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Posljedice oštećenja središnjeg živčanog sustava uzrokuju gubitak motoričke kontrole, poremećaje svijesti, senzorike, te 
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UVOD

Nepokretnost pacijenta podrazumijeva nemogućnost 
samostalnog izvođenja osnovnih motoričkih aktiv-
nosti kao što su: okretanja u krevetu, uspravljanja u 
sjedenje, uspravljanje u stajanje i hodanje. Problemi 
nepokretnosti manifestiraju se kao primarni problem 
samog oštećenja ili bolesti koje je dovelo do stanja ne-
pokretnosti i kao sekundarni problemi koji imaju nega-
tivne učinke na psihoi zičko funkcioniranje bolesnika. 
Uzroci nepokretnosti bolesnika u području kliničke 
neurologije najčešće su bolesti i ozljede središnjeg živ-
čanog sustava (SŽS), koje dovode do težih oštećenja 
motoričke kontrole (1-5). Cerebrovaskularni inzult vo-
deći je uzrok dugotrajne ili trajne nepokretnosti, a kao 
slijedeći uzroci nepokretnosti spominju se traumatske 
ozljede mozga, tumori središnjeg živčanog sustava, 
multipla skleroza, mišićne distroi je i ostala stanja (6-
8). Oštećenja SŽS se manifestiraju različitim stupnje-
vima funkcionalnih poremećaja u području motorič-
ke kontrole, senzorike, govora, kognitivnih i izvršnih 
funkcija. Funkcija svijesti nepokretnih pacijenata može 
biti u rasponu od stanja duboke kome pa sve do pune 
svjesnosti. Terapijski pristup rješavanju različitih pro-

blema nepokretnog neurološkog bolesnika zahtijeva 
specii čan i individualno problemski orijentiran pri-
stup u liječenju i rehabilitaciji (5,7). Nepokretnost čini 
pacijenta funkcionalno ovisnim i povećava potrebe za 
tuđom njegom i pomoći u aktivnostima svakodnevnog 
života. Socijalna isključenost zbog gubitka mobilnosti 
povećava učestalost depresije te tako otežava prilagod-
bu na osnovnu bolest i procese liječenja i rehabilitacije. 
Nepokretnost je i jedan od dominantnih uzroka pojave 
sekundarnih komplikacija, inaktiviteta kao što su: atro-
i ja mišića, cirkulacijski poremećaji i tromboza, pore-
mećaji disanja, razvoj koštano-mišićnih kontraktura te 
pojava dekubitusa (2,5,7,9-11). Pozicioniranje nepo-
kretnog neurološkog bolesnika predstavlja postupke 
kojima se bolesniku na adekvatan način i u adekvatnoj 
okolini omogućuje promjena odnosa pojedinih segme-
nata tijela međusobno, te u odnosu na površine oslon-
ca. Uz pojam pozicioniranja bolesnika, za navedene 
postupke koriste se i sljedeći pojmovi: namještanje 
pacijenta u krevetu, okretanje bolesnika, menadžment 
nepokretnog pacijenta. Tradicionalno shvaćanje ciljeva 
i uloge pozicioniranja nepokretnog pacijenta podra-
zumijeva preventivno djelovanje u sprječavanju kom-
plikacija dugotrajnog ležanja s naglaskom na preven-
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ciju tromboze i dekubitusa. Metode koje se koriste u 
tradicionalnom pristupu uglavnom su unaprijed opi-
sani položaji tijela u koje se postavlja bolesnika i ne 
uključuju dovoljno individualne razlike pacijentovih 
oštećenja, sadašnjih sposobnosti i potreba. Suvremeni 
pristup pozicioniranju nepokretnog neurološkog bo-
lesnika mora biti problemski orijentiran. Potrebno je 
precizno procijeniti funkcionalna oštećenja, koja osim 
motoričke kontrole uključuju i svjesne, senzoričke i 
neuropsihološke funkcije, te analizirati individualne 
potrebe bolesnika za pozicioniranjem (1-5,7,8). Cilje-
vi pozicioniranja moraju biti usmjereni na rješavanje 
primarnih funkcionalnih dei cita kao što su regulaci-
ja mišićnog tonusa, razvoj reakcija ravnoteže, razvoj 
normalnih obrazaca pokretanja, razvijanje svjesnosti 
i percepcije vlastitog tijela i okoline, te normalizacija 
senzoričkih funkcija. Metode pozicioniranja moraju 
biti prilagođene individualno problemima i potrebama 
bolesnika, te moraju biti usmjerene na primarne pro-
bleme oštećenih funkcija. Pristup rješavanju problema 
pozicioniranja nepokretnog neurološkog bolesnika 
omogućit će se preko tretmana glavnih problema i pre-
venciju komplikacija nepokretnosti (7). 

