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Abstrakt

Urazy kregostupa 1 rdzenia kregowego stanowig problem leczniczy z uwagi na wystgpujace
po najczesciej wypadku powazne zaburzenia funkcji catego organizmu. Wedlug danych
statystycznych zjawisko wystepowania urazéw kregostupa i rdzenia kregowego czesciej
dotyczy megzczyzn niz kobiet oraz os6b miodych migdzy 16 a 30 rokiem zycia. Analizujac
dane ponad potowa urazow powstaje podczas wypadkow komunikacyjnych, nastepnie
upadkéw z wysokosci, urazéw sportowych ale rowniez jest wynikiem nieleczonej
osteoporozy badz nowotworow. Uraz najczes$ciej obejmuje odcinek szyjny rdzenia oraz
rdzenia na pograniczu piersiowo-lgdzwiowym. PdZne nastepstwa urazéw rdzenia kregowego
mozna przedstawi¢ réwniez jako zmiany w obrebie jako$ci zycia. Na szeroko rozumiang
jakos¢ zycia sktadajg sig: warunki mieszkaniowe, stan cywilny i rodzinny, sytuacja
finansowa, ksztalcenie, zarobkowanie, uprawianie sportu i podejmowanie innych form

rekreacji. Celem pracy jest przedstawienie jakos$ci zycia pacjenta po urazie kregostupa jak
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rowniez elementow profilaktyki i rehabilitacji, mozliwosci powrotu pacjentow do aktywnos$ci

zyciowej sprzed urazu, jaki jest czas powrotu, jak na jakos$¢ zycia wpltywa wiedza o chorobie.

Stowa kluczowe: uraz kregostupa, powiklania, pielegnacja chorego, rehabilitacja.

Summary

Injuries to the spinal column and spinal cord are a medical problem due to the most frequently
occurring case of severe disorders of the body. According to statistics the phenomenon of
spinal injuries and spinal cord injury affects more men than women, and young people
between 16 and 30 years old. Analyzing data on more than half of the injuries produced
during traffic accidents, followed by falls from a height, sports injuries but also is the result of
untreated osteoporosis or cancer. The injury usually involves the cervical core and the core on
the border of the thoraco-lumbar region. Term effects of spinal cord injuries can be
represented also as the change in the quality of life. On the wider quality of life include:
housing, marital and family status, financial situation, learning, earning, playing sports and
taking other forms of recreation. The aim of the study is to present the quality of life of the
patient after the injury of the spine as well as the elements of prevention and rehabilitation,
the possibility of returning patients to active life before the injury, what is the recovery time,

as the quality of life affects the knowledge about the disease.

Keywords: spinal injury, complications, patient care, rehabilitation.

Uszkodzenie kregostupa i rdzenia kregowego.

Wg analiz statystycznych wystepowanie uszkodzen kregostupa z urazem rdzenia
kregowego szacuje si¢ na okoto 25 do 35 oséb na 1 milion populacji. Najwigksza czes¢
uszkodzen dotyczy urazoéw Krggostupa szyjnego. Uszkodzeniom kregostupa znacznie czgséciej
ulegaja mezczyzni niz kobiety. Najczestsza przyczyna wystepowania urazow s3 wypadki

drogowe, nastepnie wg analizy danych statystycznych wypadki z wysoko$ci oraz urazy
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sportowe. Proces, ktory w bardzo duzym stopniu dalsze prawidtowe leczenie to wczesne
rozpoznanie charakteru uszkodzenia krggostupa. Uzyskanie przez lekarza / ratownika
medycznego przybylego na miejsce zdarzenia a takze zebranie niezbednych informacji
podczas udziclania pierwszej pomocy ulatwia wiasciwie przygotowanie chorego do
transportu, bezpieczny transport, unieruchomienie uszkodzonego odcinka kregostupa. [11]
Mechanizm, ktore przyczyniaja si¢ do powstania urazu kregostupa dzielimy ze wzgledu na
kierunek sity powodujacej uraz na  zgigciowy, wyprostny 1 kompresyjny.

