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wych mogg by¢ mechaniczne
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wilektej. Niezaleznie od ich cha-
rakteru niezbedna jest rehabili-
tacja. Obejmuje ona zaréwno
zabiegi fizykalne, kinezyterapie,

hydroterapie, jak i inne dostepne
metody, np. kinesiology taping.
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szkodzenie nerwéw obwodowych mozna podzieli¢
na uszkodzenia mechaniczne oraz uszkodzenia
spowodowane choroba przewlekta.
Mechaniczne uszkodzenie nerwéw obwodowych
dotyczy najczesciej nerwdw, ktére przebiegajg powierz-
chownie lub z anatomicznego punktu widzenia sg najsta-
biej chronione Iub ostoniete warstwami innych tkanek. Naj-
liczniejsza grupa urazéw tego typu dotyczy wiec nerwow
w obrebie konczyn, przede wszystkim konczyn goérnych.
W tym przypadku nie bez znaczenia pozostaje ilos¢ i jakos¢
wykonywanych czynnosci oraz zwigzane z nimi generalne
ryzyko urazu.
Nerw obwodowy sktada sie z trzech komponent:
m ruchowej,
m czuciowej,
m wegetatywnej.

Efektem uszkodzenia wtdkien ruchowych sg porazenia wiot-
kie, w wyniku ktorych powstajg zaniki miesni zaopatrywanych
przez dany nerw.

Uszkodzenie widkien czuciowych prowadzi do réznego
rodzaju zaburzen czucia, ktérych granice czesto bywaja
zatarte z powodu unerwienia danej okolicy ciata lub skéry
przez gatazki pochodzace z réznych nerwdw.

Przerwanie wtdkien wegetatywnych prowadzi poczat-
kowo do przekrwienia tkanek przez rozszerzenie naczyn
krwionosnych, a w pézniejszym okresie do niedokrwienia
i nastepowego niedotlenienia tkanek.

Do uszkodzen spowodowanych przewlektymi chorobami
mozna zaliczy¢ stope cukrzycowa wystepujaca przy cukrzycy.
Jest ona spowodowana uszkodzeniem gatezi czuciowych
(prowadzi ono do powstawania czestych urazéw, matych
zranien), uszkodzeniem gatezi wegetatywnych (zaburzenia
odzywiania) oraz hiperglikemig, ktéra zwieksza podatnosé
na zakazenia.

Obwodowy uktad nerwowy —
koAczyna gorna, splot ramienny
(cze$¢ anatomiczna)

Splot ramienny unerwia korficzyne gérng i miesnie powierz-
chowne grzbietu. Tworza go korzenie brzuszne nerwdéw
rdzeniowych segmentéw C5-T1. Znajduja sie one miedzy
miesniem pochytym przednim a miesniem pochytym srod-
kowym. Korzenie nerwowe wychodzgce z segmentu C5-C6
tworza pien goérny splotu, korzen nerwowy C7 tworzy pien
srodkowy, a korzenie C8 i T1 — pien dolny. Biegna one po-
wyzej obojczyka. Pnie rozgateziaja sie na czes¢ przednia
i tylng. W dalszej czesci, na poziomie jamy pachowej do tytu
od miesnia piersiowego mniejszego, przechodza one w pe-
czek boczny (C5-C7), przysrodkowy (C8—T1) i tylny (C5-T1)
1,3, 5,10].

W sktad peczka bocznego wchodza:
= Nerw migsniowo-skarmy,

= Nerw piersiowy boczny,

= nerw posrodkowy.

W sktad peczka przysrodkowego wchodza:
= nerw posrodkowy,

= nerw tokciowy,

= Nerw piersiowy przysrodkowy,

nerw skarmy przysrodkowy ramienia,

nerw skorny przysrodkowy przedramienia.

W sktad peczka tylnego wchodzg:
Nerw promieniowy,

nerw pachaowy,

nerwy podtopatkowe,

nerw piersiowo-grzbietowy.

