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Patient's rehabilitation with spinal cord injuries

Postepowanie rehabilitacyjne u pacjentow po urazach kregostupa i rdzenia kregowego

Postgpujaca mechanizacja prac w kazdej dziedzinie zycia, szybki rozwdj $rodkéw komunikacyj-
nych, a co za tym idzie zwigkszenia predkosci pojazdéw sa gléwnymi przyczynami stale zwigkszaja-
cej sig liczby urazéw [1]. Rehabilitacja oséb z uszkodzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego jest
zadaniem odpowiedzialnym i trudnym. Wiaze si¢ to ze zlozonym charakterem funkcji uktadu nerwo-
wego: duza wrazliwosécia komérek nerwowych na uraz i niedotlenienie. Zasadniczym zadaniem reha-
bilitacji po urazach krggostupa i rdzenia krggowego jest przywrdcenie osobie niepetnosprawnej moz-
liwie petnej sprawnosci funkcjonalnej i miejsca w spoteczenstwie, jakie zajmowata przed zaistnieniem
urazu.

Celem pracy jest zwrécenie uwagi na rehabilitacj¢ pacjenta po urazach krggostupa, ktdre jest
kompleksowe i wymaga udziatu calego zespotu terapeutycznego. Wybierajac taki temat pracy chcemy
pokaza¢ wieloetapowy proces rehabilitacji os6b po urazach krggostupa i rdzenia krggowego.

REHABILITACJA PRZY USZKODZENIU RDZENIA W ODCINKU SZYJNYM

Podstawowym celem polskiego modelu rehabilitacji jest wczesne podjgcie leczenia usprawniaja-
cego po zaistnieniu schorzenia lub urazu. Jest to szczegélnie wazne w leczeniu chorych po urazie
rdzenia krggowego w odcinku szyjnym. U chorych tych wystgpuje zaburzenie funkcji wielu narzadéw
ustroju, ktére stwarzaja nie tylko problemy lecznicze, ale takze mozliwo$¢ wystapienia powiklan
stanowiacych zagrozenie zycia pacjenta.

Zagrozenie takze istnieje juz we wczesnym okresie pourazowym i wynika z rozwijajacej si¢ nie-
domogi oddechowej w nastgpstwie porazenia migéni klatki piersiowej, niedowladu przepony, a takze
zaburzenia réwnowagi w dziataniu ukltadu wegetatywnego z dominacja uktadu przywspétczulnego. W
takiej sytuacji olbrzymie, niekiedy Zyciowe znaczenie ma wczesne i systematyczne prowadzenie
¢wiczen oddechowych [4].

Istotnym elementem wczesnego usprawniania sa éwiczenia bierne porazonych konczyn. Cwicze-
niami powinno si¢ obja¢ wszystkie stawy porazonej konczyny i prowadzi si¢ je od stawéw obwodo-
wych do blizej umiejscowionych. Cwiczenia bierne umozliwiaja utrzymanie petnego zakresu ruchéw
w stawie, zapobiegaja powstawaniu przykurczow oraz niefunkcjonalnemu ustawieniu konczyn [4].
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U chorych z porazeniem niecatkowitym lub postgpujaca poprawa neurologiczna, ustgpowaniem
porazen, konieczne jest wdrozenie ¢wiczen czynnych. Przy sladowym ruchu czynnym egzekwuje sig
skurcze izometryczne, stopniowo przechodzac do ¢wiczen w odciazeniu [4].

Kolejnym etapem sa ¢wiczenia wolne (bez wspomagania) bgdace forma przejSciowa od ¢wiczen z
odciazeniem do ¢wiczen z oporem. Wazna rol¢ odgrywa tez wczesna pionizacja chorego, zar6wno ze
wzgledow pielggnacyjnych (poprawa trofiki tkanek, profilaktyka odlezyn, powiktan ptucnych) jak i
dazenie do odtworzenia ruchu postawy [4].