Mechanizm urazu zgieciowy jest konsekwencja zadziatania urazu przekraczajgcego
granice¢ fizjologicznego zakresu ruchu, ktory doprowadza do zgi¢cia krggostupa ku przodowi.
W urazach tych dochodzi do rozerwania wigzadel miedzykolcowych i wigzadet
nadkolcowych, rozerwania i naciggniecia torebek stawow miedzykregowych ze zwichnieciem
bgdz podwichnigciem  stawow, uszkodzenia wigzadta podiuinego tylnego Ilub krgzka
migdzykregowego. [1] Ciaglos¢ wigzadta podtuznego przedniego zazwyczaj zostaje
zachowana, jednak przy zwichnigciach obserwuje si¢ odhuszczenie od krawedzi i przedniej
powierzchni trzonu lezacego wyzej. Nastepstwem urazu zgigciowego moze by¢ zgiecie osi
kanatu kregowego oraz przemieszczenie trzonéw kregowych, badz zlamanie przedniej czgsci
trzonu ze znacznym sklinowaceniem. [1]

Mechanizm urazu wyprostny powstaje, gdy sita dziatajacego urazu dziata od
przodu kregostupa, doprowadzajgc w ten sposoéb do przeprostu. W konsekwencji  powoduje
to rozerwanie wigzadta podluznego przedniego i uszkodzenie krazka miedzykregowego.
Rzadko obserwuje si¢ uszkodzenie nizszych segmentow kregostupa. Mechanizm wyprostny
urazu szyjnego odcinka kregostupa jest jednym z czesciej wystepujacych urazoéw kregostupa..
Mechanizm urazu kompresyjny jest uznawany za najbardziej rokujacy, poniewaz istnieje
male niebezpieczenstwo pierwotnego badz wtornego uszkodzenia rdzenia. Ztamania
kompresyjne typowe dotyczy¢ maja kazdego odcinka kregostupa, najczesciej jednak urazy te

dotycza segmentu piersiowego i szyjnego. [13]

Poziom uszkodzenia rdzenia a mozliwosci funkcjonalne.

Pacjent z uszkodzeniem na poziomie C1-3 bedzie charakteryzowat si¢ porazonym tulowiem a
takze konczynami goérnymi i dolnymi. Proces oddychania uzalezniony bedzie od respiratora.
Mozliwy stan funkcjonalny jaki moze osiggnagé pacjent to jedynie ruchy zginania,
prostowania i skretu szyi. Przy uszkodzeniu kregostupa na poziomie C4 mozliwe jest juz
uniezaleznienie pacjenta od respiratora. Porazony jest tulow, konczyny gorne i dolne.

Spodziewany stan funkcjonalny jaki moze osiggnaé pacjent to zginanie, prostowanie i skret
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szyl oraz unoszenie topatki. Uszkodzony rdzen na poziomie C5 wigze si¢ z porazeniem
konczyn dolnych, tulowia, wystepuje takze wystepujacy brak prostowania i nawracania
przedramienia oraz ruchéw czynnych nadgarstka i reki. [2,3] Mozliwe ruchy czynne jakie
pacjent moze osiggna¢ na poziomie tego uszkodzenia to zginanie, prostowanie, odwracanie
przedramienia oraz odwodzenia i przywodzenie topatki. [13] Uszkodzenie na poziomie C6 to
wystepujace porazenie konczyn dolnych, tutowia, takze brak zginania grzbietowego
nadgarstka, prostowania przedramienia oraz czynnych ruchow rgki. Mozliwe ruchy czynne
jakie pacjent jest w stanic wykona¢ to wysuwanie lopatki, nawracanie przedramienia i
promieniowe zginanie nadgarstka. Przy urazie rdzenia na poziomie C7-8 pacjent ma
porazony tutdow, konczyny dolne, jak réwniez ma takze ograniczong funkcje chwytng i
sprawno$¢ manualng reki. Na odcinku Th1-9 nastepuje porazenie dolnych partii tulowia i
konczyn dolnych. Mozliwa jest petna sprawno$¢ konczyn gdérnych i cze$ciowa stabilnos¢
tutowia. Uszkodzenie na poziomie Th10-L1 pacjent ma porazenie konczyn dolnych, osiaga
dobra stabilnos¢ tutowia. Uraz na poziomie L2-S5 to czeSciowe porazenie konczyn dolnych,
uposledzenie ruchu bioder, ud, podudzi i stop. Pacjent jest w stanie osiggnac¢ bardzo dobra
stabilnos$¢ tutowia.[4]Proces pielggnacji chorych z paraplegia i tetraplegia po urazie nalezy do
bardzo trudnych =zadan opiekunczych dla catego =zespotu terapeutycznego(lekarz,
fizjoterapeuta, pielegniarka, psycholog). W przeciagu paru godzin przez zaniedbanie i brak
odpowiednich umiejetnosci moze dojs¢ do nieodwracalnych zmian i w rezultacie
przedtuzenia leczenia szpitalnego. [4,13] Cwiczenia i zabiegi pielegnacyjne powinny by¢
wprowadzone bezposrednio po wystgpieniu urazu i postawieniu odpowiedniej diagnozy.
Chory znajdujacy si¢ w fazie wstrzasu, powinien mie¢ zapewniong opieke personelu
medycznego, w ktorej najwazniejsze jest zabezpieczenie pracy serca, uktadu moczowego,
uktadu oddechowego. Pacjent w tej fazie powinien leze¢ na materacu przeciwodlezynowym z
dostgpem do niego z trzech stron. Najwazniejszym zadaniem w tym okresie jest
obserwowanie stanu psychicznego i fizycznego, kontrola zaburzen temperatury, niedowtadow
lub porazen, zaburzen w oddawaniu moczu 1 stolca, zaburzen czucia powierzchownego 1
glebokiego oraz kontrola odruchu kaszlowego. [9] Kiedy juz mija szok pourazowy, rodzina
powinna juz w szpitalu zosta¢ poinstruowana i nauczy¢ si¢ podstawowych zabiegow i jak
postgpowa¢ w zyciu codziennym z pacjentem po urazie kregostupa. Nalezg do nich czeste
zmiany pozycji chorego, na poczatku co dwie godziny w dzien 1 co cztery godziny w nocy.
[7,9] Po przewroceniu wyuczong technikg nalezy kontrolowaé skore, naciera¢ delikatnie
spirytusem, wykonywaé ruchy bierne konczynami. Istotny w procesie pielegnacji ciata

