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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Szybkie tempo zycia, brawura oraz brak rozwagi prowadza czesto do tragicznych w skutkach wypadkéw
rzutujacych w konsekwencji na dalszg jakos¢ zycia pacjenta i jego rodziny. Ranga problemu niewspdtmiernie wzrasta i jest bardziej
zlozona w zwigzku z wysokoscig urazu, im wyzszy poziom uszkodzenia rdzenia kregowego, tym wigkszy jest wptyw urazu na dalsza
sprawnos¢ fizyczng i psychiczng chorego. Uszkodzenie rdzenia w odcinku szyjnym prowadzi do trwatych i nieodwracalnych zmian
w funkcjonowaniu catego organizmu. Ogromna rozlegtos¢ zaburzen wymusza wielokompleksowy charakter dziatar podejmowanych
juz w pierwszych momentach po dokonanym urazie. Gtéwnym celem powinno by¢ dazenie do jak najwczesniejszego odbarczenia
ucisku dziatajacego na rdzeri kregowy. Podejmowane dziatania operacyjne lub zachowawcze to jedynie poczatek dtugotrwatego
procesu zmierzajacego do przywrécenia utraconych funkgji. Osiagnac to tylko mozna poprzez systematyczny i dtugotrwaty proces
leczniczo-pielegnacyjno- rehabilitacyjny z petnym zaangazowaniem catego zespotu interdyscyplinarnego oraz samego pacjenta,
jego motywacji, nastawienia i checi wspétpracy.

Cel pracy. Celem pracy byto przedstawienie catego procesu leczenia i usprawniania pacjenta z urazem rdzenia w odcinku szyjnym.
Praca ta ukazuje réwniez ocene skutecznosci i efektywnosci podejmowanych dziatan medycznych.

Stowa kluczowe:  uszkodzenie rdzenia kregowego, studium przypadku

ABSTRACT

Aim. The objective of the thesis was to present the complete process of treatment and rehabilitation of the patient with the cervical
spine injury. This work also demonstrates the evaluation of efficiency and effectiveness of undertaken medical actions.
Introduction. Quick pace of life, recklessness and lack of prudence frequently lead to tragic accidents consequently affecting
further quality of life of the patient and his/her family. The importance of the problem is incommensurately increasing and it
is more complex regarding the height of the injury. The higher level of the spinal injury, the greater influence of the spinal cord
injury on further physical and mental fitness of the patient. The cervical spine injury leads to long-lasting and irreversible changes
in functioning of the whole body.

The vast extent of disorders imposes multi-complex character of the actions undertaken as early as during the first moments
following the sustained injury. The main goal should be to reach the spinal cord decompression as soon as possible. Undertaken
surgical or conservative procedures constitute only the beginning of the long-term process aiming at restoring the lost functions.
This can only be achieved by regular and long-lasting medical nursing and rehabilitation process with complete involvement of the
whole interdisciplinary team and the patient himself/herself, his/her motivation, attitude and willingness to cooperate.

Key words: spinal cord injury, case study

Nr2(47)/2014



Pielegnowanie i rehabilitacja pacjenta z uszkodzeniem rdzenia kregowego w odcinku szyjnym na podstawie studium...

% WPROWADZENIE

Bardzo szybkie tempo zycia wspolczesnego cztowieka,
brak rozwagi, brawura i alkohol prowadza niejednokrot-
nie do tragicznych w swoich konsekwencjach skutkéw.
Rzutujg potem one na dalsze zycie chorego, jakos¢ i kom-
fort tego zycia, a takze o czym nie mozemy poming¢ na
zycie jego najblizszych [1,2,3].

