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Streszczenie

Nastepstwa uszkodzenia rdzenia kregowego powoduja
zmiane dotychczasowego stylu Zycia, prowadzg do zmiany
systemu wartosci, zmuszaja do szukania innych sposobéw
samorealizacji w nowej rzeczywistosci. Podniesienie jakosci
zycia 0séb niepetnosprawnych jest jednym z podstawowych
celéw rehabilitacji oraz opieki pielegniarskiej. Wczesna i kom-
pleksowa rehabilitacja realizowana przez caty zespét terapeu-
tyczny znacznie tagodzi nastepstwa niepetnosprawnosci os6b
po urazach rdzenia kregowego. Pielegniarka odgrywa istotna
role w utatwianiu oraz przyspieszaniu procesu rehabilitacji
i w adaptacji do zycia w zmienionej sytuacji.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, rehabilitacja, uraz
rdzenia kregowego, problemy pielegnacyjne.

Wstep

Czestos¢ wystepowania urazéw rdzenia kregowego
szacuje sie na 5—7 przypadkéw na 100 tys. 0s6b w cia-
gu roku. Najczestsza przyczyna tych urazéw sa wypadki
komunikacyjne (35-75%), kolejne miejsce zajmuja
réznego typu upadki z wysokosci (12-44%), nastepne
urazy sportowe (4-18%). Specyficzna grupa przyczyn
urazéw sg skoki do wody ,,na gtowe” — ok. 12% urazéw
kregostupa w odcinku szyjnym. Powazne urazy rdzenia
kregowego, zwtaszcza w odcinku szyjnym, powoduja
trwate inwalidztwo, co zmienia dotychczasowg sytuacje
chorego i jego rodziny [1, 2]. Urazy rdzenia kregowego
stanowig bardzo powazny problem leczniczy i pielegna-
cyjny. Celem postepowania jest podniesienie jakosci
zycia pacjentow. Wczesna i kompleksowa rehabilitacja
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Summary

The after-effects of damage of the spinal cord change the
existing lifestyle, lead to a change to the system of values and
force the patient to look for new ways of self-actualization
in a different reality. One of basic aims of rehabilitation and
nursing care is to elevate the quality of handicapped persons’
life. Early and comprehensive rehabilitation after spinal cord
injuries by the whole therapeutic team considerably softens
after-effects of persons’ handicap. The nurse plays an import-
ant role in facilitating and accelerating the process of rehabil-
itation, as well as in adaptation to life in the altered situation.

Key words: nursing care, rehabilitation, injury of the spi-
nal cord, care problems.

realizowana przez caty zesp6t terapeutyczny znacznie
tagodzi nastepstwa niepetnosprawnosci oséb po ura-
zach rdzenia kregowego. Pielegniarka odgrywa istotna
role w utatwianiu i przyspieszaniu procesu rehabilitacji
oraz w adaptacji do zycia w zmienionej sytuacji. Cele te
realizuje przez prawidtowo zaplanowany i prowadzony
proces pielegnacyjny oraz wtasciwg edukacje pacjenta
i rodziny.

Opis przypadku

Pacjent, lat 26, przyjety do Kliniki Rehabilitacji Szpi-
tala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgosz-
czy z powodu niedowtadu czterokoriczynowego znacz-
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nego stopnia w celu usprawniania. W wywiadzie uraz
kregostupa szyjnego na poziomie C3—C4, pacjent praw-
dopodobnie upadt z wysokosci i uderzyt sie w potylice
o twarde podtoze. Rozpoznano ztamanie tuku kregu C3
po stronie lewej, zwichniecie kregostupa szyjnego na
poziomie C3-C4 z uszkodzeniem rdzenia kregowego,
porazenie czterokofnczynowe. W dniu urazu spondylo-
deza przednia, repozycja zwichniecia kregostupa C3—
C4, odbarczenie oraz discektomia. Mezczyzna poczat-
kowo byt hospitalizowany na oddziale neurochirurgii,
a nastepnie na oddziale intensywnej opieki medycznej
z powodu niewydolnosci oddechowej. Rozpoznano
ponadto moczéwke prosta spowodowana niedomoga
przysadki mozgowe;.

