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Pionizacja w procesie rehabilitacji chorych
z objawami ogniskowego uszkodzenia osSrodkowego ukladu ner-
wowego — nowe mozliwosci aparaturowe

Z Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego, Instytutu Fizjoterapii
7 Oddziatu Rehabilitacji z Pododdziatem Wczesnej Rehabilitacji Neurologicznej
Szpitala Wojewddzkiego nr 2 w Rzeszowie

Objawy ogniskowego uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego, takie jak niedowtady lub poraze-
nia konczyn, zaburzenia rownowagi oraz zaburzenia psychiczne ograniczajq mozliwosci samodzielnej
lokomocji chorych. Jednym z glownych celow rehabilitacji jest etapowa pionizacja, ktora powinna by¢
prowadzona najszybciej jak na to pozwala stan chorego i kontynuowana w sposob realizujqcy potrzeby
chorego. Pionizacja w zaleznosci od mozliwosci chorego moze by¢ prowadzona bezposrednio przez zespot
terapeutow (nawet z chorymi mocno poszkodowanymi) lub z zastosowaniem sprzetu rehabilitacyjnego, jak
tozka o zmiennym kqcie nachylenia, stoly pionizacyjne, pionizatory oraz aparaty ortopedyczne.

Cel pracy. Przedstawienie mozliwosci zaopatrzenia ortopedycznego w dostepne na rynku produkty
medyczne przeznaczone do pionizacji i nauki kroczenia chorych.

Bierna pionizacja, zwlaszcza we wczesnym okresie rehabilitacji, szczegolnie u chorych z duzymi defi-
cytami ruchowymi prowadzona jest z wykorzystaniem pionizatorow statycznych, takich jak tozka i stoly
pionizacyjne. Po osiqgnieciu adaptacji ukladu krazenia i wydtuzeniu czasu przebywania w pozycji piono-
wej dalsza rehabilitacja odbywac moze sie z wykorzystaniem pionizatorow. Majq one podobnie jak tozka i
stoly pionizujqce zroznicowanq i zindywidualizowanq konstrukcje. Pionizatory dzielq si¢ na dynamiczne
(aktywne) i statyczne (bierne). Przyktadem pionizatora statycznego jest parapion, przeznaczony do pioni-
zacji chorych z porazeniem lub niedowtadem koniczyn dolnych i obnizonq silq miesni tutowia. Druga gru-
pa pionizatorow to pionizatory dynamiczne. Pomyst ich konstrukcji wynikal z koniecznosci stworzenia
mozliwosci kroczenia chorym z niedowtadami konczyn dolnych w oparciu o zachowanq funkcje miesni
konczyn gornych.

Wykorzystanie opisanego sprzetu przyspiesza w znaczny sposob powrot pacjenta do optymalnej
sprawnosci. Mozliwos¢ wykorzystania nowoczesnego zaopatrzenia ortopedycznego stanowi znaczqcq
pomoc w rehabilitacji, nie zastqpi natomiast indywidualnej i dobrze skoordynowanej pracy zespotu zajmu-
Jjacego si¢ pacjentem, ktora jest podstawq sukcesu rehabilitacyi.

Stowa kluczowe: niedowlad, porazenie, rehabilitacja, pionizacja, zaopatrzenie ortopedyczne

Verticalisation in the rehabilitation process of patients with central nervous system focal lesion
symptoms — new equipment opportunities

Symptoms of central nervous system focal lesion, such as paraparesis or paraplegia, disequilibrium
and functional disorders, result in limitation of self-dependent locomotion in patients. One of key targets
in rehabilitation is a step-by-step verticalisation that should be carried out as soon as the patient’s condi-
tion permits and continued in a way realising his/her specific needs. Verticalisation, depending on the
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patient’s abilities, can be carried out directly by a team of therapists (even with seriously injured patients)
or with use of rehabilitation equipment such as beds with adjustable inclination angle (tilt beds), verticali-
sation tables (tilt tables), verticalisators and orthopaedic aids.