UZROCI NEPOKRETNOSTI NEUROLOŠKOG PACIJENTA 

Normalno ljudsko držanje i pokretanje zasniva se na 
mehanizmima normalne centralne organizacije mo-
toričke kontrole uspostavljene od viših i nižih centara 
SŽS-a. Normalna centralna kontrola držanja i pokre-
tanja podrazumijeva svjesne aktivnosti, ali i aktivno-
sti koje su kontrolirane automatski s nižih područja 
kontrole SŽS-a. Periferni input čine somatosenzibilni, 
vestibularni i vizualni osjeti koji svojim aferencama u 
SŽS donose informacije o izvršenju i korekciji izvođe-
nja zadatka ili unaprijed planiraju i predviđaju načine 
izvršenja zadatka. Normalno držanje i kontrola pokre-
tanja podrazumijeva stalni nesmetani protok infor-
macija iz tijela i okoline u odgovarajuće centre SŽS-a, 
njihov prijam, adaptaciju i reakcije SŽS-a na njih. Dr-
žanje i pokretanje, osim što su automatske reakcije na 
periferne podražaje mogu biti i produkti svjesne želje 
za pokretanjem, te su injicirani iz svjesnih područja 
mozga. Pojam automatske posturalne prilagodbe po-
drazumijeva da se preko preparatornih i anticipatornih 
mehanizama reakcija ravnoteže ljudsko tijelo stalno 
prilagođava uvjetima koji na tijelo djeluju izvana ili 
se prilagođava svjesnom cilju izvršenja motoričkog 
zadatka (5,12). Nepokretnost neuroloških bolesnika 
uzrokovana je oštećenjima različitih aspekata moto-
ričke kontrole. Najčešći uzrok nepokretnosti je gubi-
tak normalne centralne inervacije koja se manifestira 
gubitkom voljne i automatske kontrole nad pokretima, 
odnosno mlohavim (hipotonus) ili spastičnim klije-
nutima (hipertonus) mišićnih skupina. Mlohave kli-
jenuti su zbog smanjenog osnovnog mišićnog tonusa 