Uraz kregostupa w odcinku szyjnym wystepuje najcze-
$ciej z glebokim, lub catkowitym uszkodzeniem rdzenia.
Nastepstwem tego jest skomplikowany proces diagno-
styczno-terapeutyczny, oraz bardzo trudny proces psycho-
logiczno - spoleczno - emocjonalny. Uszkodzenie rdzenia
kregowego na tym poziomie prowadzi nie tylko do za-
burzen funkeji ruchowych i czuciowych, ale réwniez do
dysfunkcji wielu narzadow i uktadéw organizmu czlowie-
ka, tj. oddechowego, sercowo-naczyniowego, moczowego
i pokarmowego. W konsekwencji prowadzi do zaburzen
metabolicznych, zaburzen biochemicznych czy przemiany
materii. Rozleglo$¢ tych zaburzen wymusza kompleksowy
iinterdyscyplinarny charakter dzialania juz od pierwszych
chwil po dokonanym urazie. Bardzo wazne jest zapobie-
ganie rozwojowi i narastaniu zmian wtérnych, bedacych
wynikiem zaburzen w funkcjonowaniu czynnosci calego
ustroju, unieruchomienia i zwigzanego z tym ,,roztreno-
wania” organizmu [4].

W CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie przebiegu procesu
pielegnowania i usprawniania chorego z urazem rdzenia
w odcinku szyjnym kregostupa.

Opis przypadku

50-letni pacjent z niedowladem czterokonczynowym
i porazeniem konczyn dolnych w nastepstwie uszkodze-
nia rdzenia kregowego w odcinku szyjnym. W wyniku
urazu glowy i kregostupa szyjnego do ktérego doszlo
w 2008 roku w nastepstwie upadku z ambony mysliwskiej
chory doznat zwichniecia na poziomie C6-C7. Opero-
wany w trybie pilnym w oddziale neurochirurgii, gdzie
wykonano repozycje¢ zwichnigcia i stabilizacje kregostu-
pa szyjnego (artrodeza miedzytrzonowa - koszyk tyta-
nowy+ kos¢ allogeniczna)-stabilizacja przednia plytka
szyjna DERO-Lfc. Przebieg pooperacyjny niepowiklany,
rana pooperacyjna zagoila sie¢ prawidlowo. Z powodu
narastajacej niewydolnosci oddechowej i ogdlnie pogar-
szajacego sie stanu zdrowia, pacjent zostal przeniesiony
do oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii. Chorego
zaintubowano i wprowadzono wentylacje mechaniczng
na oddechu kontrolowanym. Z powodu przedluzajacej sie
niewydolnosci oddechowej podjeto decyzje o wykonaniu
tracheotomii przezskdrnej i dalszej wentylacji mechanicz-
nej. W miare uplywu czasu stan pacjenta stopniowo sie
poprawial, wprowadzono wentylacj¢ wspomagang, a na-
stepnie okresowg, w zaleznosci od potrzeb i mozliwosci
chorego w danym dniu. Uzyskano taki stopient wydolnosci
krazeniowo-oddechowej, ktora pozwolita na catkowite sa-
modzielne oddychanie pacjenta z utrzymaniem droznosci
drég oddechowych przy pomocy rurki tracheotomijne;j.

U pacjenta wystepowaty bardzo duze trudnosci z ewaku-
acja zalegajacej wydzieliny, dlatego tez wymagal czestego
odsysania wydzieliny i stosowania réznych pozycji drena-
zowych, oklepywania i stosowania fizjoterapii oddecho-
wej. Zastosowano miedzy innymi pozycje Trendelenbur-
ga, a takze przeprowadzono nauke ¢wiczen oddechowych
z uzyciem przyrzaddéw tj. butelki z woda, dmuchane ku-
leczki z wytwarzaniem podci$nienia. Stosowano inhalacje
z wykorzystaniem $rodkéw rozrzedzajacych wydzieline
oskrzelowa i ulatwiajacych jej odkrztuszanie. Pacjenta
ukladano w pozycjach drenazowych, drenaz powtarzano
kilka razy w ciagu dnia, a jednorazowy trwat ok. 3-4 mi-
nuty, potem wykonywano ¢wiczenia efektywnego kaszlu.
W badaniu neurologicznym pacjent przytomny, w logicz-
nym kontakcie, 5 stopni w skali Rankina, porazenie kon-
czyn dolnych i funkcji zwieraczy, duzy niedowtad konczyn
goérnych, gléwnie dystalny.