W dniu przyjecia do Kliniki Rehabilitacji chory byt
przytomny, zorientowany auto- i alopsychicznie, z za-
chowanym kontaktem stowno-logicznym. Mowa byta
zamazana z powodu obecnosci rurki tracheotomijnej,
rurka z mankietem uszczelniajgcym. Pacjent miat za-
tozony cewnik Foleya do pecherza moczowego i wy-
magat kompleksowej opieki pielegniarskiej. W bada-
niu fizykalnym stwierdzono: nerwy czaszkowe bez
cech patologii; kohczyny gbrne — napiecie miesniowe
obustronnie obnizone, przy koncu ruchu okresowo
pojawia sie opér P < L, odruchy okostnowe i gtebokie
P = L, bez ruchéw czynnych w kohczynach gérnych,
obecne jedynie unoszenie barku prawego; kofczyny
dolne — trofika obustronnie prawidtowa, napiecie mies-
niowe obustronnie wzmozone (1 w skali Asworth), od-
ruchy gtebokie zywe L > B objaw Babinskiego obustron-
nie dodatni, zakresy ruchomosci biernej we wszystkich
stawach zachowane, stopy ustawione w zgieciu pode-
szwowym; ocena w skali ASIA — czucie dotyku na kon-
czynach goérnych i dolnych ostabione od poziomu C4,
natomiast czucie bolu zniesione.

W czasie pobytu w Klinice Rehabilitacji chory zgto-
sit nagte uczucie dusznosci, wykonano toalete drze-
wa oskrzelowego, podczas ktérej doszto do spadku
saturacji do 86% oraz zatrzymania oddechu. Rozpo-
czeto respiratoterapie, chorego zakwalifikowano do le-
czenia na oddziale intensywnej opieki medycznej z po-
wodu niewydolnosci oddechowej. Badanie angio-CT
wykazato zmiany niedodmowe w dolnych ptatach ptuc
bez cech zatorowosci ptucnej. Z powodu masywnych
zmian miazszowo-srédmiazszowych w ptucach oraz
infekcji drég moczowych wdrozono antybiotykoterapie.
Badania wykazaty takze obecnos¢ ptynu w lewej jamie
optucnej, pacjent wymagat wykonania drenazu optuc-
nej. Po uzyskaniu poprawy stanu klinicznego chorego
zakwalifikowano do leczenia w Klinice Rehabilitacji.

Rozpoczeto rehabilitacje wedtug indywidualnie za-
planowanego programu usprawniania, zajecia z neuro-
logopeda i psychologiem. Wtaczono stopniowg pioniza-
cje. W 8. dobie pobytu chory ponownie zgtosit uczucie
dusznosci, zaobserwowano spadek saturacji do 88%,
ponownie doszto do zatrzymania oddechu. Pacjent

wymagat podtaczenia do respiratora. Z uwagi na po-
dejrzenie niedroznosci drég oddechowych laryngolog
wymienit rurke tracheotomijng oraz wykonat broncho-
fiberoskopie, nie stwierdzajac przeszkody w duzych
oskrzelach. Z powodu utrzymujacej sie niewydolnosci
oddechowej pacjenta przekazano do leczenia na oddziat
intensywnej opieki medycznej. Wykonano skopie klat-
ki piersiowej. W opisie: oddechy sptycone, jednostajne,
rowniez podczas komend wdechu i wydechu oraz okre-
sowego zamykania ujscia rurki tracheotomijnej, nie
podlegaja kontroli. Prawa koputa przepony w trakcie
ruchéw oddechowych ulega niewielkim ruchom na wy-
sokosci jednego miedzyzebrza, lewa nieruchoma odde-
chowo. W trakcie skopii zebra nie zmieniajg swego
potozenia, widoczny jedynie niewielki ruch migzszu
ptucnego zgodny z ruchami prawej koputy przepony,
rezerwy oddechowe chorego niewielkie. Pacjenta kon-
sultowano pod katem kwalifikacji do wszczepienia
stymulatora nerwu przeponowego. Stwierdzono brak
wskazah do implantacji neurostymulatora. Podczas
pobytu uzyskano poprawe stanu klinicznego, chory
ponownie zostat zakwalifikowany do leczenia w Kli-
nice Rehabilitacji. Realizowano zaplanowany program
usprawniania: ¢wiczenia oddechowe, wzmacniajace
przepong, miesnie brzucha i miedzyzebrowe, ¢wiczenia
bierne, éwiczenia czynno-bierne, stopniowa pionizacje,
elektroterapie, magnetoterapie, zastosowano metody
neurofizjologiczne (NDT Bobath, PNF), prowadzono te-
rapie psychologiczng i neurologopedyczna.

