za posrednictwem uktadu
krazenia, uktadu nerwowego i uktadu hormonalnego.

Wptyw masazu na uktad pokarmowy:

- nastepuje szybsze trawienie pokarmu,

- poprawa perystaltyki jelit w efekcie powoduje przyspieszone wydalanie z przewo-
du pokarmowego produktoéw, ktdre nie zostaty strawione,

- poprawia sie przemiana materii,

- nastepuje pobudzenie wydzielania hormondw zotgdkowo-jelitowych.

Wptyw masazu na tkanke miesniowa

Wptyw masazu na miesnie szkieletowe zalezy od tego, jaki efekt chcemy uzy-
skac. Dopasowujgc odpowiednie techniki masazu oraz uwzgledniajgc zmiany pato-
logiczne w obrebie miesni, wyrdznia sie nastepujace rodzaje dziatan, ktorych celem
jest poprawa stanu zdrowia:
« dziatanie pobudzajgce (zwiekszajgce napiecie miesni),
- dziatanie rozluzniajace (obnizajgce napiecie miesni),
« dziatanie odzywcze (zaopatrywanie miesni w tlen i substancje odzywcze, odpro-

wadzanie produktéw przemiany materii, np. kwasu mlekowego),

« dziatanie zwiekszajgce mase miesniowg (zapobieganie zanikom i przykurczom).

Wptyw masazu na tkanke taczna

Tkanka taczna jest najbardziej rozpowszechniong tkanka w organizmie. Zbu-
dowane sg z niej wszystkie narzady i uktady organizmu. W zaleznosci od jej przezna-
czenia tkanke tgczng mozna podzieli¢ na: tkanke tgczng wtasciwag wiotka, wtasciwag
zbitg, chrzestng i kostna.



Wptyw masazu na tkanke taczna wtasciwa wiotka:

- podczas masazu dochodzi do uelastycznienia tkanki wiotkiej,

- nastepuje lepsze ukrwienie i odzywienie tej tkanki, a to wptywa na poprawe jej
funkcji zyciowych.

Wptyw masazu na tkanke taczna wtasciwa zbita:

- masaz prowadzi do uelastycznienia tej tkankii wzmocnienia jej wtdkien,

- poprawie ulegajg procesy odzywcze tkanki, co zapobiega zmianom zwyrodnie-
niowym,

- dochodzi do przyspieszonej regeneracji wtdkien.

Wptyw masazu na tkanke chrzestna:
- masaz ma na celu poprawe proceséw odzywczych w tkance,
- utrzymanie odpowiedniej elastycznosci,

- zapobieganie procesom zwyrodnieniowym.

Wptyw masazu na tkanke kostna:
- odzywienie tkanki kostnej,
- utrzymuje homeostaze miedzy zwigzkami organicznymi i nieorganicznymi,

- w przypadku ztaman czy pekniec przyspiesza procesy kostnienia.

WPLYW MASAZU NA SKORE,
Skora jest najwiekszym organem cztowieka. Petni wazna funkcje ochronng i ter-
moregulacyjna dla organizmu.

Wptyw masazu na skore:

- masaz utatwia oddychania skérne,

- usuwa ze skéry obumarte komorki naskérka,

- poprawia sie czynnos$¢ wydalnicza gruczotéw tojowych i potowych,

- naczynia skoérne rozszerzajg sie, przez co poprawia sie odzywianie skory oraz
znajdujacych sie w niej gruczotow,

- przyspiesza obieg krwi i chtonki w naczyniach skornych,

- zwieksza elastycznosc i sprezystosc skory.



Réznorodnos¢ technik masazu pozwala na odpowiednig stymulacje recep-
toréw, a tym samym na regeneracje uszkodzonego przewodnictwa nerwowego.
W opiece nad pacjentem w stanie apalicznym masaz jest wazng sktadowa rehabili-
tacji. Niekiedy stuzy jako przygotowanie ciata pacjenta do dalszych dziatan z zakre-
su kinezyterapii, innym razem stanowi osobny zabieg terapeutyczny majacy na celu
zapobieganie negatywnym skutkom unieruchomienia, zapobieganie przykurczom
miesniowym, redukcje obrzekdéw oraz relaksacje pacjenta. Rodzaj i forme masazu
dobiera sie indywidualnie do aktualnego stanu fizycznego pacjenta i jego potrzeb.
Masaz odbywa sie w pozycji lezacej lub siedzgcej, a takze w lezeniu przodem. Stosu-
je sie masaz catosciowy lub czesciowy. Szczegdlng uwage zwraca sie na stymulacje
twarzy, gtowy, dfoni i stop.

Rodzaje masazu wykorzystywane w pracy z pacjentem apalicznym:
a. Masaz tkanek gtebokich,
b. Masaz klasyczny leczniczy,
c. Masaz relaksacyjny,
d. Manualny drenaz limfatyczny,
e. Masaz sensoryczny.

Masaz tkanek gtebokich jest formg pracy z ciatem pacjenta. Polega ona na
umiejetnym wykorzystaniu szeregu technik majacych na celu usuniecie napiec
i dysfunkcji uktadu miesniowo-powieziowego, w sposdb bardzo tagodny i bezpiecz-
ny dla pacjenta. Do wykonania tego masazu uzywa sie nie tylko dtoni, ale réwniez
piesci, tokci i przedramion. Techniki w masazu tkanek gtebokich w duzej mierze
opieraja sie na kompresji oraz rozcigganiu tkanek w réznych kierunkach. Techniki te
wykonywane sg bardzo powoli.

Masaz klasyczny leczniczy jest jedng z najpopularniejszych form masazu. Wy-
korzystuje sie w nim rézne techniki, takie jak: gtaskanie, rozcieranie, ugniatanie, okle-
pywanie, wibracje. Do wykonania tego masazu wykorzysta¢ mozna nie tylko dfonie,
ale réwniez przedramiona oraz fokcie. Sita wykonania zabiegu powinna by¢ odpo-
wiednio dostosowana do potrzeb i preferencji pacjenta. Masaz klasyczny rozluznia
napiete miesnie, poprawia przeptyw krwi, zwieksza elastycznos¢ miesni i zakres ich
ruchomosci oraz zmniejsza odczucia bolowe. Wptywa pozytywnie na samopoczucie
i stan emocjonalny pacjenta.

Celem masazu relaksacyjnego u pacjentow w stanie apalicznym jest uzyska-



nie stanu gtebokiego relaksu miesni, ale i umystu. Stres i niepokdj spowodowany sy-
tuacja, w jakiej znajduja sie pacjenci po urazie czaszkowo-modzgowym wptywa ne-
gatywnie na proces rehabilitacji. Czuty i spokojny dotyk likwiduje bdle miesniowe,
pozwala na wyciszenie i poprawe ogdlnego samopoczucia pacjenta.

Manualny drenaz limfatyczny jest jedng z metod leczenia fizykalnego, ktora
ma za zadanie usprawnienie krazenia limfy w celu zapobiegania powstawaniu cho-
rob wywotanych jej zastojem, ale takze ma za zadanie likwidacje istniejgcych juz
obrzekdéw. W tym celu stosuje sie szereg technik i chwytow terapeutycznych wyko-
nywanych z odpowiednig czestotliwoscig, sitg i w okreslonym czasie. Masaz limfa-
tyczny, dzieki zastosowaniu bodzca mechanicznego, jakim moze by¢ np. nacisk rgk
terapeuty, pozwala na odprowadzenie nadmiaru nagromadzonego ptynu ustrojo-
wego poprzez poprawe cyrkulacji.

Do wykonania masazu sensorycznego wykorzystujemy przedmioty o rézne-
go rodzaju fakturach, m.in. watek Lyapko, szorstki recznik, gabki kapielowe, gumo-
we watki z kolcami itp. Masaz z uzyciem aplikatora Lyapko to nowatorska metoda,
ktdra jest odmianag klasycznej refleksologii i nosi nazwe powierzchniowej terapii wie-
loigtowej. Dziatania polegaja na umiarkowanym draznieniu zakornczen nerwowych
skupionych w okreslonych punktach skéry, miesniiinnych tkanek. Zaich posrednic-
twem bodziec dociera do pni nerwowych, gdzie odbudowuje regulacje nerwowg or-
ganizmu. Ruch przy masazu sensorycznym odbywa sie od obwodu w kierunku ujs¢
zylnych. Tempo masazu jest wolne, ruchy ptynne, gtebokie. Kazdg technike powta-
rzamy kilka razy. Masaz zaczynamy od obszaréw mniej wrazliwych konczyn gérnych,
dtoni, konczyn dolnych, stép lub grzbietu, nastepnie klatka piersiowa, brzuch, twarz.
Masaz sensoryczny przynosi nastepujgce efekty: gteboki ucisk stymuluje wzrost po-
ziomu serotoniny i innych neurotransmiteréw, wycisza osrodkowy uktad nerwowy.

WSKAZOWKI DLA RODZINY

Zasady i metodyka wykonywania masazu

Bardzo wazna jest znajomos$¢ podstawowych zasad klasycznego masazu
leczniczego. Pierwszg z nich jest fakt, ze wszystkie techniki wykonuje sie wzdtuz
przebiegu naczyn limfatycznych badz w kierunku najblizszych weztéw chtonnych.
Oznacza to, ze masujemy:
- konczyny gérne - od dtoni do stawu tokciowego, a nastepnie do stawu ramien-

nego,

- konczyny dolne - od stopy do stawu kolanowego, a nastepnie do stawu biodrowego,



- miednice i okolice krzyzowa - w kierunku pachwiny,

- kark i obrecz barkowa - w kierunku weztéow chtonnych podpotylicznych i pacho-
wych,

- gtowe i twarz - w strone weztéw chtonnych przyusznych,

- szyje - od zuchwy i ucha w dét do weztdéw chtonnych podobojczykowych,

- klatke piersiowa - od mostka na boki do weztéw chtonnych pachowych orazw goére
w kierunku weztéw chtonnych podobojczykowych,

- grzbiet - od kregostupa na boki oraz zdotu do géry w kierunku weztéw chtonnych
pachowych,

- powtoki brzuszne - w kierunku weztéw chtonnych pachwinowych.

Nalezy pamietac, ze nie masuje sie weztdw chtonnych, a jedynie ich okolice.
Masaz zawsze wykonywany jest na obnazonym ciele i przy wygodnym utozeniu pa-
cjenta, tak aby rozluzni¢ jego tkanki. Masaz nie powinien sprawia¢ bodlu, jednak po
pierwszych masazach pacjent moze odczuwac tzw. ,bdle poczatkowe”, ktdre po kil-
ku sesjach terapeutycznych przechodza.