Chory bral aktywny udzial w procesie leczniczo-
pielegnacyjnym, wkiadat duzo wysitku i zaangazowania
we wszystkie czynnosci dnia codziennego, dostosowane
do jego mozliwosci fizycznych. Pacjent coraz lepiej tole-
rowal pozycje siedzaca w 16zku i w wézku inwalidzkim do
ok. 2 godzin w ciagu dnia i samodzielnie zaczal sterowa¢
wozkiem inwalidzkim. Rozpoczeto réwniez pierwsze pro-
by pionizacji na stole pionizacyjnym do 5 minut. Chory
z powodu utrzymujacego sie nadal zaburzenia zwieraczy
pecherza moczowego i odbytu byl zacewnikowany na sta-
te cewnikiem Foleya i zaopatrzony w pampers. Podejmo-
wane proby reedukacji pecherza moczowego nie przyno-
sily pozadanego skutku.

W trakcie pobytu pacjenta w oddziale rehabilitacji wy-
stapil u chorego pierwszy raz w zyciu napad padaczkowy
z drgawkami, prezeniami i utrata przytomnosci. Pacjenta
konsultowano neurologicznie oraz internistycznie celem
zdiagnozowania przyczyny wystapienia napadu. Po wy-
konaniu koniecznej diagnostyki chorego w stanie ogdl-
nie zadowalajacym stabilnym pod wzgledem fizycznym
i psychicznym z zaleceniami dalszej systematycznej opieki
medycznej i rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych
wypisano do domu. Chory zostat odpowiednio przygoto-
wany na ten moment, pozytywnie zmotywowany do dal-
szej rehabilitacji i poinformowany o koniecznoéci ciaglej
opieki zespolu leczniczo-pielegnacyjnego.

| MATERIAL | METODYKA

W pracy postuzono si¢ metoda indywidualnego przy-
padku. Zastosowano nastepujace techniki wywiad piele-
gniarski, obserwacje, analize dokumentacji, historie cho-
roby indywidualng karte zlecen karte obserwacyjng histo-
rie pielegnowania i wyniki badan diagnostycznych.

Modelopiekinadpacjentempourazierdzeniakregowego

Diagnoza pielegniarska |

Niewydolno$¢ oddechowa w wyniku porazenia lub
ostabienia mie$ni oddechowych, zaburzenia automaty-
zmu przeponowego oraz pobudzenia uktadu przywspot-
czulnego
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Cel opieki- zapewnienie efektywnej wymiany gazowej
za pomoca wentylacji mechanicznej, utrzymanie drozno-
$ci oraz zapobieganie infekcjom drég oddechowych, piele-
gnacja rurki intubacyjnej lub tracheostomijnej.

Plan dziatania:

o staly pomiar i obserwacja podstawowych parametréw
wentylacji mechanicznej tj. czestos¢ i objetos¢ odde-
chéw, maksymalna sita wdechu, pulsoksymetria, ga-
zometria krwi tetniczej, a takze obserwacja podstawo-
wych parametréw zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi,
tetno, temperatura ciala, stan przytomnosci, uwagi
zglaszane przez pacjenta)

o stosowanie oddechu zastepczego catkowitego lub
wspomaganego przez zastosowanie sztucznej wenty-
lacji, o trybie pracy respiratora oraz jego ustawieniach
lekarz decyduje lekarz

o kontrola polozenia rurki intubacyjnej, czy tracheoto-
mijnej i uszczelnienia mankietu poprzez np. ostuchi-
wanie pacjenta

o zapewnienie szczelno$ci i droznosci polaczen rur
w respiratorze oraz ich wymiana w przypadku ich za-
nieczyszczenia lub uszkodzenia

 codzienna wymiana filtra antybakteryjnego, lub kazdo-
razowo w sytuacji jego zabrudzenia czy zalania

o czeste odsysanie zalegajacej wydzieliny z drzewa
oskrzelowego z zachowaniem zasad aseptyki i antysep-
tyki oraz stosowanie lekéw mukolitycznych w celu ufa-
twienia ewakuacji zalegajacej wydzieliny