Problemy pielegnacyjne, jakie wystapity u pacjenta:
 niewydolnos¢ oddechowa,
« zaburzenia wydalania moczu,
* zaburzenia wydalania stolca,
* ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych,
* ryzyko wystgpienia odlezyn,
* trudnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,
* ryzyko wystapienia zapalenia ptuc i niedodmy,
« ostabienie sity miesniowej oraz ryzyko wystapienia

przykurczy,

¢ mozliwos¢ odwodnienia organizmu,
* niepokdj spowodowany niepetnosprawnoscia.

Niewydolnos¢ oddechowa byta spowodowana upo-
Sledzeniem funkcji przepony, miesni brzucha oraz mies-
ni miedzyzebrowych, skurczem oskrzelikéw i hiperse-
krecja w drogach oddechowych (wynik uszkodzenia
uktadu wspétczulnego i przewagi dziatania uktadu
przywspétczulnego) oraz zaktdceniem czynnosci auto-
nomicznych osrodkéw oddechowych zlokalizowanych
w rdzeniu przedtuzonym. Po przeprowadzeniu badania
u pacjenta stwierdzono zaburzenia oddychania, ptyt-
ki oddech o charakterze gérnozebrowym, zaburzong
prace przepony i znacznie skrécong faze wydechowa.
Od poczatku hospitalizacji prowadzono terapie logo-
pedyczna, ktéra obejmowata stymulacje oddychania,
¢wiczenia oddechowe majace na celu wzmocnienie sity
wydechu, wydtuzenie fazy wydechowej oraz ¢wiczenia
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ekonomicznego zuzywania tlenu. Systematyczne pro-
wadzenie gimnastyki oddechowej miato na celu po-
prawienie ruchomosci klatki piersiowej, wzmocnienie
mieéni przepony, miesni brzucha oraz miesni miedzy-
zebrowych. W czasie éwiczen fizjoterapeuta za pomoca
odpowiednich technik wspomagat czynnos¢ przepony
pacjenta. Od chwili przyjecia pacjent miat zatozong
rurke tracheotomijng, ktéra umozliwiata prawidtowa
wentylacje oraz wtasciwg toalete drég oddechowych.
Mezczyzna wymagat regularnego usuwania wydzieliny,
ktora zalegata w drzewie oskrzelowym, oklepywania
klatki piersiowej, stosowania pozycji drenazowych oraz
inhalacji z wykorzystaniem srodkéw mukolitycznych.
Chorego nauczono kompensacyjnego pogtebiania od-
dechu oraz wykonywania gimnastyki oddechowej. Pod-
czas pobytu w Klinice Rehabilitacji pacjent kilkakrotnie
byt konsultowany przez laryngologa w celu kwalifikacji
do usuniecia rurki tracheotomijnej. W badaniu laryngo-
logicznym stwierdzono odruchy z tylnej Sciany gardta,
ostabiony odruch kaszlowy. Pacjent byt odzywiany do-
ustnie. Wdrozono procedure przygotowania chorego do
dekaniulacji. Zatozono rurke foniatryczng oraz zaleco-
no okresowe zatykanie rurki korkiem. Kontynuowano
gimnastyke oddechowg, chorego uczono prawidtowe-
go toru oddychania oraz efektywnego kaszlu, wspo-
maganego przez ucisk i wibracje w okolicy przepony na
szczycie wydechu, co utatwiato odkrztuszanie zalega-
jacej wydzieliny. Stopniowo wydtuzano czas zatykania
rurki korkiem oraz zatykano ja w nocy podczas snu pod
kontrolg saturacji. Przez trzy tygodnie pacjent dobrze
tolerowat zatykanie rurki w ciggu catej doby, po czym
zdecydowano o dekaniulacji. Po usunieciu rurki w znie-
czuleniu miejscowym odéwiezono brzegi otworu tracheo-
tomijnego. Nastepnie zatozono szew podskérny oraz
szwy skorne i wykonano jatowy opatrunek. Kilka godzin
po usunieciu rurki tracheotomijnej wystapity trudnosci
z oddychaniem, zaobserwowano spadek saturacji do
70%. Zastosowano tlenoterapie 4 |/min, oklepano klatke
piersiowa, zastosowano pozycje drenazowa Trendelen-
burga, pacjent odkrztusit zalegajaca wydzieline. Uzyska-
no poprawe stanu pacjenta, saturacja wzrosta do 98%.
W ciggu kolejnych kilku dni pojawiaty sie problemy z od-
krztuszaniem zalegajacej wydzieliny, pacjent wymagat
wspomagania odkrztuszania poprzez ucisk na przepone
oraz drenaz utozeniowy w pozycji Trendelenburga. Po
tym okresie stan chorego sie poprawit. Rana po usunie-
ciu rurki tracheotomijnej goita sie bez powiktan. Od po-
czatku wdrozono wtasciwe postepowanie, w 10. dobie
usunieto szwy z rany, a na blizne zastosowano srodek
stymulujacy gojenie sie [3, 4].