Czesciowy masaz trwa zazwyczaj okoto 10-15 minut. Z kolei masaz catego
ciata u zdrowej osoby trwa okoto 45 minut, a u chorego nawet do 60 minut.

TECHNIKI MASAZU

Wyrdznia sie 7 podstawowych technik klasycznego masazu leczniczego:
- gtaskanie,

- rozcieranie,

- ugniatanie,

- oklepywanie,

- wibracja,

- watkowanie,

- wyciskanie.

Kazda technika wptywa inaczej na masowane tkanki. Dodatkowo dziatanie
kazdej z nich zalezy od sity nacisku oraz tempa masazysty.

Wskazania
Podstawowe wskazania do wykonania leczniczego masazu klasycznego réz-
nig sie w zaleznosci od tego, czy zabieg bedzie catkowity, czy czesciowy.



Wskazania do masazu czesciowego

Przy chorobach skéry wskazania obejmujag: odmrozenia, zaburzenia odzyw-
cze skory, w celu rozmiekczania blizn pooperacyjnych i zrostéw, a takze w celach ko-
smetycznych.

W schorzeniach uktadu krazenia wskazania obejmuja: stany obnizonego ci-
$nienia krwi, choroby obwodowych naczyn krwionoénych, chorobe Raynauda czy
niewydolnos$¢ krazenia celem utatwienia odptywu krwi zylnej i chtonki z korczyn
dolnych.

W chorobach uktadu miesniowego masaz wykonuje sie celem: zapobiegania
lub leczenia zanikéw miesniowych, w stanach pourazowych miesni, przy niedow+a-
dachiporazeniach, a takze celem ich rozluznienia lub pobudzenia.

Przy chorobach uktadu nerwowego wskazania obejmuja: porazenia i niedo-
wtady pochodzenia neurogennego, przewlekte zapalenia nerwéw, nerwobdle, cho-
roby mézgu i opon moézgowych, zapalenia splotow nerwowych.

Ponadto, cze$ciowy masaz leczniczy nalezy wykona¢ w przypadku obrzekow,
przykurczy stawowych lub kontuzji takich jak skrecenia czy zwichniecia oraz po zdje-
ciu gipsu.

Wskazania do masazu catkowitego

Masaz catkowity wykonuje sie:

- w rekonwalescencji,

- jako masaz kondycyjny,

- aby zapobiec odlezynom i zaburzeniom uktadu krazenia,

- w stanach zwigzanych z dtugotrwatym przebywaniem w t6zku,
- przy nerwicach typu psychogennego,

- w otytoscii nadwadze.

Przeciwwskazania do masazu leczniczego

Przeciwwskazania do zastosowania masazu leczniczego obejmujg przede wszyst-
kim:

- stany chorobowe przebiegajgce z wysoka goraczka,

- krwotok lub tendencje do krwotokow,

- ostre i podostre stany zapalne,

- przerwanie ciggtosci skory w miejscu masazu,

- wczesny okres po ztamaniach, skreceniach i zwichnieciach,



- zmiany dermatologiczne, jak np. egzema, owrzodzenia, wypryski,
« choroby krwi, np. hemcfilia,

- choroby zakazne,

- tetniaki,

- niewyréwnane nadcisnienie tetnicze,

- niewyrownane wady serca,

- choroby wrzodowe z krwawieniem,

- zylaki podudziiud,

- zakrzepica,

- nowotwor.
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TERAPIA MOWY, ODDYCHANIA
| POLYKANIA

mgr Magdalena Lausz - neurologopeda

Celem dziatania neurologopedy jest przede wszystkim odtworzenie utraco-
nych przez pacjenta umiejetnosci w zakresie mowy i komunikacji, a takze strategii
zywieniowych oraz fizjologii oddychania i potykania. Terapia odbywa sie poprzez
funkcjonalny trening i pobudzenie mechanizmdéw neuroplastycznosci mézgu, kto-
re maja na celu poprawe efektywnosci dziatan, bezpieczeristwa, a w konsekwencji
jakosci zycia pacjenta.

Terapia neurologopedyczna u pacjentéw z ilosciowymi zaburzeniami swiado-

mosci polega na:

- okresleniu statusu odzywiania (pozajelitowe, enteralne, PEG, sonda donosowa,
doustnie),

- wszczeciu procedury rehabilitacji dysfagii (stymulacja potykania, trening poboru
pokarmu droga doustng z uwzglednieniem gestosci i tekstury, wzmocnienie odru-
chéw obronnych: odruch wymiotny, kaszel, zmniejszenie ryzyka wystgpienia aspi-
racji),

- przygotowaniu pacjenta do dekaniulacji w przypadku indykacji do tracheotomii
(zaburzenia funkcji uktadu oddechowego i pokarmowego: zniesiony odruch poty-
kania, dysfonia),

« terapii oddechowej; wtgczenie treningu oddechowego (prawidtowy, fizjologicz-
ny wzorzec oddechowy, koordynacja oddechu i potykania, wzmocnienie wydechu,
wydtuzenie fazy wydechowej, specjalistyczne techniki oczyszczania drég odde-
chowych),

« normalizacji napiecia miesniowego w obrebie twarzy, wnetrza jamy ustnej (uboga
mimika, nadmiar lub brak ruchdéw),



- ocenie motoryki spontanicznej: zuchwa (cofnieta, wysunieta), wargi (ostabione
napiecie bez mozliwosci petnego zwarcia, asymetria), jezyk (ruchomos¢, czucie ru-
chu),

- badaniu czucia orofacjalnego (reakcje na dotyk w obrebie twarzy, wnetrza jamy
ustnej, kontrola przetykania sliny),

- kontroli efektywnosci terapii - badanie endoskopowe, videofluoroskopia (ocena
stopnia aspiracji),

- wprowadzaniu alternatywnych metod komunikacji (gesty, ruchy oczu, piktogra-
my, ,C-Eye”),

- wspotpracy z zespotem specjalistow (stymulacja polisensoryczna, wielomodalna).

DYSFAGIA - ZABURZENIA POLYKANIA

A. Problemy pacjenta:
« trudnosci z formowaniem i transportem pokarméw ptynnych i statych z jamy ust-
nej do zotadka,
- problemy w zwieraniu i ruchach warg (trudno potknac¢ z otwartymi ustami),
- ograniczona ruchomos¢ jezyka (brak ruchéw lateralnych), trudnosci z zuciem kesa
pokarmowego,
- niedowtad miesni biorgcych udziat w akcie potykania,
- zaburzenia czucia w obrebie jamy ustnej,
- zaburzenia koordynacji poszczegolnych faz potykania,
- zaburzenia koordynacji potykania z oddechem,
- wystepowanie ruchéw mimowolnych, mioklonii, drzen,
- nieprawidtowy rozktad napiecia miesniowego,
- brak mozliwosci samodzielnego jedzenia (inicjowanie, planowanie i kontrola po-
dejmowanych dziatan),
- brak mozliwosci przyjecia i utrzymania wtasciwej pozycji podczas jedzenia,
- zaburzenia posturalne - problemy ze stabilizacjg gtowy (gtowa odchylona, do-
przednie ustawienie gtowy),
- ostabienie krytycznego wgladu we wtasne mozliwosci i prezentowane objawy,
- zaburzenia $wiadomosci, stan wegetatywny,
- brak motywacji do jedzenia w ogdle, zwtaszcza podawanego przez inng osobe.
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B. Objawy dysfagii:

- kaszel przed lub po przetknieciu positku,

- magazynowanie jedzenia w przedsionku policzka,
- $linienie sie, szczegdlnie podczas positku,

- chrapliwy, bulgoczacy gtos po podazy pokarmu,

- Yzawienie oczu,

- wydostawanie sie positku nosem,

+ bdl podczas przetykania (reakcje mimiczne),

- meczliwosé,

- niewydolnos$¢ miesnia pierscienno-gardtowego - ostabiony odruch gardtowy,
- ulewanie, wymioty.

C. Terapia dysfagii:
- dieta o dopasowanej konsystencjj,
- zageszczanie ptynow (preparat NUTILIS CLEAR),

- dostosowanie warunkéw jedzenia poprzez zastosowanie specjalnych sprzetow
pomocniczych, np. kubkéw z wycieciem (redukuje odchylenie gtowy, nie zastania
twarzy podczas picia),

- dostosowanie jednorazowej objetosci positku do mozliwosci pacjenta z uwzgle-
dnieniem wartosci odzywczych i czasu podazy,

« poprawa wrazliwosci czuciowej i odbudowa odruchdéw (stymulacja termiczno-do-
tykowa, ¢wiczenia poprawiajace motoryke oralna, ochrona drég oddechowych),



- wtgczenie specjalnych technik wspomagajacych przetykanie,

- pozycjonowanie podczas karmienia i po positku; wypracowanie kontroli gtowy,

- zahamowanie podkorowych automatyzmoéw (ruchy pompujagce, mlaskajace, wysu-
wanie jezyka, zgrzytanie).

D. Objawy wystapienia aspiracji (stan po zakrztuszeniu):
- zmiana jakosci gtosu (chrapliwy, bulgoczacy),

. kaszel,

. sinica,

- tachykardia,

- zwiekszona ilos¢ wydzieliny z drég oddechowych,

- niejasne stany podgoraczkowe,

. dusznosé,

- zapalenie oskrzeli, ptuc.

E. Skutki wystapienia aspiracji (skutki zakrztuszenia):

- zachtystowe zapalenie ptuc,

- dusznosé,

- Smier¢ w wyniku zatrzymania tresci pokarmowej (tylko przy pokarmie statym) lub
catkowitego zajecia drég oddechowych przez substancje niejasnego pochodzenia,
ktore moga prowadzi¢ do ustania akcji serca.