karakterizirane nestabilnošću i pasivnom hipermobil-
nošću zglobova, što može dovesti do traumatiziranja 
zglobnog aparata u obliku distenzija, subluksacija i 
luksacija zglobova. Ovakve promjene često su vidljive 
na plegičnom ramenom obruču i glenohumeralnom 
zglobu. Spastične klijenuti karakterizirane su pojača-
nim mišićnim tonusom u antagonističkim skupinama 
mišića i manifestiraju se prisustvom otpora prilikom 
pokušaja pasivnog pokretanja segmenta u smjeru po-
kreta suprotnom od djelovanja spazma. Prevladavanje 
hipertonusa u antagonističkim skupinama mišića do-
vodi do pojave i ksacije zgloba prema položaju djelova-
nja spazma. Spastični mišići podložni su morfološkim 
promjenama vezivnog i mišićnog tkiva što rezultira 
skraćenjima, a u najtežim slučajevima miogenim kon-
trakturama. Selektivna pokretljivost otežana je ili one-
mogućena zbog poremećaja mehanizama recipročne 
inervacije, što dovodi do disbalansa mišićnog tonusa 
i neuromišićnih aktivnosti. Pokretljivost segmenata 
tijela ako je moguća, odvija se u spastičnim oblicima 
koji su kompenzirani, manje učinkoviti i neekonomič-
ni. Oštećena funkcija primanja i prepoznavanja soma-
tosenzibilnog osjeta je jedan od uzroka nepokretnosti, 
budući da su periferna osjetila, a posebno propriocep-
tori, distalni modulatori mišićnog tonusa i zaduženi 
su za feedback korekciju i kontrolu obrazaca izvođenja 
pokreta. Gubitak normalnog površinskog i/ili dubo-
kog osjeta otežava percepciju i senzoričku integraciju 
tijela, te time vodi prema smanjenoj pokretljivosti ili 
nepokretnosti pacijenta. Neuropsihološke funkcije kao 
što su svjesnost, percepcija vlastitog tijela i okoline, 
planiranje, iniciranje i korekcija aktivnosti, sposobnost 
usmjeravanja pažnje na izvršenje zadatka, prostorna i 
vremenska orijentacija, te sposobnost pamćenja i uče-
nja također su važni čimbenici motoričke kontrole. 
Oštećenja u području neuropsiholoških funkcija jedan 
su od faktora koji otežavaju pokretnost ili dovode do 
nepokretnosti. U kliničkoj slici nepokretnog neuro-
loškog bolesnika kao uzrok nepokretnosti najčešće su 
udruženi svi aspekti motoričke kontrole: motorički, 
senzorički i kognitivno perceptivni. Kod svjesnih bo-
lesnika kao uzrok nepokretnosti može se javiti i strah 
od pokretanja zbog prisutnih nestabilnosti ili i ksacija 
segmenata tijela, nemogućnosti selektivnog pokreta-
nja, te neadekvatnog doživljaja sebe i okoline u kojoj se 
bolesnik nalazi (1,3,4,5,7).

ZAŠTO POZICIONIRANJE NEUROLOŠKOG BOLESNIKA?

Pozicioniranje nepokretnog neurološkog bolesnika 
mora biti problemski usmjereno na strukturna i funk-
cionalna oštećenja, na simptome i uzroke poremećaja 
motoričke kontrole koji bolesnika čine nepokretnim. 
Klinički pregled neurološkog pacijenta daje informa-
cije o funkcionalnim sposobnostima automatske po-
sturalne prilagodbe. Funkcionalna sposobnost auto-
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matske posturalne prilagodbe i izgrađeni mehanizmi 
normalnih ili kompenzacijskih strategija funkcional-