Zaburzenia wydalania moczu byty wynikiem prze-
rwania potaczehi nerwowych miedzy pecherzem a ner-
wowymi osrodkami mikcji. Pacjent zostat przyjety do
kliniki z zatozonym do pecherza moczowego cewnikiem
Foleya. Od poczatku wdrozono dziatania zapobiegajace
wystapieniu infekcji uktadu moczowego: systematycz-
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na wymiane cewnika z zachowaniem zasad aseptyki
i antyseptyki, niedopuszczanie do przepetnienia worka
na mocz oraz zagiecia drenu odprowadzajacego mocz,
ostrozng manipulacje cewnikiem, sprawdzanie jego
droznosci, dbatos¢ o higiene osobista, utrzymywanie
worka ponizej poziomu pecherza moczowego w celu za-
pobiegania cofaniu sie moczu, diete zakwaszajaca mocz,
odpowiednie nawadnianie pacjenta (2-2,5 |/dobe).
Pomimo dziatah zapobiegawczych w drugim tygodniu
hospitalizacji wywigzata sie infekcja uktadu moczo-
wego. Wdrozono antybiotykoterapie celowang i po 12
dobach uzyskano wyleczenie. Na tym etapie wykona-
no u pacjenta badanie urodynamiczne, na podstawie
ktérego wdrozono procedure usuniecia cewnika Foleya.
W pierwszych dobach po usunieciu cewnika stosowano
jednorazowe cewnikowanie z kontrolg zalegan w pe-
cherzu moczowym, po czym uzyskano diureze samo-
istna bez koniecznosci jednorazowego cewnikowania
(zalegania w pecherzu moczowym < 50 ml). Z powodu
braku kontroli nad oddawaniem moczu zastosowa-
no u chorego cewniki zewnetrzne typu uridon, ktére
umozliwiaty kontrole diurezy [5].

Zaburzenia wydalania stolca, ktérych przyczyna
byty unieruchomienie i mata aktywnos¢ ruchowa. U pa-
cjenta wystapity problemy z oddawaniem stolca w po-
staci zaparé. Niezbedna byta wiec kontrola wypréznien
i stosowanie zabiegdw poprawiajacych perystaltyke je-
lit (masaz powtok brzusznych, ciepte oktady na powtoki
brzuszne). Zalecono spozywanie pokarméw stymulujg-
cych perystaltyke jelit (owoce, warzywa, otreby, kasze
gruboziarniste, ziota, oleje roslinne), podawanie odpo-
wiedniej ilosci ptynéw, dbanie o regularne spozywanie
positkéw, ograniczenie stodyczy oraz potraw wzdymaja-
cych. Istotne byto takze zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej pacjenta. Zdarzaty sie sytuacje, w ktérych chory
wymagat wdroZzenia dziatan umozliwiajacych lub wspo-
magajacych wypréznienie, takich jak zastosowanie
czopkéw czy wlewek doodbytniczych.