Pionizacj¢ bierna zaczyna si¢ w miar¢ mozliwosci juz w pierwszych dniach po urazie krggostupa,
od uniesienia od strony glowy t6zka lub stotu pionizacyjnego pod katem 30° [4].

W okresie tym rozpoczyna si¢ rowniez ¢wiczenia ogélnokondycyjne, majace na celu zwigkszenie
ogdlnej sprawnosci chorego, wytrzymatosci, tolerancji przedtuzonego wysitku, wzmocnienie czyn-
nych grup migsni.

Po przygotowaniu ogélnokondycyjnym, jesli stan neurologiczny na to pozwala, rozpoczyna si¢
pionizacjg czynna i nauk¢ chodzenia. U pacjentéw po urazie rdzenia szyjnego poprawa neurologiczna
dotyczy zazwyczaj w wigkszym stopniu konczyn dolnych niz gérnych. Dlatego nauk¢ chodzenia w
takich przypadkach nalezy rozpocza¢ od poruszania si¢ chorego z pomoca wysokiego balkonika z
podpasznikami. Chorzy z porazeniem lub gl¢bokim niedowladem czterokonczynowym maja ograni-
czone mozliwosci lokomocyjne poruszania si¢ na wozku inwalidzkim [4].

REHABILITACJA CHORYCH PO USZKODZENIU RDZENIA
W ODCINKU PIERSIOWYM I LEDZWIOWYM

Uszkodzenia rdzenia w odcinku piersiowym i ledzwiowym nie powoduja zaburzenia funkcji kon-
czyn gérnych, co u chorych porazonych pozwala na dobre przystosowanie do trybu zycia w wézku
inwalidzkim. Szanse leczenia i petnej samoobstugi sa tym wigksze im nizszy jest poziom uszkodzenia
uktadu nerwowego i im mniejsze jest nasilenie zaburzen neurologicznych. Dlatego tak wazne znacze-
nie juz w okresie wczesnym po urazie maja ¢wiczenia miejscowe, ktérych celem jest poprawienie
sprawnosci, zwigkszenie zakreséw ruchéw i sity migéni koficzyn czy narzadu, ktérego funkcje zostaty
zaburzone w nastgpstwie choroby czy urazu. Do tej grupy ¢wiczen zaliczamy [3]:

1) ¢wiczenia bierne,
2) ¢wiczenia czynne,
3) ¢wiczenia specjalne.

Cwiczenia bierne sa wykonywane przez osobe usprawniajaca bez udzialu chorego. Stosowane sa u
0s6b z porazeniami lub znacznymi niedowtadami zaréwno o charakterze wiotkim jak i spastycznym.
Celem ich jest utrzymanie pelnego zakresu ruchéw w stawie, zapobieganie powstawaniu przykurczéw
torebkowych i wigzadlowych oraz utrzymanie wtasciwej dtugosci i elastycznos$ci migsni [3].

Pewna odmiang ¢wiczen biernych stanowia ¢wiczenia czynno-bierne oraz ¢wiczenia samowspo-
magane. W ¢wiczeniach czynno-biernych ruch konczyny wykonywany jest biernie przez terapeutg,
natomiast zadaniem pacjenta jest czynne rozluznienie napietych zespotéw migsniowych. Cwiczenia te
wykonuje si¢ u chorych u ktérych wystgpuje wzmozone napigcie mig$niowe.

Cwiczenia samowspomagane sa to éwiczenia bierne, ale wykonywane przez samego chorego po
odpowiednim instruktazu. Moga one polega¢ na wykonywaniu ¢wiczen biernych porazonej konczyny
goérnej druga zdrowa konczyna lub tez na ¢wiczeniu porazonych konczyn dolnych za pomoca konczyn
gérnych z wykorzystaniem systemu bloczkowo-cigzarkowego.

Cwiczenia w odciazeniu polegaja na wykonywaniu ruchéw konczyn z wytaczeniem masy konczy-
ny jako czynnika utrudniajacego wykonanie ruchu w petlnym zakresie. Celem tych ¢wiczen jest jak
najszybsze umozliwienie choremu wykonania czynnych ruchéw w pelnym zakresie, mimo obniZenia
sity mig$ni [3].