F. Zasady bezpiecznego karmienia pacjentéw:

- staranna higiena jamy ustnej po kazdym positku, usuniecie zalegajacych resztek
pokarmu zwtaszcza w sklepieniu podniebienia, ptytce nazebnejiw przedsionkach
policzkow,

- utrzymywanie pozycji siedzacej lub przynajmniej potsiedzacej z oparciem pod ka-
tem > 30 stopni w trakcie i przez co najmniej 30 minut po kazdym positku w celu
ograniczenia ryzyka refluksu,

- karmienie z zachowaniem matych kesoéw i tykéow, odpowiedniego tempa karmie-

nia,

- zapewnienie pacjentowi spokoju podczas jedzenia poprzez ograniczenie do mi-

nimum bodzcéw, ktdre moga go rozpraszac (telewizor, radio, odgtosy z korytarza),

- podawanie ptyndw, czesto zageszczonych w kubkach o duzej srednicy, z wycieciem



@
FUNDACJA @
SWIATEO

na nos, co utatwia picie bez koniecznosci odchylania gtowy,

- monitorowanie ilosci pokarméw i ptyndéw przyjmowanych doustnie w celu prawi-
dtowego odzywienia pacjenta i podazy odpowiedniejilosci pokarmu/ptynu poda-
nego drogg alternatywna.

G. Terapeutyczna higiena jamy ustnej:

« ocena jamy ustnej (zeby, dzigsta, rany na ustach wewnetrzne i zewnetrzne po-
wstate w wyniku ugryzien, miejsca nacisku, policzki - zranienia, pozostatosci pozy-
wienia, $lina, barwa i konsystencja wydzieliny),

- zasady czyszczenia zebow: do jamy ustnej wchodzimy zawsze przez srodek, wpro-
wadzajgc szczoteczke z pasta (rozpuszczong w niewielkiej ilosci wody i odsgczong)
czescig grzbietowa, ruchem wymiatajgcym myjemy zeby rozpoczynajac od dzigset
przez powierzchnie zebowe po jednejstronie -wychodzimy zjamy ustnej - podpie-
ramy warge dolna i czekamy na przetkniecie - to samo robimy po drugiej stronie,

- czyszczenie jezyka - szpatutka z gazikiem zamoczonym w ptynie do higieny jamy
ustnej,

- podniebienie - ewakuacja wydzieliny i resztek pozywienia.

Metody pracy z pacjentem:

- metody odtwodrcze, stymulacja bierna (regulacja napiecia miesniowego, wzmac-
nianie sity miesniowej, aktywizacja czucia),

- masaz dtoni, twarzy (wtaczenie ucisku i wibracji wedtug wskazan), zmienne rodza-
je fakturiruchoéw (oklepywanie, ostukiwanie, ugniatanie, uciskanie, kompresja sta-
wow),

« wzbudzanie odruchdéw potykowych - bodzcowanie smakowe i termiczne (tuki
podniebienne, nasada jezyka) - kilkanascie powtérzen przed karmieniem,



- masaz sfery oralno-twarzowej,

- stymulacja powieziowa (dziatanie na miesien),

- stymulacja punktowa (dziatanie na naczep miesniowy) na bazie neurofizjologicz-
nej metody symulacyjnej Castillo Moralesa - zastosowanie przy spastyce: pressure
-trakcja - wibracja, przy wiotkosci: pressure - trakcja - bez wibracji (wibracja obniza
napiecie miesniowe),

- rehabilitacja traktu facjo-oralnego F.O.T.T wedtug K. Coombes (koncepcja Bo-
bath - normalizacja napiecia miesniowego, znalezienie najkorzystniejszego spo-
sobu zapewnienia fizjologicznego potykania, oddychania, méwienia, 24-godzinny
koncept terapeutyczny - praca w zespole interdyscyplinarnym z aktywizacjg pa-
cjentaijego rodziny),

- metoda FELICE AFFOLTER -wyzwalanie celowego i skutecznego dziatania dtoni;
aspekt komunikacyjny.

Przygotowanie pacjenta do terapii logopedycznej i dekaniulacji - narzedzia badawcze:

- wywiad z rodzing pacjenta,

- ocena motoryki spontanicznejiintegracji odruchowej,

- badanie stanu anatomicznego i sprawnosci motorycznej narzaddw mowy,

- rozwdj dentalny (zgryz, zeby, dzigsta),

- DYMUS - Dysphagia in Multiple Sclerosis (ttumaczenie dr n. med. Anna Czernu-
szenko, www.polykanie.pl),

« GUSS - Gugging Swallowing Screen (ttumaczenie dr n. med. Marika Litwin,
drn.med. Anna Czernuszenko www.polykanie.pl),

- przesiewowy test potykania wg Daniels 1997 (Fundacja Rehabilitacji Dostepnej
TRANGO 2014, www.polykanie.pl),

- test przesiewowy potykania wg Crary 2013 (Fundacja Rehabilitacji Dostepnej
TRANGO 2015, www.polykanie.pl).

W trakcie intensywnej terapii neurologopedycznej niezwykle wazna jest
wspotpraca z pozostatymi cztonkami zespotu interdyscyplinarnego fizjoterapeu-
tow, lekarzy, pielegniarek, opiekundw medycznych, dietetykdw i innych terapeutow.
Tylko w takim przypadku jest mozliwe holistyczne spojrzenie na pacjenta i zastoso-
wanie najlepszych form wsparcia dla pacjentow.
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TERAPIA WIDZENIA

Joanna Celmer-Domanska - terapeuta widzenia, tyflopedagog
Klaudia Nowicka - optometrystka, ortoptystka

Zmyst wzroku u kazdego cztowieka stanowi kluczowy element w odbiorze
informacji z otoczenia. Jest on wyjgtkowy nie tylko dlatego, ze dzieki niemu pobiera-
my 80% informacji z otaczajagcego nas $wiata, ale réwniez dlatego, ze pozwala nam
dopetni¢ bodzce odbierane innymi zmy-
stami lub wrecz czesciowo je zastgpic.
Widzagc niedzielny obiad lub kremowe
ciasto nasz mézg sam podpowiada nam
jakiego smaku i zapachu sie spodziewac.
To dzieki sprawnemu uktadowi wzro-
kowemu mozliwe jest poznanie petnej
struktury otoczenia, rozpoznanie z da-
leka znajomej osoby, przedmiotéw oraz
miejsc. Jest to niesamowity narzad, ktore-
go podstawy dziatan nalezy poszukiwac
w mozgu. Wtasnie w nim zachodzi analiza
bodzcéow z detektoréow - naszych oczu.
Hasto powszechne w naukach o wzroku,
czyli ,widzimy modzgiem”, jest najlepszym
odzwierciedleniem tego, ze oczy odgry-
wajg ogromna role w odbieraniu bodzcéw
swietlnych, jednakze bez proceséw zachodzacych w mdzgu nie bytaby mozliwa
analiza tego, na co patrzymy. Dlatego to wtasnie poprawnie dziatajgcy mdzg jest tym
najwazniejszym elementem zmystu wzroku.




W wyniku réznych zdarzen, np. urazéw czaszkowo-mdzgowych, udardw,
choréb neurologicznych itp., moze dojs¢ do zaktdcenia procesu widzenia. Przyczyn
zmian na etapie odbioru bodZcow przez nasze oko jest wiele. Jedne z nich to proce-
sy degeneracyjne struktur gatki ocznej, ktére pojawiaja sie czesto wraz z wiekiem lub
przez czynniki Srodowiskowe i genetyczne. Do nich zalicza sie na przyktad zaéma,
jaskra, zwyrodnienie plamki zéttej. Rowniez zewnetrzne struktury gatek ocznych,
jak powieki, moga uniemozliwi¢ prawidtowy odbidr informacji z otoczenia. Przykta-
dem jest ptoza, ktdra pojawia sie zaréwno z przyczyn rozciegnowych, jak i w wyniku
porazenia miesni. Najczestszg barierg w prawidtowym odbiorze obrazéw jest wada
refrakcji (potocznie wada wzroku), ale takze zez, niedowidzenie lub stabowidzenie
(na skutek choréb okulistycznych i uktadowych oraz urazéw). Przy ocenie diagno-
stycznej oraz pracy z pacjentami Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Fundac;ji ,Swia-
tto” nalezy pamietac, ze problemy wzrokowe nie wynikaja tylko lub zawsze z niepra-
widtowosci w dalszej drodze wzrokowej w obrebie mdzgu, ale réwniez dotycza ich
powszechnie znane, wyzej wymienione problemy wzrokowe.

Poprawna diagnoza narzagdu wzroku oraz maksymalne wsparcie terapeu-
tyczne pozwalajg osiggna¢ pacjentowi jego indywidualne maksymalne mozliwosci
wzrokowe. W potaczeniu z innymi odziatywaniami terapeutycznymi (dziatania psy-
chologa, neurologopedy, fizjoterapeuty i innych) umozliwiajg one odbidr otaczaja-
cego $wiata, dajg poczucie bezpieczenstwa, ,zakotwiczenia” w przestrzeni, bycia tu
i teraz, sprawczosci (np. przy pracy i stymulowaniu funkcji poznawczych, indukowa-
niu komunikacji, np. za pomoca cyber-oka) oraz mozliwos$¢ dalszego usprawniania
na wielu polach. Nasi pacjenci majag rozne mozliwosci komunikacyjne i znajduja sie
w réznych stanach swiadomosci. Z tego wzgledu dtuga obserwacja oraz wielokrotna
i indywidualna ocena powtarzalnosci odpowiedzi pacjenta i efektywnosci naszych
dziatan to kluczowe elementy doboru metod i form terapii widzenia.

W Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym Fundacji ,Swiatto” podczas konsulta-
cji, zajec terapii widzenia odbywa sie cykliczna kontrola funkcji poznawczych oraz
wzrokowych pacjentéw. Oceniana jest motoryka gatek ocznych, rodzajizakres reak-
cji na bodzce $wietlne, Swiatto odbite, biate i kolorowe, bodzce kontrastowe, funkcje
wzrokowe podstawowe optyczne i wyzsze optyczno-percepcyjne. Przy ocenie na-
lezy uwzgledni¢ indywidualne potrzeby i mozliwosci oraz wydolnosc i zakres uwagi
pacjenta, a takze jego umiejetnosci i gotowos¢ komunikacyjng. Pacjenci z zaburze-
niami $wiadomosci, z problemami neurologicznymi bedgcymi wynikiem wypadkoéw,

udardw, innych choréb moga mied réznie nasilone problemy w zakresie:
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- ruchdw oczu i gtowy, np. oczoplas, zezy na skutek porazenia miesni okorucho-
wych i dwojenie obrazu, wyrownawcze ustawienie gtowy, wymuszone kierunki
spojrzenia, np. skrajnie w prawo lub lewo, gére czy ddét, skosy; niepozadane ruchy
oczu w réznych kierunkach, trudnosc z utrzymaniem spojrzenia na obiekcie i twa-
rzy,

- zaburzen pola widzenia (np. pomijanie stronne, hemianopsja, ubytki w polu wi-
dzenia, np. potowicze, ¢wiartkowe, pdtksiezycowate; mroczki centralny i rozsiane,
opadanie powieki, problemy z przeziernoscig rogéowki zwigzane z niedomykaniem
oczu),

- czesto mocno obnizonej ostrosci widzenia, zamazywania sie, migotania obrazu,

- obnizonej wrazliwosci na kontrast,

- zwiekszonej wrazliwosci na Swiatto lub jej zupetnego braku,

- funkcji poznawczych, analizy i syntezy wzrokowej, skutkéw afazji, agnozji wzroko-
wej, korowego uszkodzenia widzenia,

- fizjologicznych i chorobowych zmian w narzadzie wzroku (za¢ma, jaskra, starczo-
wzrocznos¢, wrasna zwiekszona wada wzroku, zwyrodnienia siatkowki, zmiany cu-

krzycowe itp.),

- uwagi wzrokowej, meczliwosci, niemoznosci skupienia sie na dwdch bodzcach
na raz, np. stuchowym i wzrokowym lub dotykowym,

- reakgji silnie odroczonych w stosunku do ekspozycji bodzca lub braku reakcji na
bodziec,



- motywacji do aktywnosci, komunikacji (dotyczy to czesto pacjentow w zespole za-
mknigcia, ktérzy rozumieja co sie do nich mowi, ale sami nie sg w stanie nic przekazac
zadnym z kanatow).

Zadaniem terapii widzenia jest wsparcie, nauczenie, zmotywowanie pacjenta,
aby jak najlepiej wykorzystat swoj wzrok i dzieki niemu miat mozliwosé stymulacji in-
nych funkcji poznawczych i ruchowych.

Diagnoze oraz terapie widzenia pacjentdw prowadzimy zgodnie z mysla:
,zaczynamy tu, gdzie jestes, a idziemy tam, gdzie cie jeszcze nie ma”. Bazujemy
na zasadzie neuroplastycznosci mozgu, wykorzystujgc mocne strony pacjenta,
jego doswiadczenia, zainteresowania z zycia przed chorobg, staramy sie zauwazac
i wzmacniac jego kazdy przejaw aktywnosci wzrokowej i komunikacyjnej. Staramy
sie, aby uwierzyt w to, ze sam co$ moze i ze warto ,wracac¢” zaréwno mentalnie, jak
i ruchowo.

Przy pomiarze funkcji wzrokowych bierze sie pod uwage:

- fiksowanie wzroku na dostosowanym do pacjenta bodzcu, moze to by¢ element
Swietlny, wiekszej lub mniejszej wielkosci, wydajgcy dzwiek lub nie (nie nalezy znie-
checac sie po pierwszej probie, poniewaz obnizona ostros¢ wzroku lub kontrast,
lub ograniczone pole widzenia, ruchy oczoplasowe lub porazenia miesni moga po-
wodowac¢ mylne wrazenie, ze pacjent nie jest w stanie w prawidtowy i zamierzony
sposdb skupi¢ wzroku na obiekcie),

- lokalizowanie obiektow w przestrzeniiw réznych ptaszczyznach,

- $ledzenie w réznych kierunkach (géra-dot, prawa-lewa, skosy i okrag),

- przenoszenie spojrzenia z obiektu na obiekt,

- koordynacje wzrokowo-ruchowa (oko-reka),

- odruch mrugania przy zblizajgcym sie obiekcie (czy jest on prawidtowy, opdzniony
lub nie istnieje, rowniez w réznym obszarze pola widzenia),

- wielkosc¢ zZrenic w zaleznosci od intensywnosci $wiatta (ocenia sie czas reakcji, sy-
metrie Zrenic),

- funkcjonalne pole widzenia poprzez wprowadzanie w pole centralne i obwodowe
réznych elementéw o odmiennej lokalizacji, oceniamy reakcje pacjenta,

- orientacyjng ostros¢ widzenia, funkcjonalny zasieg widzenia,

-ocene ruchdéw oczu przy przeszukiwaniu duzego zdjecia (do tego celu wykorzystu-
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je sie rowniez cyber-oko, przy pomocy ktérego doskonale widac jak pacjent obser-
wuje np. zdjecie rodziny, mape swojej okolicy lub obraz przedstawiajgcy zbidr osob,
przez te operacje mozliwe jest zaobserwowanie celowosci i precyzyjnosci ruchow
oczu, powtarzalnosci oraz zainteresowania, np. twarzami bliskich),

-odruch oczno-mdzgowy, w ktdrym ocenia sie izolacje ruchdéw oczu od ruchéw gto-
wy,

- test Bricknera przy pomocy oftalmoskopu bezposredniego, ktérego celem jest
ocena odbicia $wiatta od siatkdwki oraz rogéwki w celu przesiewowego zweryfiko-
wania przeziernosci osrodkéw optycznych lub wad refrakcji,

- test Hirschberga, w ktorym ocenia sie symetrycznos¢ odblaskéow rogowkowych,
(asymetrycznos$¢ odblaskow wskazuje na nieprawidtowe ustawienie oczu, przy po-
mocy listew pryzmatycznych specjalista ocenia kat zeza oraz wielkos¢ pryzmatu
moggcego ustawic osie gatek ocznych w ortopozycji),

- skiaskopie dynamiczng oraz statycznag, ktérej celem jest ocena wady refrakcji, sko-
rygowanie jej oraz ocena stanu akomodacji i dobdér metody rozluznienia zbyt na-
pietej lub wsparcia niedomogi akomodacji, jesli istnieje taka potrzeba.

Zakres badan optometrycznych zalezy od wspdtpracy z pacjentem. W przy-
padku braku powtarzalnej wspdtpracy mozna wykonac¢ badania bez potrzeby ak-
tywnosci komunikacyjnej pacjenta, oparte na odpowiedziach ,ciata” oraz wtasnej
obserwacji zachowan chorego.



Ocena oraz dobdr korekcji okularowej badz pryzmatycznej pozwala na wyeli-
minowanie problemdow wynikajgcych z wad wzroku lub dwojenia. Czesto zastosowa-
nie okularow pozwala na poprawe wyzej wymienionych parametréw, dlatego wazna
jest czesta kontrola funkcji wzrokowych oraz odpowiednie dopasowanie terapii do
aktualnego stanu pacjenta. Ponadto zastosowanie metod optycznych czesto poma-
ga pacjentom w codziennych czynnosciach oraz w pracy przy ¢wiczeniach wzroko-
wych.

Terapia wzrokowa z pacjentami Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Fundacji
,Swiatto” opiera sie na indywidualnych ¢wiczeniach w pozycji lezacej lub siedzace;j.
Metody i formy stymulacji dostosowane sg do warunkow fizycznych pacjenta oraz
jego potrzeb wzrokowych. W terapii tej wykorzystuje sie rézne bodzce. Moga by¢
to duze $wiecace przedmioty lub mate, bardziej precyzyjne, w zaleznosci od wraz-
liwosci stosuje sie réwniez rozne jasnosci oraz kolory elementow. Pokazywanie wy-
mienionych przedmiotow pacjentowi w réznych orientacjach przy zastosowaniu so-
czewek plusowych, pryzmatow pojedynczych lub sprzezonych moze pobudzi¢ pa-
cjenta do lokalizacji przestrzennej oraz poprawy ruchéw oczu.

Przy prowadzeniu zaje¢ zawsze nalezy uwaza¢ na odpowiednig odlegtosc
oraz zakres pola widzenia. Nalezy wykorzystywa¢ do pracy nieinfantylne, dostoso-
wane do wieku pacjenta przedmioty, ktére nie uraza, a zaciekawig go. Do terapii row-
niez wykorzystuje sie specjalne przestonki, aby u niektérych chorych wyeliminowac
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efekt dwojenia. Podczas terapii istotne jest umozliwienie pacjentowi swobodnego
obserwowania obiektéw oraz mozliwie dtuga ekspozycja na bodziec, ze wzgledu na
czeste opdznienie w odpowiedziach wzrokowych pacjentow.

Miejsce zajeé wybierane jest w zaleznosci od potrzeb i mozliwosci pacjenta.

Moze by¢ to:

- zaciemnione pomieszczenie do stymulacji mocnymi bodzZzcami swietlnymi (pro-
jektory, swiattowody, kule swietlne, lampy kolorowe, tablice podswietlane o sil-

nym kontrascie itp.),

- sala pacjenta z obecnym swiattem dziennym lub sztucznym (np. do pracy wzro-
kowej na cyber-oku, stymulacji bezposredniej oraz komputerowej),

- korytarz - do ¢wiczer widzenia na odlegtosé,

- ogrod przed budynkiem zaktadu (np. spotkania z rodzinami, ogrédek sensory-
czny).

W momencie uzyskania umiarkowanie stabilnej ruchomosci oczu pozwalajg-
cej na nawigzanie kontaktu wzrokowego lub mozliwosci utrzymania wzroku na jed-
nym bodzcu, zazwyczaj przechodzi sie do préb nawigzania komunikacji za pomoca
wzroku. Wykorzystuje sie do tego specjalne karty (np. wydany przez Fundacje , Swia-
tto” segregator ,Niech przemdwig twoje oczy” z szeregiem zdjec i obrazkow usta-
wionych w sposdb umozliwiajacy terapeucie obserwacje ruchdéw gatek ocznych),
obrazki, przedmioty codziennego uzytku.



Od poczatku pobytu pacjenta inicjowane sg proby pracy na ,C-Eye” (cyber-
-oku) bazujgcym na interakcji wzrokowej pacjenta z urzagdzeniem. ,C-Eye” jest wy-
posazone w okulograf, ktory ,czyta” ruchy oczu (zbierajac informacje m.in z ustawie-
nia zrenic) i ukazuje, na co obecnie pacjent patrzy na ekranie. Prace na cyber-oku
wdraza sie jak najszybciej ze wzgledu na mozliwosci, jakie oferuje. Mozna go uzywac
do diagnozy, terapii widzenia, neurorehabilitacji, treningu stuchowego, komunikacji
z otoczeniem, pracy w internecie, grania w gry sterowane wzrokiem, ogladania zdje¢
i filmow. Mozna na nim ¢wiczy¢ reakcje na bodzce wzrokowe, funkcje okulomoto-
ryczne, uwage wzrokowa, funkcje poznawcze od prostych do zaawansowanych, pa-
mie¢, pisanie i czytanie, komunikacje za pomoca pictogramow, zdjeé, wyrazdw itp.