Ryzyko wystapienia powiktah zakrzepowo-zato-
rowych wigzato sie z uposledzeniem pracy mieséni
i unieruchomieniem, ktére doprowadzaja do zastoju
krwi w obwodowych czesciach ciata oraz zwiekszajg jej
lepkosé. W konsekwencji moze dojs¢ do zagrazajacej
zyciu zatorowosci ptucnej. Bardzo wazne jest wiec rze-
telnie przeprowadzone badanie fizykalne pacjenta oraz
wczesne wdrozenie dziatan mechaniczno-fizykalnych
majacych na celu zmniejszenie zastoju krwi w uktadzie
zylnym kohczyn dolnych i zapewnienie prawidtowego
jej przeptywu. U pacjenta wdrozono: wczesng kinezy-
terapie, elewacje kofczyn dolnych, czesta zmiane po-
zycji z zastosowaniem odpowiednich technik utozenio-
wych, gimnastyke oddechowga oraz prowadzono bilans
ptynéw. W celu poprawy odptywu zylnego z kofczyn
dolnych zastosowano réwniez zewnetrzng kompresje
w postaci pofczoch elastycznych o stopniowanym ucis-
ku. Prowadzono réwniez profilaktyke farmakologiczna
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w postaci heparyny drobnoczasteczkowej w dawce pro-
filaktycznej [6, 7].

Ryzyko wystapienia odlezyn stanowi czesty pro-
blem u pacjentéw po urazie rdzenia kregowego. Do ich
powstania dochodzi w wyniku dtugotrwatego ucisku,
tarcia lub urazu mechanicznego. Miejscami, w ktérych
najczesciej wystepuja odlezyny, sa: okolice kosci krzyzo-
wej, guzéw kulszowych, kolce biodrowe, kostki boczne
i przysrodkowe oraz piety. Odlezyny moga sie réwniez
tworzy¢ na matzowinach usznych, w okolicy topatek, tok-
ci, potylicy, wyrostkéw kolczystych kregostupa. Oprécz
unieruchomienia czynnikami zwiekszajacymi ryzyko po-
wstania odlezyn u pacjentéw po urazie rdzenia krego-
wego sa: zaburzenia czucia, pogorszenie ogblnego stanu
zdrowia, goraczka, nietrzymanie moczu i stolca, zabu-
rzenia przemiany materii, choroby wspétistniejace, nie-
wiasciwe techniki przemieszczania pacjenta. W chwili
przyjecia do kliniki, u pacjenta istniato bardzo wysokie
ryzyko wystgpienia odlezyn — 6 pkt wg skali Norton.
Wdrozono intensywng profilaktyke przeciwodlezynowa
z uwzglednieniem systematycznej kontroli stanu skory.
Pozycje ciata zmieniano nie rzadziej niz co 2-3 godz.
z zastosowaniem odpowiednich technik utozeniowych.
Stosowano odcigzanie, obserwacje oraz masaz miejsc
narazonych na ucisk. Pielegnowano skére z uzyciem
preparatébw nattuszczajacych oraz poprawiajacych jej
elastycznosc¢. Ze wzgledu na brak kontroli pacjenta nad
czynnosciami fizjologicznymi zastosowano cewnik ze-
wnetrzny typu uridon. Umieszczono materac przeciw-
odlezynowy zmiennocisnieniowy na tézku oraz podusz-
ke przeciwodlezynowa na wézku inwalidzkim. Zastoso-
wano takze diete wysokobiatkowa oraz uwzgledniono
wyréwnanie zaburzen elektrolitowych. W trakcie pobytu
zaobserwowano kilkakrotne wystapienie zaczerwienie-
nia w okolicach kosci ogonowej oraz guzéw kulszowych,
ktére ustepowato po odcigzeniu, masazu oraz naswietla-
niu $wiattem spolaryzowanym [8, 9].

Trudnosci w wykonywaniu czynnosci dnia co-
dziennego wynikaty z niepetnosprawnosci. Przy przy-
jeciu pacjenta do kliniki dokonano oceny sprawnosci
funkcjonalnej przy uzyciu skali Barthel. Pacjent uzyskat
0 pkt, co oznacza catkowitg zaleznos¢ od innych oséb
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego. Wyma-
gat karmienia oraz podawania ptynéw, wykonywania
zabiegébw higienicznych i pielegnacyjnych, przygoto-
wania do zabiegéw fizjoterapeutycznych, przemiesz-
czania na woézek inwalidzki i t6zko, przemieszczania
na zabiegi fizjoterapeutyczne. Niezbedne byto rowniez
stosowanie intensywnej profilaktyki przeciwodlezyno-
wej i przeciwzakrzepowej oraz wdrozenie dziatan zapo-
biegajacych wystapieniu przykurczy i zapalenia ptuc.