» prowadzenie fizjoterapii uktadu oddechowego poprzez
zastosowanie:

« nauki efektywnego kaszlu i odkrztuszania zalega-
jacej wydzieliny poprzez poglebienie i wydluzenie
oddechu oraz wspomaganie chorego w momencie
kaszlu uciskiem na przepone, aby sprowokowac od-
ruch kaszlowy

o wykonywanie zabiegéw ulatwiajacych ewakuacje
zalegajacej wydzieliny z drég oddechowych poprzez
wykonywanie inhalacji, oklepywania i nacierania
klatki piersiowej, czgsta zmiane pozycji ciala, zasto-
sowanie pozycji drenazowych

o wzmocnienie sity pomocniczych migéni oddecho-
wych oraz utrzymanie ruchomosci klatki piersiowej

« zapobiega¢ powiklaniom wynikajacych z prowadzenia
sztucznej wentylacji, mozliwo$ci wprowadzenia czyn-
nika infekcyjnego z zewnatrz np. w trakcie odsysania,
lub namnazania si¢ chorobotwoérczych bakterii w wyni-
ku zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym

» obserwacja pacjenta w kierunku wystgpienia obrzeku
pluc poprzez kontrole podstawowych parametréw zy-
ciowych, prowadzenie bilansu plynéw oraz kontrole
stezenia i ewentualne uzupelnianie elektrolitow

 stosowanie profilaktyki zatorowos$ci plucnej poprzez
wykonywanie zlecen lekarskich (heparyna drobnocza-
steczkowa) oraz kontrole podstawowych parametréw
zyciowych (u pacjenta po urazie rdzenia w odcinku
szyjnym pojawia sie bardzo duze ryzyko wystapienia
zatoru plucnego, a im wyzszy poziom uszkodzenia tym
wigksza podatnos¢ pacjentéw — bardzo duza $miertel-
no$¢ wérdd chorych z wysoka tetraplegia)
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 zapobieganie aspiracji §liny i tre$ci pokarmowej do
drzewa oskrzelowego poprzez kontrole uszczelnienia
mankietu rurki oraz prawidiowa technike karmienia

» niwelowanie strachu i leku pacjenta przed niebezpie-
czenstwem ,uduszenia si¢” poprzez udzielanie wspar-
cia psychicznego, informowanie i ttumaczenie o ko-
niecznosci wykonywania okreslonych medycznych
procedur, rozmowe oraz stworzenie zyczliwej atmosfe-
ry wokot pacjenta.

Diagnoza pielegniarska Il
Mozliwos¢ wystapienia niewydolno$ci hemodyna-

micznej, jako reakcji calego organizmu na uraz rdzenia

kregowego, szczegdlnie w odcinku szyjnym
Cel opieki - intensywna obserwacja stanu ogdlnego

pacjenta i niedopuszczenie do pojawienia si¢ zaburzen za-

grazajacych zyciu chorego
Plan dziafania:

o ciaglte monitorowanie i kontrola podstawowych para-
metréw zyciowych

o wykonywanie EKG

« wykonywanie pomiaréw OCZ 3x w ciagu doby

» monitorowanie inwazyjnego cisnienia tetniczego przy
pomocy zalozonej linii tetniczej

« unikanie gwaltownego obnizenia ci$nienia krwi, szcze-
golnie nalezy uwazaé przy zmianie pozycji ciala pacjen-
ta, gdyz chorzy z urazem rdzenia sg szczegé6lnie naraze-
ni na wystepowanie hipotonii ortostatycznej

 wrazie spadku ci$nienia nalezy zabandazowac¢ i unie$§¢
konczyny dolne do gory

« nalezy utrzymywac $rednie ci$nienie tetnicze na pozio-
mie co najmniej 60 mmHg

o zalozenie do pecherza moczowego cewnika i kontrolo-
wanie diurezy

» obserwowanie wygladu skéry pacjenta, jej zabarwienia,
temperatury, pojawiania si¢ obrzekéw.