Neurorehabilitacja przy wykorzystaniu , C-Eye” obejmuje:
-trening wzroku,

- ¢wiczenie funkcji jezykowych,

- éwiczenia funkcji wzrokowo-przestrzennych,

- éwiczenia pamieci,

- éwiczenie myslenia i wyobrazni,

- ¢wiczenia umiejetnosci komunikacyjnych.




Za pomocg ruchoéw oczu pacjent ma mozliwosé czynnego dokonywania wy-
boru pomiedzy opcjami na ekranie. Mozemy poddac pacjenta ocenie i diagnozie
Swiadomosci wzrokowej, funkcji poznawczych.

Terapia powinna odbywac sie z czynnym udziatem rodzin naszych pacjentow.
Udostepnione zdjecia rodzinne, muzyka, filmy, informacje na temat zainteresowan,
znanych miejsc lub pracy naszych pacjentdéw urozmaicajg terapie oraz stanowiag
dodatkowg motywacje do wykonania wysitku skupiania spojrzenia na rzeczach (bu-
dzacych emocje i skojarzenia), ktére zawsze byty wazne i obecne w zyciu pacjenta.
Zdarza sig, ze pacjent nie chce pracowac na tych materiatach, bardzo emocjonalnie
podchodzi do zdjec, ptacze. Jezeli sytuacja jest powtarzalna wielokrotnie i zweryfi-
kowalismy stan fizyczny pacjenta, to réwniez jest to dla nas informacja, ze prawdo-
podobnie rozpoznaje obiekty i osoby na zdjeciach. Daje nam to mozliwosc¢ dalszej
pracy w tym temacie, wiekszej wspdtpracy z psychologami w zakresie poprawienia
samopoczucia pacjenta.

Sukces terapii oraz staran specjalistéw mozliwy jest wytacznie przy zaangazo-
waniu catego interdyscyplinarnego zespotu, otoczenia pacjenta oraz jego samego.
Dlatego wazne jest zastosowanie ponizszych zalecen dotyczacych wzroku podczas
odwiedzin rodziny i bliskich pacjenta:

- brak reakcji ze strony pacjenta nie jest jednoznaczny z tym, ze nie styszy, nie widzi
lub nie rozumie tego, co sie wokdt niego dzieje, dlatego zawsze starajmy sie utrzy-
mywac przyjazne warunki dla pacjenta, w ktérych bedzie czut sie bezpiecznie,
komfortowo, ale ktére pobudza jego zmysty,

- brak kontaktu wzrokowego nie jest wyznacznikiem rozumienia lub styszenia, moze
wynikac¢ tylko z porazenia nerwow, starajmy sie ustawi¢ na linii wzroku pacjenta
podczas rozmowy,

- przy prezentacji obrazkéw lub fotografii pamietajmy, ze pacjent moze widzie¢ ina-
czej niz my, poprzez zawezone pole widzenia, problemy z ostroscig widzenia, dwo-
jenie, dlatego starajmy sie dobrze oswietli¢ obiekty oraz prezentowac je w réznych
odlegtosciach, rozmowa oraz zmiana pozycji moze prowadzi¢ do znalezienia kon-
taktu wzrokowego z pacjentem lub pobudzac ruchy oczu,

- komunikacja ze $wiatem zewnetrznym ze strony pacjentéw czesto moze by¢ nie-
zauwazana w chwili odwiedzin, nie oznacza to jednak, ze pacjent nie podejmuje
prob,

- jezeli pacjent ma okreslony sposéb komunikacji, ktory stosuje - wazne jest, aby

wszyscy starali sie komunikowac z nim w ten sam sposéb (np. przez podniesienie



reki, zamkniecie oczu, ruch gtowy, komunikator z nagraniem lub cyber-oko),

- opowiadajmy o zyciu w domu, wydarzeniach w pracy, pokazmy filmy, zdjecia, trak-
tujmy pacjenta jak petnoprawnego partnera do rozmowy,

-starajmy sie zmotywowac pacjenta do pracy, ¢wiczen, zauwazajmy najmniejsze po-
stepy, ,.kroki do przodu”, pokazmy, ze go wspieramy.

Kazde dziatanie, kontakt z pacjentami z zaburzeniami $wiadomosci powinny
odbywac sie w atmosferze akceptacji ich niepetnosprawnosci, szacunku do pacjen-
téw oraz wiary w to, ze za pomocg matych krokdw mozemy naprawde wiele zdziatad.
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OPIEKA DUCHOWA NAD
PACJENTEM Z ZABURZENIAMI
SWIADOMOSCI

Ks. Szymon Bober

List Swietego Jakuba Apostota - 5 rozdziat wersety od 13 do 16

5B Spotkato kogos z was nieszczescie? Niech sie modli..* Choruje ktos
wsrod was? Niech sprowadzi kaptandw Kosciota, by sie modlili nad nim i nama-
scili go olejem w imie Pana*"®* A modlitwa petna wiary bedzie dla chorego ratun-
kiem i Pan go podZwignie, a jesliby popetnit grzechy, bedq mu odpuszczone.’
Wyznawajcie zatem sobie nawzajem grzechy, modicie sie jeden za drugiego, by-
Scie odzyskali zdrowie. Wielkq moc posiada wytrwata modlitwa sprawiedliwego.

Aspekt prawny

OPIEKA DUSZPASTERSKA

Podczas pobytu na leczeniu jednym z podstawowych praw kazdego pacjen-
ta jest prawo do opieki duszpasterskiej. Kierownicy placowek medycznych majg
prawny obowigzek zapewnienia chorym wykonywania praktyk religijnych i kontaktu
z przedstawicielami swojego wyznania na terenie szpitala (ZOL itd.).

W duchowej opiece nad pacjentem z zaburzeniami swiadomosci jako Ka-
ptani, personel medyczny, rodzina musimy mie¢ holistyczne podejscie do pa-
cjenta, ktore opiera sie na przywréceniu harmonii we wszystkich obszarach jego
zycia, a nie tylko na leczeniu danego organu lub dolegliwosci.

Holistyczne podejscie do pacjenta to metoda, ktdrej celem jest uzdrowie-
nie catego cztowieka - zaréwno jego ciata, jak i ducha. Zachowanie rownowagi ciata
i duszy.

fary

—_



Dusza i Ciato to jedna cato$é, ktorg wyrdznia piec gtéwnych aspektow, wpty-
wajacych na pojecie ,dobrego zdrowia”. Aspekty:
- duchowy,
- emocjonalny,
- spoteczny,
- fizyczny,
- intelektualny.

Aby cztowiek byt zdrowy, musi by¢ zachowana réwnowaga miedzy wszystki-
mi tymi elementami. Jesli jeden z nich szwankuje, gorzej funkcjonujg réwniez pozo-
state.

Od dawna wiadomo, ze psychika wptywa na kondycje catego organizmu.
Wystarczy podac¢ przyktad stresu, ktéry moze wywotaé nie tylko zdenerwowanie,
ale i objawy chorobowe, jak bdl brzucha, biegunke czy infekcje spowodowang spad-
kiem odpornosci.

Psychika wptywa réowniez na proces zdrowienia - istniejg badania, ktére po-
kazujg, ze nastawienie psychiczne pacjenta do jego choroby moze opdzni¢ lub przy-
spieszy¢ rekonwalescencje.

Dlatego gtéwnym celem Holistycznej Opieki Duchowej nad pacjentem z za-
burzeniami swiadomosci jest takie podejscie, ktére pozwoli oceni¢ jego stan zdro-
wia nie tylko w sferze chordb i dolegliwosci fizycznych, ale i w sferze jego duszy.
A nastepnie doprowadzi do prawidtowego funkcjonowania kazdej z nich, czyli
uzdrowienia kazdego aspektu jego zdrowia.

Opieka Duchowa nad pacjentem z zaburzeniami swiadomosci wymaga za-
tem holistycznego indywidualnego podejscia do pacjenta.

Zalecenia

Wierzymy, ze pacjenci z zaburzeniami $wiadomosci nas stysza, widza i czuja.

Jako Kaptani w zaktadach oséb z zaburzeniami swiadomosci poswiecamy
czas - na przywitanie sie z pacjentem, czynnosci religijne, modlitwe, porozmawianie
z pacjentem. Poswiecamy czas na poczekanie az pacjent nam odmrugnie, odkliknie
palcem lub w inny sposéb da nam odpowiedz na zadane pytanie. Poswiecamy czas
na pozegnanie sie z pacjentem.

Kaptani powinni sie jednak réowniez skupic¢ na rodzinach i bliskich pacjentow
(aby by¢ duchowym wsparciem dla bliskich). Powinni by¢ tymi, ktérzy pocieszaja



i dajg nadzieje na przysztosc. A kiedy pacjenci ,odchodzg” - powinni by¢ pociesze-
niem i wsparciem duchowym na przygotowanie rodzin do ,dobrego odejscia pa-
cjenta”.

Rodziny i bliscy pacjentow - powinni by¢ wsparciem w chorobie dla lezgcych
na oddziatach. To, co my - ,zdrowi” czujemy, przekazujemy dalej. Wiec jako rodziny
dzielmy sie z pacjentami dobrymiinformacjami - dajgcymi nadzieje.

MdédImy sie réwniez z nimi (rodziny, bliscy) - jako kaptan zalecam prostg mo-
dlitwe ptynacg z serca - wtasnymi stowami: Panie Boze prosze Cie dla (imie chore-
go...) o zdrowie..., o site..., 0 nadzigje..., o opieke nad catq naszq rodzing itd. Zakon-
czy¢ mozemy takg modlitwe Modlitwg Pariska (,Ojcze Nasz...”).

Gdy ,odchodzi” pacjent, przygotujmy siebie samych do odejscia (z kaptanem,
psychologiem) i dajmy odej$¢ pacjentowi godnie, modlgc sie z nim nastepujaco (gdy
nie ma kaptana w tym momencie) - jesli pacjent nie jest w stanie méwi¢ z nami mo-
dlitwy - poprosmy go, aby w myslach powtarzat modlitwe:

Panie Jezu Chryste: Bardzo przepraszam Cie za zto, ktdre popetnitem. Prze-
bacz mi, prosze. Odwracam sie teraz od wszystkiego, co zte. Dziekuje, ze umartes
za mnie na krzyzu, abym otrzymat przebaczenie i wolnosé. Dziekuje, ze mi prze-
baczasz i dajesz swojego Ducha. Z wdziecznosciq go przyjmuje. Wejdz, prosze, do
mego zycia przez swego Ducha Swietego i pozostari tam na zawsze. Dziekuje Ci,
Panie Jezu. Amen.
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ASPEKTY PRAWNE | SOCJALNE
OPIEKI NAD OSOBAMI
W STANIE APALICZNYM

mgr Agnieszka Miroriczuk-Mazanowska - koordynator opieki

Kazda choroba przewlekta, bez wzgledu na rodzaj, zawsze dotyczy catej ro-
dziny ijest dla niejistotnym zrédtem stresu.