chorego jest dobor poscieli, t0zka i materaca. [10] Chorzy przy uszkodzeniu na wysokosci
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kregow szyjnych majg zaburzenia czucia powierzchownego i cz¢sto tez czucia gigbokiego.
Ucisk czy tez niewygodna pozycja nie bgdzie przez chorego sygnalizowana. Dlatego bardzo
wazne jest zastosowanie pozycji ulozeniowych oraz kontrola wygladu skory. Wyuczenie
automatyzmu pecherza i odbytu bedzie rowniez niezbedne dla chorego jak i dla jego rodziny.
Pacjent powinien wypijaé¢ okoto dwoch, trzech litrow pltynow dziennie i mie¢ kontrole ilo$ci
oddawanego moczu. Wazna sprawg jest kontrola bilansu wodnego. W poczatkowym stanie
pacjenta wykonuje si¢ cewnikowanie, a nastepnie mikcje, ktora uzyskuje si¢ z pomoca
automatyzmu pecherza. Odzywianie pacjenta poczatkowo jest parenteralne, potem pojawia
si¢ dieta ptynna, potptynna i lekko strawna, ktdra ustalana jest wraz z dietetykiem. Trawienie
rozpoczyna si¢ juz w jamie ustnej, wazne jest aby pacjent nauczyt si¢ doktadnie gryz¢
pokarm, polyka¢ go wolno w konsystencji papkowatej. [1,11] Dieta musi by¢
wysokokaloryczna, ze zwigkszong zawarto$cig biatka i soli mineralnych. Jesli stan chorego
pozwala, powinno si¢ pami¢ta¢ o podawaniu w diecie produktow ze zwigkszong zawartoscig
btonnika, ktéory pomaga w wyprdznianiu. Aby nie doprowadzi¢ do zapar¢ nalezy jak
najszybciej wprowadzi¢ program regulacji wypréznien. Zaparcia dzialajg bardzo stresujaco na
pacjenta, wiec ich zapobieganie ma dobry wptyw na stan psychiczny, szczegdlnie u ludzi
miodych. Tkanki na obwodzie s3 niedotlenione i1 porazone mig¢snie nie wspomagaja
przepompowywania krwi w kierunku serca, a to sprzyja powstawaniu obrzekow. [4,11]
W procesie pielggnacji wazne jest, aby kilka razy dziennie oklepywac klatke piersiowa
pacjenta, uktada¢ go skosnie gorng czescig tutowia nizej. Jesli jest to mozliwe chory powinien
wykonywa¢ energiczne wydechy z delikatnym uciskiem na luki Zebrowe 1 przepong.
Wszystko po to aby dbac¢ o uktad oddechowy i nie dopusci¢ do powstania zapalenia phuc.
Chory, ktory przebywa na wyciagu czaszkowym kazdorazowo powinien mie¢ sprawdzane
prawidlowe umocowanie klamry. Takze kazdorazowo nalezy kontrolowaé u tego pacjenta
cewnik moczowy. U pacjentow z porazeniem czterokonczynowym wazne jest aby miat
dostgp do napoju, z ktérego mdgltby bez ograniczen korzysta¢. Pomocnicze w takiej sytuacji