Diagnoza pielegniarska Il
Ryzyko zagrozenia zycia zwigzane z dysrefleksja auto-

nomiczna
Cel opieki - niedopuszczenie do wystgpienia powiktan,

a w razie wystgpienia niepokojacych objawoéw szybka in-

terwencja
Plan dziafania:

o ciagle obserwowanie mozliwo$ci wystapienia zaburzen
ze strony ukladu autonomicznego tj. napadowe, cigzkie
niedoci$nienie tetnicze, zaczerwienienie twarzy, uczu-
cie ,,zatkania” nosa, silny bol gtowy, pocenie sie brady-
kardia ponizej 30- 40 ud/min

« usunigcie wszelkich bodzcéw mogacych wywota¢ dys-
refleksje np. przepelniony pecherz moczowy w wyniku
zatkania cewnika i braku mozliwosci odptywu moczu

o dbanie o drozno$¢ cewnika moczowego, wymiana cew-
nika wedlug potrzeb, dbanie i higiene, w przypadku
zamykania czasowego odptywu moczu doktadna kon-
trola czasu jaki uplynal od zatkania cewnika (maksy-
malnie 4-6 godzin)

o dbanie o regularne wyprdznienia pacjenta, w razie
probleméw podawanie srodkéw przeczyszczajacych
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o w razie potrzeby podawanie na zlecenie lekarza $rod-
kéw zwiotczajacych migsnie

« eliminowanie bodzcéw bolowych oddzialywujacych na
obszar ponizej poziomu uszkodzenia

« nauczenie pacjenta rozpoznawania potencjalnych
symptomow dysrefleksji autonomicznej oraz sposobdw
zapobiegania ich wystapieniu.

Diagnoza pielegniarska IV
Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej

z powodu unieruchomienia oraz w wyniku zmniejszenia

koncowo rozkurczowej objetosci lewej komory zwigzanej

ze zwiekszong pojemnoscia uktadu zylnego
Cel opieki - zapobieganie wystapieniu powikltania
Plan dziafania:

o prowadzenie profilaktyki zakrzepowo-zatorowej po-
przez gimnastyke konczyn dolnych w celu poprawy
krazenia

» masaze konczyn dolnych w kierunku serca

o ukfadanie wyzej koficzyn dolnych, aby ulatwi¢ powré6t
krwi zylnej w kierunku serca

o jezeli istnieje taka potrzeba to bandazowanie konczyn
dolnych, lub korzystanie z poriczoch uciskowych

«+ stosowanie na zlecenie lekarza heparyny drobnocza-
steczkowe;j.

Diagnoza pielegniarska V
Mozliwo$é¢ wystapienia neurogennych zaburzen w wy-

dalaniu moczu zwigzanych z urazem
Cel opieki - zapobieganie wystapieniu niepozadanych

powiklan
Plan dziafania:

 zalozenie cewnika do pecherza moczowego na stale,
szczegdlnie w pierwszych dniach po urazie - okres szo-
ku rdzeniowego

» wprowadzenie wczesnej rehabilitacji pecherza moczo-
wego poprzez wytworzenie jego automatyzmu

o podejmowanie préb zamykania odplywu moczu z pe-
cherza na czas 4-6 godzin w ciaggu dnia z zachowaniem
przerwy nocnej

o przerywane cewnikowanie 4-6 razy dziennie jednora-
zowym cewnikiem Nelaton tylko na czas oddawania
moczu z zachowaniem przerwy nocnej lub nauka ko-
rzystania z uridonéw

« nauka rozpoznawania ,,pelnego pecherza” (uczucie na-
piecia, ,,gesia skorka’, bdle glowy, nasilenie spastyczno-
$ci)