Czesc¢ podobojczykowa splotu
ramiennego

Nerw miesniowo-skorny

Odchodzi z peczka bocznego splotu ramiennego jako nerw
mieszany. Oddaje gatezie czuciowe i ruchowe. Nerw przebija
miesien kruczo-ramienny, biegnie do tokcia miedzy miesniem
dwugtowym ramienia a miesniem ramiennym. Przy tokciu
oddaje czuciowg gataz koncowa. Unerwia skére po bocznej
stronie przedramienia [4, 6, 11].

Nerw pachowy

Odchodzi od peczka tylnego splotu ramiennego jako nerw
mieszany. Biegnie do tytu jamy pachowej, przechodzi przez
otwor czworoboczny i biegnie wzdtuz szyjki chirurgicznej
kosci ramiennej. Oddaje gataZ koficowa czuciowg do skoéry
okolicy miesnia naramiennego. Ruchowo unerwia miesien
naramienny i miesien obty mniejszy [4, 6, 11].

Nerw promieniowy

Jest on bezposrednim przedtuzeniem peczka tylnego splotu
ramiennego. Nerw biegnie w bruzdzie nerwu promieniowe-
go wraz z tetnicag gteboka ramienia. Okoto 10 cm powyzej
nadktykcia bocznego kosci ramiennej przebija przegrode
miedzymiesniowa boczng ramienia i biegnie do dotu miedzy
miesniem ramiennym a ramienno-promieniowym. Na wysoko-
$citokcia dzieli sie na gataz gteboka i powierzchowng. Gataz
gteboka biegnie do nadgarstka jako nerw miedzykostny
tylny przedramienia. GatgZ powierzchowna biegnie wzdtuz
miesnia ramienno-promieniowego. W dalszej jednej trzeciej
przedramienia przechodzi na strone miesni prostownikow.
Konczy sie jako gataZz czuciowa po stronie promieniowej reki.
Unerwia tylne miesnie ramienia oraz grupe boczna i tylng
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miesni przedramienia, skérnie — tylng powierzchnie ramienia
i przedramienia wraz z grzbietowa powierzchnia reki i palec Il
od strony przysrodkowej[1, 4, 5,7, 9, 13].

Nerw tokciowy

Jest bezposrednim przedtuzeniem peczka przysrodkowe-
go splotu ramiennego. Biegnie w dét ramienia w bruzdzie
przysrodkowej miesnia dwugtowego. Przebija przegrode
miedzymiesniowg przysrodkowa ramienia i przechodzi
na strone prostownikéw. Na wysokosci stawu tokciowego
biegnie miedzy przegroda miedzymiesniowa przysrodkowa
a gtowa przysrodkowa miesnia tréjgtowego ramienia. Na-
stepnie przechodzi na tyt stawu tokciowego i trafia do bruzdy
nerwu tokciowego. Nerw przechodzi na strone zginaczy
przedramienia miedzy dwiema gtowami zginacza tokciowe-
go nadgarstka i razem z tym miesniem kieruje sie w strone
nadgarstka. W obrebie reki nerw przebiega na troczku miesni
zginaczy w kanale nerwu tokciowego. Nastepnie rozdziela
sie na gataz gteboka i powierzchowna.

Unerwia miesien zginacz tokciowy nadgarstka oraz czes¢
tokciowa zginacza gtebokiego palcow, miesnie srodkowe
reki, miesien ktebika palca V i niektére miesnie ktebu kciuka.
Gatezie skérne zaopatrujg przysrodkowa czesc reki (do linii
potowy palca IV od strony dtoniowej, po stronie grzbietowej
wraz z czescia palca lll) [1, 4, 5, 7, 9, 13].

Nerw posrodkowy

Nerw biegnie w dét ramienia do stawu tokciowego w bruz-
dzie przysrodkowej miesnia dwugtowego ramienia, do przo-
du od tetnicy ramiennej. Miedzy gtowami miesnia nawrotne-
go obtego przechodzi na przedramie. Oddaje gataz nerwu
miedzykostnego przedniego. Nastepnie biegnie do nad-
garstka miedzy miesniem zginaczem powierzchownym
a gtebokim palcéw. W dalszej czesci przechodzi na strone
dtoniowa reki. W obrebie reki dzieli sie na gatezie korco-
we. Unerwia miesnie zginacze przedramienia z wyjatkiem
zginacza tokciowego nadgarstka i czesci przysrodkowej
zginacza gtebokiego palcow. Gatezie skérne zaopatrujg
dtoniowa powierzchnie reki wraz z paliczkami palcow |, 11, 1lI
i potowe IV[1,4,5,7, 9,13].