Purpose: Presentation of possibilities concerning provision of orthopaedic aids in the form of medical
equipment available on the market and designed for verticalisation and learning the patients to step.

Passive verticalisation, especially in the early rehabilitation period and in patients with significant
motor deficits, is carried out using static verticalisation aids such as verticalisation beds and tables. After
some adaptation of cardiovascular system and longer periods of staying in vertical position are reached,
further rehabilitation can be carried out with use of verticalisators. Their design, similarly as this of verti-
calising beds and tables, is diversified and individualised. Verticalisators can be classified in two groups:
dynamic (active) and static (passive). An example of static verticalisator is the paraverticalisator, de-
signed for verticalisation of patients with paresis or palsy of lower limbs and trunk. The other group are
dynamic verticalisators. The idea behind their design resulted from necessity to enable the patients to step
with retained function of upper limbs muscles.

Use of the above-described equipment accelerates significantly the process of the patient returning to
optimal efficiency. Possibility to use up-to-date orthopaedic equipment represents a significant assistance
in rehabilitation, although it will not substitute individual and well-coordinated work of a team taking
care of the patient that still remains crucial for the ultimate success of rehabilitation.

Key words: paresis, palsy, rehabilitation, verticalisation, orthopaedic equipment

WSTEP motywujacym do dalszej pracy. Aby spehiac te
zadania chory powinien codziennie przebywac
W pozycji pionowej przez co najmniej dwie, trzy
godziny. Etapowa pionizacja powinna by¢ pro-
wadzona najszybciej jak na to pozwala stan cho-
rego i kontynuowana w sposob realizujacy po-
trzeby chorego oraz cele rehabilitacji. Pionizacja,
w zalezno$ci od mozliwosci chorego, moze by¢
prowadzona bezposrednio przez zespot terapeu-
tow (nawet z chorymi mocno poszkodowanymi)
lub z zastosowaniem sprzetu rehabilitacyjnego,
jak t6zka o zmiennym kacie nachylenia, stoty
pionizacyjne, pionizatory oraz aparaty ortope-
dyczne.

Wczesna bierna pionizacja chorego utatwia
jego adaptacje do wozka, umozliwia czynna pio-
nizacje z odpowiednim osprzg¢towaniem. Jest naj-
lepszym treningiem dla uktadu krazenia i odde-
chowego, zwlaszcza dla ludzi w wieku $rednim
i starszym, poprawia pracg ukladu moczowego
i przewodu pokarmowego, ulatwia walkeg z Igkiem
czgsto towarzyszacym pionizacji, jak rowniez
zwigksza odczuwanie bodzcoéw proprioceptyw-
nych, zwlaszcza w uszkodzeniach czgsciowych
rdzenia kregowego [1, 2, 3].

Objawy ogniskowego uszkodzenia centralne-
go ukladu nerwowego, takie jak niedowlady lub
porazenia konczy, zaburzenia rownowagi oraz
zaburzenia psychiczne ograniczaja mozliwosci
samodzielnej lokomocji chorych, a niekiedy nawet
umiejetno$¢  osiagnigcia  pozycji  pionowej
i samodzielnego stania. W rehabilitacji jednym
z gtéwnych celéw jest proces etapowej pionizaciji,
podczas ktorej realizowane sa dwa zadania.
Pierwsze to odtwarzanie zdolnosci lokomocyj-
nych, az do osiagnigcia funkcjonalnego chodu,
drugie to kompensacja skutkéw dlugotrwalego
przebywania w pozycji siedzacej lub lezacej. Wia-
$nie one sa przyczyna powiklan wtérnych, takich
jak odwapnienie ko$ci, zmiany martwicze po-
wierzchni stawowych, ograniczenia ruchomosci w
stawach i odlezyny. Jednoczesnie dochodzi do
zaburzen krazenia centralnego i obwodowego
krwi (zmniejszenie objgtosci minutowej i wyrzu-
towej serca), zaburzen w funkcjonowaniu uktadu
oddechowego (zmniejszenie pojemnosci zyciowej
wdechowej 1 wydechowej ptuc) oraz pogorszenie
perystaltyki jelit.