sg butelki z wezykiem lub stomka. [11]
Usprawnianie.

W okresie szoku rdzeniowego migdzy 3 a 6 tygodniem od urazu nastepstwa neurologiczne
moga wywota¢ niebezpieczne dla Zycia oraz zdrowia powiklania w postaci niedomogi
oddechowej. Dotyczy to przede wszystkich pacjentdw po urazie szyjnym rdzenia krggowego.
Moze tu dochodzi¢ do porazenia migsni oddechowych oraz zaburzen wegetatywnych w

prawidtowym funkcjonowaniu drzewa oskrzelowego. Sa przypadki, kiedy zachodzi
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konieczno$¢ wykonania tracheotomii, wspomagania oddechu i mechanicznego usuwania
nadmiaru wydzieliny z drog oddechowych. Podstawowym i istotnym sposobem profilaktyki i
leczenia tych zaburzen sg ¢wiczenia oddechowe. [7,9] Celem ¢wiczen oddechowych jest
utrzymanie prawidtowej ruchowosci klatki piersiowej, wzmacnianie mig¢$ni oddechowych z
szczegdlnym uwzglednieniem przepony, usuwanie zalegajacej wydzieliny z oskrzeli.
Cwiczenia oddechowe powinny by¢ wdrozone juz w drugiej dobie w procesie usprawniania,
nalezy roéwniez uwzgledniaé pozycje ulozeniowe, kinezyterapi¢ oddechows oraz nauke
efektywnego kaszlu. Aby utatwi¢ prace przepony nalezy polozy¢ pacjenta na plecach z
nieznacznie ugietymi kolanami co powoduje  rozluznienie si¢ mig¢snie brzucha, w
konsekwencji efektywniejszy wdech. [7,9] Natomiast ulozenie pacjenta na boku ulatwia
wentylacje pluca gornego, a jesli dodatkowo uniesiemy na 10-20 minut 16zko od strony ndg
pod katem okoto 15° kilka razy dziennie wspomagamy proces odptywu wydzieliny z oskrzeli.
Bardzo wazne znaczenie ma réwniez kinezyterapia mig$ni wydechowych. Pacjent powinien
wydluza¢ wydech, przetrzymaé go oraz wdmuchiwaé powietrze do butelki za pomocg rurki.

Nalezy pamigtac, ze klatka piersiowa traci spr¢zysto$¢ w wyniku porazenia mig$ni
tulowia a to z kolei stopniowo skraca akt wydechu. Uposledza si¢ oproznianie ptuc z
powietrza i1 nastgpuje wdechowe ustawienie klatki piersiowej. Wtedy wiaczajg si¢ sprawne
mig$nie mostkowo-obojczykowo-sutkowe i uruchamiaja gorng czg$¢ klatki piersiowej,
Przepona, ktéra jest gtownym mig$niem wdechowym ulega ostabieniu, poniewaz jest mniej
angazowana. Aby nie dopusci¢ do jej ostabienia nalezy wykonywaé ¢wiczenia, ktore
poprawig jej efektywnos$¢. [8,9] Pacjent moze leze¢ tylem z obcigzeniem kilku kilogramoéw na
brzuchu, jak réwniez mozna oporowac¢ wdech na poziomie dolnych zeber w lezeniu bokiem.
W wyniku tych ¢wiczen wdech jest utrudniony a wydech wspomagany obcigzeniem. [8]
Efektywnos¢ wydechu bedzie decydowac o skutecznos$ci kaszlu. Zmiana pozycji utozeniowej,
daje mozliwo$¢ do przeprowadzenia ¢wiczen oddechowych w réznych pozycjach. [2] Wazna
cze$cig jest usprawnianie konczyn porazonych przez wykonywanie ¢wiczen biernych.
Cwiczenia bierne pomagaja w odzywieniu powierzchni stawowych, dziataja profilaktycznie
w przypadku wystepowania przykurczu mig$ni i nasilajgcej si¢ spastycznosci, poprawiajg
ukrwienie, umozliwiajg zachowanie elastycznosci mig$ni 1 wigzadel oraz zapobiegajg
powstawaniu obrzekow. Jednak nalezy uwzgledni¢, ze zasady ich prowadzenia sg
uwarunkowane rodzajem jednostki chorobowej, etapem leczenia i stopniem nasilenia
objawéw neurologicznych. [9,11] Cwiczenia bierne w okresie szoku rdzeniowego na ogét nie
stanowig problemu i wykonuje si¢ je od stawdéw obwodowych do proksymalnych, z