nog pokretanja određuju potrebe za pozicioniranjem 
bolesnika. U procjeni funkcionalnih sposobnosti kori-
ste se i standardni testovi i mjerenja: Glasgow ljestvica 
svijesti, mjera funkcionalne neovisnosti (Functional 
Independent Measurement, FIM), Ashwort ljestvica za 
procjenu spastičnosti, ljestvica pareze, mjerenje opse-
ga pokreta u zglobovima, te ostali testovi i mjerenja 
ovisno o oštećenju koje je potrebno mjeriti (1,4,7). 
Istraživanje provedeno na 218 neuroloških bolesnika 
(cerebrovaskularni inzult, traumatska ozljeda mozga, 
hipoksična oštećenja mozga) pokazalo je razliku izme-
đu konvencionalnog pozicioniranja u kojem se nedo-
voljno vodi briga o međusobnom odnosu različitih se-
gmenata tijela i pozicioniranja u neutralnom položaju 
u kojem je naglasak stavljen upravo na adekvatne od-
nose svih segmenata tijela i pružanje potpore paretič-
nim dijelovima tijela. Mjereni su pasivni opseg pokreta 
korijenskih zglobova te udobnost bolesnika, a rezultati 
su pokazali kako su pacijenti pozicionirani u neutral-
nom položaju imali bolji opseg pokreta te je 81 % bole-
snika pozicioniranih u neutralnom položaju ocijenilo 
udobnost kao dobru za razliku od 38 % konvencional-
no pozicioniranih bolesnika (13). Problemski orijenti-
rano i stručno pozicioniranje promovira funkcionalni 
oporavak nakon oštećenja SŽS-a, te smanjuje rizik od 
komplikacija (14). Pozicioniranje koje je individualno 
orijentirano specii čnim problemima, te koristi odgo-
varajuće metode pokazuje dobre učinke u rješavanju 
pojedinih problema nastalih kao posljedica oštećenja 
SŽS-a. Specii čno pozicioniranje je korisno za preven-
ciju subluksacije ramena, za prevenciju ili smanjenje 
boli i ukočenosti ramena koja je česta posljedica ne-
urološke paralize ruke. Pozicioniranjem se potpomaže 
rekonstrukcija pokreta i povećava se svjesnost i podu-
piranje oštećenih dijelova tijela (15). Rana rehabilita-
cija u kojoj je pozicioniranje sastavni dio multimodal-
ne stimulacije promovira oporavak mozga i sprječava 
komplikacije oštećenja mozga i funkcionalnog inakti-
viteta (16). Multimodalna stimulacija integrira različite 
kombinacije podražaja kojima je cilj potaknuti aktivitet 
na razini SŽS-a i djelovati na reorganizaciju funkcija 
nakon nastalog oštećenja moždanog tkiva. U području 
motoričke kontrole, multimodalna stimulacija primje-
njuje se na stimulaciju taktilnih i proprioceptivnih, vi-
zualnih te vestibularnih reakcija. Pravilno odabrane i 
primijenjene, ove stimulacije potiču stvaranje doživlja-
ja vlastitih segmenata tijela i okoline, te omogućuju in-
tegraciju na nesvjesnoj, automatskoj razini i percepciju 
na svjesnoj razini motoričke kontrole (17). Provođenje 
rane rehabilitacije pospješuje dugoročno pozitivan is-
hod oporavka nakon moždanog udara. Ključni aspekt 
pristupa ranoj rehabilitaciji još u fazi intenzivnog lije-
čenja je u ranoj mobilizaciji i pravilnom pozicioniranju. 
Komplikacije lošeg pozicioniranja su dekubitus, loša 
saturacija kisika u krvi, respiratorne infekcije, plućna 