Podziat uszkodzen nerwéw

Uszkodzenia nerwéw obwodowych klasyfikuje sie za pomo-

ca dwoch skal: Sunderlanda, powstatej w 1951, i Seddona

z1943r.
Klasyfikacja Seddona:

m neuropraxis /neuropaksja — ucisk na nerw bez przerwania
jego ciggtosci, przewodnictwo nerwowe ulega ostabieniu,
objawy ustepuja po kilku—kiludziesieciu dniach;

m gxonotmesis — nerw nienaruszony, ale aksony przerwa-
ne, wystepuje catkowity zanik funkcji nerwu, takie nerwy

moga sie zregenerowad, lecz moze to trwac do kilkudzie-
sieciu miesiecy;

m neurotmesis — przerwanie ciggtosci nerwu powodujgce
jego porazenie, brak mozliwosci szybkiej regeneraciji, ko-
nieczna jest interwencja chirurgiczna.

Klasyfikacja Sunderlanda:

m stopien | — brak przewodzenia z powodu kompresji, od-
powiada neuropraksji Seddona;

m stopien Il — przerwanie aksonu bez uszkodzenia nerwu,
odpowiada aksonotmezji Seddona;

m stopien lll — uszkodzenie endoneurinum, bez zmian w epi-
i perineurinum, powroét funkcji jest uzalezniony od wtok-
nienia srodpeczkowego;

m stopien IV — uszkodzenie wszystkich ostonek z wyjatkiem
epineurinum, moze wystapi¢ powiekszenie nerwu;

m stopien V — catkowite przerwanie ciggtosci nerwu, odpo-
wiada neurotmezji Seddona [6, 12].

Podziat uszkodzen splotu

ramiennego

Wyréznia sie cztery typy uszkodzenia splotu ramiennego:

= typ dolny (Klumpkego-Dejerine’a) — powstaje na skutek
uszkodzenia korzeni nerwowych C8—Th1, powoduje zabu-
rzenia czynnosci prostownikdw i zginaczy przedramienia
oraz miesni reki;

m typ Srodkowy — uszkodzenie korzenia C7, prowadzi do za-
burzen przypominajacych porazenie nerwu posrodko-
wego;

m typ gérny (Erba-Duchenne’a) — jest to nastepstwo uszko-
dzenia korzeni nerwowych segmentéw C5-C6, jego
konsekwencjg sg zaburzenia ruchu stawu ramiennego,
zwtaszcza odwodzenia, zginania i rotowania ramienia
na zewnatrz, zaburzona jest réwniez praca zginaczy prze-
dramienia;

m typ mieszany — to najczesciej wystepujace uszkodzenie,
dotyczy wielu réznych korzeni nerwowych [6, 12].

Uszkodzenia nerwéw
obwodowych

Uszkodzenie nerwu posrodkowego
Objawy tego uszkodzenia sg powigzane z poziomem,
na ktérym ono wystagpito. Na poziomie stawu tokciowego
i powyzej niego dochodzi do uszkodzenia zginaczy dtugich
palcéw oraz zginaczy reki. Wyjatkiem jest tu miesien zginacz
tokciowy nadgarstka oraz czesc tokciowa zginacza gtebo-
kiego palcow, ktére sg zaopatrywane przez nerw tokciowy.
W wyniku tego powstaje charakterystyczne ustawienie reki
do przysiegi.
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W,

! Uszkodzenie nerwu

posrodkowego

! Uszkodzenie nerwu

promieniowego

Przy uszkodzeniu nerwu w czesci dystalnej przedramienia
utozenie reki do przysiegi nie wystepuje. Charakterystycz-
ne jest stabe odwodzenie, nawracanie i przeciwstawianie
kciuka [1, 3, 5, 6].