odpowiednig stabilizacjg ¢wiczonego stawu, z dociskiem na powierzchnie stawowe i ptynnym
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ruchem w mozliwie pelnym zakresie fizjologicznych ptaszczyzn. Najpierw wykonuje si¢
ruchy pojedynczych stawdw, natomiast pozniej ruchy wielostawowe. [3,7] Po kilku
tygodniach stopniowo nasila si¢ spastyczno$é, hiperrefleksja, zgigciowe ustawienie stop oraz
zagrozenie powstania zwapnien okolostawowych na tle zaburzonej gospodarki fosforowo-
wapniowej.W takich sytuacjach uzasadnione jest rozpoczynanie ¢wiczen biernych od stawow
proksymalnych w powolnym tempie, ze stopniowo zwickszajaca si¢ amplituda ruchu.
Dziatanie z uzyciem duzej sily na spastyczno$¢ i hiperrefleksje moze przyczyni¢ si¢ do
uszkodzenia $ciggien, migsni oraz zrodlem mikrourazow sportowych, co w okolicy duzych
stawow przyczyng do odkladania si¢ wapnia. Dlatego wazne jest, aby w pierwszych
miesigcach po urazie wykonywac ¢wiczenia bierne kilkakrotnie w ciggu dnia z duzg iloscia
powtorzen i bez uzycia sity. Minimalizuje si¢ wtedy zagrozenie wystapienia powiktan. [3]
Zaburzenia kostne u os6b z porazeniami po urazie kregostupa i rdzenia kregowego polegaja
na powstawaniu skostnien w najczesciej wystepujacych w okolicach bioder i kolan z
jednoczesnym odwapnieniem trzonéw kosci w wigkszej czesci w strukturze odpowiedzialnej
za obcigzenia poprzeczne i rotacyjne. [3,7,9,]U pacjentdw poruszajacych si¢ na wodzkach
ubytki te gtownie dotycza trzonow ud oraz podudzi 1 wymagaja okresowych badan gestosci
koséca przeprowadzonych najczgéciej w kosci pigtowej. W procesie rehabilitacji i nauki
nowych stereotypéw pamicta¢ nalezy o prawidtowym ustawieniu stop przy przesiadaniu, CO
pozwoli uniknaé¢ spiralnego ztamania kosci podudzi. [12] Cwiczenia bierne prawidtowo
wykonywane sg niezbedne, aby unikna¢ powiktaniom wynikajacym z hipokinezy 1 z zaburzen
metabolicznych. Wprowadzone ¢wiczenia rozciagajace maja na celu oprocz zachowania
pelnej ruchomosci w stawie, rowniez elastyczno$¢ migsni. Ruch rozciggania powinien by¢
wykonywany powoli 1 z ostroznym poglebieniem po wydechu. Nalezy doktadnie
ustabilizowaé staw oraz zachowaé jedng plaszczyzne ruchu. [7,9] Aby unikngé zbytniej
kompresji powierzchni stawowych, nalezy pamigtaé o ich odcigzeniu, a w przypadku
rozciggania mi¢sni stawu kolanowego o usprawnieniu ruchow rzepki. Rozcigganie mig$nia
czworogtowego uda powinno by¢ polaczone z wyprostem stawu biodrowego, jednoczes$nie
nalezy pamigtac o stabilizacji miednicy i zabezpieczeniu lordozy ledZwiowej. Poprzez czeste
przebywanie pacjenta po urazie kregostupa w pozycji siedzacej nalezy zadba¢ o elastycznos¢
migs$ni podudzi, zginaczy stawu biodrowego, przedramienia i reki, piersiowych, brzucha,
mig$niach przywodzacych w stawach biodrowych, kulszowo-goleniowych 1 czworoglowych.
[3,8] Warunkiem do stabilnego siadu ptaskiego, co z kolei ulatwia czynnosci takie jak:
ubieranie si¢, przesuwanie bioder czy przektadanie n6g wymaga rozciagni¢cia migdzy innymi