embolija, infekcije mokraćnog sustava, konstipacije, 
smanjeni opsezi pokreta, mišićne atroi je, kontrakture 
zglobova, edemi, psihološki problemi. Rana mobiliza-
cija i pravilno pozicioniranje su ključni aspekt njege u 
intenzivnom liječenju nakon moždanog udara (18).

KAKO POZICIONIRATI NEPOKRETNOG NEUROLOŠKOG 

BOLESNIKA?

Fizioterapija bolesnika s oštećenjima živčanog sustava 
mora voditi otkrivanju latentnih sinapsi, poticati nica-
nje kolateralnih dendrita, stvaranje novih veza i neu-
ralnih krugova, te na taj način ostvariti reorganizaciju 
SŽS-a nakon oštećenja (19). Naglasak terapijskih po-
stupaka je na djelovanju prema poticanju neuroplastič-
nih mehanizama oporavka, a pri tome se nastoji izbjeći 
i umanjiti razvoj kompenzacijskih strategija i obraza-
ca pokretanja. U i zioterapiji i rehabilitaciji koristi se 
mnogo različitih metoda tretmana za specii čna funk-
cionalna oštećenja. Pozicioniranje nepokretnog neuro-
loškog bolesnika može se smatrati jednom od metoda 
tretmana. Nakon procjene individualni plan pozicioni-
ranja provodi se sukladno problemima. (5,7,14). Polo-
žaj bolesnika u krevetu je usko povezan s raspodjelom 
pritiska i kutom podignutog uzglavlja kreveta koje ima 
važnu ulogu. Kada je uzglavlje kreveta povišeno, gravi-
tacija tjera pacijenta da kliže na nižu razinu kreveta, što 
uzrokuje značajan porast pritiska, osobito u sakralnom 
dijelu i petama. Također je potvrđeno da je, neovisno 
o vrsti površine za podršku povećanje pritiska perzi-
stentno. Često repozicioniranje bolesnika je bitno za 
ublažavanje povećanja pritiska na sakrum i pete. Naža-
lost, repozicioniranje stavlja veliki teret na medicinsko 
osoblje s obzirom na i zičke zahtjeve potrebne za pro-
mjenu položaja. Osim toga, nedostatak osoblja u mno-
gim dijelovima svijeta i različitih zdravstvenih sustava 
dovodi do problema s obzirom na vrijeme i dostupnost 
osoblja potrebnih za repozicioniranje. Međutim, često 
i pravodobno repozicioniranje bolesnika mora biti sa-
stavni dio svakog učinkovitog programa upravljanja 
dekubitusima (20). Terapijsko pozicioniranje mora 
omogućavati optimalan oporavak mišićnog tonusa, 
osiguravati odgovarajuće senzoričke informacije i po-
buđivati svjesnost, te prevenirati komplikacije kao što 
su dekubitusi, kontrakture, bol, respiratorne smetnje i 
smetnje hranjenja (17). Dovođenjem segmenata tijela 
u različite odnose prema površinama oslonca na koji-
ma se nalazi, mijenjaju se i pravci djelovanja sile gravi-
tacije, što dovodi do automatske modulacije mišićnog 
tonusa. Tijelo koje se nalazi na većoj površini oslonca 
trebat će manje mišićnog tonusa i reakcija ravnoteže za 
održavanje položaja. Nasuprot tome, smanjivanje po-
vršina oslonca s kojima je tijelo u kontaktu, zahtijeva 
više reakcija ravnoteže, a time i više posturalnog tonusa 
kako bi se položaj održao stabilnim. Ove i zikalne za-
konitosti koriste se u terapiji i pozicioniranju kako bi se 
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spastični segmenti tijela inhibirali, a hipotoni segmen-
ti stimulirali na aktivnost. U praktičnom provođenju 
pozicioniranja, osim površine na kojoj bolesnik leži, 
koriste se i različiti materijali kao što su jastuci, deke, 
ručnici, specijalni podlošci i drugo, kojima se površine 
oslonca terapijski kreiraju kako bi se postigli specii č-
ni terapijski učinci. Površine oslonca su one površine 
s kojima se tijelo nalazi u proprioceptivnom i percep-
tivnom kontaktu. Prilikom pozicioniranja treba voditi 
brigu o tome da se bolesniku omogući što normalniji 
obrazac držanja u ciljanom položaju jer će tako putem 
normalnog somatosenzibilnog osjeta poticati percep-
ciju normalne slike tijela u prostoru. Samo normalni 
obrasci održavanja položaja tijela mogu biti bolesniku 
ugodni, a time i poticati ponovno učenje normalnih 
odnosa motoričke kontrole. Neudobni i pacijentu ne-
ugodni položaji tijela rezultiraju porastom mišićnog 
tonusa, bolovima, i ksacijama i frustracijom bolesni-
ka prema pozicioniranju koje mu se terapijski pruža, 
te dugoročno vodi u kompenzacijske strategije držanja 
i pokretanja. Posebno je važno da bolesnik sposobno-
sti usvojene u određenom položaju počinje koristiti u 
aktivnostima dnevnog života. Na taj način postiže se 
integracija učinaka pozicioniranja i terapije u stvaran 
funkcionalni život. Terapijski postupci promjena po-
ložaja prilikom pozicioniranja moraju promovirati ak-
tivnost bolesnika. Budući da bolesnik ne može izvesti 
promjenu položaja sam, potrebno ga je voditi i stimu-
lirati na pokretanje kroz normalne obrasce pokretanja. 
Ti obrasci stimuliraju i uključuju automatsko i voljno 
pokretanje, reakcije podupiranja i uspravljanja, mo-
toričko planiranje i organiziranje. Kod bolesnika koji 
nisu svjesni potrebno je izvoditi pozicioniranje kroz 
normalne obrasce pokretanja jer oni na periferiji ge-
neriraju i odašilju normalni senzorički input prema 
SŽS-u. Vođenje pozicioniranja nesvjesnog bolesnika 
normalnim obrascima zahtijeva najmanji napor za 
osobu koja ga provodi (1-3,5,7). Pozicioniranje je tera-
pijski pristup koji zahtijeva usklađenost ciljeva i surad-
nju svih članova rehabilitacijskog ili medicinskog tima, 
a posebno medicinskih sestara, i zioterapeuta i radnih 
terapeuta. Posebno je naglašena uloga medicinskih se-
stara jer one radeći s i zioterapeutima i ostalim člano-
vima tima interdisciplinarno omogućuju terapiju po-
zicioniranja 24 sata/dan (5,7). Ne postoje univerzalne 
upute za pozicioniranje bolesnika s bolešću središnjeg 
ili perifernog živčanog sustava. Smjernice Njemačkog 
neurološkog društva u prvom se redu odnose na po-
zicioniranje paretične ili plegične ruke nakon možda-
nog udara; također navode uporabu ramenih ortoza i 
preporučuju upotrebu terapijskog stola za invalidska 
kolica (13). Za bolesnike s povećanim intrakranijskim 
tlakom poželjno je pozicionirati gornji dio tijela u po-
dignuti položaj. Međutim, upute za pozicioniranje 
bolesnika u cjelini ne postoje ni u njemačkim, niti u 
smjernicama drugih govornih područja, kao što su Ve-
lika Britanija i SAD, ili ako postoje, vrlo su općenite, 