Przyjecie przez niepelnosprawnego cztowie-
ka pozycji stojacej sprzyja lepszemu funkcjono-

. . . . CEL PRACY
waniu calego organizmu. Pozycja pionowa po-
zwala na prowadzenie ¢éwiczen konczyn goérnych, Przedstawienie mozliwosci zaopatrzenia orto-
¢wiczen aktywizujacych migénie tulowia oraz pedycznego w dostgpne na rynku produkty me-
¢wiczen z zakresu czynnosci dnia codziennego. dyczne przeznaczone do pionizacji i nauki kro-

Jest dodatkowo silnym bodzcem psychicznym czenia chorych.
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Bierna pionizacja — zwlaszcza we wczesnym
okresie rehabilitacji, szczeg6lnie u chorych z du-
zymi deficytami ruchowymi prowadzona jest
z wykorzystaniem pionizatoréw statycznych, ta-
kich jak tozka i stoty pionizacyjne. Lozka i stoty
do pionizacji pozwalaja na stopniowe obciazenie
konczyn dolnych i kregostupa, powolna adaptacje
uktadu krazenia do zmienionej pozycji. Nowocze-
sne konstrukcje 16zek, w czasie prowadzonej pio-
nizacji umozliwiaja tatwa zmiang z pozycji lezacej
do siedzacej i dalej — do stojacej. Przyjeta pozycja
stwarza dogodne warunki do ¢wiczen konczyn
gornych i tutowia. Jest znacznie lepsza pozycja do
spozywania positkow, ¢wiczen logopedycznych
oraz niektorych czynnosci pielggnacyjnych. Stoly
pionizacyjne maja zroéznicowane postacie kon-
strukcyjne, jak i uzytkowe oraz posiadaja rozne
wymiary dostosowane do antropometrycznych
cech pacjenta. Powinny cechowa¢ si¢ latwoscia w
przemieszczaniu (dojazd na sale chorych do 16zka
pacjenta), mozliwoscia elektrycznej regulacji wy-
sokosci lezyska i kata nachylenia, pewna blokada
kot transportowych. Stalym wyposazeniem stotow
pionizacyjnych musza by¢ stoliki (blaty), z tatwa
regulacja ich wysokosci. Jest to niezbedny ele-
ment dla chorych z niedowladem czterokonczy-
nowym jako podparcie dla konczyn gérnych. Po-
wszechnie stosowane boczne uchwyty dla rak nie
spetniaja czgsto swojej funkcji, szczegdlnie przy
braku lub znacznym oslabieniu sity rak. Stoty
posiadaja réwniez wyposazenie stabilizujace do
zamierzonych pozycji pacjenta, co pozwala na
aktywno$¢ ruchowa zalezna od rodzaju i stopnia
niesprawno$ci i cech indywidualnych budowy
ciata pacjenta. Podnézek w dolnej czgsci lezyska
posiada regulacje¢ dostosowujaca go do ewentual-
nych patologicznych ustawien stop. Peloty pier-
siowe 1 miedniczne oraz klin zabezpieczaja przed
przemieszczaniem si¢ pacjenta na plaszczyznie
stotu (fot. 1).

Po osiagnieciu adaptacji uktadu krazenia
i wydtuzeniu czasu przebywania w pozycji pio-
nowej dalsza pionizacja moze si¢ odbywac z wy-
korzystaniem pionizatorow. Maja one podobnie
jak tozka i stoly pionizujace zr6znicowana i zin-
dywidualizowana konstrukcjg. Pionizatory dziela
si¢ na dynamiczne (aktywne) i statyczne (bierne).
Dobry pionizator powinien cechowal sig tatwa
obsluga i bezpieczenstwem dla chorego. Bez-
pieczny pionizator to urzadzenie stabilne, nieza-
wodne w zakresie systemOw zapinajacych peloty
(gtownie biodrowa). Bezpieczny pionizator to
takze mozliwo$¢ precyzyjnego doboru uwzglednia-