« zapobieganie pojawieniu si¢ infekcji drég moczowych
poprzez dbanie o higieng¢ osobistg, wymiane cewnika
stosownie do potrzeb przy zachowaniu zasad aseptyki i
antyseptyki, odpowiednig diete (zakwaszajaca)

o wytworzenie poprzez wczesnie wprowadzong rehabili-
tacje automatyzmu pecherzowego (hiperreflektorycz-
nego) poprzez:

o draznienie pecherza moczowego, opukiwanie nad-
fonowe, draznienie okolicy moczowo-plciowej
i bierne zgiecie konczyn dolnych

o (¢wiczenia wstrzymywania oddawania moczu i zaci-
skanie odptywu moczu z pecherza

o w przypadku pecherza autonomicznego (areflek-
torycznego) wykonujemy ¢wiczenia wzmacniajg-
ce tloczni¢ brzuszng, migsnie miednicy i brzucha
(uczymy wykonywaé poglebione wdechy i nauke
parcia)

o wyciskamy mocz ku dotowi i w glab nad spojeniem
fonowy.

Diagnoza pielegniarska VI
Mozliwos¢ wystapienia zaburzen zotadkowo-jelitowych

z powodu dysregulacji uktadu autonomicznego
Cel opieki - zapobieganie wystapieniu powiktan zotad-

kowo-jelitowych
Plan dziafania:

o dbanie o odpowiedni stan odzywienia pacjenta

o w okresie wstrzasu rdzeniowego zalozenie sondy Zo-
tadkowej, aby ograniczy¢ mozliwo$¢ wymiotéw, aspi-
racji tresci zoladkowej oraz rozdecia zoladka, a takze
stosowanie w pierwszych dniach po urazie diety $cistej
i odzywianie pozajelitowe

« zapobieganie wtérnym powiktaniom niedroznosci jelit
poprzez zakladanie suchej rurki do odbytnicy oraz za-
pobieganie zaparciom

« po powrocie prawidlowej perystaltyki jelit wprowadze-
nie zywienia dojelitowego (redukuje w znaczny sposéb
liczbe powiktan i §miertelno$¢ pacjentow)

o przy wysokim uszkodzeniu rdzenia kregowego zywie-
nie przez zglebnik

« unikanie pokarméw wzdymajacych i zapierajacych

o stosowanie diety lekkostrawnej i wysokobialkowej
o odpowiednim zapotrzebowaniu energetycznym
(tetraplegik 23 kcal/kg/dobe)

o obserwowanie w kierunku krwawienia z wrzodu zotad-
ka (tzw. wrzodu stresowego zoladka).

Diagnoza pielegniarska Vil
Calkowite i dlugotrwale unieruchomienie pacjenta

w wyniku urazu.
Cel opieki - zapobieganie niepozadanym skutkom

unieruchomienia.
Plan dziafania:

« zapobieganie odlezynom poprzez systematyczne zmie-
nianie pozycji pacjenta, najlepiej co 2-3 godziny

«+ stosowanie odpowiednich udogodnien (walki, kliny,
podporki), ktére umozliwiajg prawidlowo i funkcjo-
nalnie ulozy¢ chorego, zabezpieczaja przed otarciami
naskorka, urazami oraz poprawiaja komfort utozenia

« stosowanie materaca przeciwodlezynowego najlepiej
zmienno-cisnieniowego

o dbanie o higiene calego ciala pacjenta

« nawilzanie i natluszczanie skory pacjenta z szczegdl-
nym uwzglednieniem miejsc narazonych na ucisk,
otarcia oraz odparzenia i wyprzenia

« staranne $cielenie 16zka, wyréwnywanie wszelkich fal-
dek i nieréwnosci

« dbanie o czystos¢ i sucho$¢ bielizny osobistej i poscie-
lowej

 stosowanie masazy pobudzajacych ukrwienie i odzy-
wienie skory
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« stosowanie diety bogatobiatkowej o odpowiednim po-
ziomie energetycznym, aby zapobiega¢ powstawaniu
odlezyn w wyniku niedozywienia i odbialczania

 zapobieganie powiklaniom mig$niowo-szkieletowym
poprzez uktadanie konczyn chorego w pozycjach neu-
tralnych dla stawow

o prowadzenie systematycznej rehabilitacji, idealem by-
foby wykonywanie ¢wiczen 3-4 razy dziennie przez ok.
30 minut

« stosowanie cieptych kapieli i hydromasazy, aby zmniej-
szaé spastyke i poprawia¢ ukrwienie skdry oraz wply-
wa¢ pozytywnie na doznania czuciowe pacjenta (kapiel
w wodzie dziala bardzo odprezajaco i relaksacyjnie)

« zapobieganie pojawianiu si¢ przykurczy lub skostnien
okolostawowych poprzez prawidlowe i fizjologiczne
ulozenie pacjenta

» wyrabianie u pacjenta poczucia wlasnej wartosci, sity
oraz podnoszenie wiary we wlasne mozliwosci.

