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,,Jesli patrzysz oczyma
nie zawsze widzisz wyraznie,
jezeli patrzysz sercem

zawsze znajdziesz sens dziatania”

Inspiracja do napisania niniejszego poradnika byly wielorakie dziatania, jakie od
2002 roku podejmujemy na rzecz ,, Spiochow”.

Fundacja ,, Swiatlo” w swoim Zakfadzie Opiekunczo-Leczniczym w Toruniu
zajmuje si¢ pacjentami z tej grupy chorych od jedenastu lat. Im dluzej z
nimi pracujemy, tym wigcej o nich wiemy i tym bardziej rozszerzamy wachlarz
pielegnacyjno-bodzcujacy. I cho¢ chorzy ci byli, sa i beda to wiedza na temat
ich stanu i mozliwosci pomocy jest wciagz niewielka. M in. Po to, by ja
uporzadkowaé , poszerzy¢ i rozpropagowaé zorganizowaliSmy we wrzesniu 2007
roku akcje ,, Rzucamy Swiatto na Apalicznych”. Zaréwno my, jak i ci ktorzy wzigli
w niej udziat, sa przekonani, co do jednego: JEST ZYCIE W SPIACZCE I PO
SPIACZCE! Zaproszeni na wrzesniowa konferencje naukowcy dowiedli tego na
wielu ptaszczyznach. A empirysci podzielili si¢ swoimi doswiadczeniami w pracy z
pacjentami apalicznymi. Oczywiscie oddalismy takze glos samym wybudzonym oraz
tym, z ktorymi zdawatoby si¢, ze nie ma kontaktu.

I Migdzynarodowa Konferencja,,Rzucamy Swiatto naApalicznych” jest wykorzystang
okazjag do utworzenia lobby na rzecz grupy niepetnosprawnych. Wziclo w niej
udziat 217 gosci z Polski i z zagranicy ( Niemcy, Litwa, Stowacja). Temat wzbudzit
duze zainteresowanie mediow, takze ogdlnopolskich m. in. Miesigcznika ZDROWIE
oraz TVNowskich programoéow Superwizjer, UWAGA czy Zielone Drzwi. O tym, ze
JESTZYCIE W SPIACZCE I PO SPIACZCE porozmawiamy z uczestnikami kolejnej
torunskiej konferencji we wrzesniu 2009.

To nie przypadek, ze pierwsza akcja “Rzucamy SWIATLO na apalicznych”
zorganizowana zostala we wrzesniu 2007. Wtedy bowiem swoje pigciolecie
obchodzit ZOL Fundacji Swiatto. Aby byto nie tylko madrze i pozytecznie obchody
jubileuszu uswietnil niepowtarzalny koncert w Teatrze ,,Baj Pomorski”- niezwykte
wydarzenie kulturalne, muzyczne i spoteczne. Koncert ,Miasto Aniolow czyli
List w Butelce” powstal z powodu, dzigki i dla chorych w stanie wegetatywnym
i 0s6b wybudzonych. Tworcy tego spektaklu ufaja, ze przyblizyl on ludziom $wiat
,$pigczki”. Swiat trudny, pomijany na co dzien zaklopotanym milczeniem, ale czy
tego chcemy czy nie, istniejacy rownolegle do naszego. I nie nam oceniaé czy jest
lepszy czy gorszy. Po prostu inny.

Podopieczni Fundacji ,,Swiatlo” sa jak Listy w Butelce... Z pozornie zamknigtych
cial wysytaja do nas (i do Panstwa takze!) swoje wiadomosci. Wierzymy, ze dzieki
przestaniu konferencji, koncertu i kampanii medialnej oraz ksigzeczki, ktora
wlasnie trafia w Wasze r¢ee, otworzymy si¢ na te zaszyfrowane sygnaty i wspolnie
na nie odpowiemy... Chory w stanie wegetatywnym, ktory trafi do Zakladu
Opiekuficzo-Leczniczego Fundacji Swiatto w Toruniu jest niczym juz wylowiona



z wody butelka, bo tu uzywamy wszystkich sit i sposobow, by te butelke otworzyc.
Szczycimy si¢ nie tylko najwyzszym standardem pielggnacji ciata, opieki medycznej
i rehabilitacyjnej, ale i oddzialywaniem na sfer¢ §wiadomosci oraz podswiadomosci.
Obszar niemierzalny i niedostgpny nawet dla naukowcow, a czesto dotykany przez
terapeutow Fundacji Swiatlo.

Pojedenastu latach ,,otworzylismy 28 butelek” czyli 28- stokrotnie bylismy $wiadkami
cudu wybudzenia. I dzi§ wiemy to juz na pewno — jest on poczatkiem nowego, innego
zycia 0sob po $pigczee. Zycia, w ktorym byé moze juz zawsze beda musieli liczyé
na pomoc innych. Jestesmy gotowi nie$¢ t¢ pomoc. Rehabilitowaé, usamodzielniac,
pielegnowaé na miarg potrzeb wybudzonych

W planach mamy budowe¢ Osrodka Wczesnej Rehabilitacji Neurologicznej dla
Dorostych, aby da¢ wszystkim poszkodowanym szans¢ na $wiadome, lepsze
zycie, aby wyrwac ich z zamknigtych ciat (funkcjonuje juz Budzik — Fundacji
AKOGO dla dzieci).

(..) A przywiedli mu gluchego i z ciezkoscig mowigcego, a prosili go, aby nan
reke wilozyl. A wzigwszy go Pan od ludu osobno, wlozyl palce swoje w uszy jego, a
plungwszy dotkngl sie jezyka jego. A wejrzawszy w niebo, westchngl i rzekl do niego:
EFATA! 1o jest, otworz sig. A wnet sie otworzyly sie uszy jego, i rozwiqzata si¢ wigzka
Jezvka jego, i wymawial dobrze. (...)Dobrze wszystko uczynili; bo czyni , iz glusi
styszq, i niemi mowigq.

Ewangelia Marka 7,31-37



Autorzy — ambasadorzy apalicznych:

mgr Janina Miroriczuk — zalozycielka i Prezes Fundacji Swiatlo -
mgr pielegniarstwa, osoba obdarzona niezwykta charyzma, bogatym
doswiadczeniem i intuicjg zawodowg oraz niespotykang inwencja tworcza.

mgr Agnieszka Mironczuk — absolwentka organizacji i zarzadzania w
ochronie zdrowia. Od poczatku zwigzana z Zaktadem Opiekunczo-
Leczniczym Fundacji "Swiatto”. W obecnej chwili petnigca funkcje
Koordynatora do spraw opieki nad pacjentem.

mgr Monika Skomra — absolwentka Colegium Medium w Bydgoszczy. Od
10 lat pracownik torunskiego ZOL-u Fundacji ,,Swiatlo”. Obecnie pehni role
Koordynatora Fizjoterapeutdw.

mgr Marlena Topolska-Skowronska — psycholog, terapeuta zajeciowy. Od kilku
lat zwigzana z oddziatem apalicznym ZOL-u Fundacji ,,Swiatto”. Prowadzi
indywidualne zajgcia z pacjentami i rodzinami.

mgr Agnieszka Kwiatkowska - neurologopeda, pedagog. Od 2003 roku
pracuje z osobami w stanie apalicznym. Od 9 lat pracuje w torunskim ZOL-u.
Inicjatorka i prowadzaca zajecia grupowe dla pacjentdw w stanie apalicznym.

mgr Malgorzata Rosiak — psycholog, przez dwa lata zwigzana byta z ZOL Fundacji
Swiatlo”.

mgr Agnieszka Yoshioka — psycholog, od kilku lat zwigzana z oddzialem apalicznym
ZOL-u Fundacji ,,Swiatto”. Prowadzi indywidualne zajecia z pacjentami i rodzinami.

Marzena Kubiczak — pielegniarka, od kilku lat zwigzana z oddzialem apalicznym
ZOL-u Fundacji ,,Swiatlo”. Obecnie petni stanowisko Oddziatowej Pielegniarek.

Agata Glamowska — fizjoterapeuta, od kilku lat zwigzana z oddziatem apalicznym
ZOL-u Fundacji ,,Swiatlo”.

Marta Czechorowska - fizjoterapeuta, od kilku lat zwigzana z oddziatem apalicznym
ZOL-u Fundacji ,.Swiatto”.

Agata Zielinska - masazystka, od kilku lat zwigzana z oddziatem apalicznym ZOL-u
Fundacji ,,Swiatto”.



Rozdzial I. Stany apaliczne w uj¢ciu teoretycznym.

1. Podstawowa terminologia stanu apalicznego

Zgodnie z raportem Government Insurance Office najwigksza przyczyna zgonow
i trwatego inwalidztwa sa urazy glowy. Z tego wzgledu urazy mozgu sg ogromnym
wyzwaniem dla medycyny. Optymistyczna jest w takich przypadkach mozliwos¢
zaistnienia funkcjonalnych zmian, dzigki plastycznosci mozgu, jednakze na efekty
potrzeba czasu, nadziei, wytrwato$ci, ciezkiej pracy i jeszcze kogos bliskiego...
Istnieja cztery teorie, ktore odnosza si¢ do plastycznych wiasciwosci mozgu i prob
usuwania skutkéw urazéw mozgowych:

e Zapasowa pojemnos$¢ i reorganizacja,

*  Redundancja,

*  Odpowiedz w poziomie komdorkowym,

*  Wplyw srodowiska.
Teoria zapasowej pojemnosci zaklada istnienie wielu nieaktywnych obszarow
mozgu bedacych pewnego rodzaju ,.czesciami zapasowymi”, ktore moga zostaé
wykorzystane do przejmowania funkcji uszkodzonego obszaru.
Redundancja zwigzana jest ze zdolno$cig mozgu do dublowania drég neuronowych.
Ten sam rodzaj funkcji jest powtarzany w kilku warstwach mozgu. Tak wigc po
zranieniu mogg zosta¢ wykorzystane zdublowane drogi neuronalne.
Odpowiedz w komorkowym poziomie wiaze si¢ z procesem kietkowania tj.:
wykonywanianowych potaczen w uszkodzonej strefie przez nieuszkodzone aksony
neurondow. W ten sposob mozg moze podjac probe kompensacji swej niewydolnosci,
hodujac nowe komorki.
Teoria wplywu srodowiska udowadnia istotny wptyw srodowiska na rozwdj mozgu.
Dogodne $rodowisko stymuluje rozwoj mozgu, zwigkszajac jego wydajnose,
konsekwencja czego jest przyrost grubosci kory moézgowej. W tym miejscu
pojawia si¢ szansa dla zespotu terapeutycznego, ktorego celem jest stworzenie jak
najdogodniejszych warunkow do stymulacji mézgu celem usunigcia skutkow urazu,
z ktorych najdotkliwszym jest $pigczka.

., Pacjent staje si¢ nieSwiadomym przedmiotem, z ktorym przeprowadza si¢ gwaltowne
aktywnosci terapeutyczne, wykonywane prawie bez stow. Wypowiedzi lekarza
zredukowane sq do glosnych polecen: ,, Prosze otworzy¢ oczy!”, , Niech pan
Scisnie mi dlon!”, ,, Oddychac spokojnie!”, ktorymi probuje on sprowokowa¢ jakgs
reakcje. Jezeli to sig nie uda, przechodzi si¢ do nastgpnego stopnia ,,stymulacji”, to
znaczy do poddawania bodzcom bolowym. Czesto nie bardzo przy tym wiadomo, czy
intensywnos¢ uszczypnigcia w ramig albo uderzenia w klatke piersiowg odpowiada
potrzebie przywrocenia stanu przytomnosci, czy tez jest wyrazem frustracji
leczgcego.”

Cytat H. Hannicha brutalnie prezentuje schemat postgpowania oparty na wzorcach



typu ,,bodziec - reakcja”, bez szansy na jakakolwiek indywidualno$¢.A przeciez
pacjent moze nie mie¢ ochoty na wykonanie polecenia, sity do jego realizacji
ze wzgledu na wszechogarniajacy bol, czy tez porazenie, czy wreszcie moze
najzwyczajniej nie rozumie¢ sugestii stownej. Jak pracowa¢ z takim pacjentem
bedzie mowa w dalszej czg$ci, teraz zatrzymajmy si¢ na zdefiniowaniu
najistotniejszych pojec.

Spiaczka (coma), od greckiego stowa ,.koma” oznacza gleboki sen. Spigczka jest
przedtuzajacym si¢ stanem nieprzytomnosci na skutek:

e urazu,

e zaburzen metabolicznych,

< infekcji centralnego uktadu nerwowego,

e niedotlenienia, krytycznego spadku ci$nienia krwi,

e  zatrucia lekami,

e zaburzen psychicznych.
Oceny stopnia glebokosci $pigczki dokonuje si¢ na podstawie schematu postgpowania
zaproponowanego przez G. Teasdale i B. Janneta (1974r). Polega on na ocenie
otwierania oczu, najlepszej odpowiedzi werbalnej oraz najlepszej reakcji ruchowe;j
w odpowiedzi na bodziec. Lacznie mozna uzyska¢ od 3 do 15 punktow. Istotne jest
zaznaczenie sktadowych z jakich powstat wynik np.: GCS 10: 3/4 + 3/5 +4/6. Parametry
te rozpatruje si¢ z uwzglednieniem odruchow zrenicznych, odruchéw ,,glowy lalki”,
ci$nienia tetniczego, oddechu, tetna i temperatury ciata. Skala ta zwana jest skalg
Glasgow ( GCS, z ang. Glasgow Coma Scale). Jest to podstawowa skala uzywana na
catym $wiecie w celu okreslenia stanu klinicznego pacjenta.
Ocena obejmuje:

e 1 punkt - nie otwiera
e 2 punkty - nabodzce bolowe
e 3 punkty - na polecenie

e 4 punkty - spontanicznie

Kontakt stowny:

e | punkt - brak

e 2 punkty - dzwieki niezrozumiate, pojekiwanie

e 3 punkty - odpowiedZ nieadekwatna lub krzyk

e 4 punkty - odpowiedz chaotyczna, splatana, pacjent zdezorientowany

e 5 punktow - odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i
wilasnej osoby
= Reakcje ruchowa:
e 1 punkt - brak
e 2 punkty - reakcja wyprostna na bol, odmézdzenie



3 punkty - reakcja zgigciowa na bol, odkorowanie

4 punkty -reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usunigcia bodzca
bolowego
5 punktow - lokalizacja bolu

e 6 punktdéw - spelnianie polecen
Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli si¢ najczesciej na:

e GCS 13-15 - tagodne

e GCS 9-12 - umiarkowane

* GCS 3-8 - glebokie, $piaczka
Skala Glasgow moze by¢ procz dorostych stosowana takze u dzieci, jednakze dopiero,
gdy juz dobrze méwia, a wigc od 4 roku zycia. W przypadku dzieci mtodszych nalezy
zastosowac Pediatryczng Skale Glasgow, ktora modyfikuje jedynie odpowiedzi stowne
i tak:

* 1 punkt - brak reakc;ji

* 2 punkty - dziecko niespokojne, pobudzone

* 3 punkty - stala pobudliwo$¢

* 4 punkty - ptacz dajacy si¢ uspokoié

* 5 punktow - usmiech lub wlasciwe stowa skupienie wzroku na przedmiotach i
$ledzeniu ich wzroku

Osoba w $pigczce nie posiada reaktywnosci czy zdolnosci postrzegania, nie
komunikuje si¢ wigc ze $wiatem zewngtrznym, nie otwiera oczu, nie reaguje na
bodzce. Taki stan rzadko trwa dtuzej niz pig¢ tygodni. Po tym czasie osoba odzyskuje
swiadomos¢, a jesli tak si¢ nie stanie umiera lub budzi si¢ ze $pigczki nie odzyskujac
swiadomosci, wchodzac w tzw. stan wegetatywny. Przez budzenie si¢ nalezy
rozumie¢ pojawienie si¢ faz snu i czuwania — oczy otwieraja si¢, bladza nawet
czasami, a po momentach zamknigcia daja si¢ ponownie otworzy¢ przy dotyku lub za
sprawa bodzca dzwigkowego. Pacjent w stanie wegetatywnym oddycha zazwyczaj
samodzielnie i moze wykona¢ szereg ruchow spontanicznych typu przetykanie,
zgrzytanie ze¢bami, poruszanie konczynami, glowa. Moze takze wydawaé
nieartykulowane dzwigki, usmiechac si¢, a nawet ptakac, tyle, ze wszystko to nie jest
skutkiem zachowan celowych. Jesli po roku od urazu mozgu lub sze$¢ miesiecy od
uszkodzenia powstatego wskutek niedotlenienia, chory nie wykazuje zadnych oznak
$wiadomosci, wowczas mozemy mowic o ,,przetrwalym stanie wegetatywnym”
(PSW).
Stan wegetatywny dzieli si¢ na nastepujace etapy:

*  przejSciowy stan wegetatywny - kryteria utrzymuja si¢ ponizej | miesigca

*  przetrwaly stan wegetatywny - kryteria utrzymuja si¢ ponad 1 miesiac, stan



ten jest odwracalny
* utrwalony stan wegetatywny - kryteria utrzymuja si¢ powyzej 3 miesi¢cy
w przypadku niedotlenienia mézgu i powyzej 1 rok

Jednakze zdarza sig, ze stopniowo zaczynajg pojawiac si¢, czesto ledwo zauwazalne,
oznaki $wiadomosci w postaci ruchdw celowych i cho¢ pacjent nadal nie moze wyrazad
swoich uczu¢ i komunikowaé¢ swoich mysli, to mamy juz do czynienia z tzw. ,,stanem
minimalnej $wiadomosci” (MCS, od ang. minimally conscious state). Podobnie jak stan
wegetatywny moze on by¢ przejsciowy, ale moze tez przybra¢ forme utrwalona. Istotng
réznicg migdzy stanami jest fakt cigglej szansy na wyzdrowienie w przypadku stanu
minimalnej §wiadomosci, nawet po wielu latach. Wyzwaniem jest jednak odréznienie
stanu minimalnej $wiadomosci od stanu wegetatywnego, albowiem zawsze istnieje
ryzyko przeoczenia subtelnych objawoéw $wiadomosci. Ponadto w diagnozowaniu
$wiadomosci nalezy uwzgledni¢ fakt porazenia migsni wykonujacych ruchy $wiadome.
Dzieje si¢ tak w przypadku tzw. ,,zespolu zamkniecia” (od ang. locked in syndrom).
Wowczas, mimo choéby minimalnej percepcji siebie i otoczenia, a wigc przejawow
$wiadomosci, komunikacja ze §wiatem zewnetrznym jest niemozliwa. Nasuwa si¢
wiec wniosek, ze brak przejawdéw §wiadomosci nie musi oznacza¢ braku form zycia
$wiadomego. Stad szalenie istotne jest traktowanie kazdego zyjacego cztowieka jako
istote posiadajaca pewien zakres §wiadomosci i nieustanne poszukiwanie z nig drog
komunikacji.

W Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym w Toruniu nie zaktadamy z gory braku
swiadomosci u 0sob apalicznych tylko dlatego, ze nie wchodzg Oni w interakcje z nami.
Wiedza na ten temat jest bardzo mata, a przedstawione wyzej definicje funkcjonujg w
nauce i medycynie od wielu lat. Niestety niewiclka liczba osob chce zajmowaé si¢
tym zagadnieniem, ciggle jest mato badan naukowych. Zaktadamy, ze pacjent styszy
i czuje.

Nigdy nie zakladamy, Ze pacjent nie ma §wiadomoSci.
Méwimy pozytywnie do i w obecnosci osoby w $piaczce.

2. Uszkodzenia moézgu i ich konsekwencje

Podjecie jak najwczesniej rehabilitacji pacjenta jest bardzo istotne i nalezy rozpoczac ja
gdy tylko pozwala na to stan pacjenta. W tej czgsci szerzej zajmiemy si¢ zagadnieniem
zaburzen potykania, oddychania i mowy.

Woeczesna terapia logopedyczna 0sob w §piaczce jest bardzo wazna, aby zabezpieczy¢
przed wyksztatceniem si¢ wadliwych nawykow ruchowych aparatu artykulacyjnego
i wadliwych nawykow mowienia. Pomaga takze w likwidowaniu $linotoku i
szczekoscisku, co czesto zagraza pacjentowi.

Stymulowanie pacjentéw pozwala podnies¢ ich aktywnosc¢.