Uszkodzenie nerwu promieniowego

Najczestsza przyczyng uszkodzenia tego nerwu jest tzw.

zespdét sobotniej nocy. Objawy zalezg od poziomu uszkodze-

nia. Jesli wystepuje ono ponizej potowy ramienia, powoduje

porazenia:

= miesnia ramienno-promieniowego,

m prostownikéw nadgarstka, kciuka i palcow II-V w stawach
miedzypaliczkowych dalszych.

Przy uszkodzeniu obejmujgcym dét pachowy objawy sa po-
dobne. Do tego dochodzi jeszcze porazenie miesnia troj-
gtowego ramienia oraz zniesienie odruchu z tego miesnia.
W uszkodzeniach nerwu promieniowego charakterystycz-
ne jest ustawienie reki. Jest to tzw. reka opadajaca [5, 10].

Uszkodzenie nerwu tokciowego

Jest to najczesciej wystepujace uszkodzenie. Ostabieniu
ulegaja zginacze i przywodziciele nadgarstka, zginacze pal-
céw IV iV, nastepuje porazenie przywodzenia i odwodzenia
palcéw oraz porazenie przywodzenia kciuka. Wystepuje za-
nik miesni ktebika. Pojawia sie charakterystyczne ustawienie
reki szponiastej [6, 12].

Uszkodzenia nerwéw obwodowych —
przyczyny

Do uszkodzenia obwodowego uktadu nerwowego moze
dojs¢ z wielu powoddéw — podczas zabiegdw ortopedycz-
nych, operacji badz przez Zle zatozone opatrunki gipso-
we. Zte dostosowanie zaopatrzenia ortopedycznego (protez,
ortez, kul, lasek ortopedycznych) réwniez moze skutkowac
uszkodzeniami nerwéw obwodowych.

! Uszkodzenie nerwu tokciowego

Uszkodzenie nerwéw obwodowych moze by¢ powikta-
niem operacyjnym. Taka grupa uszkodzen ma najczesciej
charakter neurotmesis. Przeciecie pnia nerwowego doko-
nane w czasie operacji jest trudne do oceny ze wzgledu
na narkoze, w ktérej znajduje sie chory. Rozpoznanie czesto
nastepuje dopiero po operacji, co utrudnia sklasyfikowanie
uszkodzenia.

Najliczniejsza grupe powiktart mozna zaobserwowac przy
osteotomiach. Przy operacji na stawie ramiennym istnieje ry-
zyko uszkodzenia dtugich gatezi splotu ramiennego, w szcze-
gélnosci nerwdéw pachowego i promieniowego. Czestym
uszkodzeniem jest réwniez przeciecie nerwu promieniowego
podczas operacji na trzonie kosci ramiennej. W obrebie reki
w okolicy nadgarstka istnieje ryzyko przeciecia nerwu posrod-
kowego oraz nerwu tokciowego przy operacjach na sciegnach
zginaczy nadgarstka. Podczas operacji przykurczu Dupuytrena
zdarza sie takze przeciecie nerwdéw palcow.

W celu zminimalizowania mozliwo$ci ww. powiktah nalezy
odpowiednio dobra¢ dojscie operacyjne, aby omina¢ wazne
pnie nerwowe. Istotna jest odpowiednia znajomos¢ stosun-
kéw anatomicznych operowanego obszaru [6, 12].

Opis przypadku

Kobieta, lat 60, uszkodzenie splotu ramiennego w trakcie
usuwania skrzepliny ze zmiang nowotworowa z aorty brzusz-
nej. Dostep przez dét pachowy. W momencie rozpoczecia
rehabilitacji brak czucia od stawu tokciowego w kierunku
reki. Wystepujgca bolesnos¢ od stawu ramiennego w kie-
runku stawu tokciowego. Brak funkgcji miesni zginaczy i pro-
stownikéw nadgarstka. Brak funkcji miesni krétkich reki. Silny
obrzek konczyny gérnej. Terapia wykonywana codziennie.
W czasie czteromiesiecznej fizjoterapii nastepowato stop-
niowe zmniejszenie obrzeku, powrdét czucia dotyku, bélu
i temperatury w obrebie przedramienia oraz reki, powrot
funkcji miesni zginaczy i prostownikdéw przedramienia.
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Rehabilitacja po uszkodzeniu
obwodowego uktadu nerwowego —
konczyna gorna

Nalezy pamietac, ze rehabilitacja przy uszkodzeniach ner-
woéw obwodowych jest niezbedna, niezaleznie od charak-
teru uszkodzenia. Obejmuje ona zaréwno zabiegi fizykalne,
kinezyterapie, hydroterapie, jak i inne dostepne metody,
np. kinesiology taping.