Cwiczenia czynne sa wykonywane przez samego chorego pod kontrola lub przy pomocy terapeu-
ty. Maja one na celu zwigkszenie sity i masy mieéni niewladnych, ostabionych. Cwiczenia czynne
wolne wykonuje sam pacjent pod kontrola terapeuty pokonujac sity grawitacji ¢wiczonej konczyny.
Stanowia one przejscie od ¢wiczen w odciazeniu do ¢wiczen z dawkowanym oporem. Maja na celu
utrzymanie pelnego zakresu ruchéw konczyny, dalsze wzmocnienie sity niedowladnych migsni oraz
poprawg koordynacji nerwowo-mig§niowe;j.
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Cwiczenia czynne oporowe stosowane sa w celu zwigkszenia sity i masy migéni oraz zmniejszenia
zanikéw mig$niowych. Istotny jest dobdér odpowiedniej pozycji wyjsciowej do ¢wiczen ze stabilizacja
blizszego odcinka konczyny oraz dobér wielkosci oporu, liczby powtérzen, czasu trwania ¢wiczenia
[3].

Do ¢wiczen specjalnych naleza ¢wiczenia przygotowujace chorego do samoobstugi w warunkach
domowych. Polegaja na trenowaniu codziennych, typowych czynno$ci ze stopniowo ograniczona
pomoca osoby towarzyszacej a w razie konieczno$ci z pomoca urzadzen specjalnych (np. uchwyty
ulatwiajace postugiwanie si¢ grzebieniem, nozem, widelcem, przedtuzona tyzka do zaktadania butéw).

Nauke chodzenia rozpoczyna si¢ z reguly od czynnej pionizacji chorego przy t6zku lub w barier-
kach. Chory przystosowuje si¢ do pozycji pionowej, uczy sig ,,odczuwaé podtoze”, zmienia¢ obciaze-
nie konczyn, utrzymywac¢ réwnowagg ciata, stawia¢ pierwsze kroki. Po opanowaniu sprawnosci poru-
szania si¢ przy balkoniku lub migdzy porgczami przechodzi si¢ stopniowo do ¢wiczenia w chodzeniu
o kulach pachowych, p6zniej tokciowych. Dopiero po nabyciu wystarczajacej sprawnosci i sity migsni
przechodzi sig stopniowo do nauki poprawnego chodzenia bez pomocy [3].

POSTEPOWANIE USPRAWNIAJACE W PRZYPADKU SWIEZYCH ZEAMAN
KREGOSLUPA Z PORAZENIAMI

Bezposrednio po zabiegu operacyjnym zlamania krggostupa chorego uktada si¢ na t6zku ortope-
dycznym. Najwazniejsza rol¢ odgrywa tu réwny i gladki materac. Pod stawami kolanowymi w celu
uniknigcia nadmiernego przeprostu a pod $ciggnami pigtowymi umieszcza si¢ mate waleczki z gazy,
stopy opiera si¢ pod katem prostym na desce [1].

W przypadkach ztaman krggostupa z porazeniami nie zawsze rdzen zostaje catkowicie zniszczony.
Dlatego kazde uszkodzenie rdzenia kr¢ggowego towarzyszace urazom krggostupa powinno si¢ trakto-
wacé, jak gdyby bylo odwracalne. Zastosowanie wczesnego usprawniania przy niecalkowitym uszko-
dzeniu rdzenia stwarza najwigksze szanse powrotu czynnosci migsni i ogdlnej sprawnosci fizycznej.

Cwiczenia wprowadza si¢ zaraz po ustapieniu cigzkiego ogélnego stanu chorego. Jako pierwsze
stosuje si¢ ¢wiczenia oddechowe, ktére nastgpnie powtarza si¢ codziennie. Réwnocze$nie z ¢wicze-
niami oddechowymi wykonuje si¢ ¢wiczenia bierne konczyn, o pelnym zakresie ruchéw we wszyst-
kich stawach [1].