mies$ni kulszowo-goleniowych, ktore przy wyprostowanych stawach kolanowych powinny
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umozliwi¢ zgigcie stawow biodrowych do zakresu okoto 100°. Aby nie dochodzito do
przykurczéw migsniowych pacjent musi pamietaé, ze niezbedna jest profilaktyka w postaci
odpowiedniej pozycji utozeniowej. [1,11] Przy wykonywaniu ¢wiczen rozciggajacych nalezy
pamigtaé, ze ¢wiczenia wptywaja nie tylko migsnie, ale tez uktad wigzadlowy, powiezie,

naczynia krwionosne i nerwy obwodowe. [7]
Powro6t funkcji

W rokowaniu bardzo wazne znaczenie maja pierwsze doby i tygodnie od momentu
wystgpienia urazu. W tym okresie poprawa stanu zdrowia jest najwicksza, a wczesna
neurorehabilitacja zmniejsza nasilajace si¢ objawy neurologiczne i stwarza mozliwosci do
kompensacji powstatych po urazie zaburzen. Rodzaje ¢wiczen, ich intensywno$¢ uzalezniona
jest od stanu pacjenta, sity okreslonych grup miesniowych, trybu zycia i diety. Cwiczenia
czynne w pierwszym tygodniu po urazie powinny by¢ wykonywane bez obcigzen na
sprawnych grupach mig$niowych. [7,12] Wraz z poprawa stanu pacjenta wilgczane sa
¢wiczenia z oporem. Pacjenci z niedowtadami ragk powinni wykonywaé ¢wiczenia z oporem
stawianym przez terapeute lub z obcigzeniem przypietym do reki. Z czasem ulega zmianie
technika ¢wiczen, pozycje wyjsciowe, opor, intensywnos$¢, liczba powtodrzen i serii oraz ilos¢
treningdéw w ciagu dnia i tygodnia. Cwiczenia z dawkowanym obciazeniem uwzgledniajace
wszystkie grupy migsniowe powinny by¢é wdrozone jak najwczesniej, a w czeSciowych
uszkodzeniach rdzenia realizowane powinny by¢ nawet kilka lat. Wiasciwy dobor pozycji
wyjsciowych, wielko§¢ obciagzen, ustalenia punktu maksymalnego oporu i odpowiednio
wprowadzone zmiany programowe decyduja o ich poprawie. Kontrola i konsultacje

warunkujg optymalny powrd6t funkcji i wymagaja opieki poradni rehabilitacji [11]
Pionizacja i trening chodu.

Pacjent, ktory przez dhugi czas lezy w t6zku traci swoja wydolno$¢ fizyczng. Trzy
tygodniowe unieruchomienie w 16zku juz powoduje obnizenie kondycji o okolo 20%.
Zmniejsza si¢ wentylacja ptuc oraz pojemnos$¢ oddechowa co powoduje przyspieszeniem
oddechu. [2,10] Uposledzona zostaje rowniez adaptacja wysitkowa uktadu krazenia. Zaburza
si¢ takze gospodarka wodna poprzez zmniejszone uczucie pragnienia. W konsekwencji moze
doprowadzi¢ do odwodnienia i utraty wapnia z moczem. Problem z zaburzong gospodarka
wapniowg ustroju w czasie lezenia wynika z braku dziatania bodZzcow na uktad kostny
wzdhuz dlugiej osi kregostupa 1 kosci konczyn dolnych. Co najmniej trzy godziny dziennie w