Osoba chora musi mie¢ petng swiadomos¢ dtugiego czasu
rekonwalescencji, powolnych postepéw oraz tego, ze z jej
strony niezbedna jest petna wspdtpraca i zaangazowanie
w proces fizjoterapii.

W rehabilitacji wazne jest zwalczanie obrzeku i sztywnosci.
Zaburzenia krazenia prowadzg do powstawania obrzekow.
Ograniczenie ruchéw przez pacjenta oraz utrzymywanie
konczyny gérnej w pozycji zwieszonej moze je potegowac.
Nastepstwem tego sg zwitdknienia oraz ograniczenie ruchu
w stawach.

Skutecznymi sposobami walki z obrzekiem oraz sztyw-
nosciag stawowa sa:
= stosowanie temblaka,

m kinesiology taping — aplikacje limfatyczne,

m masaz lub drenaz konczyny goérnej,

= ¢wiczenia bierne w petnym zakresie ruchu,
m stosowanie ciepta oraz noszenie ocieplacza.

Wazna jest prawidtowa pozycja porazonej konczyny. Nalezy
zapobiegac rozcigganiu porazonych miesni. Mozna stosowac
odpowiednie sprezynowe zaopatrzenie ortopedyczne, ktére
bedzie utrzymywac stawy w ustawieniu czynnosciowym.
Stosuje sie je az do pojawienia sie restytucji ruchowej [11, 14].

Elektroterapia
Waznym elementem terapii jest zapobieganie zanikom mie-
Sniowym. Jedng z mozliwosci jest stosowanie elektroterapii
w formie elektrostymulacji impulsami tréjkatnymi dla miesni
porazonych wiotko oraz stymulowanie nerwéw obwodo-
wych z wykorzystaniem okragtych elektrod umieszczonych
w imadle pradami diadynamicznymi. Powinno sie je stosowac
codziennie, zgodnie z metodyka zabiegowa.
Elektrostymulacja jest zabiegiem, ktéry ma na celu wywo-
tanie skurczu z uzyciem pradu impulsowego. Przy miesniach
odnerwionych uzywa sie pradu o impulsach tréjkatnych. Sto-
suje sie czas impulsu 1000-0,1 ms. Im ciezsze uszkodzenie,
tym czas impulsu powinien by¢ dtuzszy. W tych miesniach,
w ktérych nie zostato zaburzone przewodnictwo nerwowo-
-miesniowe, stosuje sie impulsy nie dtuzsze niz 1 ms. Diugie
czasy impulsu wymagajg mniejszego natezenia pradu, a krot-
kie — wiekszego. Przy dtugich impulsach przerwa powinna
by¢ dwa razy dtuzsza od czasu impulsu, przy krétkich — kil-
kadziesiat razy dtuzsza.

Kinesiology taping - aplikacja limfatyczna

Przy elektrostymulacji mozna wykorzysta¢ metode

jedno- lub dwubiegunowa:

= Przy metodzie jednobiegunowej wykorzystuije sie elektrode
czynng punktowa, ktdra jest potgczona z anoda (-] i jest
uktadana w punkcie motorycznym migsnia. Druga elektroda
jest elektroda bierng ptytkowa katodowa (+] i w wypadku
opracowywania konczyny gornej jest uktadana w okolicy
barku lub topatki. Nalezy pamietac, by elektroda czynna
nie byta zbyt mocno docisnigta oraz by byta ustawiona
prostopadle do ciata pacjenta.

= Przy metodzie dwubiegunowej wykorzystuje sie dwie
elektrody czynne ptytkowe. Sg one ustawione na migsniu,
W miejscu przejscia brzusca w Sciegno. Katode ustawia
sig dystalnie, anode - proksymalnie. Moga byc jednako-
wej wielkosci lub elektroda ujemna moze by¢ nieznacznie
mniejsza od dodatniej.