Podstawowy kierunek terapii to stymulacja, zgodna z zasada uprzedzania (priming*),
takich funkcji jak: pamig¢, spostrzeganie, uwaga, myslenie oraz sfera emocjonalno
motywacyjna.
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Czgsto u pacjentdow w $piaczce spotykamy pourazowa afazje*, zaburzenia jezykowe,
porozumiewania si¢, zaburzenia praksiji* i gnozji* oraz zaburzenia pragmatyki.
Najblizsi pacjenta powinni mie¢ tego Swiadomos$¢ bowiem czgsto osoba w  $pigczee
moze stysze¢ stowa skierowane do Niej, ale nie rozumie ich tresci i dlatego
nie reaguje. Moze by¢ tez tak, ze pacjent jest w staniec mutyzmu akinetycznego
i nie bedzie reagowal na zadne bodzZce. Mysle, ze warto na dluzej zatrzymaé sig
przy zagadnieniu mutyzmu, szczegdlnie akinetycznego, ktory wystepuje glownie
u pacjentdw z zespotem pourazowego stluczenia pnia moézgu, jak réwniez u
pacjentdw z tzw. ,,zespotem zamknigcia” czyli stanem, w ktdrym pacjent odbiera
wszystkie bodzZce z zewnatrz, ale nie jest w stanie na nie reagowac. Z badan pani
prof. Pachalskiej wynika, ze wystepuje wtedy czgsto tzw. mowa wewngtrzna, czyli
intensywne myslenie, oceniane jako wypowiadanie si¢, cho¢ tak naprawdg chory
milczy. Spowodowane to jest porazeniem nerwdow eferentnych w okolicy pnia mozgu,
pacjent po prostu nie moze uruchomic narzagdu mowy. Mutyzm akinetyczny na ogot
stanowi etap w procesie wychodzenia z dlugotrwalej $pigczki. Dlatego tak wazne
jest, aby nie ,,zarzuca¢” pacjenta zbyt wicloma wypowiedziami jezykowymi, ktorych
on moze nie rozumie¢, gdyz moze to nasili¢ jego frustracje, poczucie zagrozenia i
w efekcie zamknie si¢ on w sobie i stopniowo bedzie si¢ wycofywat z interakcji
spotecznych. Méwimy krotkie, proste polecenia.
Typowe reakcje pacjenta wybudzajgcego si¢ : (za prof. Pachalska)
- zwracanie glowy w stron¢ rozmoéwcy
- u$miech
- patrzenie na rozmowce
- wokalizacja, jeki lub jakies nieartykulowane dzwigki
- gest potakiwania
- placz
Chcac jak najlepiej pomdc pacjentowi od strony logopedycznej, trzeba
najpierw dokona¢ pewnej, cho¢ uproszczonej diagnozy. Zwracamy gtownie
uwage na:
1. Stan stawu zuchwowego:
*  szczgkoscisk
*  ruchoma
2. Reakcje na bodzce:

e stowna
*  dotykowe
*  bal

3. Wazrok

*  otwiera oczy w odpowiedzi na bodziec stowny

*  otwiera oczy spontanicznie

* potrafi skoncentrowa¢ wzrok na twarzy rozmoéwcy i/lub na
danym przedmiocie

*  wodzi wzrokiem za przedmiotem



*  nic nie mowi
*  wydaje niezrozumiate dzwigki, odgtosy
*  mowi pojedyncze stowa
» reaguje dzwigkiem, slowem na okreslony odgtos lub
glos najblizszego
5. Aparat artykulacyjny
*  migSnie warg
*  migsnie jezyka
*  migsénie podniebienia
6. Mimika

Chcac lepiej poznaé osobe w stanie apalicznym, oprocz diagnozy wstepne;j,
konieczna jest wspolpraca z rodzing. To pozwala dostosowac program terapeutyczny
do indywidualnych potrzeb osoby. W czasie takiej rozmowy dowiadujemy si¢ o
zainteresowaniach, przyzwyczajeniach pacjenta.

W Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym w Toruniu w czasie tworzenia indywidualnego
programy terapeutycznego bierzemy pod uwage diagnoze, analiz¢ dokumentacji i
informacje zebrane od rodzin.

Czesto najblizsi stykaja si¢ z dokumentacja medyczna w ktorej jest duza
ilo$¢ nieznanych terminéw. Chciatabym przyblizy¢ cho¢ w skrotowej formie jakie
zaburzenia mowienia, mimiki, oddychania i polykania moga wywola¢ uszkodzenia
w poszczegolnych okolicach moézgu. (opracowane na podstawie ,,Mo6zg, umyst i
zachowanie”)

Piat shroniowy Peal pobyerrmy

rys. przedstawia potkule moézgu z uwzglednieniem ptatow mozgu

I. Wyniki uszkodzen plata potylicznego:
e dziury w polach wzrokowych
*  trudnos$ci w umiejscowieniu widzianych obiektow;
* halucynacje wzrokowe; niedoktadne widzenie obiektow, widzenie aeureoli;
*  trudnos$ci w rozpoznawaniu kolorow;
* trudnos$ci w rozpoznawaniu znakéw, symboli, stoéw pisanych;

11
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trudno$ci w rozpoznawaniu rysunkow;
trudnos$ci w rozpoznawaniu ruchu obiektu;
trudnosci z czytaniem i/lub pisaniem

II. Plat skroniowy odpowiada za:

III.

zakret gorny 1 wieczko: stuch muzyczny, fonematyczny i wrazenia
dzwigkowe;

obszar Wernickego - rozumienie mowy, gramatyka, prozodia;

zakret dolny: rozpoznawanie obiektow;

kategoryzacja obiektow; pami¢¢ werbalna, zapamigtywanie;

cz¢$¢ podstawna: analiza zapachow

Uszkodzenia platéw skroniowych:

zaburzenia stuchu, rozumienia mowy i percepcji dzwigkow;
zaburzenia wybiorczej uwagi na bodzce stuchowe 1 wzrokowe;
problemy w rozpoznawaniu widzianych obiektow; trudnosci w
rozpoznawaniu twarzy (prozopagnozja);

uposledzenie porzadkowania i kategoryzacji informacji werbalnych;
lewa potkula - trudno$ci w rozumieniu mowy (afazja Wernickego);
uszkodzenia prawej potkuli moga spowodowac stowotok;

trudnos$ci w opisywaniu widzianych obiektow;

zaburzenia pamigci - amnezja nast¢pcza, problemy z przypominaniem;
zaburzenia zachowan seksualnych;

zaburzenia kontroli zachowan agresywnych.

Plat ciemieniowy odpowiada za:

czes$¢ gorna: czucie dotyku, temperatury, bolu;

umiejscowienie wrazen czuciowych;

prawa czg¢s¢ dolna: orientacja przestrzenna, uktad odniesienia wzglgdem
swojego ciala konstruowany na podstawie wrazen wzrokowych;

lewa czg¢$¢ dolna: modelowanie relacji przestrzennych ruchéw palcow.
pomiedzy i cz¢$¢ przysrodkowa: celowe ruchys;

integracja ruchu i wzroku;

integracja czucia i wzroku w jeden percept;

manipulacja obiektami wymagajaca koordynacji i wyobrazni przestrzenno/
ruchowe;j.

rozumienie j¢zyka symbolicznego, poj¢¢ abstrakcyjnych, geometrycznych.

Uszkodzenia plata ciemieniowego:

catkowita niepodzielno$¢ uwagi;

niezdolno§¢ do skupiania wzroku na okreslonym miejscu (apraksja
wzrokowa);

trudnos$ci w orientacji przestrzennej;

trudnos$ci w integracji wrazen wzrokowych w jedna calos¢ (symultagnozja);
trudnos$ci w koordynacji ruchu oczu i rak;

niezdolno$¢ do celowego dziatania wymagajacego ruchu (apraksja),
problemy w troszczeniu si¢ o siebie;

lewy - niezdolnos¢ do odrdznienia kierunkow, lewa-prawa



trudnosci w liczeniu (dyskalkulia) i matematyce, zaré6wno algebrze jak
i geometrii;

niezdolno$¢ do nazwania obiektu (anomia);

okolice lewego zakr¢tu katowego - niezdolno$¢ do umiejscowanienia
stow pisanych (agrafia);

problemy z czytaniem;

prawy - brak §wiadomosci niektorych obszarow przestrzenii i czgsci ciata
(jednostronne zaniedbanie);

anozagnozja, zaprzeczanie niesprawnosci;

trudno$ci w rysowaniu;

trudno$ci w konstruowaniu obiektow;

zaburzenia osobowosci (zwykle lezje ciemieniowo-skroniowe).

IV. Plat czolowy - dzialanie

cz¢$¢ gorna - funkcje ruchowe, pierwotna kora ruchowa, kora przedruchowa,
dodatkowa kora ruchowa;

pami¢¢ wyuczonych dzialan ruchowych, np. taniec, nawyki, specyficzne
schematy zachowan, wyrazy twarzy;

lewy ptat - obszar Brocka (mowa);

pola czotowe oczu (ruch galek ocznych zalezny od woli);

cz¢$¢ przedczotowa: ,,zdawanie sobie sprawy”;

planowanie i inicjacja dziatania w odpowiedzi na zdarzenia zewng¢trzne;
oceny sytuacji;

przewidywanie konsekwencji dziatan - symulacje w modelu $wiata;
konfromizm spoteczny, takt, wyczucie sytuacji;

analiza i kontrola stanéw emocjonalnych, ekspresji jezykowe;j;

uczucia btogostanu (uktad nagrody), frustracji, Igku i napigcia;

lewy ptat - kojarzenie znaczenia i symbolu (stowa), kojarzenie sytuacyjne;
pamig¢¢ robocza;

wola dzialania, podejmowanie decyzji;

relacje czasowe, kontrola sekwencji zdarzen.

cz¢$¢ podstawna, kora okotooczodotowa

Efekty uszkodzen plata czolowego:

utrata mozliwosci poruszania czgsciami ciata;

afazja Brocka;

niezdolnos¢ do planowania wykonania sekwencji ruchow przy
wykonywaniu czynnosci;

niezdolno$¢ do dziatan spontanicznych;

schematyczno$¢ myslenia;

»zapetlenie”, uporczywe nawracanie do jednej mysli;

trudnosci w koncentracji na danym zadaniu; trudno$ci w rozwigzywaniu
problemow;

niestabilno$¢ emocjonalna; zmiany nastroju;

nieakceptowalne zachowania spoteczne; zachowania agresywne;



e lewy ptat - depresja, prawy - zadowolenie;
e prawy tylny - trudno$ci w zrozumieniu kawatéw i $miesznych rysunkow,
preferencje dla niewybrednego humoru;
e zmiany osobowosci.
V. Plat limbiczny i jego okolice:

* analiza wrazen wegchowych;

e analiza wrazenia bolu;

*  kontrola negatywnych emocji; wspotpraca z ciatem migdatowatym;
*  skupienie uwagi.
Efekty uszkodzen plata limbicznego:

»  zludzenia wechowe; zanik wrazen wechowych;

*  nadpobudliwo$¢; niepokdj;

* utrata kontroli nad emocjami;

e wrazenia cigglego bolu lub brak wrazen bolowych.

VI. Pien mézgu: $srddmodzgowie, most, rdzen przedtuzony:

e oddychanie (most);

*  kontrola rytmu serca (rdzen przedtuzony);

e potykanie, kaszel i odruchy wymiotne (rdzen przedtuzony);

e odruchy zaskoczenia, podskoku ($rodmoézgowie);

*  kontrola systemu autonomicznego: pocenia si¢, ciSnienia krwi, temperatury

1 trawienia.
e 0goblny poziom przytomnosci;

* sen
*  utrzymywanie rownowagi.
Efekty uszkodzen:

*  plytki oddech i problemy w produkcji mowys;

e trudnosci w potykaniu ptyndéw i pozywienia; (dysfazja);
e problemy z rownowaga, koordynacja, ruchami;

*  krecenie si¢ w glowie i wymioty (vertigo);

*  trudnosci w postrzeganiu srodowiska;

*  zaburzenia snu (bezdech, bezsennosc)

Trzeba tez wspomnie¢ o nerwach czaszkowych, ktore wchodza w sktad obwodowego
uktadu nerwowego. Wyro6znia si¢ ich 12 par, ale najistotniejsze dla moéwienie sa:

1. Nerw V (trojdzielny) — unerwia czuciowa powierzchni¢ twarzy, nosa i
jamy ustnej, a ruchowo mig¢snie zwaczy. Uszkodzenie tego nerwu powoduje
min. opadanie Zuchwy.

2. Nerw VII (twarzowy) — unerwianie mig¢sni mimicznych twarzy

3. Nerw IX (jezykowo-gardlowy) — unerwia czuciowo gardlo, podniebienie
mickkie 1 jezyk

4. Nerw X (bledny)—unerwia ruchowo migsnie podniebieniai gardta, a czuciowo
krtan i czg$¢ ucha zewngtrznego

5. Nerw XII (podjezykowy) — nerw ruchowy, unerwiajacy caly jezyk



Lewa potkula odpowiada za zadania werbalne, a jej uszkodzenie powoduje afazje
oraz depresj¢, poczucie winy, zamartwianie przyszloscia.

Prawa potkula odpowiada za wzrokowo-przestrzenng analiz¢ tre$ci emocjonalnych,
kojarzy przedmioty zwiazane z ogladanym oraz rozpoznaje sens prostych stow,
zwlaszcza emocjonalnych, np. przeklenstw, subtelna analiza znaczenia, metafor,
humoru, antycypacji, moratu. Jest bardziej zaangazowana w analizy stanow
emocjonalnych, a jej uszkodzenie powoduje aprozodie, a takze optymizm,
bagatelizowanie choroby, zadowolenie z siebie.

SEOWNICZEK DEFINICJI

AFAZJA — ,to nabyte zaburzenie lub utrata zdolnosci jezykowego komunikowania
si¢ w nastepstwie réznego rodzaju organicznych uszkodzen moézgu.”(Pachalska)
Mamy bardzo wiele rodzajow afazji, ale doktadny jej profil okresla si¢ po doktadne;j
diagnozie logopedyczne;j.

APRAKSJA — chorobliwa niezdolno$¢ do wykonywania czynnosci uprzednio
dobrze znanych i sprawnie wykonywanych. Jednym z rodzajéow jest apraksja
oralna, czyli zaburzenia ruchéw narzadéw mowy.

APROZODIA - zanik rozumienia tresci emocjonalnych w mowie, np. ztosci czy
gniewu; monotonna mowa.

DYZARTIA - zaburzenie mowy charakteryzujace si¢ zaburzeniami artykulacji
dzwigkéw na skutek uszkodzenia os$rodkéw 1 drog unerwiajacych narzady
mowy(artykulacyjne, fonacyjne, oddechowe).

GNOZJA - zdolnos¢ rozpoznawania odbieranych bodzcoéw na podstawie ich analizy
1 syntezy. Pozna¢ przedmiot po ksztalcie, barwie, dzwigku, poprzez dotyk...itd.

KOMPENSACJA - to proces zmierzajacy do wyréwnania braku i przystosowania
si¢ do srodowiska w warunkach jakiej$ patologii. W terapii logopedycznej oznacza
zastgpowanie uszkodzonych narzadow mowy innymi.

MUTYZM - catkowita niemozno$¢ mowienia przy jednoczesnym zachowaniu
zdolno$ci rozumienia mowy. Pacjent ma zubozong mimike. Pacjent intensywnie
mysli, przez Niego oceniane jest to jako wypowiadanie si¢, a tak naprawde¢ milczy.

PRAKSJA — zdolno$¢ wykonywania celowych ruchow, np. ulozenie wiasciwe
dloni- pokaz fige.
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3. Teoretyczne podstawy rehabilitacji

Pacjent w stanie wegetatywnym wymaga statej specjalistycznej opieki medycznej-
pielegnacji, biernej rehabilitacji, prawidtowego odzywiania. Opieka jest warunkiem
utrzymania chorego przy zyciu.

Pacjent jest jednak pozbawiony zmystowego kontaktu ze $wiatem
zewnetrznym, co jest efektem uszkodzenia pdtkul mozgowych, ktore
normalnie zapewniaja cztowiekowi  §wiadomo$¢ siebie, otoczenia,
warunkuja celowo$¢ dziatania.

Pacjent znajduje si¢ w stanie czuwania.

Spontanicznie otwiera oczy.

Nie wykonuje catkowicie lub prawie catkowicie ruchow spontanicznych.
Wystepuje wzmozone napigcie mi¢sniowe.

Pojawiajg si¢ takze odruchy prymitywne takie jak: zucie, ziewanie.
Pacjent wykazuje brak kontroli przy oddawaniu moczu i stolca.

Brak jest rowniez cech powtarzalnych, celowych odpowiedzi na
bodzce wzrokowe stuchowe oraz dotykowe.

Gléwnym celem prowadzonej rehabilitacji jest:

poprawa wydolnosci ogodlnej organizmu,

poprawa czynnosci uktadu krazeniowo — oddechowego,
zapobieganie i zmniejszanie ograniczen ruchu w stawach,
zapobieganie zanikom mig§niowym oraz oslabieniu migsni,
uzyskanie pobudzenia i poprawy czynnosci Osrodkowego
Uktadu Nerwowego,

reedukacja nerwowo — migéniowa,

zapobieganie powstawaniu obrz¢kow,

zapobieganie powstawaniu odlezyn.

Dzialania rehabilitacyjne gléwnie polegaja na:

wykonywaniu ¢wiczen biernych,
pionizacji,

fizykoterapii,

stosowaniu pozycji utozeniowych
masazu klasycznym.

Rehabilitacja powinna byé prowadzona przez zespol terapeutyczny, w sklad
ktorego wchodza w zaleznosci od indywidualnych potrzeb osoby w stanie
apalicznym:

lekarz,
fizjoterapeuta,
pielegniarka,
psycholog,
neurologopeda,
masazysta.



Fizjologiczny wplyw masazu klasycznego na organizm

Uktad nerwowy koordynuje liczne czynno$ci ustrojowe poniewaz prawie wszystkie
tkanki i narzady organizmu sg unerwione. Komoérka nerwowa jest komorka
pobudliwg, a masaz jest jednym z czynnikow ktory prowadzi do pobudzenia komorek
nerwowych. To pobudzenie jest proporcjonalne do sily nat¢zenia masazu oraz czasu
jego trwania. Masaz wplywa na:
*  lepsze ukrwienie co zapewnia wlasciwy przebieg procesow metabolicznych
w poszczegdlnych czesciach uktadu nerwowego;
e stymuluje przewodnictwo nerwowe;
*  wplywa tonizujaco i pobudzajaco przy masazu kregostupa, gdzie znajduje
si¢ pien uktadu wspoélczulnego, a jego zwoje lezg wzdhuz kregostupa;
e oddzialywanie na ukfad autonomiczny doprowadza do wyréwnania
uktadu sympatycznego i parasympatycznego.

Wplyw masazu na uklad krwiono$ny
Uktad krwionos$ny pei cztery funkcje:

e oddechowa

*  odzywcza

* regulacyjna

* termoregulacyjng
Funkcja oddechowa jest najwazniejsza funkcja uktadu krazenia. Krazaca krew pobiera
tlen i dostarcza go do komorek i tkanek. Funkcja odzywcza polega na dostarczaniu
tkankom substancji odzywczych o odprowadzeniu koncowych produktéw przemiany
materii do narzadow wydalniczych. Funkcja regulacyjna polega na rozprowadzaniu
substancji biologicznie czynnych (hormonéw), ktore reguluja wiele procesow
zyciowych. Funkcja termoregulacyina polega na wyréwnaniu i utrzymaniu statej
temperatury ciata, przenoszeniu ciepta z migsni do watroby oraz regulacji oddawania
ciepla na zewnatrz.

Wplyw masazu na uklad kostny

Systematyczny masaz na roéwniez wptyw na kosci. Zwigksza ich spoistos¢, a takze
cigzar i objetos¢. Pod wplywem masazu stawy staja si¢ bardziej ruchliwe oraz
wzmacniaja si¢ wigzadta okotostawowe.

Wplyw masazu na uklad oddechowy

Masaz przyspiesza cyrkulacj¢ krwi w naczyniach krwiono$nych i tym samym
zwigksza ilo$¢ krwi dostarczanej do pluc gdzie nastgpuje wymiana gazowa. Pod
wplywem masazu poprawia si¢ funkcjonowanie uktadu oddechowego, wzrasta ilo$¢
krwi bogatej w tlen niezbednej do wlasciwego rozwoju tkanek.

Wplyw masazu na skore

Skora jest bariera migdzy organizmem, a $wiatem zewngtrznym, pokrywa caly
organizm i dzigki niej pozwala kontaktowac si¢ z otoczeniem. Pod wptywem masazu
skora staje si¢ rozowa i ciepla, co jest nastepstwem lepszego jej ukrwienia, a wigc
i odzywienia. Masaz usuwa zluszczajace si¢, obumarte komorki warstwy rogowe;j
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naskorka, pory si¢ rozszerzaja, otwieraja si¢ kanaliki gruczotéw potowych i tym
samym zwigksza si¢ doplyw powietrza do skory. Skora jest bardziej uelastyczniona,
lepiej dotleniona i przygotowana na lepsze i szybsze wprowadzania substancji
leczniczych i odzywczych.