pozycji stojacej znosi wzrost utraty wapnia. Kinezyterapia 1 pionizacja jest niezbednym
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elementem w procesie leczenia i usprawniania. Prowadzi¢ nalezy jg z duzg ostroznoscia,
systematycznie i konsekwentnie. [3] Przygotowaniem do pionizacji sg ¢wiczenia oddechowe i
krazeniowe. Wczesne wprowadzenie pionizacji na stole pionizacyjnym podtrzymuje odruchy
ortostatyczne, natomiast bierny charakter pionizacji wystawia na probe wydolno$¢ serca i
odpornos¢ mozgowia na niedotlenienie. Dlatego pionizacja powinna by¢ pod kontrolg
fizjoterapeuty, ktory $ledzi te¢tno, ciSnienie krwi i samopoczucie pacjenta. Pionizacja w
poczatkowym etapie powinna trwa¢ od 20 do 30 minut, poniewaz dtugie przecigzenie moze
doprowadzi¢ do obrzekéw w okolicy stop i stawow skokowych. [4,9,11] Natomiast zmiana
pozycji przy czynnym udziale pacjenta pozwala zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia obrzekoéw i
wspomaga¢ bedzie krazenie obwodowe praca sprawnych grup migsniowych. Pionizacja
powinna rozpoczynac¢ si¢ od uniesienia glowy i zmian pozycji w 16zku, a nastepnie dazy si¢
uzyskania do siadu ptaskiego oraz siadu z nogami opuszczonymi poza krawedz tozka. U
pacjentow z paraplegia mozna korzysta¢ z parapodium, letorow, tusek lub protez opaskowo-
szynowych, ktore umozliwiajg chdd i stwarzaja mozliwo$¢ ¢wiczen. Moga by¢ w takiej
pozycji wprowadzanie ¢wiczenia tutowia i pasa biodrowego z wykorzystaniem drabinek przy
asekuracji fizjoterapeuty. [8,12] U pacjentow, ktoérzy rozpoczynaja ¢wiczenia w staniu i
podejmuja proby chodu wazna jest umiejetno$¢ przyjegcia swobodnej postawy pionowej przy
wykorzystaniu aparatow. Wszelkie odchylenia od pionu w kazdej z plaszczyzn wymagaja
dodatkowej, wzmozonej pracy migsni, a przy porazonych lub ostabionych mig$niach
utrudniajg zrOwnowazenie stania i uniemozliwiaja podjecie prob chodu. Pomocne moga
okaza¢ si¢ tez kule, ktére moga stuzy¢ do odcigzenia konczyn i czwornogi, ktore jedynie
postuza do podparcia w celu utrzymania rownowagi. Rownowaga, reedukacja nerwowo-
mig$niowa, usprawnianie koordynacji migdzy miesniowej, odruchy postawne oraz trening

chodu stanowig istote usprawniania pacjentow po urazie rdzenia krggowego. [2]
Usprawnianie rak.

Rozleglo$¢ oraz rodzaj zaburzen neurologicznych obejmujace konczyny goérne uzalezniony
jest od wysokosci, rodzaju uszkodzenia rdzenia i korzeni nerwowych. [7,9] Zaburzenie
sprawnosci reki moze mie¢ rozne nasilenie poprzez niedowtad az do catkowitego porazenia.
Nalezy pamig¢tac, ze jako$¢ samodzielnosci zyciowe] poprawia zachowana funkcja migsnia
trojglowego ramienia i kciuka. ,, Wldkna czuciowe rozpoczynajg si¢ w zwojach korzeni
grzbietowych, a konczq sie receptorami lub wolnymi zakonczeniami nerwowymi w skorze.
Catkowite ich uszkodzenie znosi wszystkie rodzaje czucia stosowane do lokalizacji urazu

