
672

ARTYKU£ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE

Piotr Tederko1,2(A,B,C,D,E,F), Halina Limanowska2(A,B,D,E,F), 
Marek Krasuski1,2(D,E,F), Jerzy Kiwerski1,2(A,D,F)

1 Klinika Rehabilitacji Akademii Medycznej, Konstancin 
2 Oddzia³ II Rehabilitacji Schorzeñ Narz¹du Ruchu Centrum Rehabilitacji STOCER

Trudnoœci w adaptacji do wózka 
inwalidzkiego osób we wczesnym okresie
po urazie rdzenia krêgowego
Problems of adaptation to wheelchair in early 
stage rehabilitation after spinal cord trauma

S³owa kluczowe: rdzeñ krêgowy, rehabilitacja, powik³ania, wydolnoœæ funkcjonalna
Key words: spinal cord, rehabilitation, complications, functional ability

STRESZCZENIE
Wstêp. Uszkodzenie uk³adu nerwowego w wyniku urazu krêgos³upa jest Ÿród³em groŸnych powik³añ ze strony uk³adu kr¹¿enia, oddechowe-

go, miêœniowo-szkieletowego, wydalniczego, trawiennego. Wczesna pionizacja jest skuteczn¹ metod¹ redukcji ryzyka ich wyst¹pienia i wp³ywu
na wydolnoœæ funkcjonaln¹. Przystosowanie do pozycji siedz¹cej w wózku jest wa¿nym osi¹gniêciem wczesnego etapu rehabilitacji. Pozycja sie-
dz¹ca umo¿liwia przemieszczanie siê, wp³ywa na efektywniejsze wykorzystanie koñczyn górnych i pozwala unikn¹æ powik³añ wynikaj¹cych z le-
¿enia i braku aktywnoœci fizycznej. Analiza przyczyn opóŸniaj¹cych przystosowanie do pozycji siedz¹cej wystêpuj¹cych w okresie pierwszej ho-
spitalizacji po urazie rdzenia krêgowego.

Materia³ i metody. 100 osób (21 kobiet, 79 mê¿czyzn) w wieku od 15 do 74 (œrednio 33,5) lat hospitalizowanych we wczesnym okresie po ura-
zie krêgos³upa. W badanej grupie 68 osób mia³o pe³ny, zaœ 32 niepe³ny deficyt neurologiczny w nastêpstwie uszkodzenia w odcinku C1-7 (63 oso-
by), D1-D11 (23 osoby), D12-L1 (11 osób), L2 i poni¿ej (3 osoby). Pomiar okresu miêdzy urazem a rozpoczêciem pionizacji na wózku siedz¹cym,
badanie przyczyn opóŸnieñ w przystosowaniu do pozycji siedz¹cej.

Wyniki. OpóŸnienie adaptacji do pozycji siedz¹cej wynosi³o od 7 do 187 (œrednio 40,6) dni. Stwierdzono brak zale¿noœci czasu adaptacji
od poziomu uszkodzenia (test Kruskalla-Wallisa). Istnia³a znamienna statystycznie ró¿nica miêdzy czasem adaptacji do pozycji siedz¹cej miêdzy
osobami z niedow³adem (26,9 doby) i pora¿eniem (45,8 doby) (p<0,05). U 68 osób przyczyn¹ opóŸnienia by³a hipotonia ortostatyczna. Obserwowa-
no zale¿noœæ liniow¹ czasu pobytu w oddziale intensywnej terapii a opóŸnieniem adaptacji (p=0). Do czynników spowalniaj¹cych adaptacjê do po-
zycji siedz¹cej nale¿¹: sepsa (41 przypadków; œrednie opóŸnienie 52,02 doby, p<0,001), przyczyny ortopedyczne, takie jak brak stabilnego zespole-
nia krêgos³upa, stosowania unieruchomienia zewnêtrznego, wspó³istniej¹ce urazy koñczyn, koniecznoœæ (32 przypadki; œrednie opóŸnienie 54,88 do-
by, p<0,01), zapalenie ¿y³ g³êbokich (11 przypadków; œrednie opóŸnienie 49,64 doby, p<0,05), odle¿yny (8%; œrednie opóŸnienie 60,85 doby,
p<0,05), zaburzenia psychiczne (7%; œrednie opóŸnienie 58,29 doby, p<0,05), skostnienia neurogenne (6%; œrednie opóŸnienie 63,67 doby, p<0,05).