Wplyw masazu na tkanki

Tkanki, z ktorych zbudowany jest organizm rézniag si¢ migdzy soba budowa i
czynnosciami. Masaz w tkance lacznej powoduje odzywienie, uplastycznienie,
poprawia funkcje zyciowe i zwigksza przyrost tkanki. Masaz w tkance chrzestnej
powoduje lepsze odzywienie, zapobiega zwyrodnieniom i zatrzymuje juz istniejace.
Masaz w tkance kostnej wptywa na utrzymanie réwnowagi pomi¢dzy zwigzkami
organicznymi i nieorganicznymi oraz przyspiesza procesy kostnienia. Masaz w
tkance tluszczowej przyspiesza rozdrobnienie i usuniecie komorek ttuszczowych, co
prowadzi do przyspieszenia przemiany materii - czyli spalania w tkankach. Masaz
w tkance siateczkowej wzmaga odporno$¢ organizmu. Masaz w tkance mig¢sniowej
usuwa produkty przemiany materii, ulatwia krazenie produktow odzywczych,

poprawia dotlenienie, jedrnosé, elastycznos¢ i wytrzymatos¢ masowa tkanek.

4. Prawa pacjenta

W kazdym kraju pacjent winien zna¢ swoje prawa i umie¢ z nich korzystac.
Szczegdlnego wymiaru nabierajg prawa do ochrony zdrowia, a jeszcze wigkszego
znaczenia nabiera fakt, iz pacjent w stanie wegetatywnym sam nie upomina si¢ o
swoje prawa. Tak wigc jego prawa, a takze kazdego innego winna zna¢ jego rodzina.
Podstawowe prawa kazdego obywatela sa okreslone w  Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej. Obywatelowi naszego kraju przystuguja konstytucyjne
prawa do ochrony zdrowia niezaleznie od sytuacji materialnej; Wladze publiczne
muszg zapewni¢ rowny dostgp do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze $rodkow publicznych. Oczywiscie to wszystko ma miejsce w funkcjonujacym w
kraju systemie opieki zdrowotnej. Prawo do ochrony zdrowia jest z pewnoscia jednym
z najwazniejszych praw czlowieka. Prawa pacjenta okreslita Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) tworzac Karte Praw Pacjenta.

Prawa pacjenta w Polsce okreSlane sa w Ustawie O zakladach opieki
zdrowotnej z 30 sierpnia 1991 r. (fragment)

Art. 19
1. Pacjent ma prawo do:
1) $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej, a
W sytuacji ograniczonych mozliwo$ci udzielenia odpowiednich $wiadczen- do
korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajace;j
kolejnos¢ dostepu do tych §wiadczen.
2) informacji o swoim stanie zdrowia (dla rodziny)
3) wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub
ich odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej informacji (rodzina po akcie



ubezwlasnowolnienia),

4) intymnosci i poszanowania godno$ci w czasie udzielenia $wiadczen
zdrowotnych,

5) umierania w spokoju i godnosci.

2. Przepis ust. 1 pkt 3 nie dotyczy $§wiadczen zdrowotnych, ktorych udzielenie bez
zgody pacjenta reguluja oddzielne przepisy.

3. W zakladach opieki zdrowotnej przeznaczonych dla oséb wymagajacych
catodobowych lub catlodziennych §wiadczen zdrowotnych pacjent ma réwniez
prawo do:

1) dodatkowej opieki pielggnacyjnej sprawowanej przez osobe¢ bliska lub inng
osobe wskazang przez siebie,

2) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z
zewnatrz,

3) opieki duszpasterskiej,

4. Koszty realizacji uprawnien wymienionych w ust. 3 pkt 1 i 2 nie moga obciazac¢
zaktadu opieki zdrowotnej.

5. W przypadku zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na warunki przebywania
innych osob chorych w szpitalu kierownik zaktadu opieki zdrowotnej lub
upowazniony lekarz moze ograniczy¢ prawo pacjenta do kontaktu osobistego z
osobami z zewnatrz, w tym do sprawowania opieki przez osoby okreslone w ust.

3 pkt. 1.
6. Kierownik zaktadu opieki zdrowotnej zapewnia dostgpnos¢ informacji o prawach

pacjenta.

Art. 19 a

1. W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta o ktorych mowa w art. 18 ust. 2 1
ust. 3 pkt 1 oraz w art. 19 ust. 1 pkt 1- 4 iust. 3, sad moze przyzna¢ poszkodowanemu
odpowiednia sume tytulem zado$cuczynienia pieni¢znego za doznang krzywde
na podstawie art. 448 Kodeksu Cywilnego.

2. W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i
godnosci, sad moze, na zadanie najblizszego cztonka rodziny, innego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego, zasadzi¢ odpowiednia sumg¢ pieni¢zng na
wskazany przez nich cel spoteczny na podstawie art. 448 Kodeksu Cywilnego

Pacjent w stanie wegetatywnym jako cztowiek nigdy nie przestaje by¢ cztonkiem
spoteczno$ci i obywatelem kraju. W zwiazku z tym ma takie same prawa jak inni
ludzie. Takze kodeksy etyczne zawodow lekarza, pielggniarki, psychologa zobowiazuja
te grupy do najlepszej, zgodnej z najnowszymi zdobyczami medycyny diagnostyki,
uczenia i opieki.
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5. Porozmawiajmy o... Zycie trwa do jego naturalnego konca.

Co to jest stan wegetatywny?

Wg definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) stan apaliczny to stan
wegetatywny rozpoznawalny u pacjenta, ktdry jest przytomny, ale pozbawiony
swiadomosci. Zachowane sa u niego reakcje odruchowe, ktore zaleza do prawidtowego
funkcjonowania rdzenia przedtuzonego w tym np.: reakcje obronne, postawy ciata,
regulacja temperatury, krazenie, oddychanie, trawienie poddanych do zotadkowo
pokarméw. Pacjent taki jest jednak pozbawiony zmyslowego kontaktu ze $wiatem
zewnetrznym, co jest efektem uszkodzenia potkul moézgowych, ktoére normalne
zapewniaja cztowiekowi $wiadomo$¢ siebie, otoczenia, warunkujg celowos¢
dziatania. Przektadajac to na jezyk praktyczny stan wegetatywny to przedtuzajacy
si¢ stan nieprzytomnos$ci spowodowany réznymi czynnikami np.: urazem, zawatem,
guzem mozgu czy zatrzymaniem akcji serca. Chory ma uszkodzony modzg, nie ma
z nim kontaktu, ale pozostale narzady sa zwykle wydolne. W zaleznosci od tego
jak duzy obszar moézgu zostal uszkodzony mamy rozne stany. Niektorzy moga
zachowywa¢ mimike twarzy, odruch potykania, nawet porusza¢ rgkoma. Inni tkwig
bez ruchu. Nigdy tak do konca nie wiemy ile koncodwek uleglo zniszczeniu, dlatego tak
wazne sg pierwsze miesigce po zajsciu, ktore byto przyczyna stanu wegetatywnego.

Czy osobe w stanie wegetatywnym mozna okreslic, ze zyje i co mozne czuc?
Jednoznacznie i bez wszelkich watpliwosci mozna stwierdzié, ze taka osoba- zyje.
Zyje wtasnym zyciem, innym niz nasze. Cztowiek w stanie wegetatywnym czesto nie
daje zadnych oznak samo§wiadomosci czy §wiadomosci otaczajacego go Srodowiska.
Spotyka si¢ tez objawy niezdolnosci do jakiegokolwiek kontaktu z otoczeniem czy
reakcji na bodzce. Ale tez faktem niezaprzeczalnym jest, ze cztowiek lata na ksigzyc,
schodzi na glebiny wodne, a nie poznat do konca funkcjonowania i zdolnosci mézgu
ludzkiego. Nigdy nie mozna stwierdzi¢ ile ,,$wiadomosci jest w nieswiadomosci”.
Poniewaz cztowiek w stanie wegetatywnym zyje, Zyja jego narzady wewnetrzne i
bardzo czg¢sto dobrze funkcjonuja przez dtugie lata, dlatego wymaga odpowiedniego
traktowania i pielegnacji jak kazda zywa, chora osoba. Kazda osob¢ w stanie
wegetatywnym nalezy traktowaé jak osobe, ktora widzi, czuje, styszy, ale nie moze
odpowiedzieé tak jak my bysmy oczekiwali.

Czy moze zmieni¢ sig stan pacjenta?

Oczywiscie. Niezbadane sg mozliwosci mézgu ludzkiego. Wazne jest, aby pobudzié
mozg do pracy, aby stosowac wiele bodzcow 1 wnikliwie obserwowac pacjenta jak na
nie reaguje.

Jest wiele udokumentowanych przypadkow wyjscia ze stanu wegetatywnego i
powrotu do normalnego zycia lub zycia z pewnymi nastepstwami uszkodzenia
moézgu, ale w petnej $wiadomoscei i samoswiadomoscei.

Nigdy nie méw nigdy.



Co oznacza okreslenie ,, jakos¢ zycia”, , komfort zycia”?

Jest to subiektywne okreslenie potrzeb jednostkowych w stosunku do $rodowiska,
w ktorym zyje. Dla osoby cierpiacej bol, jakos¢ zycia bedzie obnizona, ale po
opanowaniu bolu znacznie podnosi si¢ komfort zycia, gdyz bol wylaczat ja z
normalnego zycia.

Osoba w stanie wegetatywnym nie sygnalizuje swoich potrzeb, w zwiazku z czym
wymaga opieki i pielegnacji jak kazda osoba niepelnosprawna. Zadna kalkulacja
kosztoéw nie mozne przestaniaé najwigkszej wartosci, jaka jest ochrona zycia
ludzkiego az do naturalnego jego konca.

Co jest najwazniejsze w zyciu osoby w stanie wegetatywnym?

Najwazniejszym, najistotniejszym problemem osob w stanie wegetatywnym jest
wlasciwe podejscie i traktowanie. Osoba taka wymaga opieki, pomocy, ale tez
ma prawo do korzystania ze wszystkich dobr spotecznych, w tworzeniu ktorych brata
udzial w okresie swojej aktywnosci zyciowe;.

Pielggnacja ciata, rehabilitacja ruchowa, zapobieganie skutkom dtugotrwatego
unieruchomienia, wlasciwe odzywianie, kontakt z innymi, takze zdrowymi ludzmi.
To niezbywalne prawa osoby niepelnosprawne;.

Pamigtajmy, ze kazda osoba bedaca w stanie wegetatywnym przed zajSciem, ktore
bylo powodem tego stanu, byla osoba asertywna i samostanowiaca i to jest wartos¢
jej zycia, ktorego nikt nie moze jej pozbawiaé. Przeszto$¢ znana pacjentowi nalezy
wykorzysta¢ do bodzcowania psycho - duchowego np.: osoby wierzace w Boga,
okreslone religijnie nie mozna pozbawi¢ kontaktu praktycznego, gdyz byta to
wczesniej cze$¢ ich zycia.

Jak winna zachowywac sie rodzina, najblizsi?

Diagnoza, iz najblizsza osoba jest i nie wiadomo jak dlugo bedzie w stanie
wegetatywnym, jest zawsze szokiem i trudnym do przyjecia faktem. Ale tez pewnikiem
jest, ze ta osoba zyje i nigdy nie mozna pozbawi¢ si¢ nadziei, ze stan zdrowia si¢
poprawi. Nie ma innej alternatywy w postgpowaniu jak traktowanie osoby w stanie
wegetatywnym jak osoby, ktora czuje, widzi, styszy, ale nie moze nam odpowiedziec¢.
Inne traktowanie rownatoby si¢ z zamknigciem cztowieka w jego wilasnym ciele,
pozbawieniem bodzcoéw. Rozmawiajmy, opowiadajmy, pokazujmy, wyjezdzajmy
na spacery, wypijmy kawe dajace wczesniej ja powachaé, puszczajmy znane utwory
muzyczne, dotykajmy, glaszczemy, calujmy, czyli maksimum normalnego Zycia w
nienormalnej sytuacji zyciowej.
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Rozdzial II. Kompleksowa opieka i rehabilitacja osoby w stanie
apalicznym.

W Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym w Toruniu stosujemy zasad¢ kompleksowe;j
rehabilitacji. W sktad zespotu terapeutycznego, ktéry bezposrednio pracuje z osobami
w stanie apalicznym wchodza:

- Lekarz

- Pielegniarka

- Fizjoterapeutka

- Masazysta

- Logopeda

- Psycholog

- Koordynator do spraw pacjenta

Sktad zespotu terapeutycznego i metody przedstawione w tym rozdziale sg
proponowanymi 1 stosowanymi z pozytywnymi efektami od 11 lat w pracy z
pacjentemw stanie apalicznym.

1. Najczestsze problemy pielegnacyjne w opiece nad chorym w stanie apalicznym.

Opiekanad pacjentem w stanie wegetatywnym wynika z nastepujacych uwarunkowan:

» Pacjent osobiscie nie wyraza swojej woli

* Pacjent sam nie wykonuje zadnych ruchow

*  Pacjent musi by¢ odzywiany przez osoby drugie

* Pacjent najczesciej ma zatozona rurke tracheostomijng

* Pacjent wymaga adekwatnej do swojego stanu zabiegu rehabilitacji
Sprawowanie opieki nad chorym w stanie apalicznym to proces dtugotrwaty i trudny.
Wiele probleméw dostarcza pielggnacja skory pacjenta, ktory jest dlugotrwale
unieruchomiony, nie kontroluje wydalania moczu i stolca, wykonuje jedynie ruchy
ciata spontaniczne typu wyprostnego lub zgieciowego i ruchy glowy.
W zakresie pielegnacji ciata chorego dziatania obejmuja:

e (Codzienne wykonywanie toalety calego ciala w 16zku chorego, a raz w
tygodniu kapiel w wannie za pomoca zintegrowanego systemu do higieny
osobistej.

e (Codzienna zmiana bielizny osobistej oraz w razie potrzeby. Zmiana bielizny
poscielowej raz w tygodniu lub w razie potrzeby.

e  Dokladne osuszanie skory, nawilzanie i zabezpieczanie srodkami ochronnymi
przed uszkodzeniami.

e  Wykonywanie toalety czesciowej w zalezno$ci od potrzeby, toaleta okolic
intymnych po kazdym oddaniu moczu i stolca z zastosowaniem $rodkow
pielegnacyjnych.

e Zmiana pielucho majtek w zaleznosci od potrzeby:.

o  Wykonywanie toalety jamy ustnej dwa razy dziennie, a w razie potrzeby
czgsciej, natluszczanie warg thustym kremem lub wazeling.



Obserwacj¢ przewodow nosowych, oczyszczanie.

Pielggnacja oczu, ochrona przed zakazeniami i uszkodzeniami, stosowanie
komor ochronnych w niedomykalno$ci powiek, stosowanie lekow zleconych
przez lekarza.

Pielggnacja uszu i delikatne osuszanie przewodow, stosowanie zleconych
lekow przez lekarza.

Mycie wlosow w zaleznosci od potrzeby.

Kontrol¢ czystosci paznokci codziennie i obcinanie paznokcei raz w tygodniu.
Obserwacj¢ w kierunku powiktan: odparzenia, odlezyny, stany zapalne skory
1 bton $luzowych.

Wiasciwa pielggnacja skory jest jednoczesnie profilaktyka powstawania odlezyn.
Na powstanie odlezyn ma wptyw przede wszystkim brak zdolnosci do samodzielnej
zmiany pozycji. W zwigzku z tym bardzo wazne jest prowadzenie profilaktyki
przeciwodlezynowej. Odlezyny sa efektem kilku czynnikow wsrod ktorych nalezy
wymieni¢: niedokrwienie tkanek, sity tarcia, niedostateczna ilo§¢ biatka w surowicy
krwi i nieodpowiednia pielggnacja. Dziatania profilaktyczne obejmuja:

Stosowanie materaca przeciwodlezynowego z uwzglednieniem masy
ciata chorego, cykliczna zmiana punktdow podparcia w systemie
zmiennocisnieniowym wymusza poprawe krazenia krwi w uciskanych
naczyniach wlosowatych. Ciagla zmiana ci$nienia w komorach materaca
powoduje, ze kazda czg$¢ ciala jest uwalniana na kilka minut od ucisku.
Regulacja cisnienia w zaleznos$ci od masy ciata chorego zapewnia cisnienie
ponizej 20mm Hg w 55-60% cyklu pracy.

Zmiana pozycji ciala co 2 godziny z uzyciem $lizgéw. Regularna zmiana
pozycji ciala jest skuteczng strategia zredukowania lub ztagodzenia nacisku
miedzyfazowego to znaczy ilosci nacisku wytwarzanego przez wyniostosci
kostne i podloze na skorg pacjenta.

Stosowanie technik zmiany pozycji ciala, przenoszenia i obracania co
zapobiega tarciu skory o podtoze.

Stosowanie specjalistycznego sprze¢tu do podnoszenia i przemieszczania
zapewnia stabilizacj¢ ciata chorego i redukuje ucisk.

Wykonywanie wszystkich czynnosci higienicznych, toalety ciata 2 razy na
dobe.

Ocena stanu skory w czasie wykonywania czynnos$ci pielggnacyjnych ze
zwroceniem uwagi na miejsca szczegolnie narazone.

Stosowanie udogodnien w postaci klinow, watkoéw, poduszek, podktadek.
Uktadanie w pozycji na boku z 30 stopniowym nachyleniem co zmniejsza
nacisk na kretarz wigkszy, guzy kulszowe, kostke boczna i piety.

Uktadanie na plecach z uniesieniem wezglowia o 30 stopni co z kolei zmniejsza
sity napigciowe.

Utrzymywanie skory w czystosci, mycie ciepla woda z delikatnymi $srodkami
oczyszczajacymi, ktore nie wysuszaja skory predysponujac w ten sposob do
uszkodzen.

Nattuszczanie i nawilzanie skory w celu poprawienia jej elastycznosci i
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ukrwienia.

e Stosowanie $rodkow przeciwodlezynowych typu: Sudocrem, Seni Care,
Menalind, Propolis na miejsca szczegodlnie narazone.

e Stosowanie bielizny osobistej i poscielowej z materiatow naturalnych oraz
unikanie poscieli krochmalonej. Bielizna z materialow naturalnych wchtania
wilgo¢, krochmalona ma tendencj¢ do zagi¢¢, a sam krochmal wchtania
roztocza, zwigkszajac ryzyko zakazenia ran.

e Zapewnienie w sali chorego temp. 18-20°C i wilgotno$¢ ok. 40-60%.
Odpowiednia wilgotno$¢ i temperatura pomieszczenia zmniejszaja wysuszenie
skory zapobiegajac urazom mechanicznym. Wilgotno$¢ zwigksza tarcie
pomiegdzy cialem chorego a podlozem.

e FEliminacj¢ narazenia skory na wilgotno$¢ spowodowana nietrzymaniem
moczu i stolca przez stosowanie pampersow, podktadow absorbujacych wilgo¢
lub zatozenie choremu cewnika do pgcherza moczowego.

e  Ocena stanu nawodnienia chorego poprzez obserwacje¢ skory i sluzéwek oraz
prowadzenie bilansu ptynow.

Ocena odzywienia chorego wedlug skali NRS2002 lub SGA
Podawanie diety przemystowej zbilansowane;j

e  Okresowakontrola st¢zenia biatka w surowi krwi, w razie potrzeby zwigkszenie

podazy biatka w diecie.

Innym bardzo waznym problemem jest dtugotrwate unieruchomienie.
Unieruchomieniem nazywamy fizyczne ograniczenie aktywnosci catego ciala lub
poszczegodlnych jego czgsci w zakresie pozycji w 10zku, obracania sig, siadania,
wstawania i chodzenia. W przypadku pacjenta apalicznego unieruchomienie dotyczy
aktywnosci catego ciata. Brak mozliwosci wykonania ruchu wplywa niekorzystnie
na funkcje wszystkich uktadéw w organizmie czlowieka. Jest to powod powiklan
zagrazajacych zyciu. Naleza do nich: zapalenie ptuc, zakrzepice, zatory i odlezyny.
Jest to rowniez przyczyna szybko postepujacej dysfunkcji migsni i stawow.