16

FOT. 1 St6l pionizacyjny

jacego budowe anatomiczng chorego oraz charak-
ter uszkodzenia (regulacja potozen podnozkow,
podporek kolanowych i biodrowych, regulacja usta-
wienia stopy, pronacja, supinacja, zgigcie pode-
szwowe czy grzbietowe stopy). Szczegélnie
w grupie chorych z niedowtadami i porazeniami
tutowia i koniczyn dolnych po urazach rdzenia
krggowego wazna jest regulacja podpar¢ zabez-
pieczajacych (izolujacych) segmenty krggostupa
przed przeciazeniami [1, 2, 3].

Przyktadem pionizatora statycznego jest para-
pion, przeznaczony do pionizacji chorych z poraze-
niem lub niedowladem konczyn dolnych i tutowia.
Urzadzenie pozwala osobie niepelnosprawnej na
samodzielne (ale pod nadzorem) lub przy pomocy
innych oséb bezpieczne stanie w urzadzeniu, wy-
konywanie podstawowych czynnosci zycia co-
dziennego, w tym podstawowych prac w postawie
wyprostowanej. Prosta konstrukcja zapewnia bez-
pieczenstwo poprzez zastosowanie stabilizatorow
stop (pasy zapinane na tasmy velcro oraz obejmy
stop), stabilizatory kolan (zapinane na tasmy vel-
cro), pelota biodrowa i piersiowa (zapinana na
rzepy). W wyposazeniu zamontowany jest stolik
z regulowana wysokos$cia. Parapion posiada tatwa
regulacje wysokosci peloty biodrowej i piersiowej
i glebokosci peloty kolanowej. Szerokos$¢ urza-
dzenia nie koliduje z szeroko$cia wozkoéw, co



ulatwia przejScie do pozycji pionowej. Zastoso-
wanie kotek ufatwia transport urzadzenia. Wsrod
pionizatoréow biernych wystepuja wersje zarowno
dla dorostych, jak i dla dzieci. Pionizatory dzie-
cigce spetniaja dodatkowe zadanie — poza przygo-
towaniem do nauki chodzenia dziecko musi przyj-
mowaé pozycj¢ stojaca ze wzgledow poznaw-
czych, dla percepcji i prawidtowego rozwoju psy-
chicznego. Dziecko w tej pozycji moze rysowac,
oglada¢ ksiazke czy bawic sig. Pionizatory dla
dzieci to urzadzenia o radosnym wygladzie, za-
checajacym dziecko do rehabilitacji. Zastosowanie
drewna, kolorowej tapicerki, zywych koloréw,
sympatycznej postaci, np. kotka, papugi, zebry
sprawia, ze dzieci przyjmuja pionizator bardziej
jak zabawke niz sprzgt rehabilitacyjny. Pionizato-
ry dla dzieci posiadaja regulacje wysokos$ci, sze-
rokosci, stabilizacje¢ trzema pasami, klin odwodza-
cy, sandaly z mozliwos$cia ustawienia pod katem,
stolik. Przyktadem moze by¢ pionizator przedni
,Kotek | ktory zostat zaprojektowany, aby pomoc
w rehabilitacji dzieci z niedowladem konczyn
dolnych oraz tulowia, umozliwiajac przyjecie
pozycji stojacej. Pionizator pozwala na samo-
dzielne (ale pod nadzorem) bezpieczne stanie
w urzadzeniu, zabawe i1 edukacje w warunkach
domowych, szpitalnych, osrodkach rehabilitacyj-
nych, a prawidlowo wykorzystany moze przyczy-
ni¢ si¢ do znacznej poprawy jakoSci zycia dzieci.
Jest to urzadzenie bardzo uniwersalne, mozna
wnim pionizowa¢ dzieci bardzo wiotkie, jak
idzieci z problemami duzych napig¢ migsnio-
wych. Jego uniwersalnos¢ wynika z szerokiego
zakresu regulacji. Uzupetieniem oferty pionizato-
réw statycznych sa wozki pionizujace. Sa one wer-
sja wozkow akumulatorowych, rozbudowana o sys-
tem zmiany ustawienia czesci wozka tak, aby chory
mogl przyjac czesciowo lub w pelni wyprostowana
postawg. Takie rozwiazania utatwiaja samodzielne
pionizowanie w warunkach domowych oraz ufa-
twiaja funkcjonowanie chorych w warunkach poza
domem. Do grupy pionizatorow biernych nalezy
réwniez pionizator typu Balance Trainer (fot. 2).
Konstrukcja tego urzadzenia nie pozwala na ¢wi-
czenia kroczenia jak w pionizatorach aktywnych
opisanych ponizej, ale dzigki specjalnej konstrukcji
umozliwia ¢wiczenia tulowia i ¢wiczenia rowno-
wagi. Urzadzenie posiada w konstrukcji ramy prze-
guby pozwalajace na wychylanie si¢ chorego pod-
czas c¢wiczenie. Dodatkowo podczas ¢wiczenia
mozliwa jest graficzna wizualizacja ruchu, dzigki
ktérej mozna realizowac ¢wiczenia z wykorzysta-
niem sprzezenia zwrotnego.
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FOT. 2 Pionizator typu Balance Trainer podczas ¢wiczen