Od drugiego tygodnia dotfacza si¢ ¢wiczenia ksztaltujace i ogélnie usprawniajace konczyn nie ob-
jetych porazeniem. W miar¢ poprawy stanu ogdélnego uczy si¢ chorego samodzielnej zmiany pozycji
bez wykonywania ruchéw w czgsci piersiowej i ledzwiowej krggostupa. Przy zdrowych konczynach
gérnych wprowadza si¢ ¢wiczenia ogélnie usprawniajace a takze ¢wiczenia oporowe konczyn gérnych
jak uciskanie piteczki czy rozciaganie sprezyn.

W 4 tygodniu u chorych z porazeniem wiotkim konczyn mozna zastosowa¢ galwanizacjg prze-
ptywowa, galwanizacj¢ punktowa lub galwanostymulacj¢ porazonych mig$ni. Galwanizacja punktowa
i galwanostymulacja maja duze znaczenie diagnostyczne i prognostyczne. Uzyskanie efektu ruchowe-
go przy stopniowo malejacym miliamperazu wskazuje na niecatkowite uszkodzenie rdzenia i pozwala
przewidywa¢ powrdt czynnosci migéni. W okresie, gdy zaczyna pojawia¢ si¢ dziatalno$¢ migsni,
najlepsze sa ¢wiczenia w wodzie [1].

W 5 tygodniu po zabiegu operacyjnym stabilizujacym krggostup, a niekiedy nawet wcze$niej,
mozna rozpocza¢ pionizacj¢ i naukg siadania. Pionizacj¢ przeprowadzamy na stole pionizacyjnym a
nauke siadania na 16zku chorego. Duzo uwagi i czasu po$wigca si¢ ¢wiczeniom rownowaznym tuto-
wia, ktére maja szczegdlne znaczenie dla chorych z porazeniem migéni brzucha. Pacjent wykonuje te
¢wiczenia, siedzac ze spuszczonymi nogami na t6zku lub stole. Przy wyrobionej réwnowadze tutowia
i silnych konczynach gérnych chorzy z porazeniem konczyn dolnych i migéni brzucha tatwiej ucza sig
chodzenia.

Wyb6r sposobu chodzenia oraz dobér sprzgtu i pomocy do nauki chodzenia zalezne sa od stopnia
rozleglosci porazen. Do chodzenia zdolni sg ci chorzy, ktérzy maja silne mig$nie koficzyn gérnych i
obreczy barkowej a wige gdy uszkodzenie rdzenia jest ponizej Th6. Przy catkowitym uszkodzeniu
rdzenia ponizej Thé nastgpuje porazenie konczyn dolnych, migéni brzucha i dolnego odcinka mig$ni
grzbietu. Chorych takich rozpoczynajacych chodzenie trzeba zaopatrzy¢ w korytka gipsowe lub tuski
plastikowe stabilizujace konczyny dolne, a stopy przed opadaniem zabezpieczy¢ gumka. Pierwsze
kroki chory moze zacza¢ stawia¢ przed drabinka zawieszona, z tym ze instruktor poczatkowo stabili-
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zuje mu miednicg i tuléw za pomoca szerokiej tasmy. Chorzy ci maja bardzo duze trudnosci w cho-
dzeniu i utrzymaniu réwnowagi w zwiazku z brakiem dziatania migéni brzucha i czg§ciowo migénia
najszerszego grzbietu. Uzyskuja oni zdolnos¢ chodzenia jedynie w aparatach szynowo-opaskowych z
pasem biodrowym i o kulach pachowych, krokiem kangurowym (dwie kule naprzéd i nastgpnie obie
nogi do przodu [1,2].