korzeni i nerwow obwodowych. Natomiast czesciowe, mozZe objawiaé sie miejscowym
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mrowieniem, pieczeniem, lub przeczulicq obejmujgcq tylko rece’[9]Przede wszystkim dzigki
nerwowi posrodkowemu rgka ma zapewnione unerwienie autonomiczne. Uszkodzenie
nerwoéw wspotczulnych bedzie pogarszata odzywienie tkanek, a skora staje si¢ bardziej
podatna na uszkodzenia. Zranienia w konsekwencji goja si¢ dluzej, a paznokcie bedg rosty
wolniej z tendencjg do powstawania twardnienia i fatldowan. Zmniejsza si¢ takze wydzielanie
potu, co z kolei powoduje gorsze nawilzenie rgk a to prowadzi do obnizenia efektywnosSci
chwytu 1 przyczynia si¢ do upuszczania przedmiotéw przy probach precyzyjnych czynnosci
malej motoryki. [2,3,9] Zroéznicowanie 1 roéznorodnos¢ dysfunkcji reki wymaga
indywidualnego doboru programu usprawniania oraz doboru odpowiedniego zaopatrzenia
ortopedycznego. Wyprostne lub zgigciowe ustawienie nadgarstka i palcow, ktore jest
wywolane spastycznoscia lub rozwija si¢ na skutek zaburzen rownowagi dynamicznej mie$ni,
powinno by¢ korygowane z pomoca szyny ustawiajacej nadgarstek w lekkim wyproscie, a
stawy palcow znajdowaé powinny si¢ w pozycji neutralnej. Unieruchomienie konczyny
gornej w szynie najczesciej stosuje si¢ na noc, ale jezeli zachodzi potrzeba rowniez w ciagu
dnia, nie dtuzej jak 1 do 2 godzin jednorazowo. Nalezy pami¢taé, ze utozenie w szynie nie
powinno sprawia¢ bolu i powodowac blednigcia skory. [9]Aby pacjent zachowatl prawidtowa
ruchomo$¢ w stawach niezbedne jest wykonywanie przez terapeute ¢wiczen biernych,
rozciagajacych, prowadzonych-wspomaganych, z obcigzeniem. Rozcigganie miesni i Sciggien
reki moze by¢ poprzedzone kilkunastominutowg kapiela w cieplej wodzie, co powoduje
rozluznienie mig$ni 1 uelastycznienie tkanki tgcznej. Natomiast u czgéci pacjentdw z
porazeniem spastycznym obnizenie napiecia migsni mozna uzyskaé poprzez zastosowanie
kriostymulacji miejscowej. Swoj udzial w usprawnianiu r¢ki bedzie miata takze terapia
zajeciowa, ktora poprawi koordynacje i1 sprawno$¢ manualng. Ruch prowadzony w
¢wiczeniach biernych powinien by¢ wykonywany osobno w kazdym stawie ze stabilizacja
stawow potozonych proksymalnie. Nalezy zwraca¢ uwage na zabezpieczenie przed
przeprostem stawow srodreczno-paliczkowych. [5]Migsnie reki i przedramienia powinny by¢
usprawniane jak najczesciej, w kazdej czynnosci dnia codziennego. Aby pacjent uzyskat
efektywnos¢ chwytu cylindrycznego najskuteczniej dziata¢ tu beda ¢wiczenia z zamykaniem
palcow z jednoczesnym wyprostem nadgarstka. Do ¢wiczen chwytu poczatkowo uzywa sie
przedmiotéw lekkich o duzej $rednicy, a z czasem nalezy zwigksza¢ obcigzenie i zmniejszac
nalezy $rednice przedmiotu. [5,7] Kiedy chory ma trudnosci w odzyskaniu chwytu
precyzyjnego, mozna kompensowac go poprzez zwickszenie srednicy uchwytow przyborow
codziennych takich jak szczoteczka do zgbdw, czy sztuéce. Odzyskanie prawidtowej funkc;ji i

czynno$ci manualnych reki wymaga dbalosci o wszystkie jej migénie i stawy, zalecane jest
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wykonywanie ruchéw o roznym charakterze 1 zmiennej plaszczyznie, a program

neurorehabilitacji powinien by¢ stopniowo zmieniany 1 modyfikowany wraz z poprawa
funkcji reki. [11]

Podsumowanie

Uraz rdzenia krggowego wywiera bardzo silny wptyw na zycie osoby poszkodowane;.

Usprawnianie takich pacjentéw jest jednym z najtrudniejszych zadan w rehabilitacji. Kazdy

pacjent z paraplegia, wystepuja takze powiktania takie jak odlezyny, przykurcze, zapalenia

ko$ci, zlamania patologiczne, skostnienia okolostawowe, nadmierna spastyczno$¢, obrzeki

konczyn dolnych a takze problemy seksualne. Wynik rehabilitacji bedzie zalezat od wielu

wystepujacych czynnikéw. Od wlasciwie przeprowadzonej rehabilitacji bezposrednio po

urazie, pielggnacji, a takze od stanu neurologicznego, schorzen wspotistniejacych oraz wieku

pacjenta, jego stanu sprzed urazu i statusu socjalnego. Bardzo wazny wptyw na zakres

samodzielno$ci pacjent po urazie ma wczesna, intensywna, kompleksowa i ciagta

rehabilitacja.
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