Kiedy kto$ zapada w $pigczke, to na jego najblizszych spoczywa obowigzek
zapewnienia mu opieki przy jednoczesnym stawieniu czota niezwykle skomplikowa-
nej sytuacji zyciowej. Rodziny oséb w $pigczce bardzo czesto nie zdajg sobie spra-
wy z tego, jakie przystugujag im prawa, a takze nie wiedzg, ze moga uzyskac wsparcie
w tak trudnej sytuacji. Znajomos¢ przepiséw i wiedza, gdzie szukac wsparcia w przy-
padku choroby przewlektej, pomagajg w przezwyciezeniu trudnych chwil. Pomoca
stuzg Osrodki Pomocy Spotecznej, PFRON, NFZ, Powiatowe Centra Pomocy Ro-
dzinie, ZUS, a takze rézne Fundacje i Stowarzyszenia.

ASPEKTY PRAWNE - UBEZW+ASNOWOLNIENIE

Gdy bliska osoba nie jest w stanie samodzielnie pokierowac swoim postepo-
waniem, podejmowac decyzje, pojawia sie problem z wyrazeniem zgody na hospi-
talizacje, badania, zabiegi czy inne sprawy dotyczace zdrowia. Rozwigzaniem tego
problemu moze by¢ procedura ubezwtasnowolnienia i wyznaczenia dla niej opie-
kuna prawnego. Celem ubezwtasnowolnienia jest ochrona interesu zyciowego
i materialnego osoby, ktdra nie jest w stanie samodzielnie funkcjonowad w spote-
czenstwie i Swiadomie podejmowac decyzje o sobie.

Postepowanie w przedmiocie ubezwtasnowolnienia kieruje sie takze wobec
pacjentow ze zdiagnozowanym zespotem apalicznym, jakim jest miedzy innymi stan
Spigczki.

W postepowaniu o ubezwtasnowolnienie sagd bedzie badat nastepujgce oko-
licznosci:

- rodzaj choroby i stopien jej nasilenia,
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- skad osoba, ktéra ma by¢ ubezwtasnowolniona czerpie $rodki utrzymania,
- czy osoba, ktéra ma by¢ ubezwtasnowolniona pracuje zawodowo,

- jak radzi sobie w sprawach zycia codziennego,

- czy ma rodzine, ktéra moze jej zapewnic¢ pomoc i opieke.

W polskim prawie mozna wyrozni¢ dwa rodzaje ubezwtasnowolnienia. Ubez-
wtasnowolnienie catkowite moze by¢ zastosowane w stosunku do osoby, ktéra
ukoniczyta trzynascie lat i wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju umystowe-
go albo innego rodzaju zaburzen psychicznych nie jest w stanie kierowa¢ swoim
postepowaniem. Przy czym przez pojecie ,niemoznos¢” rozumie sie brak $wiado-
mego kontaktu z otoczeniem oraz brak intelektualnej oceny swojego zachowania
i wywotanych nim nastepstw. Dla osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie usta-
nawia sie opieke, chyba ze pozostaje ona pod wtadzg rodzicielskg. Zasadg jest, ze
czynnos$¢ prawna dokonana przez osobe ubezwtasnowolniong catkowicie jest nie-
wazna (chyba ze chodzi o drobne biezace sprawy zycia codziennego). W imieniu
osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie czynnosci prawnych dokonuje jej opiekun.

Ubezwtasnowolnienie czesciowe natomiast moze by¢ zastosowane w sto-
sunku do osoby petnoletniej, ktora wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju
umystowego albo innego rodzaju zaburzen psychicznych potrzebuje pomocy do
prowadzenia swoich spraw. Dla osoby ubezwtasnowolnionej czesciowo ustanawia
sie kuratele. Co do zasady dla waznosci czynnosci prawnych dokonanych przez oso-
be ubezwtasnowolniong potrzebna jest zgoda kuratora.

Przystepujac do procedury ubezwtasnowolnienia, konieczne jest przygoto-
wanie dowodow, na podstawie ktérych wykazana zostanie taka koniecznosé. Oce-
na sgdu dotyczgca moznosci kierowania swoim postepowaniem musi by¢ oparta na
opinii biegtego psychiatry lub neurologa oraz psychologa (Swiadectwo lekarskie za-
tgczamy do wniosku).

Zgodnie z prawem, wniosek o ubezwtasnowolnienie osoby petnoletniej moze
zgtosic¢ tylko:

- matzonek osoby, ktorej wniosek dotyczy lub jej przedstawiciel ustawowy,
- krewni tej osoby w linii prostej oraz rodzenstwo (zstepnii wstepni),
- prokurator.

Optata za ztozenie wniosku o ubezwtasnowolnienie obecnie wynosi 100 zt.
Wtasciwym sgdem do rozstrzygania spraw o ubezwtasnowolnienie jest sad okrego-



wy, ktdry rozpoznaje je w sktadzie trzech sedzidw. Wniosek taki powinien zawierac
wskazanie zakresu ubezwtasnowolnienia - czy ma by¢ catkowite, czy czesciowe;
uzasadnienie ze wskazaniem przyczyn jego ztozenia, wyjasnienie stanu cywilnego
osoby, ktérej wniosek dotyczy, ztozenie odpisu skréconego aktu urodzenia osoby,
o ktdrej ubezwtasnowolnienie sie ubiegamy, a takze wyjasnienie stosunku taczace-
go wnioskodawce i osobe, ktéra ma zosta¢ ubezwtasnowolniona - odpowiedni od-
pis aktu stanu cywilnego. We wniosku koniecznie trzeba zaznaczy¢, czy stan zdrowia
osoby poddanej procedurze ubezwtasnowolnienia pozwala jej na osobiste stawie-
nie sie w sadzie celem wystuchania, a takze wskaza¢ numer telefonu, pod ktérym
mozna kontaktowac sie z wnioskodawca.

W toku postepowania o ubezwtasnowolnienie, sad w pierwszej kolejnosci
wystuchuje osoby, ktérej wniosek dotyczy oraz tej, ktdra ztozyta wniosek. Wystu-
chanie osoby ubezwtasnowolnianej odbywa sie przy udziale psychologa i psychia-
try, moze zostac przeprowadzone w miejscu pobytu uczestnika, jezeli jego stan nie
pozwala na stawiennictwo do sgdu. W przypadku wystgpienia zespotu apalicznego
u osoby, ktdérej dotyczy wniosek, sagd odnotowuje, ze jej stan nie pozwala na prze-
stuchanie. Sad nastepnie przestuchuje swiadkow i przeprowadza dowdd z pisemnej
opinii biegtego (psychologa, psychiatry lub neurologa). Sad orzeka o ubezwtasno-
wolnieniu postanowieniem, od ktérego mozna sie odwotac do Il instancji. Postano-
wienie wydawane jest bezterminowo, jednak gdy odpadng przestanki ubezwtasno-
wolnienia, wszczyna sie sprawe o uchylenie ubezwtasnowolnienia lub jego zmiane
(z catkowitego na czesciowe lub odwrotnie). Po uprawomocnieniu sie postanowie-
nia o ubezwtasnowolnieniu akta sprawy sg przekazywane do sgdu opiekunczego,
ktorym moze by¢ sg rejonowy dla miejsca zamieszkania albo pobytu ubezwtasno-
wolnionego, w celu wszczecia z urzedu postepowania w przedmiocie wyznaczenia
opiekuna prawnego dla osoby ubezwtasnowolnionej. Opiekun sprawuje piecze nad
osobg i jej majatkiem oraz staje sie jej przedstawicielem ustawowym, podlegajac
przy tym nadzorowi sagdu opiekunczego. Warto zaznaczy¢, ze opiekun, by dokonac
czynnosci przekraczajgcej zwykty zarzad majatkiem ubezwtasnowolnionego, musi
uzyskac najpierw zgode sadu opiekuniczego w formie postanowienia. Istnieje row-
niez mozliwo$¢ zmiany opiekuna prawnego, w przypadku, gdy nie wywigzuje sie on
ze swoich obowigzkdw.

Czas przebiegu procedury o ubezwtasnowolnienie to okoto 6 miesiecy. Jest
to trudna decyzja, jednak jedyna stuszna w przypadku braku mozliwosci samodziel-
nego decydowania o sobie.
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OKRESLENIE STOPNIA NIEPELNOSPRAWNOSCI

W przypadku, gdy bliski choruje przewlekle, czym niewatpliwie jest stan
$pigczki, warto wystapi¢ rowniez z wnioskiem o ustalenie stopnia niepetnospraw-
nosci. Orzeczenie takie jest formalnym potwierdzeniem, ze jest sie osobg niepetno-
sprawng. Majac takie orzeczenie mozna starac sie o otrzymanie réznych swiadczen,
ulg i uprawnien. Wydaniem takiego orzeczenia zajmujg sie Zespoty do Spraw Orze-
kania o Niepetnosprawnosci, ktére znajduja sie w kazdej gminie lub powiecie. Orze-
czenie o niepetnosprawnosci moze otrzymac osoba powyzej 16 roku zycia, ktora
ma naruszong sprawnos¢ organizmu, przez co jest niezdolna do pracy zarobkowe;j,
wymaga opieki innych oséb lub do codziennego funkcjonowania potrzebuje spe-
cjalistycznych urzadzen. Nie kazdy jednak, kto spetnia te warunki, automatycznie
otrzymuje orzeczenie. Sktad orzekajacy Zespotu ds. Orzekania o Niepetnospraw-
nosci musi sprawdzi¢, na ile dysfunkcje organizmu ograniczajg codzienne funkcjo-

nowanie.

ASPEKTY FINANSOWE - SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE

Jak wiadomo, opieka nad osobg chorg przewlekle - oprécz tego, ze jest to
wysitek emocjonalny i fizyczny - jest réwniez bardzo kosztowna. Oznaczenie stop-
nia niepetnosprawnosci pomaga w czesciowym pokryciu kosztéw opieki nad osobg
chora.