npr. pozicioniranje pacijenta na paretičnoj strani. Ta-
kav način ima za cilj promovirati somatosenzorni po-
dražaj pozicioniranja bolesnika na zahvaćenu stranu, a 
preporučen je od Bobatha 90-ih godina 20. stoljeća, no 
ova hipoteza nije sistemski ispitana (21). 

ZAKLJUČAK

Pozicioniranje nepokretnog neurološkog bolesnika 
ne smije imati za cilj samo sprječavanje komplikacija 
inaktiviteta i dugotrajnog ležanja. Pozicioniranje tre-
ba biti jedna od terapijskih metoda kojoj je cilj poti-
canje funkcionalnog oporavka nakon oštećenja SŽS-a. 
Osiguravanje normalnih položaja tijela u prostoru i 
normalni obrasci vođenja promjena položaja tijela u 
prostoru izvor su osnovnih somatosenzibilnih infor-
macija koje facilitiraju stvaranje automatskih i voljnih 
aktivnosti, poboljšanje svjesnosti i ponovne uspostave 
motoričke kontrole. Ispravno pozicioniranje osigurava 
normalniju percepciju tijela i okoline te tako olakšava 
komunikaciju bolesnika s okolinom i promovira uklju-
čivanje u aktivnosti svakodnevnog života. Postupci po-
zicioniranja moraju se planirati individualno sukladno 
specii čnim problemima bolesnika. Učinci terapijskog 
pozicioniranja nepokretnog neurološkog bolesnika 
ovisni su o stručnosti, suradnji i usklađenosti medicin-
skog/rehabilitacijskog tima. Pozicioniranje koje pro-
movira ciljeve funkcionalnog oporavka neurološkog 
bolesnika već samo po sebi sprječava komplikacije i 
tako omogućuje maksimalan oporavak bolesnika su-
kladno primarnim oštećenjima SŽS-a.
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SUMMARY

POSITIONING OF IMMOBALE NEUROLOGIC PATIENT

Z. MAČEK and M. MANDIĆ

Krapinske Toplice Special Hospital for Medical Rehabilitation, Krapinske Toplice, Croatia

Damage to the central nervous system leads to the loss of motor control, loss of consciousness, sensory, cognitive and 
perceptive dysfunction. Patients are immobile in the early phase of recovery, therefore therapeutic approach demands 
appropriate methods of patient positioning in bed. The positioning has to ensure conditions that will stimulate and promote 
functional rehabilitation and prevent complications of immobility. The positioning has to rely on functional assessment of 
the patient problem, while it should also be therapeutic and individually adjusted to the patient needs. In the methods of 
positioning an immobile patient, all medical team members take part, especially nurses, physical therapists and occupational 
therapists. Results of positioning are better if mobilization and integration of the abilities regained by the patient are included.

KEY WORDS: positioning, immobility, central nervous system impairment