Brak ruchu prowadzi do zmian patologicznych w mig$niach powodujac ich atrofig,
obnizenie ich napigcia i sity. Uposledza réwniez ukrwienie migsni powodujac ich
niedozywienie. Negatywne zmiany biochemiczne w mig$niach zachodza bardzo
szybko od momentu unieruchomienia. Ruch i obcigzenie sa niezbgdne takze do
utrzymania prawidtowej struktury i funkcjonowania stawow. Obciazenie stawow
konczyn dolnych nastgpuje w pozycji stojacej w czasie chodzenia. Ruch czynny
powoduje obcigzenie stawow przez nacisk. Zarowno ruch czynny jak i bierny
pobudzaja bton¢ maziowa stawow do produkcji mazi stawowej, ktora jest jedynym
zrodtem odzywiania chrzastki stawowej. Maz stawowa redukuje tarcie i zuzycie
chrzastki podczas ruchu. Brak ruchu i obciazenia powoduje uposledzenie odzywiania
chrzastki stawowej 1 jej atrofi¢. Z czasem powstaja zrosty wewnatrzstawowe
uniemozliwiajace ruch w stawie, ostabienie wi¢zadet i zmiany patologiczne torebki
stawowe] oraz zmniejszenie masy kolagenowej. Przykurczenia i usztywnienia
powstaja najczesciej w okolicach stop i kolan oraz stawdéw biodrowych i ramiennych.
Z powodu dhugotrwatego unieruchomienia dochodzi réwniez do zmian w ukladzie



krazenia. Zmniejsza si¢ ilo$¢ krwi krazacej i pojemnos¢ wyrzutowa serca, w uktadzie
krwiotworczym w §wietle naczyn zmniejsza si¢ liczba erytrocytow i leukocytow. Brak
pracy mie¢sni konczyn dolnych prowadzi do uposledzonego przeptywu krwi, zastoju
w zylach. Skutkiem tych zmian jest gorsze ukrwienie tkanek organizmu, spadek
odpornosci i zakrzepice zyl. Brak aktywnosci ruchowej w uktadzie oddechowym
prowadzi do ograniczenia ruchoéw klatki piersiowej i zmniejszonej wentylacji ptuc.
W efekcie tych zmian zostaje ograniczona zdolno$¢ odksztuszania wydzieliny z
drzewa oskrzelowego. W pecherzykach ptucnych utrudniona zostaje wymiana gazowa
prowadzac do gorszego utleniania krwi i tkanek.

Dzialania pielggnacyjne obejmuja:

e  Zmiang pozycji ciata chorego co 2 godziny.

e Glowe nalezy uktada¢ pod katem 30 stopni, twarza zwrocona na bok aby
zapobiec zapadaniu si¢ jezyka.

e Prowadzenie fizjoterapii klatki piersiowej uwzgledniajac oklepywanie klatki
piersiowej, drenaz ulozeniowy, masaz wibracyjny, ¢wiczenia oddechowe,
stymulacje¢ efektywnego kaszlu.

e Ods$luzowywanie z zalegajacej wydzieliny za pomoca ssaka elektrycznego z
jamy ustnej i rurki tracheotomijne;j.

e  Zapewnienie wlasciwego mikroklimatu w pokoju chorego.

e Prawidlowe odzywianie i nawadnianie.

e  Prowadzenie rehabilitacji ruchowej

W uktadzie pokarmowym bezruch powoduje zwolnienie pasazu jelitowego, a pozycja
lezaca ogranicza stymulacj¢ mig$ni brzucha. Natomiast w uktadzie moczowym
nastgpstwem unieruchomienia jest zastdj w pecherzu moczowym i powstawanie
ztogdbw moczowych w nerkach.

Karmienie pacjenta w stanie apalicznym to kolejna trudno$é¢. Brak odruchu potykania
jest wskazaniem do karmienia przez zgtebnik zotadkowy lub przez przetoke odzywcza
PEG. Zywienie przez przewdd pokarmowy jest najbardziej naturalng droga zywienia.
Jego zaleta jest korzystny wplyw na czynno$¢ przewodu pokarmowego przez
pobudzanie wzrostu kosmkow jelitowych, wytwarzanie hormondw i immunoglobulin
i innych zwiazkow syntetyzowanych w jelicie. Gastrostomia poprawia warunki
pielegnacji chorego w poréwnaniu z sonda zoladkowa, ktéra mozna zastosowa¢ w
przypadku droznosci przelyku. Najczesciej jednak u pacjentow apalicznych stosuje
si¢ gastrostomi¢. Pacjent otrzymuje indywidualnie dostosowang diete. Czgstym
problemem pielggnacyjnym w opiece nad chorym z gastrostomia odzywcza jest
wyciek tresci zotadkowej lub zywieniowej w okolicy gastrostomii. Wyciek jest
bardzo czgsto zwigzany ze zmniejszeniem elastycznosci skory u chorych przewlekle
niedozywionych i z infekcja okolicy ujscia przewodu. Powodem wycieku moze
by¢ rowniez nieprawidtowa pozycja karmienia (lezaca, na lewym boku), zbyt duza
ilo§¢ podanego pokarmu w krotkim czasie. Skutkiem wycieku tresci zotadkowo-
pokarmowe;j jest wystapienie zmian troficznych na skorze wokot drenu.

Dzialania pielggnacyjne obejmuja:

e Karmienie przez zglebnik zotadkowy, gastrostomi¢ (PEG), prowadzenie

hiperalimentacji w zaleznosci od stanu chorego i zlecenia lekarskiego.
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Ustalenie metody zywienia chorego: podawanie mieszanin przez pompg
dozujac ilo$¢ kropli na minute, ciagly wlew mieszanki za pomoca aparatow
grawitacyjnych lub podaz metoda porcji.

Okreslenie potrzeb zywieniowych chorego z uwzglednieniem stanu odzywienia,
chorob wspotistniejacych w celu dostarczenia sktadnikow pokarmowych,
ilosciowo i jakosciowo dostosowanych do potrzeb chorego.

Podawanie mieszanek odzywczych przemystowych i ptynéw wybrang metoda.

Podczas karmienia przez zglebnik nosowo- zotadkowy nalezy:

zatozy¢ zglebnik do zotadka

dokonac¢ kontroli jego umiejscowienia

obserwowa¢ chorego a w szczegolnosci kaszel, duszno$¢, pobudzenie
psychoruchowe, zabarwienie skory

kontrolowa¢ zaleganie pokarmu w zotadku przed karmieniem

ptuka¢ zglebnik po kazdym karmieniu i pojeniu ptynami oboj¢tnymi

po kazdym podaniu porcji odzywczej chorego nalezy pozostawi¢ w pozycji z
uniesiong gtowa o 30 stopni na okres 0,5 godziny, aby zapobiega¢ zachlysnigciom
Podczas karmienia przez gastrostomi¢ odzywcza nalezy:

dokonac¢ kontroli potozenia cewnika

kontrolowa¢ zaleganie pokarmu w zotadku przed karmieniem

obserwowac w kierunku wycieku tresci zotadkowej, zmian skory w okolicy PEG-a
zaktada¢ opatrunek pod PEG-a, aby zabezpieczy¢ skore przed odparzeniami
pielegnowa¢ skore wokot gastrostomii, skora musi by¢ osuszona, w przypadku
zaczerwienienia zastosowac Octanisept

obraca¢ PEG-a kilka razy wokot jego osi w ciggu doby

podawa¢ pokarm matymi porcjami, nie wigcej niz 300ml jednorazowo

gotowe mieszanki do Zywienia enteralnego — dojelitowego podawacé wedtug
wybranej metody uwzgledniajac tolerancje chorego na czas wchtaniania

po kazdym podaniu porcji odzywczej chorego nalezy pozostawi¢ na 0,5 godziny z
uniesiong gtowa o 30C, a najlepiej w pozycji potsiedzace]

Podczas zywienia pozajelitowego- hiperalimentacji nalezy:

podawanie preparatdéw do zywienia pozajelitowego wybrang metoda

pielegnacja miejsca wktucia dozylnego z zastosowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki

obserwacja miejsca wktucia w kierunku zakazen

pobieranie krwi do badan laboratoryjnych

Kontrolowanie stanu nawodnienia organizmu poprzez: napigcie skory, napigcie
galek ocznych, wypehienie zyl szyjnych, ilo$¢ diurezy, cisnienie t¢tnicze, t¢tno,
kontrolg elektrolitdéw i hematokrytu.

Prowadzenie dokumentacji karmienia.

Obserwowanie i utrzymywanie jamy ustnej w czystosci.

Prowadzenie masazu mig¢$ni zwaczy 1 kontrola §linianek przyusznych.
Obserwowanie w kierunku zaburzen ze strony ukladu pokarmowego pod katem



zapar¢, biegunek, wymiotow i krwawien z przewodu pokarmowego oraz kontrola
stanu nawodnienia chorego.
Kolejnym problemem jest toaleta drzewa oskrzelowego i pielggnacja rurki
tracheotomijnej. Tracheostomia jest to wytworzenie w tchawicy otworu na przedniej
powierzchni szyi. W otworze tym umieszcza si¢ rurke tracheotomijna, aby zapewnic¢
bezposredni doptyw powietrza do tchawicy i ptuc z pominigciem nosa, gardfa i krtani.
Ujscie zewnetrzne rurki zabezpiecza si¢ filtrem ochronnym . Pominigcie gornego
odcinka drog oddechowych powoduje docieranie powietrza do ptuc nicogrzanego,
nienawilzonego i nieoczyszczonego z czastek kurzu i mikroorganizmow. Toaleta
drzewa oskrzelowego polega na usuwaniu (odessaniu) zalegajacej wydzieliny,
$luzu, krwi z jamy ustnej lub rurki tracheotomijnej za pomoca elektrycznego ssaka.
Celem toalety drzewa oskrzelowego jest zapewnienie droznosci droég oddechowych,
zapewnienie optymalnych warunkéw wymiany gazowej oraz profilaktyka infekcji i
ognisk niedodmy.
Dziatania obejmuja:
*  poinformowanie pacjenta o celu i sposobie wykonania zabiegu (bez wzgledu na
zdiagnozowany stopien $wiadomosci)
e w celu utrzymania drozno$ci drog oddechowych oraz optymalnych warunkow
wymiany gazowej dokonuje si¢ aspiracji wydzieliny jalowymi cewnikami
z drzewa oskrzelowego przez rurkg tracheotomijng oraz z jamy ustnej za pomoca
ssaka elektrycznego (sifa ssania 100- 120 mm Hg), przestrzegajac bezwzglednie
zasad aseptyki 1 antyseptyki
* toalet¢ drzewa oskrzelowego wykonuje si¢ tyle razy w ciagu doby ile jest
konieczne aby usuna¢ zalegajaca wydzieling
* stosowanie zabiegéw fizykoterapeutycznych: oklepywanie klatki piersiowej
przy kazdej zmianie pozycji ciata, uktadanie w pozycjach drenazowych
*  prowadzenie rehabilitacji biernej w 16zku oraz wysadzanie chorego na wozek
w celu zwigkszenia pojemno$ci oddechowej
e zapewnienie w sali pacjenta wtasciwego mikroklimatu: nawilZzanie powietrza
(wilgotno$¢ w granicach 40- 60%, temperatura 18- 225C), wietrzenie sali
e uzupelnianie niedoboréw wodno-elektrolitowych z powodu zwigkszonej
produkcji wydzieliny i podwyzszonej temperatury ciala oraz prowadzenie
kontroli przyjmowanych i wydalanych ptynow
* monitorowanie czgstotliwosci 1 charakteru oddechéw, tetna, wysycenia
hemoglobiny tlenem za pomoca puls oksymetru, obserwacja zabarwienia skory
e zapewnienie spokojnego, wspierajacego otoczenia: mowienie do chorego
fagodnym glosem, czytanie, informowanie o kazdej czynnosci wykonywanej
przy nim, wykonywanie czynnosci w sposob delikatny, spokojny bez pospiechu
* wykazywanie empatycznej postawy

27



28

2. Rehabilitacja

2. 1 Rehabilitacja osoby w stanie apalicznym
Gwaltowny postep w dziedzinie motoryzacji, upadki z wysokosci, pobicia to gtdéwne
przyczyny urazéw czaszkowo —mozgowych. Urazy sa jedng z najczestszych przyczyn
zgonow oraz trwalej lub czasowej niezdolnosci do pracy.
Urazy czaszkowo — mozgowe oraz powstate w skutek obrazenia osrodkowego uktadu
nerwowego stanowig trzecig przyczyne zgondéw po chorobach naczyn krwiono$nych
mobzgu i nowotworéw mozgu.
Obecnie obserwuje si¢ wzrost czestoSci wystgpowania urazow czaszkowo —
mozgowych, a wigze si¢ to przede wszystkim z wypadkami komunikacyjnymi.
Przyczyn, z powodu ktérych mamy do czynienia z pacjentami w stanie wegetatywnym
wyrdzni¢ mozna jeszcze kilka, m.in. udary, nagle zatrzymanie krazenia, podtopienia,
proby samobojcze, porazenia pradem.
Wyrézni¢é mozna dwa rodzaje pourazowych uszkodzen moézgu: pierwotne — ktore
powstaja w momencie zadzialania czynnika powodujacego uraz oraz wtérne —
wynikajace np. z infekcji, niedotlenienia, zwigkszonego cisnienie srodczaszkowego.
Nastgpstwami tego typu urazoéw jest wystepowanie zaburzen na poziomie:

* neurologicznym — porazenia, niedowlady, uszkodzenia nerwow

czaszkowych, zaburzenia mézdzkowe, zaburzenia pozapiramidowe

*  psychologiczne

*  psychiatryczne.
Uszkodzenia powoduja rowniez szereg problemow medycznych i spotecznych, dlatego
istnieje koniecznos¢ zastosowania optymalnych metod terapeutycznych w kazdym z
okreséw rehabilitacji. Postgpowanie usprawniajagce wymaga zaangazowania catego
specjalistycznego zespotu terapeutycznego. Konieczne jest aby proces ten rozpoczgty
byt mozliwie najwczesniej i byt odpowiednio ukierunkowany.
Poprawna diagnostyka i okreslenie stanu cigzko$ci urazu potrzebne sg do prawidlowego
zaprogramowania procesu rehabilitacji, ktorego celem jest przyspieszenie powstania
mechanizméw kompensacyjnych, przeciwdziatanie powiklaniom ze strony uktadu
oddechowego, krwiono$nego, zapobieganie powstawaniu wtérnym zmianom Ww
uktadzie ruchu /odwapnienie kos$ci, skostnienia okotostawowe, ograniczenia zakresu
ruchu w stawach, kostnicjace zapalenie migs$ni/ oraz zapobieganie powstawaniu
patologicznych wzorcow ruchowych czy odruchow.

Powaznym nastepstwem jakie moze nieS¢ za soba uraz czaszkowo — mézgowy sa
zaburzenia §wiadomosci. Oceniane sg one na podstawie skali GCS.

Definicja zaburzen §wiadomoS$ci, jak rowniez klasyfikacja stopnia ich glebokosci
stanowig przedmiot stalych dyskusji. Wedlug najnowszych definicji, na
Swiadomo$¢ sklada si¢ tak zwany stan wybudzenia oraz przytomnosci, czyli
pojmowanie otoczenia i wlasnej osoby. Swiadomos$¢ jest zjawiskiem nadrzednym
W stanie Swiadomosci mamy zdolno$¢ postrzegania wlasnej osoby i otoczenia;
oddzialujemy na otoczenie i komunikujemy si¢ z otoczeniem, np. dzieki mowie.



Swiadomosé jest to zdolno$é do dobierania, rejestrowania i zintegrowanego
przetwarzania informacji, a takze celowego reagowania na bodzce, natomiast
przytomnos$¢ przejawia si¢ czuwaniem, potencjalna zdolno$cia do odbierania
bodZcow ireagowaniem na nie w sposob niekoniecznie §wiadomy, jest wiec czysto
fizycznym odbieraniem i przekazywaniem bodzcow przez komorki nerwowe. Z
obecnego stanu wiedzy o mézgu wynika, Ze odmienne struktury odpowiadaja za
jakosciowy i iloSciowy aspekt §wiadomosci. Pierwszy z nich odnosi si¢ do tresci
Swiadomosci — tego, co czlowiek sobie ,,uprzytamnia”.

Drugi aspekt swiadomosci — iloSciowy — dotyczy réznych pozioméw pobudzenia
organizmu i umyshi, od snu az po skrajna egzystencje. Zmiany poziomu
Swiadomosci powoduja jej zaburzenia ilo$ciowe, a treSci $wiadomosci —
zaburzenia jako$ciowe. Istotne sa rdéwniez nieprawidlowosci rytmu snu i
czuwania. Jesli osobnik jest w stanie fizjologicznego czuwania, jest on w pelni
Swiadomy i zorientowany co do wlasnej osoby i otoczenia. Poszczegolne
zaburzenia Swiadomos$ci cechujg si¢ odmiennym udzialem zmian poziomu snu i
tresci Swiadomosci oraz oraz rytmu snu i czuwania.

Wyrézni¢ mozna nastepujace formy zaburzen Swiadomosci:

Spiaczka (coma) jest stanem gleboko zaburzonej $wiadomosci, w ktorym
chory nie jest zdolny do reagowania na bodzce zewngtrzne, lezy z zamknigetymi
oczyma. Zrenice sltabo reaguja na $wiatlo lub tez odruch ten zanika, czesto
pojawiaja si¢ odruchy patologiczne, np. odruch Babinskiego czy odruch
Rossolimo, a nawet zaburzenia oddechu. Chorzy w stanie $pigczki cechuja
si¢ zupelnym brakiem aktywnosci ukladu czuwania, nie otwieraja samoistnie
oczu i nie mozna ich wybudzi¢ nawet za pomocg silnych bodzcoéw czuciowych.
Bardzo powaznymi stanami stwierdzalnymi u chorych po urazach czaszkowo —
moézgowych sg odkorowanie i odmoézdzenie. Chory w stanie odkorowania przyjmuje
pozycje ciata ze zgieciem konczyn gornych w stawach tokciowych i stawach dloni
i wyprostem konczyn dolnych. Natomiast odmdzdzenie objawia si¢ wyprostem
konczyn gornych i dolnych z przeprostem glowy i tutowia.
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Pozycja ciata w odkorowaniu i odmozdzeniu; a) odkorowanie, b) odmozdzenie

Stan odmoézdzeniowy wystepuje w uszkodzeniu pnia moézgu i tworu siatkowatego.
Pojawia si¢ znaczne wzmozenie napigcia migsni, tzw. Sztywno$¢ odmozdzeniowa.
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Towarzysza temu glgbokie zaburzenia $wiadomosci. Sztywnos$¢ ta wystgpuje w
dwoch odmianach. Mozemy wigc zaobserwowac kurczowe i state wzmozenie napigcia
wszystkich prostownikow lub tez wzmozenie dotyczy tylko zginaczy konczyn
gornych i1 prostownikow konczyn dolnych. Objawy te nasilaja si¢ pod wplywem
dodatkowych bodzcow, np. uktucie okolicy mostka. Jest to stan grozny, przewaznie o
niepomyslnym rokowaniu. Wystepuje po cig¢zkich krwotokach Iub cigzkich urazach,
takze w zapaleniach mozgu i niektorych zatruciach. Pierwsza odmiang sztywnosci
ujmuje si¢ jako wiasciwa sztywno$¢ odmoézdzeniowa , odmiange druga nazywa si¢
sztywno$cig z odkorowaniem lub stanem odkorowania.

Mutyzm akinetyczny czyli zespot apaliczny. Chorzy pozostaja stale z otwartymi
oczami, nie wykonuja zadnych ruchow — niekiedy jedynie wodza oczami — i nie
nawiazuja kontaktu z otoczeniem. Nie stwierdza si¢ zadnych reakcji somatycznych na
bodzce, mozna jedynie zauwazy¢ reakcje autonomiczne takie jak przyspieszenie t¢tna
czy zmiana rytmu oddechowego. Mutyzm akinetyczny moze trwaé przez dhugi czas, a
przy starannej pielggnacji mozna chorego utrzymac przy zyciu przez wiele miesigcy.
Utrwalony stan wegetatywny, czyli stan wegetacji okresla sytuacj¢ kliniczng
pacjenta, ofiary bardzo powaznego urazu mézgu, ktory to po fazie §pigczki budzi sig,
to znaczy otwiera oczy, mino to jednak nie odzyskuje swiadomosci. Przy otwartych
oczach u pacjenta zaobserwowa¢ mozna spontaniczne ruchy zrenic i mimike¢ twarzy,
jak np. ziewanie, przezuwanie, kaszel czy zgrzytanie zgbami. Chory nie jest jednak
zdolny porozumie¢ si¢ w zaden sposob z otaczajacym go srodowiskiem, nie odpowiada
$wiadomie na bodzce, przejawia brak gestykulacji skoordynowanej czy zamierzone;.
Stracit on mozliwo$¢ komunikacji z otoczeniem a brak jakiejkolwiek odpowiedzi z
jego strony nie utatwia decyzji personelu medycznego, co do stanu i poziomu jego
zycia psychicznego.