Istnieja dwa rodzaje Swiadczen, o ktére mozna sie ubiegad:

- zasitek pielegnacyjny - przyznaje sie w celu czesciowego pokrycia wydatkow,
ktore wynikajg z koniecznosci zapewnienia opieki i pomocy innej osobie niepetno-
sprawnej w zwigzku z jej niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji. Swiadczenie
to wyptacane jest przez wéjta, prezydenta miasta lub burmistrza, za posrednic-
twem osrodka pomocy spotecznej lub urzedu miasta lub gminy. Osoby, ktorym
przystuguje zasitek pielegnacyjny to: niepetnosprawne dziecko; osoba powyzej
16 roku zycia ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci; osoba, ktéra ukonczyta
75 lat; osoba powyzej 16 roku zycia z umiarkowanym stopniem niepetnosprawno-
sci, pod warunkiem, ze niepetnosprawnosc ta powstata do ukoriczenia przez nig
21roku zycia. Zasitek pielegnacyjny nie przystuguje osobie, ktdra jest umieszczona
w placowce zapewniajgcej nieodptatne catodobowe utrzymanie oraz - co trzeba
podkresli¢ - nie przystuguje osobie, ktdra otrzymuje dodatek pielegnacyjny. Kwota
zasitku pielegnacyjnego nie podlega corocznej waloryzacji, podlega jednak co trzy
lata weryfikaciji.



- dodatek pielegnacyjny - przystuguje osobie, ktdra ukoriczyta 75 rok zycia i jest
wyptacany przez ZUS z urzedu jako dodatek do renty lub emerytury. Kiedy osoba
jest catkowicie niezdolna do samodzielnej egzystenciji, réwniez moze dostawacd ten
dodatek mimo nieukoriczenia 75 lat. Trzeba ztozy¢ wniosek o dodatek pielegnacy-
jny z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy oraz samodzielnej egzystencji, a takze
dotaczyc¢ zaswiadczenie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o dodatek. W imie-
niu oséb bedacych w stanie $pigczki, wniosek taki sktada opiekun prawny lub
petnomocnik w dowolnej jednostce organizacyjnej ZUS, ktéra ma 30 dni na roz-
patrzenie wniosku od momentu jego kompletnego ztozenia. Wysokos$¢ dodatku
pielegnacyjnego podlega corocznej waloryzacji. Dodatku pielegnacyjnego nie
przyznaje sie osobie, ktdra przebywa w zaktadzie opiekurnczo-leczniczym lub w za-
ktadzie pielegnacyjno-opiekunczym powyzej dwdch tygodni w miesigcu.

Jezeli osoba w stanie $pigczki nie przebywa w instytucji, ktora jest dla niej
przeznaczona, to osoba podejmujagca trud opieki nad nig, jednoczesnie rezygnu-
jac z pracy zarobkowej, moze otrzymac swiadczenie pielegnacyjne. Warunkiem
uzyskania takiego $wiadczenia nie jest kryterium dochodowe, ale stan podopiecz-
nego - zgodnie z prawem powinien on legitymowac sie orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci. Réwniez wystarczajgce moze by¢ orzeczenie o niepet-
nosprawnosci, kiedy istniejg wskazania do nieustannego wspdétudziatu w leczeniu.
Kwota $wiadczenia pielegnacyjnego podlega waloryzacji, natomiast srodki te moga
otrzymac: matka, ojciec, faktyczny opiekun, cztonek rodziny zastepczej spokrewnio-
nej, osoba z obowigzkiem alimentacyjnym.

Istnieje rowniez mozliwos$¢ otrzymania specjalnego zasitku opiekunczego.
Jest to spoteczne Swiadczenie przyznawane osobom, ktére nie podejmuja pracy lub
zniejrezygnuja ze wzgledu na sprawowanie opieki nad dorostym cztonkiem rodziny.
Przystuguje on krewnym w linii prostej, matzonkom, rodzeristwu. Warunkiem otrzy-
mywania srodkow ze specjalnego zasitku jest sprawowanie opieki nad osoba, ktdra
ma orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o niepetno-
sprawnosci z jednoczesnym wskazaniem do statej lub dtugotrwatej opiekii pomocy.
Specjalny zasitek opiekunczy jest zalezny od kryterium dochodowego.

_.
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DOFINANSOWANIE Z PFRON
Jednga z form pomocy finansowej jest dofinansowanie z PFRON - Parnstwo-
wego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dofinansowanie takie za-
lezne jest od kryterium dochodowego i przystuguje do:
- turnusu rehabilitacyjnego - doptata w wysokosci 20-30% przecietnego wyna-
grodzenia w zaleznosci od stopnia niepetnosprawnosci. Mozna otrzymac je raz
w roku dla dziecka do 16 roku zycia. Dla oséb w szczegdlnej sytuacji zyciowej do-
finansowanie moze wynie$¢ maksymalnie 40% przecietnego wynagrodzenia;
- sprzetu rehabilitacyjnego - dofinansowanie w wysokosci nie wiekszej niz piecio-
krotnos¢ przecietnego wynagrodzenia;
- likwidacji barier architektonicznych, w komunikowaniu sie i technicznych - dofi-
nansowanie moze wynies$¢ do 95% kosztow, nie wiecej jednak niz 57 000 zt.

By uzyskac¢ takie dofinansowanie, nalezy posiada¢ odpowiedni dokument,
ktory potwierdzi niepetnosprawnosé oraz spetni¢ kryterium dochodowe. Wniosek
o dofinansowanie z PFRON nalezy ztozy¢ w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzi-
nie w kazdym czasie.

DOFINANSOWANIE Z NFZ

Inng formag pomocy finansowej jest dofinansowanie z Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. Co zrobi¢, by je otrzymac? Ze zleceniem zaopatrzenia otrzymanym od
lekarza do tego uprawnionego nalezy udac¢ sie do Wojewddzkiego Oddziatu NFZ
wraz z dokumentem tozsamosci i potwierdzi¢ zlecenie. Z tak poswiadczonym do-
kumentem mozna udac sie do posiadajgcego podpisang umowe z NFZ producenta
lub sklepu medycznego (informacje, jakie to sg sklepy i producenci mozna uzyskac¢
w Oddziale Wojewddzkim NFZ). Przy comiesiecznym zakupie sprzetu, np. stomijne-
go, pieluchomaijtek, przy potwierdzaniu pierwszego zlecenia w danym roku zostanie
wydane w Wojewddzkim Oddziale NFZ ,Zlecenie na zaopatrzenie w $rodki pomoc-
nicze” przystugujace comiesiecznie. W zleceniu tym uprawniony lekarz (najczesciej
rodzinny) bedzie wpisywat wydane na kolejne miesigce zlecenia, a odbidr sprzetu
potwierdzata placowka, w ktérej zlecenie jest realizowane. W tym wypadku tylko raz
w roku trzeba udac sie do Wojewddzkiego Oddziatu NFZ. Informacji o wykazach
przedmiotéw ortopedycznych, Srodkdw pomocniczychileczniczych srodkach tech-
nicznych oraz limitach cen nalezy szuka¢ w Wojewddzkich Oddziatach NFZ lub na
ich stronach internetowych.



NFZ réwniez jest w stanie zapewni¢ pielegniarska opieke dtugoterminowa
dla osob przewlekle chorych, ktére nie potrzebujg hospitalizacji i moga przebywac
w domu, ale wymagajg systematycznej opieki. Podstawg do otrzymania takiego
wsparcia jest skierowanie od lekarza prowadzacego pacjenta.

POMOC SPOLECZNA

Inng instytucja, ktéra daje mozliwos$¢ otrzymania wsparcia finansowego
w opiece nad osobg niepetnosprawng jest pomoc spoteczna. Prawo do $wiadczen
pienieznych przystuguje osobom i rodzinom, ktérych posiadane dochody nie prze-
kraczaja kryteriow dochodowych ustalonych w oparciu o prog interwencji socjalnej.
Zasitek okresowy przystuguje zwtaszcza ze wzgledu na dtugotrwatg chorobe lub
niepetnosprawnos¢. Skorzysta¢ mozna takze z zasitku celowego, ktory jest swiad-
czeniem fakultatywnym, przyznawanym na zaspokojenie niezbednej potrzeby byto-
wej, a w szczegolnosci na pokrycie czesci lub catosci kosztow zakupu miedzy innymi
lekow i leczenia. Wniosek o takie $wiadczenie sktada sie w Miejskim lub Gminnym
Osrodku Pomocy Spotecznej wraz z dowodem osobistym, dokumentami potwier-
dzajgcymi sytuacje finansowg wnioskodawcy, a takze z zaswiadczeniem lekarskim,
ktore uzasadni zadanie zawarte we wniosku. Pracownik socjalny po ztozeniu wnio-
sku obligatoryjnie przeprowadza wywiad srodowiskowy w miejscu pobytu. Termin
zatatwienia sprawy wynosi maksymalnie miesiac.

PROGRAM NFZ LECZENIA DOROSLYCH ZE SPIACZKA

Dorostym ze $pigczka, oprécz wyzej przytoczonej pomocy, przystuguje row-
niez mozliwos$¢ uczestniczenia w programie NFZ leczenia dorostych ze $pigczka.
Program ten to kompleksowy sposdb postepowania z pacjentem, ktéry jest w $pigcz-
ce, zgodnie z zaleceniami zespotu terapeutycznego. Sg to miedzy innymi nastepu-
jace $wiadczenia: opieka lekarska i pielegniarska, badania zlecone przez lekarza,
leczenie farmakologiczne, leczenie bdlu, leczenie spastycznosci przy zastosowaniu
toksyny botulinowej, leczenie innych objawdw somatycznych, opieka psychologicz-
na nad pacjentem i jego rodzing, rehabilitacja, zapobieganie powiktaniom, zywienie
dojelitowe i pozajelitowe, zaopatrzenie w wyroby medyczne i konieczne do wyko-
nania $wiadczenia gwarantowanego. Aby zosta¢ zakwalifikowanym do programu,
trzeba:
- mie¢ ukonczony 18 rok zycia w dniu przyjecia,
- mie¢ od 6 do 8 punktéw w skali Glasgow (GSC),
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- pozostawac w $pigczce nie dtuzej niz 12 miesiecy od momentu urazu lub nie dtuzej
niz 6 miesiecy od wystgpienia $pigczki nieurazowej,

- posiadac stabilne parametry zyciowe,

- czas od zdarzenia wywotujgcego $pigczke nie krétszy niz 6 tygodni,

- posiadac stabilny oddech, bez wspomagania mechanicznego.