Wnioski. 1. Najczêstsz¹ przyczyn¹ opóŸnienia w adaptacji do pozycji siedz¹cej jest hipotonia ortostatyczna. 2. Do istotnych przeszkód w postê-
pie funkcjonalnym we wczesnym okresie po urazie rdzenia nale¿¹ wspó³istniej¹ce urazy koñczyn, sepsa, zaburzenia psychiczne, skostnienia pozaszkie-
letowe i odle¿yny, 3. Szybkoœæ adaptacji do pozycji siedz¹cej nie zale¿y od poziomu uszkodzenia krêgos³upa, p³ci i wieku 4. Osoby z niepe³nym deficy-
tem neurologicznym po urazie rdzenia szybciej adaptuj¹ siê do wózka inwalidzkiego ni¿ pacjenci pora¿eni. 

SUMMARY
Background. Spinal cord trauma (SCT) results local and generalized complications involving cardio-respiratory system, musculo-skeletal

system, digestive and urogenital tracts. Early beginning of vertical position training improves functioning and reduces risk of these complications.
Wheelchair position is an important achievement in early rehabilitation of (SCT) patients. Sitting allows locomotion, enhances upper limb func-
tion and contributes to obivate complications of chronic decubity and immobilisation. To determine main obstacles delaying adaptation to sitting
during initial phase of rehabilitation after SCT. 

Material and methods. 100 patients admitted with SCT (21 women, 79 men) aged between 15 and 74 years (mean age 33,5 years) observed
during first hospital stay after SCT. There were 68 patients with a complete neural deficite and 32 persons with incomplete deficite. Lesion loca-
lization: C1-C7 – 63 cases; D1-D11 – 23 cases; D12-L1 – 11 cases; below L1 – 3 cases. Measurement of time relapsing between trauma and whe-
elchair adaptation. An analysis of reasons adaptation delay was performed. 

Results. Time of adaptation ranged from 7 to 187 (mean 40,6) days. There were no significant differences in adaption time between groups
of cervical, thoracic and lumbar spine injury (Kruskall-Wallis test). Patients with incomplete neural deficite adapted to wheelchair earlier (me-
an time 26,9 days) than ones with plegia (mean time 45,8 days) (p<0,05) The most common reason for adaptation delay was orthostatic hypoten-
sion (68 cases). Statistically significant relation between length of intensive care related to cardio-pulmonary insufficiency and adaptation delay
was observed (p=0). Among other factors responsible for adaptation delay we identified sepsis (41 cases, mean adaptation time: 52,02 days,
p<0,001), lack of stabile spine fusionresulting in necessity of external trunk support, concomittant extremity injury (32 cases, mean adaptation ti-
me: 54,88 days, p<0,01), deep venous thrombosis (11 cases, mean adaptation time: 49,64 days, p<0,05), bed sores (8 cases, mean adaptation ti-
me: 49,64 days, p<0,05), psychiatic disorders (7 cases, mean adaptation time: 58,29 days, p<0,05) and heterogenic ossification (7 cases, mean
adaptation time: 63,67 days, p<0,05).

Conclusions. 1. Orthostatic hypotension is the most common reason for delay of adaptation to sitting position in patient after SCT. 2. Other
factors resulting in wheelchair adaptation delay incude: concomittant limb inuries, sepsis, psychiatric disorders, heterotopic ossification and de-
cubitus ulcers. 3. Level of injury sex and age do not affect time of wheelchair adaptation. 4. Patients with an incomplete neural have adapt faster
to wheelchair than ones with a complete neural deficite.
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WSTÊP

Uraz rdzenia krêgowego powoduje nie tylko nie-

dow³ad lub pora¿enie grup miêœniowych zaopatrzo-

nych przez segmenty rdzeniowe poni¿ej poziomu

uszkodzenia i zaburzenia czucia, ale te¿ dysfunkcjê

organów wewnêtrznych zwi¹zan¹ z niewydolnoœci¹

regulacji neurohormonalnej – np. pêcherz neurogen-

ny, zwolnienie pasa¿u w przewodzie pokarmowym,

bradykardiê czy nadprodukcja wydzieliny w drzewie

oskrzelowym. Na pierwotny deficyt neurologiczny

ju¿ w pierwszych dobach po urazie nak³adaj¹ siê

konsekwencje unieruchomienia i braku aktywnoœci

fizycznej [1,2]. S¹ one przyczyn¹ powik³añ i zabu-

rzeñ adaptacyjnych wyszczególnionych w Tabeli 1. 