FOT. 3 Pionizator dynamiczny

Druga grupa pionizatoréw to pionizatory dy-
namiczne. Pomyst ich tworzenia wynikat ze stwo-
rzenia mozliwosci kroczenia chorym z niedowla-
dami konczyn dolnych w oparciu o zachowana
funkcje migsni konczyn gornych [4, 5]. Moga by¢
one stosowane w kolejnym etapie rehabilitacji po
odtworzeniu pelnej lub czgsciowe] migsniowej



stabilizacji tulowia. Przykltadem pionizatorow dy-
namicznych przeznaczonych dla chorych z brakiem
kontroli mig$niowej obreczy biodrowej i konczyn
dolnych jest parapodium dynamiczne PW lub Re-
hastep (fot. 3). Konstrukcja pionizatoréw w opar-
ciu o ruchy tulowia (wychylenia w bok) pozwala
na odrywanie od podtoza na przemian prawej
ilewej stopy, ktora moze by¢ przenoszona do
przodu. Konstrukcja urzadzenia gwarantuje pelne
bezpieczenstwo chorego podczas pionizacji i kro-
czenia. Chorzy dysponujacy odpowiednia sita
konczyn gérnych sa w stanie samodzielnie si¢
pionizowa¢. Czynna pionizacja chorych z objawa-
mi uszkodzenia rdzenia krggowego mozliwa jest
zuzyciem odpowiedniego zaopatrzenia ortope-
dycznego, ktorego rodzaj zalezy od poziomu i roz-
miaru uszkodzenia rdzenia. U pacjentéw z niedo-
wladami, szczegdlnie dystalnych odcinkéow kon-
czyn, a nierokujacymi poprawy ruchomosci kon-
czyny zastosowanie maja ortezy, tutory i aparaty
korygujace ostabienie w zakresie konkretnego
ruchu. Gtownym celem stosowania wymienionego
sprzetu jest czynna pionizacja, mozliwos¢ zapew-
nienia ruchu, jak i zapobieganie powiktaniom, np.
przykurczom.