Diagnoza pielegniarska Vill
Utrata kontroli nad wlasnym ciatem i brak akceptacji

kalectwa
Cel opieki — udzielanie wsparcia, pozytywne motywo-

wanie pacjenta do dzialania oraz chwalenie i pokazywanie

choremu efektéw pracy calego zespotu, ze szczegdlnym

uwzglednieniem pracy samego pacjenta
Plan dziatania:

o zabezpieczenie chorego w mozliwo$¢ sygnalizacji swo-
ich potrzeb

» motywowanie pacjenta do pokonywania trudnosci

o pomoc w odnalezieniu w swoim zyciu nowych warto-
$ci, ktore moga nadac sens i warto$¢ w obecnej sytuacji

o skierowanie pacjenta na nowe zainteresowania, ktére
moga zrekompensowa¢ utracone czynnosci

o jezeli pacjent ma taka potrzebe nalezy dostarczy¢ mu
informacji o urazach rdzenia kregowego i celu podej-
mowanych dziatan

 planowanie wraz z pacjentem dzialan pielegnacyjnych
oraz rehabilitacyjnych

» wyjasnienie choremu watpliwosci zwiazanych z choro-
ba, leczeniem i fizjoterapia

» rozmowa z pacjentem i rodzing o problemach wystepu-
jacych w tym schorzeniu, mozliwosciach zastosowania
udogodnien i rozwigzan architektonicznych w warun-
kach domowych, dostosowanych do indywidualnych
potrzeb chorego

o w razie potrzeby korzystanie z pomocy psychologa
i psychiatry, stosowanie lekéw na zlecenie lekarza po-
prawiajacych nastroj i samopoczucie

o ulatwienie integracji spolecznej i zawodowej

+ wyrabianie wiary pacjenta we wlasne mozliwosci.