W materiale Kliniki Rehabilitacji Akademii Me-

dycznej do 1996 roku (ponad 4000 chorych z uszko-

dzeniem rdzenia krêgowego) u oko³o 23% osób ze

œwie¿ym urazem rdzenia krêgowego obserwowano

uszkodzenia towarzysz¹ce [3,4]. Ich lokalizacja jest

zale¿na od przyczyn urazów i poziomu uszkodzenia

krêgos³upa. Dla uszkodzeñ odcinka szyjnego krêgo-

s³upa czêœciej urazy towarzysz¹ce dotycz¹ g³owy,

koñczyn górnych, dla odcinka piersiowego – klatki

piersiowej, miednicy i koñczyn dolnych, zaœ dla od-

cinka lêdŸwiowego – koñczyn dolnych, narz¹dów ja-

my brzusznej i miednicy. Pacjenci po urazie odcinka

piersiowego i lêdŸwiowego stanowi¹ wiêkszoœæ cho-

rych z uszkodzeniami dodatkowymi w grupie urazów

rdzenia [5]. Z³amania koœci d³ugich spotykane s¹

w 10-29,3% przypadków urazów rdzenia krêgowego,

urazy g³owy w 17,8%, obra¿enia mózgu z nastêpo-

wym deficytem funkcji poznawczych lub emocjonal-

nych w 11,5% [6,7]. Nasze obserwacje wykazuj¹, ¿e

nie ka¿de uszkodzenie towarzysz¹ce zostaje w porê

rozpoznane [8]. Nak³adanie siê na bezpoœrednie kon-

sekwencje urazu powik³añ i obra¿eñ towarzysz¹cych

oraz wczeœniejszych schorzeñ sprawia, ¿e pacjent we

wczesnym okresie po urazie rdzenia krêgowego

przedstawia niezwykle z³o¿ony i nieraz bardzo trud-

ny do leczenia przypadek kliniczny [4]. 

Jedn¹ z wytycznych prawid³owego postêpowania

rehabilitacyjnego po urazie rdzenia jest jak najwcze-

œniejsze wdro¿enie pionizacji biernej [1,9,10]. Jeœli

nie ma przeciwwskazañ, wymóg ten mo¿e byæ reali-

zowany poprzez stopniowe pionizowanie chorego

najlepiej na ³ó¿ku do tego przystosowanym [1]. Zwy-

kle zaczynamy utrzymania chorego przez kilkanaœcie

minut w odchyleniu 30° od poziomu. W przypadku

braku ³ó¿ek z funkcj¹ pe³nej pionizacji niektórzy wy-

korzystuj¹ do tego celu unoszenie czêœci g³owowej

³ó¿ka, uk³adanie chorego na poduszkach trójk¹tnych.

Jednak nale¿y podkreœliæ, ¿e najbardziej efektywn¹

jest pionizacja chorego na w³aœciwie skonstruowa-

nym ³ó¿ku lub stole pionizacyjnym (np. ³ó¿ka ¿y-

wieckie) [1,9]. W miarê nabywania przez pacjenta

lepszej tolerancji stopniowo zwiêksza siê stopieñ i czas

pionizacji. Wczesne rozpoczêcie pionizacji zmniejsza

ryzyko konsekwencji d³ugotrwale utrzymuj¹cego siê

braku obci¹¿ania osiowego i niedoboru ruchu. Postê-

powanie takie pozwala zredukowaæ czêstoœæ ortosta-

tycznych spadków ciœnienia, poprawia parametry od-

dechowe, zmniejsza ryzyko refluksu ¿o³¹dkowo-

-prze³ykowego, polepsza warunki odp³ywu moczu,

przyczynia siê do obci¹¿enia osiowego szkieletu, po-

prawia stan emocjonalny chorego [9,10]. Niebagatel-

Tederko P. i wsp., Adaptacja do wózka inwalidzkiego pacjentów po urazie rdzenia krêgowego

Tab. 1. Najwa¿niejsze konsekwencje zaburzeñ adaptacyjnych i skutki niedoboru ruchu i pionizacji u osoby po urazie rdzenia krêgowego

Tab. 1. Main consequences of adaptive disorders and lack of activity and vertical positioning in patients after spinal cord injury



674

n¹ rolê pionizacja bierna ma dla pobudzeñ interore-

ceptorów. Oddzia³ywanie pod³o¿a na powierzchniê

podeszwow¹ stóp stanowi Ÿród³o fizjologicznej sty-

mulacji rdzenia krêgowego [1]. 