Uszkodzenia rdzenia ponizej Th12 nie porazaja migsni brzucha i klatki piersiowej. Chorzy maja
mniejsze trudnos$ci w chodzeniu. Wymagaja takiego samego zaopatrzenia i poczatkowo sprzgtu do
nauki jak poprzedni z tym ze w koncowym wyniku ¢wiczen moga osiagna¢ zdolno$¢ chodzenia w
aparatach szynowo-opaskowych bez pasa biodrowego i o kulach tokciowych. Postuguja si¢ rowniez
krokiem kangurowym ale moga chodzi¢ krokiem dwu- i czterotaktowym.

Najmniej upos$ledza zdolno$¢ chodzenia uszkodzenie ogona konskiego zwtaszcza ponizej L4. Na-
ukg¢ chodzenia chorych z takim uszkodzeniem mozemy rozpoczaé¢ w porgczach, réwniez stabilizujac
konczyny dolne za pomoca korytek gipsowych a stopy zabezpieczajac gnmkami przed opadaniem. W
koncowej fazie nauki chorzy ci zdobywaja zdolno$¢ chodzenia w aparatach szynowo-opaskowych
obejmujacych cata konczyng dolna lub tylko golen a takze chodzenie o dwéch lub jednej kuli tokcio-
wej. Chorzy z uszkodzeniem rdzenia w odcinku lgdzwiowym poruszaja si¢ swobodnie w pokoju i w
terenie [1,4].

Celem usprawniania adaptacyjnego chorych z paraplegia w przypadkach nieodwracalnych porazen
jest jak najwigksze usamodzielnienie chorego mimo jego kalectwa i wyuczenia chorego samodziel-
nych, podstawowych czynno$ci zycia codziennego jak: ubieranie si¢, mycie, jedzenie, naktadanie
aparatéw. Chory powinien réwniez samodzielnie przechodzi¢ z t6zka na wézek i z powrotem oraz z
wozka na krzesto przy czym zwraca sig¢ uwagg, aby czynnosci te wykonywat umiejgtnie, nie kaleczac
konczyn (brak czucia). Chorych po ztamaniu krggostupa z porazeniami mozna przygotowa¢ do pracy i
zarobkowania.

WNIOSKI
1. Rehabilitacja jest procesem zlozonym i dlatego powinni w niej uczestniczy¢ nie tylko lekarze
specjalisci, jak tez fizjoterapeuci, psycholodzy, pedagodzy, asystenci socjalni.

2. Warunkiem prawidlowego przebiegu rehabilitacji i jej skutecznosci jest zaplanowanie i podjgcie
jej juz w pierwszych godzinach po urazie.

3. W rehabilitacji chorych z uszkodzeniem rdzenia krggowego w odcinku szyjnym, piersiowym i
ledzwiowym dazy sig¢ przede wszystkim do maksymalnego usamodzielnienia os6b w wykonywa-
niu podstawowych czynno$ci zyciowych i uzyskaniu maksymalnej sprawnos$ci samoobstugowo-
lokomocyjnej. Pozwoli to osobom rehabilitowanym na czynny udziat w Zyciu spotecznym.
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STRESZCZENIE

Rehabilitacja moze spelni¢ swoja funkcje, kiedy jest wdrozona w pierwszych dniach po urazie.
Zmniejsza sig, wowczas niebezpieczenstwo trwatego inwalidztwa, poprawia rokowanie co do powrotu
sprawnos$ci, pozwala na skrécenie czasu leczenia w oddziale specjalistycznym, skrdcenie czasu nie-
zdolnosci do pracy. Szczegdlnie dlugotrwalej, specyficznej rehabilitacji medycznej wymagaja osoby
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po urazach krggostupa powiktanych uszkodzeniem rdzenia krggowego. Zaleznie od poziomu i stopnia
uszkodzenia rdzenia kr¢gowego nalezy planowac i realizowa¢ rehabilitacj¢ medyczna.

SUMARY

Rehabilitation approach toward patients with spinalcord injuries. The patient requires extensive
rehablitation, which will be more efective if appropriate nursing management has been carried out
during the acute phase of the injury. The nursing care is one of the determing factors in the success of
the rahbilitation program.
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