Pacjent, zatem, u ktorego obecne sg fazy snu i otwartych oczu, przy braku ewidencji
czy oznak jakiejkolwiek aktywnosci mentalnej i Zycia intencjonalnego. Stan pacjenta,
wilasnie dlatego iz chory pozbawiony jest najprawdopodobniej zmystowego kontaktu
ze §wiatem oraz zdolno$ci myslenia, nazwany zostal wegetatywnym, co oznacza w
pewnym sensie ,,roslinnym”.

Jednak obecne s3 w organizmie pacjenta podstawowe funkcje czysto wegetatywne.
Zachowane sa takze niektore odruchy i reaktywnosci. Czasami pacjent moze
przetykac, ruchy konczyn sa niezwykle rzadkie i nieintencjonalne. I poniewaz pacjent
wegetatywny nie pozostaje nieruchomy (konczyny spontanicznie reaguja na bodzce,
moze on porusza¢ glowa, czasami nawet si¢ usmiecha¢, wydawac niezrozumiale
pomruki, co wigcej okazyjnie nawet ptaka¢) wszystkie jego aktywnosci, czy ruchy
uwazane musza by¢ za niezamierzone i trzeba by¢ niesamowicie ostroznym, aby
oceniad je inaczej.

Chory przedstawia takie wtasnie charakterystyczne odruchy, poniewaz uraz
mozgu, ktory spowodowal pojawienie si¢ stanu wegetatywne, dotyczy w sposob
szczegolny gornych jego czesci i pozostawia relatywnie nieuszkodzony pien mozgu.
Rozne moga by¢ przyczyny, powodujace na tyle powazne uszkodzenie mézgu, ktore,
mimo iz nie powoduje $mierci catego mézgu w konsekwencji prowadzi do pojawienia
si¢ stanu wegetatywnego. Z najczesciej cytowanych podkresli¢ nalezy: uraz jego



struktur w wyniku wypadkow, niedokrwienie i niedotlenienie, procesy degenerujace
centralny system nerwowy, a u dzieci wada rozwojowa plodu i wady wrodzone.
Instytut Etyki Medycyny twierdzi, ze 40% stanow wegetatywnych to efekt urazu
czaszki, 40 % to efekt niedotlenienia przede wszystkim w wyniku zawatu serca. Od 2
do 5 % powaznych urazow mozgu konczy si¢ stanem wegetatywnym.

Zespol zamkniecia locked in syndrome, $piaczka rzekoma, stan deaferentacji lub
$piaczka jasna - powstaje na skutek uszkodzenia cz¢sci mostu. Pacjent w tym stanie
jestniemy, pozostaje w bezruchu, ale jest w petni przytomny; potrafi porozumiewac si¢
z otoczeniem jedynie ruchami gatek ocznych. Najwazniejsza i najczestsza przyczyna
tego zespotu jest udar mozgu — 86,4%, druga w kolejno$ci przyczyna jest uraz okolicy
potylicy 1 gérnego odcinka kregostupa szyjnego — 13,6%.

Izolowana S$mieré¢ mézgu — w przypadku nieskutecznej albo zbyt podzno
przeprowadzonej resuscytacji dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia calego
mozgu i jego obumierania. Jesli w stanie tym utrzymuje si¢ funkcje sztucznego
oddychania i zachowane jest krazenie ogélne to mamy do czynienie z izolowana
$miercia mozgu, czyli ustanie funkcji pnia mozgu. Jest to stan nieodwracalny i
samodzielne egzystowanie organizmu nie jest mozliwe.
Procesrehabilitacyjnypacjentowpourazieczaszkowo—mozgowym,nagtymzatrzymaniu
krazenia czy udarze znajdujacych si¢ w stanie $piaczki dzieli si¢ na trzy okresy:
etap pierwszy — ostry — wczesna rehabilitacja do momentu wyréwnania stanu
chorego. W zaleznosci od stanu, w ktorym aktualnie znajduje si¢ pacjent wyrdznic
mozna nastgpujace fazy:

A —pacjent w $piaczce farmakologicznej
B—stopnioweodstawienielekowsedatywnychiwybudzenieze$piaczkifarmakologicznej
C — proba nawiazania kontaktu z pacjentem.

Zdarza sig, ze po ci¢zkich uszkodzeniach mozgu pacjent nie wychodzi z etapu B, nie
majac kontaktu z otoczeniem, nie odzyskujac $wiadomosci przechodzi stopniowo w
stan wegetatywny.
etapdrugi—przeniesieniechoregozOIOM-unaoddziatneurologicznylubrehabilitacyjny
etap trzeci — okres rehabilitacji poszpitalnej /angazowanie chorego w zycie spoteczne,
zawodowe, prywatne/.

Etap A — $piaczka farmakologiczna

Trwa od kilku dniu do kilku lub kilkunastu tygodni. Okresla go czas, podczas ktérego
utrzymuja si¢ zaburzenia $wiadomosci i wspottowarzyszace zaburzenia wegetatywne,
czgsto grozne dla zycia /zaburzenia oddechu, cisnienia, temperatury ciata/.
Jednak juz na tym etapie konieczne sa prawidlowe dziatanie rehabilitacyjne. Sktada si¢
na nie: prawidtowa pielegnacja chorego, zmiana pozycji co 2 — 3 godziny /lub wedle
potrzeb chorego/, dobor odpowiedniego materaca przeciwodlezynowego, stymulacja
nerwow czaszkowych, drenaz utozeniowy — w celu zapobiegania powiktaniom ze
strony uktadu oddechowego i chorobie zakrzepowo — zatorowe;.

Istotne znaczenie ma wykonywanie ¢wiczen w kazdym ze stawow. Zalecane jest
wykonywanie ruchow globalnych, ztozonych, ktore aktywuja wszystkie komponenty,
np. wzorce PNF. Przed rozpoczgciem ¢wiczen konieczna jest ocena poszczegdlnych
sktadowych stawu aby uniknaé¢ pozniejszych powiktan. Unieruchomienie chorego

31



32

w 10zku powoduje szereg powiklan ze strony uktadu ruchu, m.in. skostnienia
okotostawowe czy sztywniejace zapalenie mig$ni.

W zwiazku z wystgpowaniem zaburzen wegetatywnych szczegolnej ostroznosci
wymaga pionizacja chorego. Rozpoczyna si¢ ja w 10zku z wysokim podparciem,
nastgpnie na 1ozku ze spuszczonymi nogami by przej§¢ do pionizacji na stole
pionizacyjnym /badz parapodium — zaleznie od stanu pacjenta/ zwigkszajac stopniowo
kat nachylenia i jednoczesnie wydluzajac czas trwania pozycji pionowej. Pionizacja
wymaga kontroli t¢tna i ciSnienia krwi oraz obserwacji pacjenta.

Okres ten ma decydujace znaczenie dla pozniejszych losow chorego. Wazna jest
odpowiednia pielggnacja, systematyczna rehabilitacja oraz wiaczanie rodziny w
opieke nad pacjentem.

Etap B — wybudzenie

Obejmuje osoby, u ktorych nie ustapity zaburzenia $wiadomosci lub znajduja si¢ w
stanie apalicznym — ktory moze trwa¢ wiele miesigcy — niezaleznie od poprawy stanu
somatycznego.

W okresie tym konieczna jest stymulacja sensomotoryczna majaca na celu aktywowanie
tworu siatkowatego i kor¢ mozgu. Chory powinien otrzymywac bodzce ze $wiata
zewnetrznego, jednak konieczna jest rozwaga w stymulacji, poniewaz zjawisko
przestymulowania uktadu nerwowego nie jest korzystne i moze odnies¢ odwrotny
skutek. Cwiczenia ruchowe powinny by¢ prowadzone z opisem wykonywanej
czynnosci — stymulacja stowna. Powinny mie¢ cel.

Nalezy postugiwac si¢ dzwigkami, muzyka, wyrazistymi zapachami, smakami. Waznym
elementem jest mobilizacja stawow, utrzymanie fizjologicznego zakresu ruchu,
zachowanieelastyczno$ci wigzadetitorebkistawowej. Chrzastkastawowastymulowana
i odzywiana jest poprzez obciazenie i nacisk powierzchni stawowych, dlatego nalezy
stosowac¢ techniki polegajace na aproksymacji /docisku/ stawowej wzgledem siebie —
jesli pacjent nie moze si¢ poruszac¢. Powadzi to do odzywienia chrzastki i pobudzenia
proprioreceptorow odpowiedzialnych za czucie gigbokie /potozenie ciata w przestrzeni/.
Wazna role odgrywaja ¢wiczenia oddechowe, np. wspomaganie wydechu poprzez
ucisk na klatk¢ piersiowa, oklepywanie czy wibracj¢. Efektywno$¢ rehabilitacji
oddechowej zalezy rowniez od terapii ztozeniowej. Istnieja dowody, iz rehabilitacja
oddechowa wspomaga prace pecherzykoéw ptucnych, oczyszcza drogi oddechowe,
zmniejsza podatnos$¢ na zapalenie ptuc.

Jesli pacjent pozostaje w $piaczce lub przechodzi w stan wegetatywny nalezy
kontynuowac¢ wszystkie poprzednie formy terapii w celu nawigzania z nim kontaktu i
zapobiegania skutkow wynikajacych z dtugotrwatego unieruchomienia.

Etap C — nawiazanie kontaktu z pacjentem

Kiedy uda si¢ juz nawiagza¢ kontakt z pacjentem, a wystgpuja niedowtady, tak jak
w poprzednich etapach istotng rol¢ odgrywa wilasciwe ulozenie i ¢wiczenia —
zapobiegajac w ten sposob znieksztatceniom w uktadzie narzadu ruchu oraz pozwala
na prawidlowe zachowanie proprio- i eksterorecepcji.

Celem rehabilitacji na tym etapie jest trening przygotowujacy do powrotu
funkcjonalno$ci. Konieczne jest podejmowanie pracy z pacjentem w pozycjach
wyzszych /siad, stanie/.



Na tym etapie nast¢puje reedukacja napigcia migsniowego, postawy ciata, koordynacji
ruchowej. Wazna rol¢ odgrywa praca nad wytrzymatoscia.  Uszkodzona tkanka
nerwowa ma zdolno$¢ do procesow naprawczych oraz kompensacyjnych. Aby
mogly one dziata¢ prowadzona musi by¢ terapia ruchem. Pamigtac nalezy, iz celowe,
prawidtowe ruchy i wspoétruchy oraz odruchy mozliwe sa przy pelnej sprawnosci
wszystkich sktadowych uktadu ruchu i uktadu nerwowego.

Im krotszy czas od chwili urazu do czasu podjgcia usprawniania, tym szybszy powrot
funkcji ruchowych.

Wazna rol¢ odgrywa wczesne wprowadzenie ¢wiczen stymulujacych proprioceptory,
np. PNF. Metoda PNF utatwia aktywizacj¢ struktur nerwowo — migsniowych poprzez
gleboka stymulacje receptoréw usytuowanych w migsniach, $ciggnach i stawach.
Podstawowym zatozeniem metody PNF jest wspolpraca z pacjentem i walka z
problemem funkcjonalnym na kazdym z etapow.

Jesli nie udalo si¢ nawigza¢ z pacjentem kontaktu nalezy wykonywaé ¢wiczenia
z uzyciem wzorcow PNF. W poézniejszych etapach wraz z polepszeniem stanu
funkcjonalnego pacjenta stosuje si¢ inne techniki koncepcji PNF, umozliwiaja one,
m.in. poprawe¢ koordynacji, stabilizacji, reguluja napigcie migsniowe. Rownolegle
powinna by¢ prowadzona terapia logopedyczna i psychologiczna. Jezeli ogdlny
stan pacjenta na to pozwala przechodzi si¢ do ¢wiczen w pozycjach wyzszych,
pionizacji, nauki chodu. Przy podejmowaniu tych prob duze znaczenie maja: rodzaj
napigcia migsniowego, stopien niedowtadu zaburzenia czucia gigbokiego, zaburzenia
poznawcze, zespot zaniedbania potowiczego, zaburzenia stereotypu chodu.
Konieczna moze by¢ pomoc sprz¢tu ortopedycznego, np. kule, balkoniki, jednak
nie nalezy przyzwyczaja¢ pacjenta do udogodnien i wygod nie stawiajac przed nim
zadnych wymagan ani celow. Kazde osiagnigcie i kazdy najmniejszy krok w przod
to podstawa do dalszej pracy. Takie postgpowanie motywuje chorego pozytywnie
wplywajac na jego sfer¢ psychiczng i fizyczng. Kiedy mamy do czynienia z duzymi
zaburzeniami mozna skorzysta¢ z pomocy stotow pionizacyjnych czy parapodiow i w
ten sposob kontynuowac ¢wiczenia.

Okres drugi

Wiaze si¢ z przeniesieniem chorego na oddziat rehabilitacyjny, neurorehabilitacyjny
lub neurologiczny. Podstawa rehabilitacji w tym okresie jest praca nad sfera
funkcjonalng chorego w otoczeniu, terapia psychologiczna i logopedyczna. Na oddziale
rehabilitacyjnym usprawnianie odbywa si¢ na Sali gimnastycznej z materacami,
drabinkami i innymi sprz¢tami, ktorymi dysponuje placowka.

Okres trzeci

Stanowi istotng rol¢ w powrocie do aktywnego zycia spotecznego i zawodowego. Chory
powinien posiada¢ mozliwos¢ korzystania z rehabilitacji, pomocy psychologicznej,
logopedycznej czy socjalnej. Wazne jest aby sam pacjent byt zaangazowany w proces
usprawniania, pomocny powinien by¢ rowniez udziat rodziny i najblizszych. W razie
koniecznosci pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ korzystania z turnusow czy oddziatow
rehabilitacyjnych. Pomoc mozna uzyskac takze poprzez organizacje pozarzadowe czy
stowarzyszenia dzialajace na rzecz osob poszkodowanych.

Uraz czaszkowo — mozgowy w sposob gwattowny i radykalny zmienia zycie kazdej
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osoby, ktora go doznata. Dzieli je na dwa etapy: przez i po wypadku. Mozna pokusi¢
si¢ o stwierdzenie, ze poprzednie zycie skonczylo si¢ - mimo faktu przezycia.
Poszkodowany, poczatkowo w stanie catkowitej zaleznosci od o0sob trzecich i
bezradno$ci, musi nauczy¢ si¢ od poczatku wielu umiej¢tnosci i sposobow radzenia
sobie z nimi. Niektore z nich sa mu zupelnie obce, inne za§ s3a czynnosciami
wyuczonymi w okresie dziecinstwa, ale teraz wykonywane sa3 w odmienny sposob.
Rehabilitacja jest procesem dlugotrwalym — trwa tygodnie, miesiace a niekiedy nawet
i lata, wymaga pobytu w specjalistycznych osrodkach.

Niewielu jest w stanie zrozumie¢, co dla takiego pacjenta znaczy zaczynaé
wszystko od poczatku. Czgsto po okresie tolerancji otoczenie traci cierpliwo$e.
Narastajace konflikty powoduja, Zze pacjenci po urazach czaszkowo — moézgowych
czuja si¢ wyobcowani i wyizolowani ze §rodowiska spolecznego. Skarza si¢, ze
sa pozostawieni sami sobie i znikad nie moga liczy¢ na pomoc. Losy tych oséb po
wypadku bywaja rozne.

Czgs¢ znich, dzigki dlugofalowej wieloptaszezyznowej rehabilitacji i wsparciu rodziny
odnosi sukcesy, stawiajac czota napotykanym problemom i barierom, znajduja sposob
na zycie, samorealizuja si¢ , sa szczg¢sliwi i spelnieni. Pozostali nie maja si¢ gdzie
podzia¢, bo w Polsce wciaz brakuje osrodkéw dla 0os6b wybudzonych.

Konieczne jest zwigkszenie naktadow na rehabilitacj¢ oséb w tak skrajnych
przypadkach, zapewnienie im opieki i pomocy na kazdym etapie choroby.
Brak tez fachowej literatury i danych dotyczacych urazow czaszkowo — mézgowych
oraz metod kompleksowej terapii. Wzrastajaca liczba wypadkow komunikacyjnych,
zawalow serca czy udarow mozgu z roku na rok zwigksza liczb¢ osoéb w stanie
apalicznym. Jak dotad malo jest miejsc, gdzie pacjenci ci mogliby przebywaé majac
zapewniong odpowiednia rehabilitacje. Rownie trudno jest znalez¢ miejsce, w ktorym
mogliby mieszka¢ ci, ktorym udato si¢ powrocic ,,do §wiata”. Jedna z przyczyn tego
stanu jest brak wiedzy o $piaczce, zarowno w Srodowisku medycznym, jak i wsrod
rodzin czy znajomych pacjentéw bgdacych w stanie apalicznym.



St6l pionizacyjny na oddziale ZOL-u Fundacji ,, Swiatlo”
1. Terapia
»  Terapia rozpoczyna si¢ juz w tej fazie ,aby tak szybko jak to jest mozliwe
rozpocza¢ stymulacje plastycznosci CUN w prawidlowym kierunku i aby
zredukowa¢ do minimum powstanie patologii.
* Interdyscyplinarna wsptpraca w tej fazie jest rozstrzygajaca dla calego
procesu rehabilitacji.
2. Cele terapeutyczne
*  Profilaktyka
»  profilaktyka zapalenia ptuc
»  Profilaktyka odlezyn
*  Profilaktyka przykurczéw
»  Profilaktyka zakrzepicy
*  Poprawa percepcji
* torowanie aktywnosci i funkcji podstawowych; mobilizacja w t6zku
*  Funkcje zyciowe
»  Facilitacja oddychania (rytm wdechu i wydechu)
*  Kaszel
»  Terapia ustno-twarzowa (mimika, zucie, potykanie)
3. 24 godzinne postepowanie
*  Konieczna interdyscyplinarna wspolpraca
*  Handling (pacjenta mobilizujemy zgodnie z zasadami koncepcji Bobath),

zachowaé ergonomiczna prace
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5.1

5.2

Utozenia

Przyuczenie krewnych

Kontrola pegcherza i jelit

Organizacja pokoju

Cwiczenia uwzgledniajace zaburzenia percepcji ciata (cel-zawigzanie
kontaktu z wlasnym ciatem/otoczeniem, profilaktyka przykurcz, torowanie

czucia i percepcji,regulacja napigcia)

Aspekty pracy

Nie prowadzi¢ zadnych ruchéw osiowych

Unika¢ wolnego ruchu w przestrzeni

Schemat ciata; zaproponowac orientacje w przestrzeni
Powoli wykonywac ruchy

Pozostawi¢ pacjentowi czas dla ,,poczucia”

Ulozenie — cel

Torowanie percepcji

Daje pacjentowi pewnos¢ (bezpieczenstwo)
Regulacja napigcia

Aktywizacja pacjenta

Wspiera aspekty normalnego ruchu
Profilaktyka

Utozenie — jak?