Nalezy pamietac, ze przy elektrostymulacji miesien nie moze
ulec zmeczeniu. O zmeczeniu moze Swiadczy¢ zaprzestanie
skurczu oraz witgczenie sie antagonistow.

Prady diadynamiczne sa tu wykorzystywane do leczenia
zaburzen troficznych i naczyniowych, niedowtadéw nerwo-
wych, miesniowych oraz atonii.

Przy zaburzeniu trofiki tkanek wykorzystuje sie prad CP,
ktory ma tonizujacy wptyw na naczynia krwionosne, co daje
zmniejszenie obrzekdéw oraz wtdrnie zmniejszenie bole-
snosci. Zastosowanie znajduje tu rowniez prad MF, ktéry
mozna rownoczesnie stosowad na uktad wspdtczulny, przez
co uzyskuje sie lepsze ukrwienie kofczyny.

Przy wystepujacym zaniku miesniowym z powodu nie-
dowtadu stosuje sie podtuzny przeptyw pradu CP. W przy-
padku gdy zanik miesniowy powstat z bezczynnosci, nalezy
zastosowac prad RS celem wywotania skurczéw miesnio-
wych. Elektrody powinny by¢ ustawione na przyczepach
miesniowych.

Przy uszkodzeniu splotu ramiennego stymulacji podlega
pas barkowy, ramie, przedramie oraz okolice reki. W zalez-
nosci od potrzeb uzywa sie pradu CP, MF oraz RS.
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Poczawszy od barku, elektrody utozone w imadle ustawia
sie: E(+) — przykregowo, E(-) — na przebiegu korzonkdw szyj-
nych. Wykonuje sie kilka ustawien (trzy—cztery) na poziomie
od C2 do C7. Nastepnie odwraca sie bieguny. Typ pradu —
CP. Dawka — do progu bélu. Czas — 2 min na punkt.

Kolejno ustawia sie elektrody w imadle w poprzek stawu
barkowego. Uzywa sie pradu CP badZz MF, w zaleznosci od
potrzeb. Czas — 2 min na punkt. Dawka — do progu bolu.

5Y Metoda jednobiegunowa - elektroda czynna punktowa

Elektrostymulacja - metoda dwubiegunowa

W zaleznosci od tego, czy celem jest dziatanie na zabu-
rzenia troficzne, czy na przewodzenie impulsdw nerwowych,
na ramieniu i przedramieniu stosuje sie dwa rodzaje ustawien.
m Przy zwalczaniu obrzeku elektrody ustawia sie w poprzek

ramienia i przedramienia. Wykonuje sie kilka ustawien

(trzy—cztery na ramie i trzy—cztery na przedramie) z wy-

korzystaniem pradu MF badz CP. Czas — 2 min na punkt.

Dawka — do progu bdlu.

m Przy zwalczaniu niedowtaddéw miesniowych elektrody
w imadle ustawia sie wzdtuz przebiegu miesni na ich
przyczepach. E(+) ustawia sie proksymalnie, E(-) — dy-
stalnie. W obrebie ramienia wykonuje sie trzy ustawienia
(od przodu, z boku, od tytu ramienia). Na przedramieniu
wykonuje sie dwa ustawienia elektrod (wzdtuz prostow-
nikéw i wzdtuz zginaczy przedramienia). Wykorzystuje sie
prad CP badz RS w zaleznosci od tego, czy wystepowat
niedowtad lub czy u pacjenta wystapity zaniki zwigzane
z bezczynnoscia. Czas opracowania jednego punktu to
2 min. W przypadku pradu CP — do granicy bdlu, w przy-
padku pradu RS — do skurczu miesnia.

W przypadku reki réwniez mozna zastosowac¢ dwa rodzaje

ustawien.

m Przy zwalczaniu obrzeku elektrody ustawia sie w poprzek
reki. W zaleznosci od jej rozmiaréw wykonuje sie jedno,
dwa ustawienia z wykorzystaniem pradu MF badz CP. Czas
— 2 min na punkt. Dawka — do progu bdlu.

m Przy zanikach miesniowych wykonuje sie jedno—dwa ustawie-
nia po stronie grzbietowej i po stronie dtoniowej reki. E(+) jest
ustawiona proksymalnie, E(-) — dystalnie. Czas opracowania
jednego punktu — 2 min. W przypadku pradu CP — do granicy
bdlu, w przypadku pradu RS — do skurczu miesnia [2, 10].