Jednym z celów treningu pionizacyjnego jest przy-

gotowanie pacjenta do pozycji siedz¹cej. Zazwyczaj

dobra tolerancja k¹ta 70-80 stopni pionizacji i kilku-

minutowy czas jej trwania wskazuj¹ na mo¿liwoœæ

adaptacji chorego do siadania [9]. Mo¿liwoœæ prze-

bywania w pozycji siedz¹cej jest jednym z najwa¿-

niejszych osi¹gniêæ czynnoœciowych we wczesnym

okresie po urazie krêgos³upa powik³anym pora¿e-

niem b¹dŸ niedow³adem. Przyjmowanie pozycji sie-

dz¹cej poprawia wykorzystanie koñczyn górnych

(u osób z objawami uszkodzenia rdzenia krêgowego

poni¿ej segmentu C7) w czynnoœciach samoobs³ugo-

wych (mycie siê, przyjmowanie posi³ków). Pacjent,

który toleruje pozycjê siedz¹c¹ na wózku mo¿e opusz-

czaæ salê chorych i efektywniej wykorzystaæ mo¿liwo-

œci stwarzane przez kompleksow¹ rehabilitacjê – prze-

mieszczaæ siê do pomieszczeñ gimnastycznych, wyko-

rzystywaæ stanowiska treningowe i urz¹dzenia do fizy-

koterapii znajduj¹ce siê poza sal¹ chorych, doskonaliæ

lokomocjê, korzystaæ z indywidualnej psychoterapii,

rozpocz¹æ reintegracjê spo³eczn¹. 

Dla wiêkszoœci osób z urazowym uszkodzeniem

rdzenia wózek inwalidzki jest podstawowym, jeœli nie

jedynym, œrodkiem lokomocji. Umo¿liwia on uczest-

nictwo w ¿yciu spo³ecznym, rodzinnym, edukacji, ak-

tywnoœæ zawodow¹ [11,12,13]. Z tego wzglêdu podsta-

wowe znaczenie dla prawid³owego funkcjonowania

osoby niepe³nosprawnej ma zaopatrzenie we w³aœciwy

bezpieczny wózek [14]. W polskich realiach jest to tym

istotniejsze, ¿e Narodowy Fundusz Zdrowia przewiduje

czêœciow¹ refundacjê wózków raz na 5 lat [15]. Reali-

zacja zlecenia na niew³aœciwie dobrany sprzêt ortope-

dyczny wyklucza mo¿liwoœæ uzyskania dop³at z NFZ

w przypadku potrzeby wymiany. Dobór odpowiedniego

wózka jest tym trudniejszy, ¿e w miarê up³ywu czasu

od urazu i postêpów rehabilitacji mo¿liwoœci funkcjo-

nalne i potrzeby niepe³nosprawnego w zakresie zaopa-

trzenia ortopedycznego zmieniaj¹ siê [14,16].

We wczesnym okresie po urazie rdzenia krêgowe-

go w odcinku szyjnym i wysokim piersiowym wyko-

rzystuje siê zazwyczaj wózki z wysokim podparciem

g³owy i tu³owia i wózki fotelowe. Mo¿liwoœci funk-

cjonalne chorych w okresie pierwszej hospitalizacji

rzadko pozwalaj¹ na zastosowanie w tej fazie wóz-

ków do aktywnej rehabilitacji. W tym czasie nale¿y

skupiæ siê na rozpoznaniu i leczeniu czynników bê-

d¹cych przeciwwskazaniem, b¹dŸ utrudnieniem

do przyjêcia pozycji siedz¹cej. Do problemów takich

nale¿¹ miêdzy innymi ortostatyczne zaburzenia ci-

œnienia towarzysz¹ce pierwszym próbom pionizacji,

lêk przestrzeni czy objawy sugeruj¹ce niedomogê

uk³adu ¿ylnego koñczyn dolnych [1,17].

Celem pracy jest analiza czynników wp³ywaj¹cych

na opóŸnienie przystosowania do wózka siedz¹cego

osób w czasie pierwszej hospitalizacji po urazie rdzenia.