Natychmiast przez 24h

Zmiana co 2-4 godziny

UtozZenie musimy przystosowaé¢ do pacjenta ,tak duzo lub mato” jak to
konieczne

Utozenie musi by¢ wygodne dla pacjenta

Do utozenia wykorzystujemy poduszki, kliny, koce

Nie uzywaé zbyt migkkich materacy

UtozZenie na stronie porazone;j

16zko powinno by¢ utozone ptasko,

tutow bedzie podparty od strony grzbietowej

glowa i szyja podparte tak, Zze nie bedzie nacisku na staw mostkowo-
obojczykowy i jest to nie przyjemne dla pacjenta

topatka w protrakcji

bark w zgigciu i rotacji zewnetrzne;j

lokie¢ w wyproscie albo zgigciu

reka lezy rozluzniona.

noga porazona lezy tak daleko jak to mozliwe w pozycji wyprostowanej, stopa
lezy rozluzniona

mniej porazona noga: biodro i kolano 90° zgiecia, tak podparta poduszkami

siggajacymi pgpka
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ulozenie pacjenta na oddziale ZOL-u
Utozenie na stronie mniej porazonej
*  16zko powinno by¢ utozone ptasko
e tuldw podparty od strony brzuszno-ogonowej (ventral candal) i/albo
grzbietowo
»  glowa patrz: strona porazona
*  lopatka albo w protrakcji albo w retrakeji, odpowiednio utozone ramiona
e biodro i kolano w 90° zgiecia

ulozenie pacjenta na oddziale ZOL-u
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5.4 Ulozenie na stronie mniej zajgtej ze szczegdlnym uwzglednieniem konczyny
gorne;j

ulozenie pacjenta na oddziale ZOL-u

5.5 Utozenie na plecach

podktadamy poduszke pod gtowe, tutdow i miednice

obrecz barkowa zalezna jest od klatki piersiowej

kiedy to jest konieczne podktadamy np. poduszki pod bezposrednio zajcte
ramie

nogi luzno w przedtuzeniu tutowia

bez poduszek pod kolanami

utozenie pacjenta na oddziale ZOL-u

5.6 Ulozenie w siedzeniu/ wozek

pozycja wyprostowana

twarde poduszki na wysokos$ci przejscia ledzwiowo-piersiowego
ramiona na stole przynajmniej do tokci

stopy ptasko na podtodze pod kolanami; zgiecie kolan mniej niz 90°

5.7 Ulozenie w wozku

pacjent z podwichnigtym lub bolesnym barkiem wymaga specjalistycznego
stolika do wozka

stopy tylko w czasie jazdy do przodu na podndzkach

pacjent, ktory nie jest w stanie siedzie¢ niezaleznie potrzebuje podparcia od
strony brzusznej i bocznej oraz podporu pod obrecz barkowa



6. Organizacja pokoju
*  Wszystkie informacje przez bezposrednio zajeta strong
*  Porgcze w t6zku, jesli jest konieczne
7. Wskazowki dla opiekunow
*  Nie tylko informujemy, ale roniez przerabiamy to praktycznie
*  Rozmawiac¢ i dotyka¢ od strony bezposrednio zaj¢tej
»  Ulozenie i kluczowe aktywnosci zycia codziennego
*  Opiekunowie powinni stawac si¢ terapeutami

8. Utrudnienia w rehabilitacji

»  Brak kontaktu werbalnego z pacjentem

*  Obecno$¢ rurki tracheostomijnej

*  Wzmozone napig¢cie mi¢sniowe

*  Przykurcze stawowe - utrwalony stan napi¢cia mig¢Sniowego z wtdrnymi
zmianami w mi¢s$niu ( zwtoknienie, zwapnienia) oraz w aparacie stawowym

»  Skostnienia pozaszkieletowe polegaja na tworzeniu dodatkowej tkanki
kostnej wokot stawow i w migsniach, glownie tworza si¢ w duzych stawach;
biodrowym, kolanowym, barkowym, fokciowym

*  Osteoporoza - dlugotrwate unieruchomienie sprzyja powstawaniu osteoporozy,
zmianie ulega mikroarchitektura kostna, powiktaniem sa ztamania

* Infekcje

2.2 Masaz

Zmyst dotyku obok pozostatych zmystow —wzroku, stuchu, smaku i wechu ma
ogromne znaczenie od poczatku zycia czlowieka. Kobieta w ciazy dotyka, glaszcze
swoj brzuch przekazujac impulsy dziecku. Po narodzinach pierwsza czynnoscia matki
jest przytulenie swojego dziecka. Kazdy gest cielesny dawany przez dotyk pozostawia
trwaty $lad. Jak to si¢ dzieje?

W skorze znajduja si¢ receptory dotyku i ucisku- mechanoreceptory. Sa one
rozmieszczone takze w mig¢sniach i w stawach, gdzie funkcjonuja, jako proprioreceptory.
Ich zadaniem jest przekazywanie informacji o potozeniu réznych czgsci ciata wzgledem
siebie 1 kontrola napigcia mi¢§niowego.

Roznorodnos¢ technik masazu pozwala na odpowiednia stymulacj¢ receptorow, a tym
samym na regeneracj¢ uszkodzonego przewodnictwa nerwowego.

W opiece nad pacjentem w stanie apalicznym masaz jest wazng sktadowa rehabilitacji.
Niekiedy stuzy, jako przygotowanie ciata pacjenta do dalszych dziatan z zakresu
kinezyterapii, innym razem stanowi osobny zabieg terapeutyczny majacy na celu
relaksacj¢ pacjenta. Zabiegi odbywaja si¢ zawsze w atmosferze sprzyjajacej relaksacji
1 maksymalnego doznania bodzcow plynacych z zewnatrz. W tym celu wykorzystuje
si¢ metody pracy z zakresu integracji sensorycznej. Stosuje si¢ kolorowe $wiatto, olejki
eteryczne, muzyke. Rodzaj i form¢ masazu dobiera si¢ indywidualnie do aktualnego
stanu fizycznego pacjenta i jego potrzeb. Masaz odbywa si¢ w pozycji lezacej lub
siedzacej, takze w lezeniu przodem. Stosuje si¢ masaz calosciowy lub czg$ciowy.

Szczegbdlng uwage zwraca si¢ na stymulacje twarzy, glowy, dtoni i stop.
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Rodzaje masazu wykorzystywane w pracy z pacjentem apalicznym

1. Masaz tkanek glgbokich

1. Masaz relaksacyjny

2. Masaz z elementami refleksoterapii

3. Masaz z uzyciem watka Lyapko
Masaz tkanek glebokich to zespot dziatan manualnych w oparciu o techniki masazu
klasycznego. Masaz gleboki umozliwia dziatanie na wybranych partiach ciata.
Terapeuta lokalizuje palpacyjnie zrodto napigcia i usuwa je. Ruchy terapeuty sa powolne
1 jednoczesnie silne. Nacisk rozlozony jest na poszczegolne poziomy tkanki. Praca na

brzuscach migsni polaczona jest z opracowaniem ich przyczepow.

Masaz tkanek glebokich cechuje dotyk wrazliwy, migkki, §wiadomy.

Celem masazu relaksacyjnego u pacjentdow jest uzyskanie stanu glebokiego relaksu
migsni, ale 1 umystu. Stres i niepokdj spowodowany sytuacja, w jakiej znajduja si¢
pacjenci po urazie czaszkowo-médzgowym wplywa negatywnie na proces rehabilitacji.
Czuly i spokojny dotyk likwiduje bole mig¢$niowe, pozwala na wyciszenie i poprawe
ogodlnego samopoczucia pacjenta.

Refleksologia obejmuje wiedzg o strefach refleksyjnych znajdujacych si¢ na dloniach,
stopach i1 twarzy. Lecznicze zalety terapii opieraja si¢ na bezposrednim potaczeniu tych
stref z organami ludzkiego ciata. Na twarzy, obydwu stopach i dloniach umiejscowione
sa obszary odpowiadajace poszczegdlnym narzadom. Poprawnie wykonany masaz
refleksyjny przynosi pozytywny rezultat terapeutyczny. W wyniku bodzcowania
odpowiednich receptorow cialo uruchamia mechanizmy samoleczenia. Masaz

refleksyjny cechuje dotyk ptynny i peten wyczucia.

Masaz zuzyciem aplikatora Lyapko to nowatorska metoda, ktora jest odmiana klasycznej
refleksologii i nosi nazwe¢ powierzchniowej terapii wieloigtowej. Dziatania polegaja na
umiarkowanym draznieniu zakonczen nerwowych skupionych w okreslonych punktach
skory, migsni i innych tkanek. Za ich posrednictwem bodziec dociera do pni nerwowych,
gdzie odbudowuje regulacj¢ nerwowa organizmu. Wysoka efektywno$¢ lecznicza
osigga si¢ dzigki specjalnej budowie igiet aplikatorow. Igty wykonane sa z cynku,
miedzi, zelaza i srebra. Podczas masazu tworzacy si¢ prad galwaniczny selektywnie
przepuszcza jony metali przez skor¢ do organizmu. Masaz z uzyciem aplikatora

LYAPKO ma za zadanie pobudzenie prawidlowych odruchow pacjenta.

2.3 Terapia mowy, mimiki, oddychania i polykania.
Znajac najwazniejsze zagadnienia z dziedziny logopedii mozemy przej$¢ do dziatan
praktycznych. Bardzo wazne jest jak najwcze$niejsze podjgcie terapii mowy, przede
wszystkim z dwoch powodow:

= przyspieszenia wystapienia procesow kompensacji

= zabezpieczenia przed wyksztatceniem si¢ wadliwych nawykéw ruchowych

narzadow mowy i wadliwych nawykéw mowienia

Terapia logopedyczna 0sob w $piaczce jest bardzo wazna. Jezyk ,,nieuzywany” uktada
si¢ w jamie ustnej nienaturalnie. Mato sprawne i stabe czucie w wargach, okolicach ust,
jezykauniemozliwia podawanie cho¢ matych ilosci pokarmu. Czgsto brak jakiejkolwiek



mimiki. Wystgpuje §linotok i szczgko$cisk. Stymulowanie pacjentow pozwala podniesé
ich aktywno$¢. Wiele z przedstawionych ponizej dziatan moze by¢ wykonywanych
w warunkach domowych.

1. Masaz stymulujacy narzady mowy (poprawia to funkcjonowanie migsni i czucia
twarzy. Sa to masaze policzkow, zuchwy, okolic przetyku, warg, jezyka, dziasel,
podniebienia twardego i migkkiego. Jest to glaskanie, ugniatanie, rozcieranie i
oklepywanie koncami palcéw.) Zaczynamy od delikatnego i coraz mocniej. Pomaga
takze w likwidowaniu $linotoku i szczgkoscisku.

Czolo
»  gladzenie czota czwartymi palcami w okolicy gladziny z odprowadzeniem
w kierunku skroni
*  gladzenie czola opuszkami palcow z wykonczeniem podstawa dtoni
*  rozcieranie czota poprzez wsuwanie trzecich i czwartych palcow obu rak
*  wibracja na powierzchni czota
e oklepywanie
*  oklepywanie miotetkami
Oczy
«  glaskanie czwartymi palcami dookota oczu
« formowanie brwi
*  oklepywanie

e szczypanie
Policzki

» glaskanie réwnoczesnie dwoma rgkami za pomoca czwartego palca
okreznie w gore

*  oklepywanie

*  oklepywanie miotetkami

e  ugniatanie luku zuchwy
Zmarszczka ciagngca sie od ust do nosa
« glaskania czwartym palcem w gore
e rozcieranie okrgzne czwartymi palcami w gore
*  oklepywania miotetkami
Usta
»  glaskanie okrezne czwartym palcem jednej reki
»  glaskanie podtuzne naprzemiennie czwartymi palcami obu rak
+ formowanie ust
e szczypanie ust
*  oklepywanie miotetkami
Prowadzac masaz okolicy warg musimy pamigta¢ o utrzymaniu ich pelnego
zamkniecia (przytrzymujemy wargi dwoma palcami).
Podbrodek
» glaskanie
» glaskanie opuszkami palcow z wykonczeniem podstawg dloni
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2.
3.

XN

10.

11.

* nagniatanie ruchem falowym tuku Zuchwy w kierunku do ucha

*  oklepywanie podbrodka
Masaz szyi
Masaz twarzy elektrycznym aparatem do masazu lub elektryczng szczoteczka do
zgbow. Jesli aparat wyposazony jest w nakladki o roznej powierzchni to najpierw
rozpoczynamy masaz od najbardziej delikatnej i powinno trwac¢ okoto 1 minuty.
Wazne jest, aby mowi¢ pacjentowi co w danym momencie robimy i jaka czgs¢
masujemy.
Ten masaz ma stuzy¢é poprawie czucia powierzchniowego oraz glebokiego
poszczegodlnych czgsci twarzy, a zwlaszcza okolic ust 1 szczeki, a takze poprawie
gryzieniaizucia. Dobrze tez wptywa stymulacja twarzy roznymi materiatami(piorko,
jedwab, wetna..) oraz bodZcami o r6znej temperaturze (zimne, ciepte)
Masaz jezyka szpatutka wykonujemy kuliste ruchy od czubka ku tytowi coraz
glebiej. Robimy glaskanie, oszczypywanie na czubku i1 wzdhiz krawedzi
bocznych jezyka. Mozna jezyk przesuwaé¢ na boki, glaska¢ wzdtuz i w poprzek
coraz glebiej. Przyciskamy do dna jezyka, pociagamy za jezyk. Podczas masazu
palcem wywolywany jest odruch ssania.
Masaz jezyka lodem
Ugniatanie szpatutka podniebienia migkkiego
Stymulacja lodem
Wykonywanie ruchéw biernych jezyka(rytmiczne, energiczne wyciaganie jezyka
ku gorze, ku dotowi, w lewo i w prawo)
Nauka prawidtowego polykania (unoszenie j¢zyka do podniebienia, np. szpatutka
i przytrzymywanie). Tu stymulujemy tez kanal smakowy. W celu poprawienia
czucia w okolicy warg i jamy ustnej a takze zmniejszeniu nadmiernego $linienia
podajemy w bardzo matych ilociach substancje o wyraznych smakach. Najpierw
zwilzamy jedynie usta, np. lodami czy ulubionym sokiem pacjenta. Kiedy
zauwazymy u pacjenta ruch polykania, podejmujemy podawanie pokarmow, ale w
BARDZO MALYCH ilo$ciach. Pamigtajmy tez, aby w miar¢ mozliwosci unikac
pozycjilezacej w czasie karmienia. Pacjent powinien siedzie¢ albo przynajmniej by¢
w pozycji potsiedzacej, aby odruch potykania byt ,,swiadomy”, a nie przypadkowe
wpadnigcie pokarmu do przetyku.
Terapia oddychania:
- trening normalnego toru oddechowego
Jest bardzo wazne ¢wiczenie normalnego toru oddechowego. Jednak koniecznie
trzeba to robi¢ pod nadzorem specjalisty. Moge zaproponowaé ¢wiczenie, ktore takze
pobudza struny glosowe, ale jest w miar¢ bezpieczne do wykonania w warunkach
domowych. Nalezy usia$¢ przy pacjencie wyttumaczy¢ Mu, ze bedziemy ¢wiczy¢
oddech. Pacjent nie moze by¢ zdenerwowany bo wtedy begdzie mam trudno
zsynchronizowaé oddech. Pacjent robi wdech przez rurke tracheostomijna, a przy
wydechu zatykamy ja. I znéw wdech —rurka, wydech-nos lub usta.
Cwiczenia mimiczne przed lustrem
Robienie réznych min — smutna, wesola. Wazne, aby pacjent widziat siebie w



12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

20.

lustrze. Powtarzamy wszystko kilkanascie razy.

Modyfikacja fonacji: (gdy pacjent nie ma rurki tracheostomijnej)

- inicjacja glosu

- zatrzymanie dzwicku

Mozna probowac¢ zatyka¢ nos pacjenta, aby spowodowa¢ u Niego wydychanie

powietrza przez usta.

Stymulacja prostymi i ztozonymi bodzcami stuchowymi

*  muzykoterapia (relaksacja)

*  odglosy zwierzat, przedmiotow

* opowiadanie o réznych wydarzeniach z przesztosci pacjenta, o Jego

zainteresowaniach, itp...

Stymulacja stowem odbywa si¢ poprzez uzycie prostych, wolno wypowiadanych

komunikatow, ktore sa zarazem pozytywne i petne ciepta celem eliminacji lgku.

Stymulacja ta uwzglednia, oprocz odglosow naturalnych, zastosowanie nagran,

rozmow osob bliskich. Istotng rol¢ odgrywa tu takze biblioterapia dostosowana do

zainteresowan ustalonych na podstawie wywiadu.

Stymulacja wzrokowa (wodzenie i koncentracja)

- koncentracja wzroku na przedmiocie

- wodzenie wzrokiem

- kolorowe $wiatta

Na tym etapie terapii wprowadzam rownoczesnie bodzce jezykowe.

Kreslenie na skorze, szczegolnie na zewngtrznej cze¢sci dloni pojedynczych liter

alfabetu, imion najblizszych.

Uktadanie narzadéw mowy do wypowiadania samogtosek

Odtwarzanie mowy automatycznej — liczymy, wymieniamy pory roku, miesiace.

Moéwimy, czytamy znane wiersze, przypominamy przystowia, powiedzenia.

Wazne jest taczenie: PRZEDMIOT + DZWIEK + NAPIS+ GEST

Staramy si¢ wykonywac¢ z pacjentem (jezeli oczywiscie pozwoli sprawnosc

fizyczna) bardzo wiele czynnosci. Trzymajac dton pacjenta dajmy mu grzebien i

sprobujmy razem si¢ uczesa¢. Puszczajmy dzwigk telefonu i dajmy do Jego dtoni

stuchawke, podniesmy ja do ucha.

USTNO-TWARZOWA terapia regulacyjna wg Randolfo Castillo-Moralesa

Cel: Stymulacja punktéw neuromotorycznych twarzy aktywujacych ruchy

jezyka, ust, zuchwy, szczeki a takze pobudzaja ruchy artykulacyjne i mimiczne.

Punkty neuromotoryczne sa miejscami koncowek nerwow przebiegajacych z

neuronéw czuciowych do neuronéw ruchowych aktywujacych migsnie twarzy.

Efekty:

+ uzyskanie przez pacjenta kontroli nad ruchami migsni twarzy

e poprawa zucia i polykania, u pacjentow apalicznych staramy si¢ jak juz
wspomniatam jak najszybciej rozpocza¢ podawanie jedzenia cho¢ w matych
ilosciach w celu pobudzenia kubkow smakowych

* zmniejszenie nadwrazliwo$ci okolic twarzy i jamy ustnej

e zminimalizowanie $linotoku

43



44

Zasady terapii:
o Terapia powinna byé prowadzona w przyjaznej atmosferze i poczuciu
bezpieczenstwa.
e Zawsze mowimy pacjentowi co bedziemy robi¢, jaki punkt twarzy bedziemy
dotykac.
*  Pozycja w czasie terapii powinna by¢ wygodna dla pacjenta i dla wykonujacego
masaz - moze to by¢ pozycja lezaca, siedzaca, a my stoimy za pacjentem.
e Dobrze jest posmarowac twarz jakims kremem albo oliwka.
Terapia:
Wtasciwa terapia dzieli si¢ na trzy czgsci:
I. ,,Cisza motoryczna” trwa okoto 30 sekund
II. Cwiczenia wstepne:
Jedng reke kladziemy pod potylica pacjenta, druga na klatce piersiowej
(lekko uciskamy). Nastgpnie przechodzimy do rozciggania karku poprzez
przyciagnigcia glowy do gory. Potem delikatnie odchylamy ja do przodu i do
tytu(okoto 10 razy), nastepnie odwracamy ia na boki.

I11. Cwiczenia zasadnicze: Punkty neuromotoryczne stymulujemy poprzez
lekki ucisk lub wibracje (kilka sekund) Rozpoczynamy od punktow
nieparzystych (zachowujemy stalg kolejnosc)

1. dno jamy ustne;j
2. podbrodek
3. gbérna warga
4. gladzina czota
Punkty parzyste uciskamy w dowolnej kolejnosci. np”
1. kat oka

2. skrzydetko nosa
3. kacik ust
4. zwacz przy stawach skroniowo-zuchwowych

2.4 Metody pracy psychologa z osobg w stanie apalicznym

Jedyng mozliwa forma porozumiewania si¢ z pacjentem w takim stanie jest komunikacja
niewerbalna, czyli wszelkie pozastowne sposoby przeptywu informacji. W sktad
komunikacji niewerbalnej, dostepnej dla wyzej wymienionej grupy pacjentow, wchodzi



mowa ciala (mimika, oddech, postawa ciala, reakcje wegetatywne tj.: czerwienienie,
pocenie sig¢, skurcze) oraz réoznego rodzaju zachowania wokalne. Wszelkie wysytane
sygnaty staja si¢ czesciag komunikatu, ktéry moze doprowadzi¢ do uzyskania informacji
zwigzanych z przezyciami i do§wiadczeniami pacjenta.

Schemat pracy z osobami w $piaczce wyglada nastepujaco:

* nawigzanie kontaktu z pacjentem,

*  wychwycenie sygnatu wysylanego przez pacjenta,

*  pomoc pacjentowi w rozwinigciu tego sygnatu,

»  weryfikacja kierunku pracy na podstawie obserwowanych reakcji pacjenta.
Wejscie w kontakt z pacjentem polega na fagodnym i wolnym mowieniu, kierowanym
najlepiej bezposrednio do ucha, w rytm jego oddechu. Wazne jest tez delikatne
dotknigcie ramienia pacjenta, gornej czesci klatki piersiowej, dolnej czesci nog lub
glowy pacjentaw trakcie jego wdechuizwolnienie nacisku przy wydechu. W ten sposob
zharmonizowana zostaje sila terapeuty z energia pacjenta zwiazanga z oddychaniem.
Mowienie do pacjenta i jednoczesne dotykanie go zgodne z rytmem jego oddechu
pozwala na wysnucie teorii ,,nadawania na tych samych falach”. Nalezy pamigtac,
iz niewerbalny sposob traktowania pacjenta jest tak samo wazny, co wypowiadane
tresci. W rezultacie takiego postgpowania pacjent moze zacza¢ wysyta¢ minimalne
sygnaty, bedace oddzwigkiem na pozytywne traktowanie go.