W przypadkach porazen z poziomu Th8-Th9
stosuje si¢ aparaty stabilizujace konczyny dolne,
gdyz zwykle w tych przypadkach napigcie migsni
tutowia jest wystarczajace dla stabilizacji tulowia i
miednicy. Osoby mtode, dobrze przygotowane
kondycyjnie, bez dodatkowych obciazen choro-
bowych moga podejmowac probe nauki chodzenia
krokiem kangurowym. Chod taki polega na unie-
sieniu z pomoca konczyn goérnych wspartych na
barierkach obu konczyn dolnych ustabilizowanych
odpowiednim aparatem i ,,wyrzuceniu” ich do
przodu. Natomiast uszkodzenia catkowite rdzenia
kregowego na wysokosci Th12 i ponizej umozli-
wiaja juz nauke¢ chodzenia krokiem naprzemien-
nym. Pionizacja czynna i nauka chodzenia w tych
przypadkach mozliwa jest przy pomocy aparatow
stabilizujacych stopy i stawy kolanowe. Dobrym
sprzetem tego typu sa teleskopowe aparaty stabili-
zujace ,,LETOR” (Lower Extremity Telescopic
Orthosis). Stosowane u pacjentow z niedowladem
lub porazeniem konczyn dolnych oraz porazeniem
czterokonczynowym. Zaktada si¢ je na konczyne,
mocujac na ubranie i obuwie sportowe za pomoca
trzech opasek, z ewentualna, dodatkowa opaska
nadkolanowa u wyzszych i cigzszych osob oraz w
przypadku znacznych przykurczow. Z uwagi na
maty cigzar aparatu (okoto 1 kg) i jego niska cene
,»LETOR” jest bardzo korzystna alternatywa dla
ortoz szynowo-opaskowych wykonywanych z
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tytanu lub kompozytow grafitowych, szczegdlnie
dla os6b aktywnych, o duzej motywacji mimo
ograniczen lokomocyjnych. Pochylenie kolumny
aparatu ku przodowi wymusza podczas pionizacji
zrownowazona postawe lordotyczna, ulatwiajaca
utrzymanie roéwnowagi poprzez ograniczenie
swobody ruchéw kregostupa w odcinku ledzwio-
wym. Zastapienie przegubu kolanowego ukladem
teleskopowym utrudnia zaktadanie aparatu u cho-
rych z niedowladem spastycznym i przykurczami,
poprawia jednak komfort w pozycji siedzacej oraz
zapewnia mozliwos¢ kontrolowania stabilizacji
stawu kolanowego. Przy zachowanej kontroli nad
stabilizacja miednicy ,,LETOR” spetlnia takze
wazna funkcje pomocna przy pionizacji pacjentow
z niedowladem czterokonczynowym.

Wspolczesna ortotyka umozliwia tez czynna
pionizacje¢ 1 nauke chodzenia oséb z uszkodze-
niem rdzenia kregowego, dostarczajac szereg in-
nych rozwiazan technicznych. Przyktadami sg apa-
raty ,,ParaWalker”, ,,Walkabout”, ortezy typu RGO,
ARGQO, ktére umozliwiaja czynna pionizacj¢ oraz
nauke¢ chodzenia paraplegikow z uszkodzeniem
segmentow rdzenia krggowego Th5 i ponizej [6, 7].
Nalezy wspomnie¢ jeszcze o ortozach zasilanych
energia zewngetrzna (Powered Gait Orthosis), ktore
oprocz stabilizacji wspomagaja chdd poprzez sys-
tem sitownikow obstugujacych stawy biodrowe,
kolanowe i skokowe. Urzadzenia te sa jeszcze
wprawdzie na etapie prototypow, ale wydaje sig,
ze w dobie rozwoju ortotyki jest to bardzo intere-
sujacy kierunek badan.

FOT. 4. Urzadzenie do czynnej pionizacji i nauki chodu

Do grupy pionizatoréow dynamicznych naleza
urzadzenia typu Actival (fot. 4), przeznaczone dla
chorych z niedowladem konczyn dolnych, obni-
zong sita mig$niowa, mogacych chodzi¢ samo-
dzielnie. Odciazenie konczyn dolnych moze od-



bywaé sig poprzez oparcie rak na ramie lub
uchwycie na wysokosci bioder oraz przez podpar-
cie tulowia przez rameg piersiowa. Dodatkowo
Actival jest wyposazony w brezentowe siodetko
pozwalajace na odpoczynek podczas ¢wiczenia
lub zabezpieczenie chorego przed upadkiem oraz
separator uniemozliwiajacy krzyzowanie si¢ nog.
Konstrukcja pozwala na aktywna pionizacj¢ chore-
go, nauke chodu z mozliwoscia odpoczynku pod-
czas ¢wiczenia. U chorych z duzymi zaburzeniami
rownowagi pionizator zapewnia pelng stabilnos¢
podczas stania i chodu oraz w chwili utraty rowno-
wagi. Powyzsze funkcje powoduja, Ze jest on bardzo
przydatny w pionizacji i nauce chodu chorych z
innymi ogniskowymi uszkodzeniami osrodkowego
uktadu nerwowego (SM, udary mézdzku, niedowta-
dy czterokonczynowe po uszkodzeniu mézgu).