MATERIA£ I METODY

Przeanalizowano przebieg uprawniania w trakcie

pierwszej hospitalizacji 100 kolejnych pacjentów po

urazie krêgos³upa z nastêpstwami neurologicznymi

hospitalizowanych w Klinice Rehabilitacji Akademii

Medycznej w latach 2001-2005. Do próby zakwalifi-

kowano tylko tych pacjentów, u których specjalistycz-

ne leczenie ortopedyczne po urazie by³o rozpoczête

w naszym oœrodku. Pacjenci po zaopatrzeniu urazu

krêgos³upa w warunkach oddzia³u urazowego byli kie-

rowani do oddzia³u rehabilitacji. W przypadku niewy-

dolnoœci oddechowo-kr¹¿eniowej chorzy przebywali

w oddziale intensywnej terapii. Najczêœciej wymagali

oni leczenia intensywnego po przyjêciu do szpitala lub

w okresie oko³ooperacyjnym. Analizowana grupa le-

czona by³a wed³ug jednorodnych wytycznych postêpo-

wania terapeutycznego – m.in. szybkiego leczenia chi-

rurgicznego urazu krêgos³upa i stosowania leczenia

usprawniaj¹cego od pierwszych dni po urazie. £¹czny

czas hospitalizacji w ró¿nych oddzia³ach szpitala li-

czony od dnia urazu wynosi³ œrednio 122,7 doby (od-

chylenie standardowe 55,2). Grupa sk³ada³a siê z 21

kobiet i 69 mê¿czyzn w wieku od lat 15 do 74 (œred-

nio 33,5). 63 chorych by³o po urazie krêgos³upa w od-

cinku szyjnym. U 40 pacjentów przyczyn¹ urazu by³

wypadek komunikacyjny, u 28 upadek z wysokoœci,

u 18 skok do wody, u 11 przygniecenie, zaœ u 3 inny

lub nieznany mechanizm. Lokalizacjê i stopieñ uszko-

dzenia neurologicznego przedstawia Tabela 2.

Tederko P. i wsp., Adaptacja do wózka inwalidzkiego pacjentów po urazie rdzenia krêgowego

Tab. 2. Lokalizacja i stopieñ deficytu neurologicznego w badanej grupie. Stan neurologiczny sklasyfikowano wed³ug Skali Kon-

stanciñskiej [1]

Tab. 2. Localization and degree of a neural deficite in the studied group. Neural deficite is described according to Konstancin Scale [1]
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U 39 pacjentów stwierdzono istnienie urazu towa-

rzysz¹cego. Odnotowano 18 przypadków urazów g³o-

wy z utrat¹ przytomnoœci, 17 przypadków urazów

klatki piersiowej, 4 – jamy brzusznej i przestrzeni za-

otrzewnowej, 15 przypadków z³amañ w obrêbie koñ-

czyny górnej, 3 z³amania miednicy i 9 przypadków

z³amañ koñczyn dolnych. 23 osoby w okresie przed

urazem mia³o rozpoznane i leczone schorzenia. Wœród

obci¹¿eñ towarzysz¹cych zanotowano: chorobê

wrzodow¹ przewodu pokarmowego – 7 przypadków,

zaburzenia psychiczne o typie depresji lub psychozy

– 6 przypadków, po 3 przypadki wirusowego zapale-

nia w¹troby i zesztywniaj¹cego zapalenia stawów

krêgos³upa, 2 przypadki cukrzycy i po jednym przy-

padku dychawicy oskrzelowej, choroby wieñcowej,

RZS, nadczynnoœci tarczycy, jaskry.

U wszystkich chorych wdro¿ono wczesne uspraw-

nianie wprowadzaj¹c biern¹ i w miarê mo¿liwoœci

czynn¹ pionizacjê, tak wczeœnie jak to by³o mo¿liwe.

Mierzono czas up³ywaj¹cy pomiêdzy dniem ura-

zu a osi¹gniêciem adaptacji do pozycji siedz¹cej. Ja-

ko kryteria adaptacji uznano:

1. brak przeciwwskazañ do przyjmowania pozycji

siedz¹cej (najczêœciej stwierdzane przeciwwska-

zania do siadania w badanej grupie to: objawy za-

palenia ¿y³ g³êbokich koñczyn dolnych, masywne

przykurcze stawów biodrowych, dysfunkcje psy-

chiczne utrudniaj¹ce sadzanie w wózku, zastoso-

wanie ortez uniemo¿liwiaj¹cych siadanie) oraz

odle¿yny okolicy koœci kulszowej i krzy¿owej, 

2. brak objawów hipotonii ortostatycznej, bólu lub

innego dyskomfortu przez 15 minut po posadze-

niu w wózku. 