Ryzyko wystapienia zapalenia ptuc i niedodmy
wigze sie z unieruchomieniem. Od chwili przyjecia pa-
cjenta istotne byto zapewnienie prawidtowej wentylacji
i droznosci drég oddechowych. Wymagato to doktadne;j
toalety drzewa oskrzelowego. Pacjent byt zaopatrzony

w rurke tracheotomijng, ktéra wymieniano zgodnie
z przyjeta procedura. Od poczatku wdrozono gimna-
styke oddechowa, systematycznie oklepywano klatke
piersiowg oraz zmieniano pozycje ciata. Wprowadzono
rowniez nauke efektywnego kaszlu, wspomaganego
przez ucisk i wibracje w okolicy przepony na szczycie
wydechu, co utatwiato odkrztuszanie zalegajacej wy-
dzieliny. Stosowano takze drenaz utozeniowy zapew-
niajacy maksymalny odptyw wydzieliny z poszczegdl-
nych segmentéw ptuc. Wczesdnie rozpoczeto pionizacje
pacjenta na tézku oraz stopniowo przystosowywano go
do pozycji siedzacej na wozku inwalidzkim [10].

Ostabienie sity mieSniowej oraz ryzyko wysta-
pienia przykurczy. U pacjenta obserwowano zaniki
miesniowe, dlatego od poczatku realizowano indywi-
dualny program usprawniania, wprowadzono diete
wysokobiatkowa oraz motywowano chorego do akty-
wizacji. Profilaktyka przeciwprzykurczeniowa miata na
celu zapobieganie trwatemu zblizeniu przyczepéw mies-
niowych przez stosowanie odpowiednich technik uto-
zeniowych z wykorzystaniem udogodnien w postaci
klindw, watkéw i ksztattek. Na kofczyny dolne zastoso-
wano ortezy korekcyjne zapobiegajace podeszwowemu
ustawieniu stép [3].

Mozliwos¢ odwodnienia organizmu z powodu
utrzymujacego sie wielomoczu pomimo wypijania du-
zej ilosci ptynow. Pacjent byt kilkakrotnie konsultowa-
ny endokrynologicznie pod katem modyfikacji leczenia
farmakologicznego moczéwki prostej. Prowadzono
takze kontrole bilansu ptynéw, parametréw zyciowych
pacjenta (ze szczegélnym uwzglednieniem cech tetna
i ciSnienia tetniczego) oraz obserwowano wyglad skoéry
i bton sluzowych jamy ustnej w kierunku odwodnienia.
Chory wymagat uzupetniania elektrolitéw i podawania
ptynéw infuzyjnych.

Niepokéj spowodowany niepetnosprawnoscia.
W opinii psychologa pacjent miat prawidtowa motywa-
cje do ¢éwiczen, byt otwarty w kontaktach miedzyludz-
kich, naped w normie. Wyniki testu Becka wskazywaty
na brak cech zespotu depresyjnego. Mezczyzna otrzy-
mywat duze wsparcie od rodziny i bliskich. Pomimo
terapii psychologicznej prowadzonej od poczatku ho-
spitalizacji zaobserwowano u niego obnizony nastroj.
Pacjent twierdzit, ze ,obawia sie dalszego zycia”. Od-
byta sie konsultacja lekarza psychiatry, ktéry witaczyt
leczenie przeciwdepresyjne — mianseryne. Ze wzgledu
na hiponatremie spowodowang moczéwka prosta psy-
chiatra nie zalecit podawania sertraliny, ktéra utrudnia
wyréwnanie hiponatremii.

Po hospitalizacji w Klinice Rehabilitacji pacjent zo-
stat wypisany do domu. W czasie pobytu realizowano
indywidualny program usprawniania z uwzglednie-
niem pionizacji na stole pionizacyjnym Erigo. Mezczy-
zne przystosowano do pozycji siedzacej na wozku in-
walidzkim z podparciem plecéw i gtowy. W dniu wypisu
chory z usunieta rurka tracheotomijna, wydolny odde-
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chowo, w badaniu stwierdzono poprawe pracy prze-
pony. Nadal obserwowano sptycony oddech, skrécong
faze wydechowa. W czasie pobytu w klinice prowadzo-
no edukacje rodziny dotyczaca postepowania z chorym.
Zalecono kompleksowa opieke oraz dalsza rehabilitacje
z uwzglednieniem pomocy psychologicznej i edukacji
pacjenta przez Fundacje Aktywnej Rehabilitacji w celu
dalszego usprawniania i poprawy jakosci zycia.