Kolejnym krokiem w komunikacji jest zwrocenie uwagi na owe sygnaly i wskazowki
kierowane przez pacjenta. Nalezy przyja¢, ze wszelkie ruchy, wokalizacje i zmiany
rytmu oddechu i oznaki wegetatywne sa jedyna mozliwa forma komunikacji
ze $wiatem zewngtrznym. Sygnalow tych nie nalezy jednak w Zaden sposob
interpretowac, a jedynie wzmacnia¢ przez zachg¢canie do pracy w réznych kanatach
tj.: wzrokowym, stuchowym, ruchowym, czy proprioceptywnym. W celu zachgcenia
pacjenta do dalszego wyrazania siebie, bez narzucania jakiejkolwiek tresci, stosuje
si¢ metode ,,pustego dojscia”. Proby intelektualnego zrozumienia moga bowiem
powstrzymywac pacjenta od wyrazania siebie, za$ techniki pustego dojscia dziataja
tworczo 1 tagodzaco. Metoda wzmacniania ruchu jest delikatne dotykanie obszarow
w miejscu, w ktéorym si¢ on rozpoczyna. Mozna takze delikatnie dotyka¢ miejsc,
w ktorych ukryty jest potencjalny ruch i wzmacnia¢ go poprzez potozenie swojego
palca na ktorejkolwiek kosci (np.: nadgarstka, tokcia, kolana, kostek, gtowy). Takie
dziatanie uswiadamia pacjentowi jego mozliwosci w tym zakresie. Podobnie jest w
przypadku oddychania. Tutaj réwniez stosuje si¢ metode pustego dojscia, oddychajac
przez jaki$ czas zgodnie z pacjentem, a nast¢pnie dodajac do tego swoj wlasny rytm
oddechu i towarzyszace mu dzwigki.

Reakcja pacjenta na dziatania terapeutyczne (feedback), pozwala ustali¢ dalszy
kierunek pracy. Jesli jest ona pozytywna podaza si¢ dalej ta droga, a jesli oddzwigk
jest negatywny zmienia si¢ kierunek dziatania. W komunikacji z pacjentem szalenie
wazna jest procz empatii intuicja, ktéra niewatpliwie pomaga w rozpoznawaniu
kierowanych sygnatéw niewerbalnych.
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List pacjentow do bliskich

Glaszcz mnie 1 dotykaj jak najczesciej, tak dobrze jest czué, ze jeste$ obok.

Moéw do mnie jak najwigceej, twoj glos jest muzyka dla mych uszu.

Moéw do mnie wolno, do$¢ prostymi zdaniami, na ten moment trudno mi
zrozumie¢ dysputy filozoficzne i zdania ztoZone.

Mozesz mi o wszystkim opowiedzie¢, nadal jestem cztonkiem rodziny, chce
wiedziec, co si¢ dzieje z moja rodzing.

Moéwi mi, co stychaé¢ u moich znajomych, co w pracy.

Nie jestem dzieckiem, nie méw do mnie zdrobniale, jak do niemowlaka.
Poczytaj mi o moich zainteresowaniach, kup gazete, ktorg czytam, wiacz ulubiong
muzyke

Za kazdym razem jak jesteS u mnie doswiadczasz cudnego uczucia bycia
potrzebnym. Mile prawda? Podaruj mi czasem to uczucie, powiedz mi jak
si¢ czujesz, podziel si¢ radoscia, smutkiem, daj mi odczué, ze tez jestem Ci
potrzebny/a.

Przynie$§ mi moje ulubione przedmioty, chce poczuc si¢ jak w domu.

Kto jak nie Ty wie, co lubi¢ najbardziej, podaruj mi mate szczescie: zapach
kawy, makijaz, mdj ulubiony perfum, smak czekolady na ustach, masaz stop.
Obserwuj mnie uwaznie, tak bardzo pracuj¢ nad drobnym gestem, by dac¢ Ci
znak, ze stysze i rozumiem. To nie jest nic wielkiego, czasem mrugnigcie okiem,
grymas na twarzy, szybszy oddech.

Badz cierpliwy, kazdy gest to dla mnie wielki wysilek, potrzebuj¢ czasu.

Masuj mi dlonie, to na nich jest najwigcej receptorow pobudzajacych mozg.

Jak bedziesz miat chwilke w domu nagraj mi kilka stéw na kasete
magnetofonowa, to taka namiastka Ciebie (jesli masz z tym problem techniczny
mozesz liczy¢ na pomoc personelu).

To Ty znasz mnie najlepiej, wiesz, jaka muzyke lubi¢ najbardziej. Wiem, ze
plyty czekaja na mnie w domu, ale zanim do niego wrdce¢ przynies mi je tutaj.
Pamietaj nie moge zaoferowaé Ci wsparcia jakiego oczekujesz, wige prosze zadbaj
o siebie, zbuduj wlasng sie¢ wsparcia i utrzymuj kontakty z innymi. Troszczac si¢
o siebie, troszczysz si¢ o mnie.

Czy wiesz, ze jestem tutaj, takze ze wzgledu na Ciebie. Kibicuj mi w tej trudnej
drodze do zdrowia, ciesz si¢ z matych kroczkéw i kochaj, nawet, jesli do konca zycia
nic nie miatoby si¢ zmienic.

2.5 Wielozmystowa neurostymulacja

Francuski psychofizjolog Henri Peron trafnie okreslit funkcje wrazen zmystowych,
ktoére jego zdaniem sg ,,przewodnikami zycia” gdyz ksztattujga nasze wiadomosci o
swiecie. Dzieki narzadom zmystu niektore zjawiska fizyczne sa odzwierciedlane w
moézgu. Sygnaty, ktore do niego docierajg sg przeksztatcane i taczone z wrazeniami



wczesniej nabytymi, tworzac w ten sposob informacje o $wiecie nas otaczajacym.
Wzrok, stuch, wech, dotyk, smak s w terapii ,,Spiochoéw” traktowane sa jako zmysty
rownorzgdne w postrzeganiu $wiata, bez podziatu na lepsze i gorsze analizatory.
Kazdy z nich jest potencjalnym kanatem przekazu informacji i ma niewatpliwie wptyw
na powstawanie obrazu skladajacego si¢ z drobnych fragmentow. Stad istotna rola
ciggtego doptywu bodzcow zmystowych. Dostarczajac szeregu wrazen zmyslowych
uruchamiany jest proces stymulacji, ktory jest narz¢dziem naszej pracy.

Taki sposob myslenia stat si¢ fundamentem grupowych zaj¢¢ polisensorycznych,
ktore prowadzone s3 juz od oémiu lat dla ,,Spiochéw” z naszej placowki.

2.5.1 Snoezelen

Terapia Snoezelen, ktorej ojczyzna jest niewatpliwie Holandia polega na silnym
stymulowaniu poznawania $wiata na poziomie sensorycznym, stad jej inna nazwa
Sala Do$wiadczania Swiata. Poznanie sensoryczne jest poczatkiem poznawania
spostrzezeniowego, a nastgpnie myslowego. Gotowos¢ do poznawania $wiata lezy u
podstaw procesow orientacyjno — poznawczych oraz jest wyrazem wigzi jednostki ze
$wiatem realnym, a nie zerwania z nim.

Celem prowadzonych dzialan jest stworzenie sytuacji, w ktorej nasz podopieczny
wykaze aktywnos¢ w swoisty dla siebie sposob. Jest tez to propozycja spedzania czasu,
kiedy pacjent, oddzielony od wszystkich innych zaje¢ i aktywno$ci dnia codziennego,
moze odnalez¢ samego siebie poprzez doswiadczanie starannie wyselekcjonowanych
bodzcow.

Zainteresowanie si¢ jakims bodzcem daje wiele mozliwosci odczucia go, a za kazdym
kolejnym razem jest mozliwos¢ przezycia wciaz czegos nowego.

Program zaje¢ w Sali Doswiadczania Swiata:

CELE GLOWNE;

e Doskonalenie komunikacji pozawerbalne;.

e Usprawnianie percepcji oraz motoryKki.

e Wyzwalanie aktywnosci ruchowe;j.
[ ]
[ ]

Rozwijanie aktywnosci poznawczej, orientacji w schemacie ciata.
Zapewnienie atmosfery pelnej zyczliwos$ci, akceptacji i poczucia bezpieczenstwa.
CELE SZCZEGOLOWE:
e Stymulacja percepcji wzrokowej:
e aktywizowanie zmyshu wzroku (do$wiadczanie bodzcow wzrokowych),
e rozwijanie spostrzegawczosci, koncentracji wzrokowe;j,
e Wydluzanie czasu koncentracji wzroku na bodzcach wizualnych,
e rozwijanie kierunkowosci spostrzegania (zdolnosci poruszania oczami we
wszystkichkierunkachipodazaniawzrokiemzaporuszajacymisi¢przedmiotami),
- rozwijanie pamigci wzrokowej (przewidywanie kolejnosci nastgpujacych po
sobie czynnosci, przedmiotow, barw),
e ksztalcenie analizy i syntezy wzrokowej,
e oddzialywanie za pomoca barw na nastrdj, samopoczucie i aktywizacjg.
e Stymulacja percepcji stuchowej:
e aktywizowanie zmyshu stuchu,
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poszerzanie zasobu do$§wiadczen w zakresie percepcji stuchowe;j,
usprawnianie koncentracji na bodzcach stuchowych,

zmniejszanie Igku przed dzwigkami nieznanymi,

reagowanie na rozne sygnaty,

rozwijanie umiej¢tnosci réznicowania dzwigkow otoczenia i dzwigkow mowy
(dzwigki roznych przedmiotoéw, instrumentow, dzwigki natury, gtos ludzki),
doswiadczanie znaczenia pojgc: cicho-glosno, dzwigki wysokie-niskie, szybkie-
wolne, przerywane-ciagte,

oddzialywanie na samopoczucie i nastrgj.

e Stymulacja percepcji dotykowej:

badanie przedmiotow o réznej fakturze,

nabywanie roznych doswiadczen dotykowych (ciepto-zimno, sucho-mokro,
szorstko-gtadko itp.) i taczenie ich z réznymi przedmiotami i sytuacjami
(rozwijanie pamigci dotykowej),

wyczuwanie poszczegélnych czesci ciata w trakcie dotykania ich roznymi
materiatami.

e Stymulacja percepcji wgchowej:

aktywizacja zmystu wechu,
gromadzenie do§wiadczen wechowych (poznawanie réznych zapachow),
kojarzenie zapachu z réznymi substancjami.

e Stymulacja zmystu rownowagi:

do$wiadczanie ruchu,

normalizowanie napigcia mig§niowego,
rozwijanie orientacji w schemacie ciala,
rozwijanie orientacji przestrzennej,
wzbogacanie aktywnoSci.

METODY PRACY:

Elementy stymulacji polisensorycznej
Chromoterapia

Aromaterapia

[ ]
[ ]
e Muzykoterapia
[ ]
[ ]

Wizualizacja i relaksacja
POMOCE DYDAKTYCZNE:

Lo6zko wodne wraz z panelem muzycznym i zestawem ptyt CD, projektor, lampy solne,
SOLAR 250 oraz tarcze tematyczne, kolumny bulgoczace, emiter zapachow 1 zestaw
olejkow do aromaterapii, kuwety z materiatami o r6éznej fakturze, mobile.
PRZEBIEG ZAJEC:
Po wijezdzie do sali rozlega si¢ dzwonek wietrzny na znak rozpoczgcia spotkania i
skupienia uwagi.
1. Nastgpuje powitanie uczestnikow i imienne przedstawienie osob przybytych —
terapeuta wypowiada poszczegdlne imiona zgromadzonych.
2. Zapalony zostaje kominek zapachowy, ktory przekazywany jest kolejno kazdemu
pacjentowi — terapeuta informuje, iz jest to ,,plomyk przyjazni”, ktory pozostaje
zapalony do konca spotkania.



3. Pacjenci udaja si¢ do indywidualnych stanowisk, gdzie doswiadczaja stymulacji, w
trakcie ktorej wszystkim towarzyszy wspolna muzyka.

4. Po nasyceniu doznaniami ptynacymi z danego miejsca pacjenci rotacyjnie zmieniaja
punkty stymulacyjne, az do przejscia przez wszystkie miejsca.

5. Na zakonczenie wszyscy gromadza si¢ w centralnym punkcie sali, terapeuta
dzigkuje za udziat w zajgciach i ponownie przekazywany jest ,,ptomyk przyjazni”,
ktoéry tym razem po zatoczeniu kregu jest gaszony, na znak zakonczenia spotkania.

2.5.2 Terapia grupowa

Proponowane przez nas zaj¢cia grupowe sa mozliwoscia wykorzystania w praktyce
stymulacji polisensorycznej. Terapia grupowa stosowana jest w celu nie tylko
stymulacji, gdyz z powodzeniem wszelkie dziatania wielozmystowe moglyby by¢
realizowane indywidualnie. Zajgcia w grupie daja mozliwos¢ stworzenia wigzi, poczucia
wspolnoty i korzystnej atmosfery zarowno dla podopiecznych jak i opiekunow. Jest to
szalenie istotne, albowiem nastroj panujacy w grupie ma wptyw na poszczegdlnych
jego cztonkow. Wzajemna obserwacja jest takze dla naszych pacjentéw potencjalnym
zrodtem motywacji. Inspiracja zaje¢ grupowych jest $wiat przyrody. W dziataniach
zwigzanych ze stymulacja wielozmystowa wykorzystujemy nieograniczona baze
roznorodnych materiatow. Aby najpetniej to zobrazowa¢ przedstawimy przyktadowy
scenariusz zaj¢¢. Moze by¢ on inspiracja do kolejnych tego typu stymulacji w zaleznosci
od inwencji tworczej.
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Temat: WIOSNA

POMOCE DYDAKTYCZNE

Lampka zapachowa, olejek jasminowy, miod, bazie, wiosenne kwiaty, pojemniki
plastikowe, nasiona rzezuchy, cebulki lilii, ziemia, drobne kamyki, piasek, pojemniki
wypelnione ré6znymi ziarnami, obrazki tematyczne wiosenne, instrumenty muzyczne
(butelki plastykowe wypelnione nasionami, ziarnami), lampa do naswietlan, wskaznik
laserowy, ocet, cytryna, soda oczyszczona, drewniane prety, lustro, odkurzacz
samochodowy, oliwa z oliwek, golarka do ubran

MATERIALY MUZYCZNE

,»Cztery pory roku — Wiosna” Vivaldi; ,,.Lesny poranek™; ,Poranck nad woda”;
,,Roz$piewany las”; ,,Ptaki i pszczoty”; ,,Strumyk”™; ,,Skowronek borowy” - Relaksacja;
,,Oczarowanie”; ,,Wczesny wieczor — Powrot skrajem lasu™; ,,Ksiezyc nad jeziorem”;
,,Wiosenny spacer” Old Timers mit Sandy Brown;, ,,Tango” Isaac Albeniz; ,,Concerto
Movement 1” Edvard Grieg; ,,Piano Concerto 3” — Hummel, ,,Morning Mood” Edvarda
Grieg, ,,Habanera” z Carmen

WYBOR TEKSTOW
Opowiadania autorskie -,,Spacer wiosenny”; ,,Prace w ogrodzie”, ,,Zagadki Smoka
Obiboka”; ,,Pean Wiosenny” Leopold Staff
PRZEBIEG ZAJEC
W celu stworzenia wiosennej atmosfery w wazonach ustawiamy bazie i zielone galazki
wierzbowe. Drobne kamyczki, fasolg, soczewicg, ryz, nasiona rzezuchy wsypujemy do
pojemniczkéw i uktadamy w roznych punktach sali. Swiezy, pachnacy spadziowy mi6d
naktadamy do szklanych spodeczkow. Przygotowujemy donice, ligning, narzedzia
ogrodnicze, spryskiwacz. Zapalamy lampke zapachowa i dodajemy olejek jasminowy
by sala powoli wysycala si¢ jego zapachem. W czasie, gdy pacjenci przybywaja na
zajecia z glo$nikow dobiegaja dzwigki ,,Wiosny” Vivaldiego. Witamy uczestnikow,
przedstawiamy kazdego imiennie i wprowadzamy w wiosenny klimat spotkania.
Stycha¢ dzwigki natury (,,Le$ny poranek™; ,,Poranek nad woda”, ,,Roz§piewany las”).
Temat spotkania przedstawiamy z pomoca zagadek wiosennych i dotaczonych do nich
fotografii i realistycznych obrazkow tematycznie zwigzanych z wiosna. Przedstawiamy
zagadke-rymowanke gto$no i wyraznie podajac odpowiedz i jednoczes$nie prezentujac
obrazek. Na zakonczenie mozemy wyrecytowac pickny wiersz Staffa. W oddali stychaé
szmer strumyka (,,Strumyk™) i dzwigki ptakoéw, a my powoli przygotowujemy si¢ do
spaceru. Przy dzwigkach relaksujacej muzyki czytamy krotkie opowiadanie o spacerze
wiosennym — skupiamy si¢ na trelach ptakow (zmieniaja si¢ takze glosy ptakow).
Opowiadamy o darach, ktore przynosi ze soba wiosna:
*  Migkka rozgrzang stoncem ziemi¢ — ogrzana wczesniej ziemi¢ rozsmarowujemy
na dfoniach Spiocha
*  Ciepte promyki stofica -wyzwalanie reakcji w odpowiedzi na bodzce wzrokowe
1 termiczne — wodzenie wzrokiem za zrodtem $wiatla w liniach poziomych i
pionowych (wskaznik laserowy), naswietlamy dfon lampa dlon pacjenta tak by
poczut rozchodzace si¢ ciepto



*  Pierwsze wiosenne kwiaty — dotykamy i wachamy kwiaty i bazie.

e Szum strumyka (z plyty dobiega dzwigk strumyka), spryskujemy dtonie woda

+  Swiezy zapach lasu i smak miodu (bzyczenie pszczot). Probujemy pysznego miodu.

Wiosna to rowniez czas porzadkow i przygotowan do Swiat Wielkiej Nocy. Czas wrocié

do domu i poczyni¢ przygotowania. Przy dzwigkach ,,Morning Mood” Edvarda Griega

i ,,Habanera” z Carmen rozpoczynamy porzadki. Wpierw przygotowujemy materialy

potrzebne do efektywnej pracy:

*  ocet do mycia okien (nasaczamy watke octem by wzbudzi¢ delikatng won)

* oliwaz oliwek do polerowania (nagrzang oliw¢ mozemy rozsmarowac na dtoniach)

*  soda oczyszczona (rozpuszczamy sod¢ w wodzie i stuchamy dzwigku ulatniajacego
si¢ gazu)

W tle pojawiaja si¢ energiczne utwory muzyczne (,,Tango” Isaac Albeniz; ,,Concerto

Movement 1” Edvard Grieg; ,,Piano Concerto 3” — Hummel) Na lustrze obrysowujemy

kontury twarzy szminka lub pasta do zgbow — wycieramy do czysta z pomoca octu

zmieszanego z sokiem z cytryny 1 woda. Odkurzamy wykorzystujac do tego celu

odkurzacz samochodowy. Polerujemy sztuéce z pomoca oliwy z oliwek. Czy$cimy

welniane materiaty z pomoca golarki do ubran. Na drewniane prety nawlekamy materiat

imitujacy firanki.

Nastepnie przechodzimy do opowiadania o pracach w ogrodzie. Przy dzwigkach

,»Oczarowania” - dotykamy materiatéw przyrodniczych (ziemia, kamyki, nasiona

rzezuchy, cebulki kwiatow). Stymulujemy zmyst sluchu poprzez nashuchiwanie

dzwigkéw wydawanych przez przedmioty wypelione nasionami, grochem, kasza,

ryzem, drobnymi kamykami). Spiochy wraz z rodzinami wlaczaja si¢ w wysiewanie

rzezuchy i sadzenie cebulek lilii.

Powoli zbliza si¢ wieczor, a my konczymy prace w ogrodzie. Z glosnikow dobiega

»Wczesny wieczor — powrdt skrajem lasu”, ukladamy nasze donice i pojemniki z

rzezucha na oknach. Przy dzwigkach muzyki relaksacyjnej (,,Ksi¢zyc nad jeziorem”) i

przy wykorzystaniu wizualizacji powoli wracamy.

Na zakonczenie zajg¢ wystukujemy z pomoca naszych wiosennych instrumentow

energiczny rytm (,,Wiosenny spacer” - Old Timers mit Sandy Brown).