Skierowanie do programu wydaje lekarz ubezpieczenia zdrowotnego bezpo-
Srednio po zakonczeniu hospitalizacji - jako kontynuacje leczenia szpitalnego. Ze-
spot terapeutyczny na podstawie takiego skierowania kwalifikuje pacjenta do pro-
gramu.

O tym jak dtugo trwa leczenie decyduje zespdt terapeutyczny. Czas leczenia
w programie nie powinien byc¢ dtuzszy niz 12 miesiecy od dnia jego rozpoczecia. Jesli
jednak zespdt uzna, ze wydtuzenie leczenia przyniesie pacjentowi korzysci zdrowot-
ne, moze wyrazi¢ zgode na wydtuzenie leczenia do 15 miesiecy.

Jedli podczas leczenia w programie pacjent wymaga innego rodzaju leczenia
przez wiecej niz 5 dni, zespdt terapeutyczny ocenia jego stan zdrowia i decyduje
o kontynuacji leczenia.

Sprawdzenie efektow leczenia
Zespot terapeutyczny monitoruje efekty leczenia w przedziale:
- 180-210 dni oraz
- 330-360 dni
od dnia rozpoczecia leczenia w programie.
Na tej podstawie zespdt decyduje o zakoriczeniu lub kontynuacji leczenia,
w tym o ewentualnym wydtuzeniu leczenia.

Co po zakonczeniu programu?

Przez 3 lata po zakoriczeniu leczenia w programie pacjent lub jego opiekun,
nie rzadziej niz raz w roku, biorg udziat w korespondencyjnym badaniu ankietowym,
ktére ma monitorowac efekty leczenia.

ZBIORKI PUBLICZNE

Jedng z form otrzymania pomocy finansowej w trudnej sytuacji opieki nad
0soba w stanie $pigczki sg takze zbidrki publiczne. Dotyczg one wytacznie ofiar w go-
towce lub naturze, czyli pieniedzy lub daréw rzeczowych. Uprawnione do przepro-



wadzenia zbidrki publicznej sa rézne fundacje i stowarzyszenia, a takze zwigzki za-
wodowe czy organizacje pracodawcow. Zbiorki publicznej nie moze przeprowadzi¢
jedna osoba; muszg by¢ to co najmniej trzy osoby posiadajgce petng zdolnosé do
czynnosci prawnych i niekarane. Moga one utworzy¢ komitet spoteczny z uchwale-
niem aktu zatozycielskiego (akt zawiera: imig, nazwisko, PESEL, adresy zamieszka-
nia cztonkow, adresy do korespondencji, dane reprezentanta komitetu, a takze cel,
dla ktérego zostat utworzony). Wszyscy cztonkowie komitetu spotecznego sg zo-
bowiagzani do ztozenia oswiadczen o niekaralnosci pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej za przestepstwo przeciwko wiarygodnosci dokumentéw, mieniu, obrotowi
gospodarczemu, obrotowi pieniedzmi i papierami wartosciowymi lub za przestep-
stwo skarbowe. Cztonkowie komitetu spotecznego ponoszg odpowiedzialnos¢ oso-
bistg za dziatania komitetu. Kazda zmiana sktadu komitetu musi zosta¢ zgtoszona.
Zbiorke publiczng zgtasza sie na portalu www.zbiérki.gov.pl. Zgtoszenie odbywa sie
elektronicznie lub papierowo na urzedowym wzorze.

Inna forma otrzymania pomocy finansowej jest subkonto.

To proste i wygodne narzedzie umozliwia gromadzenie srodkéw pienieznych
pochodzacych z réznych zrodet - darowizn, 1,5% podatku czy zbidrek prowadzo-
nych wwybranych portalach internetowych. Zebrane fundusze mozesz przeznaczy¢
na pokrycie potrzeb zwigzanych z leczeniem czy rehabilitacjg. Aby otworzy¢ swoje
subkonto, nalezy zgtosi¢ sie do fundacji osobiscie, napisa¢ maila lub wypetnié for-
mularz na stronie fundacji. Dokona¢ tego moze sama osoba niepetnosprawna lub
tez jej rodzic/opiekun prawny wedle statusu osoby niepetnosprawne;.

Procedura uzyczenia konta Fundacji ,,S'wiat+o"

Wypetniony wniosek o uzyczenie konta Fundacji ,Swiatto” wraz z kserokopig
dokumentéw dotyczacych dotychczasowego leczenia badz aktualnym zaswiadcze-
niem o stanie zdrowia podopiecznego nalezy przestac¢ na adres:

Fundacja ,,Swiat+o", ul. Grunwaldzka 64, 87-100 Torun z dopiskiem: wniosek
o uzyczenie konta Fundacji,,Swiatto” badz faksem na numer (56) 65112 17, e-mailem
na adres fundacja@swiatlo.org

Na podstawie otrzymanych dokumentéw zostaje podjeta decyzja o uzycze-
niu konta Fundacji ,Swiatto”. Jezeli jest pozytywna, Fundacja ,Swiatto” podpisuje

zwnioskujgcym umowe uzyczenia konta wraz z zatgcznikiem.
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Osoby ze $pigczka, mimo ze nie sg w stanie decydowac o sobie samych, nie sg
w stanie kierowac wtasnym postepowaniem, w Swietle prawa sg pacjentami z przy-
stugujgcymi prawami. Warto te prawa znac¢ i odwotywac sie do nich w kazdej sytuacji,
w ktorej nie sg one respektowane. Warto rowniez zna¢ wachlarz srodkow prawnych
i wsparcia finansowego, by méc zrobi¢ wszystko dla dobra najblizszej nam osoby
w stanie apalicznym.
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JAK ZAGOSPODAROWALISMY WASZ 1%?

Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy Fundacji ,Swiatto” dla oséb w $piaczce

« Dofinansowalismy podstawowa dziatalnos¢ ZOL-u tak, by wobec niedoszacowa-
nia swiadczen nie musiat ucierpie¢ wysoki standard opieki nad pacjentami

« Prowadzilismy zajecia wielozmystowej neurostymulacji dla podopiecznych ZOL-u

- Lobbowalismy na rzecz demarginalizacji spotecznej oséb wybudzonych ze $pigcz-
ki poprzez dziatalnos¢ edukacyjno-artystyczna Torunskiej Grupy Teatralnej EFATA
wystawiajgc ,Miasto Aniotow” i Jasetka ze , Swiattem”

« Zakupilismy ssaki dla pacjentéw ZOL-u

- Zorganizowalismy szkolenie z zakresu opieki nad pacjentem w stanie wegetatyw-
nym dla rodzin/opiekundw z terenu catej Polski

- Wydalismy poradnik dla opiekundéw/rodzin pacjentéw w stanie wegetatywnym

-« Zakupilismy specjalistyczny sprzet do neurostymulacji, ktéry zwiekszyt mozliwos¢
oddziatywania terapeutycznego

Akademia Walki z Rakiem
Akademia Walki z Rakiem (AWzR) powstata w 2005 roku, jako odpowiedz na
potrzeby pacjentdw chorych onkologicznie a takze oséb ich wspierajgcych. Obec-
nie Akademia Walki z Rakiem funkcjonuje przy Fundacji ,Swiatto” w Toruniu.

Gtéwnym zadaniem, jakie stawia przed sobg Akademia jest pomoc psycholo-
giczna osobom chorym onkologicznie oraz ich bliskim. Zwazywszy na ogromna role,
jaka w procesie zdrowienia odgrywa samopoczucie pacjenta, naszym gtownym ce-
lem jest wzmocnienie kondycji psychicznej podopiecznych, pomoc w walce z lekiem
oraz dgzenie do zminimalizowania stresu zwigzanego z trudami procesu leczenia.

Fundusz Stypendialny Kaganek
. Fundacja ,Swiatto” od ponad 15 lat prowadzi Fundusz Stypendialny Kaganek,
wspierajacy dzieci osierocone, ktérych rodzice lub jeden z rodzicéw zmart lub jest
w prowadzonym przez fundacje Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym badz choro-
wali onkologicznie i sg podopiecznymi Akademii Walki z Rakiem

- Dzieci otrzymaty prezenty gwiazdowe, wspieralismy je wyprawkami szkolnymi oraz
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okolicznosciowymi upominkami zywnosciowymi i rzeczowymi

- Raz w roku organizujemy wyjazd wakacyjny dla 30 dzieci w wieku 10-18 lat, ktory
dla wiekszosci jest jedynym wakacyjnym wypoczynkiem poza domem

- Zorganizowalismy warsztaty stacjonarne oraz online o roznej tematyce skierowane
do réznych grup wiekowych

.Dom Swiatta” - Centrum Opieki Wytchnieniowej
W styczniu 2022 roku dziatalnos¢ rozpoczeta nowa placéwka - Centrum

Opieki Wytchnieniowej ,Dom Swiatta”, ktérej celem jest wsparcie opiekundw spra-
wujagcych opieke nad osobami chorymi, starszymi i niepetnosprawnymi poprzez
mozliwo$¢ uzyskania doraznej, czasowej pomocy w formie opieki wytchnieniowe;.
Nasza placéwka proponuje trzy formy swiadczenia wsparcia:
« pobyt catodobowy dla 15 oséb (3-miesieczne turnusy),
- pobyt dzienny dla 20 oséb (3-miesieczne turnusy, realizowane w godzinach 7.30-

15.30 od poniedziatku do piatku)
- poradnictwo specjalistyczne dla opiekundw w zakresie wsparcia psychologiczne-

go, nauki pielegnacji, rehabilitacji czy dietetyki oraz poradnictwa prawnego.

PomnozyliSmy 1% Waszego podatku dochodowego, inwestujgc go jako
wktad wtasny w projekty dotowane przez Urzad Miasta Torunia i Urzad Marszatkow-
ski Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego.

Czy réwniez w tym roku uda nam sie rownie skutecznie naprawiac $wiat cho-
rych i niepetnosprawnych? To zalezy od Waszych deklaracji!
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Podopieczni Fundacji ,Swiatto” czekaja na 1,5%
Waszego podatku dochodowego!
W ich imieniu z géry dziekujemy - Fundacja ,,Swiatto” w Toruniu
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