Dyskusja

Postepowanie pielegniarskie i rehabilitacyjne u pa-
cjenta po urazie rdzenia kregowego w odcinku szyjnym
jest procesem bardzo trudnym i ztozonym. Wymaga
od catego zespotu terapeutycznego duzej wiedzy i do-
Swiadczenia. Analiza indywidualnego przypadku po-
kazuje wielos¢ i r6znorodnos¢ probleméw leczniczych,
pielegnacyjnych i psychospotecznych ujawniajacych
sie w trakcie hospitalizacji. Niewydolnos¢ oddechowa,
ktéra wystapita u pacjenta, jest najczestsza przyczyna
powiktan i smiertelnosci u 0séb po urazie rdzenia kre-
gowego w odcinku szyjnym. Jako stan bezposredniego
zagrozenia zycia wymaga wtasciwej oceny i profesjo-
nalnego postepowania zaréwno pielegniarskiego, jak
i terapeutycznego [10]. Pacjenci po urazach rdzenia
kregowego w odcinku szyjnym naleza réwniez do grupy
najwyzszego ryzyka wystapienia odlezyn, ktére wedtug
réznych autoréw dotycza od 8% do 85% przypadkow
[11]. Wtasciwa profilaktyka przeciwodlezynowa i piele-
gnacja pozwolity na unikniecie tego powiktania. Ryzyko
wystagpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych wyni-
kajace z unieruchomienia po przebytym urazie rdze-
nia kregowego siega 15% [7], natomiast wspoétczynnik
ryzyka zatorowosci ptucnej wynosi u tych pacjentéw
> 10. Dane te wskazujg na koniecznos¢ wdrozenia pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej [12]. Kolejnym powikta-
niem, na ktére narazeni sg pacjenci po przebytym ura-
zowym uszkodzeniu rdzenia kregowego, jest zakazenie
uktadu moczowego wynikajace z czestej instrumentacji
lub cewnikowania, ktére wzrasta od 3% do 10% na
kazdy dzief utrzymywania cewnika [5, 13].

Mozliwosci chorego w zakresie samoobstugi zaleza
od poziomu uszkodzenia rdzenia. Pacjenci z uszkodze-
niem w odcinku szyjnym wymagaja najwiekszej po-
mocy ze strony innych oséb i s3 najbardziej narazeni
na wystgpienie powiktaf. Stopiefi samodzielnosci za-
lezy od wczesnie rozpoczetego leczenia, odpowiedniej
pielegnacji potaczonej z edukacja oraz od wtasciwie
ukierunkowanej rehabilitacji nastawionej na opanowa-
nie nowych wzorcéw ruchowych opartych na mecha-
nizmach kompensacyjnych [14]. Pacjent wymaga row-
niez zmotywowania do podjecia aktywnej rehabilitacji
i pomocy w akceptacji nastepstw urazu, ktéra istotnie
wptywa na poprawe jakosci jego zycia. Trudnym zada-
niem jest przygotowanie rodziny do pielegnacji chorego
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w warunkach domowych [3, 15]. Nalezy takze pamietaé
o udzieleniu informacji o dostepnosci sprzetu rehabili-
tacyjnego oraz o stowarzyszeniach i grupach wsparcia
dla oséb po urazie rdzenia kregowego.

Podsumowanie

Pacjenci po urazach kregostupa z uszkodzeniem
rdzenia kregowego w odcinku szyjnym sa narazeni
na wiele groznych dla Zycia i zdrowia powiktan. Moz-
liwos¢ minimalizacji ryzyka wystapienia tych powiktan
zapewnia prawidtowo wdrozony i realizowany proces
pielegnowania oparty na biezacej analizie probleméw
pielegnacyjnych. Niezwykle waznym czynnikiem, po-
zytywnie wptywajagcym na powodzenie terapii, jest
rowniez wtasciwa wspétpraca interdyscyplinarnego
zespotu — lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, neurolo-
gopeda, psycholog, dietetyk. Wtasciwie ukierunkowane
dziatania tych 0s6b przyczyniaja sie do poprawy jakosci
zycia pacjenta.
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