2.5.3 Terapia naturalna
W naszym o$rodku w okresie wiosenno-letnim pacjenci maja mozliwos$¢ uczestniczenia
w trzech uzupekniajacych si¢ i przebiegajacych jednoczes$nie formach terapii naturalnej:
estetoterapii, silwoterapii i chromoterapii.
Terapie te nie maja skutkow ubocznych, sg bezbolesne i nie wymagaja jakichkolwiek
naktadow finansowych.

e cstetoterapia (gr. aisthesis —wrazenie zmystowe, doznanie) — terapia wykorzystujaca

kontakt z pigknym otoczeniem i kontakt z przyroda,

e silwoterapia (z fac. silva — las)- terapia polegajaca na pobudzeniu witalnych sit
organizmu, poprzez kontakt z drzewami i krzewami. Najprostsza forma tej terapii
jest spacer. Kolejnym etapem jest kontakt z rosling poprzez przytulanie si¢ czy
glaskanie. Najlepsze dziatanie terapeutyczne ma kontakt rosliny z odkryta cze¢scia
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ciata - rgkami, stopami, czotem lub plecami, poniewaz w ten sposob dobroczynne
substancje zawarte w korze, lisciach, kwiatach i korzeniach moga wnikna¢ do
ludzkiego organizmu. Wazng rol¢ odgrywa tez gleboki, lecz spokojny oddech
dzigki, ktéremu organizm moze korzysta¢ z olejkow eterycznych zawartych w
ro$linach.

echromoterapia, czyli terapia kolorami, polega na stosowaniu ré6znych barw w celach
terapeutycznych.
Najwazniejszym zrodtem $wiatla jest stonce. Kazdy element $wiatta stonecznego
wywiera biologicznie istotny wplyw na organizm czlowieka. Dlugotrwaly
jego niedostatek prowadzi do funkcjonalnych zaburzen nerwowych, niedoboru
witaminy D oraz ostabienia sit odpornosciowych. Swiatto stoneczne polepsza
sprawnos¢ migsni, wzmacnia odporno$¢ na choroby infekcyjne oraz wspomaga
przyswajanie substancji mineralnych. Swiatto wywiera przy tym duzy wpltyw na
psychike, poprawia bowiem samopoczucie i jest zrodtem rados$ci. Zwicksza ogo6lna
aktywnosc¢ cztowieka.
Kolor zielony daje wrazenie §wiezosci i spokoju. Powoduje u ludzi korzystne
zmiany fizjologiczne — zmniejsza napigcie migsni, obniza ci$nienie krwi, pomaga
regulowa¢ krazenie, stymuluje system hormonalny, prowadzi do odprezenia i
uspokojenia.
Obcowanie ze §rodowiskiem le§nym poprawia samopoczucie. W lesie organizm
regeneruje si¢, umyst nabiera sit. Wdychanie lesnego powietrza oczyszcza uktad



3

oddechowy. W lesnym ekosystemie cztowiek wtapia si¢ w rytm natury. Spacery
powoduja dotlenienie, lepsze ukrwienie i wzmocnienie serca. Szum lisci, $piew
ptakow i zielen dziataja kojaco na uktad nerwowy.

Specvfika funkcjonowania rodziny dotknietej stanem _apalicznym _je
czlonka.

Doznanie przez osobe najblizszg uszczerbku na zdrowiu, ktorego konsekwencja
jest $pigczka, powigzane jest ze silnym stresem. W trakcie trwania $pigczki
rodzina przezywa stan oczekiwania na wybudzenie albo na $mier¢. Pograzona
jest wiec w leku o niepewng przysztos¢ chorego i wlasng. Nic wigc dziwnego, ze u
0s0b obcigzonych odpowiedzialnoscia, cho¢by czesciowa, za opieke nad chorym
dochodzi do pojawienia si¢ ,,zespotu opieckuna”. Ta nowa jednostka chorobowa
obejmuje szereg objawow fizycznych, psychosomatycznych i psychospotecznych.

Do objawow osiowych naleza:

* przewlekle zmeczenie — rodzina oprocz nieustannego czuwania przy
chorym oraz wilaczania si¢ w dziatania rehabilitacyjne, na miar¢ swoich
mozliwosci, czesto jest jeszcze czynna zawodowo. Zycie wypetnione jest
wigc nieustannym dziataniem, bez mozliwosci jakiegokolwiek odpoczynku.
Pojecie ,,wolnego dnia” nie istnieje juz, albowiem kazda chwila, ktorej nie
spedza si¢ w pracy, poswiecona jest choremu.

e choroby wywolane przez stres i zaniedbanie wlasnych potrzeb
— opiekunowie nie majg czasu na dbato$¢ o wilasne zdrowie, nie tylko
lekcewaza swoje problemy zdrowotne, ale nie dbaja cho¢by o higieng,
odpowiednie zywienie, aktywno$¢ ruchowa, czy relaksacje.

e zaburzenia emocjonalno — motywacyjne, takie jak frustracja, Igk,
depresja, ktore ze wzgledu na specyfike sytuacji w jakiej znajduje si¢ rodzina,
sg oporne na psychoterapig.

e zmiany osobowosci — opiekunowie z racji znacznego pogorszenia
swojej sytuacji zyciowej, przecigzenia stresem przestajg by¢ optymistami.
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Ciagta niepewnos$¢ prowadzi do neurotyzmu, introwersji i pesymizmu.

« mysli samobdjcze - w chwilach odczuwania beznadziejnosci
niebezpieczenstwo zwigzane z myslami samobodjczymi i popetnieniem
samobdjstwa jest bardzo realne. W takich sytuacjach jedynie poczucie
obowiagzku wobec chorego powstrzymuje przed dopuszczeniem si¢ czynu
samobdjczego.

Gloéwna przyczyna powstania ,,zespotu opiekuna” jest w wielu przypadkach:

*  dlugotrwaly stres majacy zwiazek z niepewna przysztoscia, zwigkszong
odpowiedzialno$cia, namnazajacymi si¢ problemami materialnymi itp.,

*  uczucie straty, na skutek przerwania badz ograniczenia wig¢zi emocjonalne;j
z chorym, ktory w wyniku $§piaczki nie jest ta sama osoba,

*  brak mozliwosci odreagowania wiasnego stresu, ze wzglgdu na poczucie winy.

Zdaniem wigkszosci rodzin, w obliczu cierpienia najblizszej osoby, dbato$¢ o

swoj komfort psycho — fizyczny jest czyms$ egoistycznym.

Przerazajacy jest fakt, iz wybudzenie si¢ pacjenta ze $pigczki nie prowadzi do
ztagodzenia objawow zespolu opiekuna, lecz nawet w wielu przypadkach je poteguje.
Przyczyna takiego stanu rzeczy, mimo, ze kryzys juz minat, jest narastanie coraz to
nowych problemow.
Dlatego szalenie istotna jest pomoc w zakresie rozwigzywania probleméw. Pojawianie
si¢ wcigz nowych sytuacji trudnych wywoluje zto$¢ i rozgoryczenie. Nalezy, wigc
nauczy¢ rodziny analizowania problemoéw i poszukiwania strategii radzenia sobie
z nimi. Wazny jest takze przekaz informacji o stanie chorego i podejmowanych
dziataniach terapeutycznych. Opiekun musi zdawac¢ sobie sprawe z realnej sytuacji
chorego, bez nadmiernego pocieszania, ktéore prowadzi¢ moze z czasem do
utraty zaufania, ani tez przekazywania negatywnych prognoz, ktére moga pozbawic
motywacji do wspolpracy.
Ponadto na uwage¢ zasluguje uswiadamianie rodzinom jak wazne jest znalezienie
czasu dla siebie, albowiem dobry opiekun nie moze by¢ wyczerpany, zestresowany,
pozbawiony checi do zycia. Przekonanie opiekuna o koniecznos$ci znalezienia czasu
dla siebie i zrelaksowania sig, jest niezwykle trudne, albowiem przeswiadczony
jest on o swojej niezastapionosci przy chorym rownowaznej z podtrzymywaniem go
przy zyciu.
Ostatnim wreszcie elementem w terapiirodzin jest odbudowanie wigzi komunikacyjnej
z osoba, ktora na skutek zaistnialej sytuacji uwazaja za obca, odlegla, osobg, z
ktora nie potrafig si¢ juz porozumie¢. Opiekunowie musza zdawac sobie sprawe,
ze pacjent wszystko styszy, aczkolwiek moze mie¢ problem z rozumieniem mowy.
Dlatego waznych jest kilka informacji w zakresie owocnej komunikacji nie tylko
werbalnej, ale takze niewerbalnej, a mianowicie:
e Mowimy wolnoiwyraznie, beznadmiernego pospiechu, pamigtajac o patrzeniu w
strong chorego i1 obserwowaniu reakcji na wypowiadane tresci,
e Mowimy, jak do osoby dorostej, nie traktujemy jej jak dziecka, czy osoby
upos$ledzonej psychicznie, gdyz moze to potggowac poczucie frustracji zwiazane

z niemoznoscia komunikacji, a w konsekwencji niech¢¢ do jej nawiazania,

* Nie naciskamy na chorego, zeby mowil, akceptujemy go takim, jakim jest



i cierpliwie czekamy na kazdy gest, majac §wiadomos¢, jak wiele on kosztuje
wysitku i czasu,

Nie przemgczamy pacjenta, czasami dobrze jest razem pomilcze¢,

mowimy o wszystkim, tj: co stycha¢ u krewnych, znajomych, w pracy,
Pozwalamy czu¢ si¢ choremu waznym i potrzebnym dzielac si¢ zar6wno
radosciami, jak i smutkami,

Jak najczgsciej dotykamy i glaszczemy, zwlaszcza dlonie, na ktorych jest
najwigcej receptorow pobudzajacych mozg.

Rola rodziny pacjenta — istotna edukacja rodziny

O znaczeniu i wrgcz koniecznos$ci, czynnej obecno$ci rodziny w rehabilitacji
mowig wszyscy zajmujacy si¢ tym problemem, a szczegélnie terapeuci, ktorzy
widza ten bezposredni wplyw na przebieg rehabilitacji

Z wielu analiz psychologicznych wynika, Ze najlepszym S$rodowiskiem dla
rozwoju cztowieka jest rodzina. I to ona jest punktem wyjscia i elementem
podstawowym w procesie pielggnacji i rehabilitacji

Kontakt z rodzing powinien by¢ utrzymywany od chwili przyjecia chorego
do szpitala. W zakresie rehabilitacji rodzina, od fizjoterapeuty powinna uzyskac
informacj¢ o ¢wiczeniach i o tym jak realizowaé rutynowe czynnosci dnia
codziennego w sposob najbardziej bezpieczny i zarazem korzystny dla pacjenta.

WAZNE:

Jako osoba wspierajaca badz $wiadoma w pierwszym rze¢dzie swoich potrzeb.
Dbajac o swoje potrzeby dbasz jednoczesnie o potrzeby pacjenta.

Wiacz do swojego zycia czynnosci, ktore sprawiaja Ci rado$¢, wzmacniaja
poczucie sensu i spetnienia.

Pro$ o to, czego chcesz, bedac jednocze$nie gotowym na to, ze mozesz ustyszeé¢
,»nie”. Im wigcej prosisz, tym masz wigksze szanse ustysze¢ ,,tak” w przyszlosci.
Dbaj o bliskie relacje z pozostatymi cztonkami rodziny. Pamigtaj, ze jest w nich
miejsce na wyrazenie wszystkich odczu¢ nawet strachu, niepokoju i ztosci.

Jako osoba opiekujaca si¢, pamigtaj, aby poszerza¢ swoj wlasny system wsparcia.
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Zawsze znajdzie si¢ jakies wyjscie
Kazda gwiazda jest petna swiatla
Kazdej nocy jest tak wiele gwiazd.
Zawsze mozna odnalez¢ jakqs droge.
Sami tez mozemy stac si¢ drogg

Dla tych, ktorzy juz nic nie widzg.

Leopold Staff

4. Opieka w $wietle prawa — wsparcie finansowe

Pojawienie si¢ niepelnosprawnosci wsrod czlonka rodziny niesie za soba wiele
probleméw formalnych. W jej obliczu rodzina czgsto czuje si¢ zagubiona i bezradna.
Ponizej przedstawimy kilka praktycznych wskazowek, ktore podpowiedza, gdzie
szuka¢ pomocy i informacji.

Pierwszym krokiem, ktory warto podja¢ jest wystapienie o ustalenie stopnia
niepelnosprawnosci. Wtasciwym do tego organem sa Zespoty do Spraw Orzekania
o Niepetosprawnosci, ktore znajduja si¢ w kazdej gminie i powiecie. Po uzyskaniu
stopnia niepelnosprawnosci mozemy ubiega¢ si¢ o zasitek pielegnacyjny czy
$wiadczenia pienigzne z pomocy spoteczne;.
Osoba z oznaczonym stopniem niepetnosprawnosci moze ubiega¢ si¢ o jeden z
dwoch rodzajow §wiadczen pienigznych. Sa to: zasitek pielegnacyjny i dodatek
pielegnacyijny.
Dodatek pielggnacyjny wyptacany jest przez ZUS osobom uprawnionym do
renty lub emerytury, ktoére sa niezdolne do pracy, a takze osobom niezdolnym do
samodzielnej egzystencji.
Stosowny wniosek wraz z orzeczeniem o niepetnosprawnosci nalezy ztozy¢ w ZUS-
ie. Warto dodag, ze osoby, ktore ukonczyty 75 r.z. otrzymuje dodatek pielggnacyjny
zurzgdu. Dodatek jest wyptacany miesigcznie wraz ze $wiadczeniem emerytalnym
Iub rentowym, a jego wysoko$¢ poddawana jest corocznej waloryzacji. Warto
pamigtac, ze dodatek pielggnacyjny wstrzymywany jest, gdy $wiadczeniobiorca
przebywa w ZOL lub ZPO.
Kolejnym $§wiadczeniem, o ktére mozemy si¢ ubiegac¢ posiadajac orzeczenie o
niepelnosprawnosci jest zasitek pielggnacyjny bedacy swiadczeniem opiekunczym
wyptacanym odpowiednio przez wojta, burmistrza lub prezydenta najczgsciej za
posrednictwem osrodka pomocy spotecznej lub urzgdu miasta lub gminy.
Ten rodzaj $wiadczenia przyznawany jest na pokrycie wydatkow zwigzanych z
konieczno$cia zapewnienia osobie niepetnosprawnej opieki.
Zasitek pielegnacyjny przystuguje:

e niepelnosprawnemu dziecku

e osobie powyzej 16 r.z. posiadajacej orzeczenie o znacznym stopniu

niepelnosprawnosci
e osobie, ktora ukonczyta 75 lat
e osobie niepelnosprawnej powyzej 16 r.z. posiadajacej orzeczenie o



umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, jezeli niepelnosprawnosé
powstata przed ukonczeniem 21 r.z.

W celu uzyskania zasitku pielggnacyjnego nalezy wystapi¢ ze stosownym

wnioskiem do wlasciwego organu wraz z orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci.

Osoby, ktore ukonczytly 75 r.z. zobowiazane sa do wniosku dotaczy¢ dokument

potwierdzajacy wiek, np. kserokopi¢ dowodu osobistego lub odpis aktu urodzenia.

Zasitek pielggnacyjny nie przystuguje osobie, ktora przebywa w osrodku

zapewniajacym catodobowe utrzymanie oraz osobie, ktora posiada przyznany juz

dodatek pielegnacyjny. Osoba, ktora z powodu koniecznosci zapewnienia opieki
cztonkowi rodziny, takze moze ubiegac si¢ o zasitek pielegnacyjny.

Ubezwtlasnowolnienie

Kazda osoba sprawujaca opiek¢ nad niepelnosprawnym czlonkiem rodziny

codziennie napotyka rézne trudnosci. Sa one zwiagzane glownie z opieka i

pielegnacja, jednakze w takiej sytuacji problemem staje si¢ takze niemozno$é¢

podejmowania decyzji dotyczacych bezposrednio chorego, gdy ten nie jest w

stanie samodzielnie ich podejmowac.

Jesli podopieczny jest osoba $wiadoma rozwigzaniem moze by¢ pisemne

pelnomocnictwo, sporzadzone najlepiej przez notariusza.

W sytuacji, gdy osoba jest nieprzytomna lub nie jest w stanie nawiazac logicznego

kontaktu, mozliwo$¢ wystgpowania w jego imieniu, podejmowania za niego

decyzji, daje nam procedura sadowego ubezwtasnowolnienia i ustalenie dla osoby
chorej opiekuna prawnego.

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje ubezwtasnowolnienia:

e czeSciowe — polegajace na tym, ze osoba ubezwlasnowolniona sama
dokonuje czynno$ci prawnych, natomiast by byly one wazne konieczna
jest zgoda opieckuna. W biezacych sprawach zycia codziennego osoba
ubezwlasnowolniona decyzje podejmuje samodzielnie.

e calkowite — pozbawia osoby ubezwlasnowolnionej mozliwosci podejmowania
czynnosci prawnych i tym samym we wszystkich sprawach reprezentuje ja
opiekun prawny, jednakze we wszystkich waznych sprawach dotyczacych
osoby ubezwlasnowolnionej np. dotyczacym majatku opiekun prawny
potrzebuje rowniez zgody sadu opiekunczego.

Opiekunem prawnym osoby ubezwlasnowolnionej moze zosta¢ osoba, ktora

ukonczyla 18 lat, ma pelng zdolnos$¢ czynnosci prawnych i nie zostala pozbawiona

praw publicznych. Opiekunem moze zosta¢ maz, zona, rodzic, rodzenstwo
czy petnoletnie dziecko, najwazniejszy jest bowiem fakt by osoba sprawujaca
opieke¢ nad chorym dbata o jego dobro. Opiekun prawny podlega nadzorowi sadu

opiekunczego i co najmniej raz w roku musi sktada¢ pisemne sprawozdanie z

prowadzonych czynnosci.

Whniosek o ubezwlasnowolnienie sktada si¢ we wilasciwym sadzie okrggowym.

Whniosek mogg ztozy¢:

e wspotmatzonek
e krewni w linii prostej (rodzice, dzieci, dziadkowie, wnuki)
e rodzenstwo
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e przedstawiciel ustawodawczy
e Prokurator Okrggowy
Do wniosku o ubezwlasnowolnienie, ktory zawiera opis sytuacji, nalezy dotaczy¢:
- akt urodzenia osoby, o ktorej ubezwtasnowolnienie si¢ ubiegamy
- zaswiadczenie o aktualnym stanie zdrowia psychicznego tej osoby
- odpis aktu z USC stwierdzajacy pokrewienstwo osoby sktadajacej wniosek
z uczestnikiem postgpowania, moze by¢ to akt urodzenia lub malzenstwa
Komplet dokumentow, oryginat i 3 kopie nalezy ztozy¢ we wlasciwym sadzie.
Koszt ztozenia wniosku to 40 zb; dodatkowym kosztem sa opinie bieglych
sadowych, jednakze mozna ubiega¢ si¢ o zwolnienie z tej optaty. Po ztozeniu
wniosku biegli sadowi z zakresu psychiatrii i psychologii dokonuja badania
uczestnika postgpowania. Jezeli stan zdrowia osoby, o ktorej ubezwlasnowolnienie
si¢ ubiegamy, nie pozwala dotrze¢ do sadu biegli wraz z s¢dzig przeprowadzaja
oceng stanu zdrowia w miejscu pobytu uczestnika.Jezeli z opinii biegtych wynikaja
stosowne przestanki sad podczas rozprawy sadowej dokonujg ubezwlasnowolnienia.
Nastepnie przekazuje sprawg¢ do sadu rejonowego celem ustalenia opiekuna
prawnego, ktory wczesniej jest zobowiazany do odbycia rozmowy z kuratorem
sadowym. Po uprawomocnieniu si¢ wyroku sadu rejonowego, ktdry wyznacza
opiekuna prawnego, osoba ta otrzymuje stosowne zaswiadczenie. Zwykle czas
trwania catego procesu wynosi ok. 6 miesigcy.
Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze w przypadku zmiany stanu zdrowia osoby
ubezwlasnowolnionej mozna dokona¢ zmiany ubezwtasnowolnienia z cz¢sciowego
na calkowite i odwrotnie.
W przypadku, gdy opiekun prawny nie wywiazuje si¢ ze swoich obowiazkow sad
moze dokonaé¢ zmiany opiekuna.
Cho¢ podjecie decyzji o ubezwlasnowolnieniu bliskiej osoby jest trudne nalezy
pamigtac, ze w sytuacjach w ktorych osoba chora nie jest w stanie wyrazi¢ swojej
woli, ubezwlasnowolnienie staje si¢ jedynym stusznym rozwigzaniem, majacym

przeciez na celu dobro podopiecznego.
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