FOT. 5 Urzadzenie wielofunkcyjne podczas pionizacji
chorego z niedowladem czterokonczynowym

W ofercie konstruktoréw i producentow sg tez
urzadzenia wielofunkcyjne (fot. 5), modutowe
urzadzeniem spetniajace trzy funkcje. Statyczna —
pozwalajaca na bierna pionizacj¢ i utrzymanie
przez chorego optymalnej postawy. Funkcja dy-
namiczna — umozliwiajaca poruszanie si¢ pacjenta
(pionizator aktywny). Funkcja rehabilitacyjna —
umozliwia wykonywanie ¢wiczen konczyn dol-
nych (rotor mechaniczny i elektryczny) w pozycji
spionizowanej [8—11].

PODSUMOWANIE

Pionizacja jest jednym z etapow procesu re-
habilitacji w zakresie odzyskiwaniu umiejgtnosci
chodu lub lokomocji. U chorych, ktorzy trwale
utracili mozliwosci chodu jest niezbednym wymo-
giem w profilaktyce wtornej. Glownym kryterium
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w prawidlowym doborze urzadzen pionizujacych
jest rodzaj i poziom uszkodzenia oraz indywidual-
ne mozliwosci ruchowe chorego. Istotne sa takze
indywidualne potrzeby chorego wynikajace
z budowy anatomicznej, konieczno$¢ korekt w za-
kresie podparcia, stabilizacji, odciazenia lub izo-
lowania okreslonych czgsci narzadu ruchu. Dobor
zaopatrzenia wynika¢ powinien z wnikliwej dia-
gnozy chorego na podstawie badania oraz progno-
zy jego powrotu do zdrowia. Efektem ma by¢
dobdr sprzetu bezpiecznego 1 funkcjonalnego,
z jednej strony pozwalajacego na realizacje celow
profilaktycznych z drugiej umozliwiajacego pod-
noszenie sprawnos$ci i przechodzenie do dalszych
etapow rehabilitacji.

Dobor sprzgtu, proby zastosowania, ocena
skutecznosci powinny odbywaé si¢ w osrodkach
rehabilitacyjnych. Rodzaj zaopatrzenia ortopedycz-
nego, ostatecznego lub czasowego, dla potrzeb
pionizacji musi wynika¢ z decyzji zespotowej. Nie
moze to by¢ decyzja jednostronna tylko lekarza,
fizjoterapeuty lub pracownika socjalnego, a tym
bardziej przedstawiciela handlowego dostarczaja-
cego sprzet dla chorego podczas pobytu na od-
dziale rehabilitacji lub, co gorsza, w domu, bez
konsultacji ze specjalistami. Wykorzystanie opi-
sanego sprzgtu przyspiesza w znaczny sposOb
powr6t pacjenta do optymalnej sprawnosci. Moz-
liwo$¢ wykorzystania nowoczesnego zaopatrzenia
ortopedycznego stanowi znaczaca pomoc w reha-
bilitacji, nie zastapi natomiast indywidualnej i do-
brze skoordynowanej pracy zespotu zajmujacego
si¢ pacjentem, ktora jest podstawa sukcesu rehabi-
litacji. Duza liczba r6éznych urzadzen dostgpnych
na rynku medycznym $wiadczy o ciaglym poszu-
kiwaniu i doskonaleniu konstrukcji. Pozwala to na
wybor optymalnego zaopatrzenia, ale wymaga
wiedzy i1 dos$wiadczenia cztonkow zespotu rehabi-
litacyjnego.
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