Odpowiednia suplementacja
Rehabilitacje pacjenta uzupetnia sie o odpowiednia suple-
mentacje w celu przyspieszenia regeneracji nerwowej. Pod-
stawowym suplementem jest tutaj ALAnerv ON. W jego sktad
wchodzg gtéwnie witaminy — B, (pirydoksyna), E (tokoferol),
B, (kwas pantotenowy), B, (ryboflawina), B, (tiamina) — oraz
selen, kwas gamma-linolenowy, kwas alfa-liponowy oraz
honokiol. ALAnerv powinien by¢ stosowany jako uzupet-
nienie codziennej diety w sktadniki korzystnie wptywajace
na komorki nerwowe. Dodatek honokiolu utatwia zasypianie
i wydtuza faze snu NREM, ma réowniez tagodne dziatanie
przeciwlekowe i neuroprotekcyjne, co sumarycznie moze
sprzyja¢ procesowi leczenia.

W zalecanych dawkach sktadniki suplementu nie wywo-
tuja efektdw niepozadanych, nawet podczas dtugiej kuracji.

W momencie gdy pojawi sie wystarczajaca sita miesniowa,
nalezy wtaczy¢ ¢wiczenia czynne. Powinny by¢ one dobrane
odpowiednio dla kazdej odzyskanej funkcji [5, 12].
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Rehabilitacja z wykorzystaniem
najnowszych technologii

Doskonatym uzupetnieniem rehabilitacji jest wykorzystanie
nowoczesnych, interaktywnych systeméw terapeutycznych
opartych na analizie ruchu, interakcji i informacji zwrotnej,
takich jak np. robot do aktywnej rehabilitacji koficzyny gérnej
ReoGo. Jest to innowacyjny system wyposazony w odpo-
wiedni osprzet i oprogramowanie, wspierajacy postepowanie
fizjoterapeutyczne oraz pozwalajgcy w przyjemny, prawidtowy
i kontrolowany sposdb pracowac pacjentowi. Pomaga on
réwniez utrzymad motywacje do regularnych éwiczen. Wyko-

rzystanie robota ReoGo w postepowaniu fizjoterapeutycznym
pozwala na zaangazowanie zaréwno funkcji ruchowych, jak
i poznawczych. Korzystajgc z systemu ReoGo, pacjent po-
prawia precyzje ruchdéw, koordynacje wzrokowo-ruchowa,
ruchomos¢ stawdw, site i wytrzymatosc miesni, a takze pro-
cesy postrzegania, podejmowania decyzji, uwage i pamiec.
Wszystko w atrakcyjnej, motywujacej formie. Zaleta robota jest
rowniez mozliwos¢ wielokrotnego wykonywania doktadnie
takich samych ruchéw, co jest nie do osiggniecia w przypadku
klasycznej terapii, wykonywanej rekami terapeuty. Dostepne
moduty ¢wiczeniowe mozna uktadaé w sesje treningowa,
ktérg moze ustali¢ terapeuta w zaleznosci od umiejetnosci
i mozliwosci pacjenta. Sesja treningowa to zbiér wybranych
modutdw cwiczeniowych, ktére beda sie uruchamiac automa-
tycznie jeden po drugim, we wskazanej kolejnosci. System
ReoGo dostarcza natychmiastowej informacji zwrotnej. Pod-
czas ¢wiczen program wskazuje rezultaty aktywnosci pacjen-
ta. Po sesji widoczne jest réwniez podsumowanie informacji
na temat systematycznos$ci oraz postepédw w ¢wiczeniach.
Pacjent w kazdej chwili ma mozliwos¢ przejrzenia raportu
zawierajgcego informacje o rezultatach sesji cwiczen. Dzieki
temu moze na biezaco Sledzi¢ swoje postepy. ®
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