I PODSUMOWANIE

Pacjent po przebytym urazie rdzenia kregowego,
a szczegdlnie z urazem w odcinku szyjnym to chory, u kté-
rego trudno moéwi¢ o ujednoliconym procesie leczniczym,
pielegnacyjnym i rehabilitacyjnym. Jest on wielkim wy-
zwaniem dla catego zespotu medycznego, a na oczekiwane
rezultaty i efekty pracy trzeba nierzadko czeka¢ bardzo
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dlugo i nie zawsze osiaggamy zalozony skutek. Zmudny,
pracochlonny i obarczony duzym balastem emocjonal-
nym proces na swoim koncu daje calemu interdyscypli-
narnemu zespolowi wiele satysfakeji z osiagnietego efektu.
Pacjent, ktéremu poczatkowo moze nawet nie dawano du-
zych szans na przezycie, gdzie przez pierwsze tygodnie to-
czyla sie walka o kazdy kolejny dzien, potrafi osiagna¢ nie-
zalezno$¢ w podstawowych czynno$ciach zyciowych. Po-
czatkowo jest to walka o zycie, kazdy samodzielny oddech,
umiejetnos$¢ polykania, kaszlu, spozywania positkéw, czy
zwyktej komunikacji. Codzienne pielegnowanie pacjenta,
mycie, karmienie i zapobieganie wystepowaniu prawie
wszystkich mozliwych powiklan to byta ciagta i systema-
tyczna praca zespotu pielegniarskiego i rehabilitacyjnego.
Kazdy etap mial swoje kroki milowe, ktére zostaly od razu
wylapane i wykorzystane. Poczatkowo zabiegi ograniczo-
ne byly tylko do obszaru tézka pacjenta i dostosowane
do aktualnego stanu fizycznego. Czeste zmiany pozycji
ciala, oklepywanie, nawilzanie i nattuszczanie skory, wy-
konywanie ¢wiczen biernych pomagalo zapobiega¢ wy-
stapieniu odlezyn i przykurczy mig¢$niowych oraz skost-
nien neurogennych. Systematyczne zwiekszanie ilodci
i réznorodnosci ¢wiczen i zabiegéw fizykalnych pomaga-
o powraca¢ pacjentowi do zdrowia i w miare mozliwosci
odzyskiwa¢ utracone funkgcje [1,5]. Bywa réwniez tak, ze
skala mozliwosci funkcjonalnych jest bardzo ograniczona
i pomimo szeregu podejmowanych dziatan niestety nie
mozemy zrobi¢ juz nic wigcej. Inaczej tez pojmowane jest
tradycyjne pojecie samodzielnosci, ktére catkowicie réz-
ni sie od tego, jakie znajg ludzie zdrowi. Nawet niewielka
poprawa, czasem niezauwazalna dla 0séb z zewnatrz jest
niebywalym sukcesem. Zawsze oceniajac postepy leczni-
czo-usprawniajace nalezy odnosi¢ sie do sytuacji wyjscio-
wej i zauwaza¢ dokonane zmiany. Proces leczniczy i reha-
bilitacyjny u pacjenta z urazem rdzenia kregowego trwa
cale zycie, zmienia si¢ tylko jego intensywno$¢ i program
w zaleznosci od potrzeb i umiejetnosci danego chorego.
Powszechnie obowigzuje zasada postgpowania terapeu-
tycznego, méwiaca o przeciwdzialaniu powstawania no-
wych ograniczen i uposledzen wynikajacych z aktualnego
stanu pacjenta (zaniki mie$niowe, przykurcze, odlezyny),
maksymalnym usprawnieniu psychoruchowym pacjenta,
zapobieganiu powiklan wynikajacych z choroby podsta-
wowej oraz unieruchomienia, uczenia samodzielno$ci
w zakresie czynno$ci zyciowych, psychoterapia pacjenta
i jego rodziny, stala opieka i pomoc zespotu leczniczego,
pielegniarskiego i rehabilitacyjnego, pomoc spoteczna
(opiekunka $rodowiskowa, pracownik socjalny, fundacje,
wolontariat).

Jeszcze kilkanascie lat temu taki uraz prawie zawsze
konczyt si¢ $miercig chorego. Zycie pacjenta po urazie
rdzenia kregowego jest diametralnie rézne od zycia, ktore
prowadzi osoba zdrowa, ale nie oznacza to, ze zycie to jest
gorsze i pozbawione warto$ci. Dlatego tez, wszystkie oso-
by zaangazowane w caly proces leczniczo-pielegnacyjny
muszg sprawié, aby pacjent w nowej i bardzo dramatycz-
nej sytuacji odnalazl sens i rado$¢ zycia [1,4,5,6,7,8].
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. Pacjent z urazem rdzenia kregowego wymaga stalej po-
mocy osoby drugiej przy wykonywaniu skomplikowa-
nych czynnosci dnia codziennego.

. Pacjent wymaga stalej opieki lekarskiej i pelnego zaan-
gazowania cztonkéw rodziny.

. Ogolny stan fizyczny i psychiczny pacjenta jest ustabili-
zowany i mozna go ocenic jako dobry.

. Pacjent wymaga aktywnego procesu usprawniania za-
réwno w warunkach domowych jak i ambulatoryjnych
przy zaangazowaniu samego pacjenta i calego zespotu
terapeutycznego.

. Przynajmniej raz w roku zalecany jest pobyt pacjenta
w oddziale rehabilitacji neurologicznej, lub wyjazd na
turnus rehabilitacyjny.

Pielegnowanie i rehabilitacja pacjenta z uszkodzeniem rdzenia kregowego w odcinku szyjnym na podstawie studium...
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