Analizowano przyczyny opóŸniaj¹ce adaptacjê do

pozycji siedz¹cej w wózku.

WYNIKI

Stan neurologiczny 2 osób w badanej grupie umo¿-

liwia³ naukê chodzenia z pominiêciem fazy adaptacji

do wózka siedz¹cego. U pozosta³ych 98 pacjentów

czas adaptacji do pozycji siedz¹cej wynosi³ od 7 do

187 (œrednio 40,6) dni. Przyczyny opóŸnienia przy-

stosowania do pozycji siedz¹cej w analizowanej gru-

pie chorych przedstawia Tabela 3.

Nie obserwowano znamiennie istotnej ró¿nicy

w czasie adaptacji do pozycji siedz¹cej miêdzy ko-

bietami (œredni czas 36,5 doby) a mê¿czyznami (40,8

doby). Przy u¿yciu analizy ANOVA na poziomie uf-

noœci 90% stwierdzono brak znamiennej zale¿noœci

czasu adaptacji od wieku pacjentów. Badano zale¿-

noœæ czasu adaptacji od poziomu uszkodzenia.

Przy u¿yciu nieparametrycznego testu istotnoœci ró¿-

nic Kruskalla-Wallisa porównano opóŸnienie przy-

stosowania do wózka siedz¹cego w grupach z ura-

zem na poziomie C1-C7 (œrednio 39,2 doby), D1-

-D11 (œrednio 35,7 doby), i D12-L5 (œrednio 49,2 do-

by). Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic

(Ryc. 1). Zaobserwowano natomiast znamienn¹ ró¿-

nicê czasu adaptacji pomiêdzy osobami z pe³nym

Tederko P. i wsp., Adaptacja do wózka inwalidzkiego pacjentów po urazie rdzenia krêgowego

Tab. 3. Przyczyny opóŸnienia adaptacji do pozycji siedz¹cej

w badanej grupie

Tab. 3. Reasons for wheelchair adaptation delay in the studied

group

Ryc. 1. Zale¿noœæ czasu adaptacji do pozycji siedz¹cej w wózku (w dobach) od lokalizacji urazu

Fig 1. Dependency between wheelchair adaptation time (days) and spinal cord injury localization
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uszkodzeniem neurologicznym (œrednio 45,8 doby)

i niepe³nym (œrednio 26,9 doby) (test Manna-Wilco-

xona-Whitney'a, p<0,05; Ryc. 2)

Zanotowano znamienn¹ zale¿noœæ miêdzy czasem

pobytu w oddziale intensywnej terapii zwi¹zanego

z ciê¿kim stanem ogólnymi i niewydolnoœci¹ kr¹¿e-

niowo-oddechow¹ a opóŸnieniem osi¹gniêcia kryte-

riów adaptacji do wózka (wspó³czynnik dopasowa-

nia 0,53; p=0; Ryc. 3). Przeanalizowano wp³yw po-

szczególnych czynników opóŸniaj¹cych przystoso-

wanie do wózka siedz¹cego porównuj¹c czas adapta-

cji zanotowany u osób z danym obci¹¿eniem z reszt¹

badanej grupy. Wyniki prezentuje Tabela 4.
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Ryc. 3. Zale¿noœæ d³ugoœci pobytu w oddziale intensywnej opieki medycznej i opóŸnienia w adaptacji do wózka inwalidzkiego

(w dobach)

Fig 3. Dependency between intensive care length and wheelchair adaptation time (days)

Tab. 4. Znaczenie poszczególnych czynników opóŸniaj¹cych adaptacjê do wózka siedz¹cego

Tab. 4. Significance of particular reasons of wheelchair adaptation

Ryc. 2. Zale¿noœæ czasu adaptacji do wózka siedz¹cego (w dobach) od stopnia uszkodzenia neurologicznego

Fig 2. Dependency between wheelchair adaptation time (days) and severity of a neural deficite
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DYSKUSJA

W dostêpnej literaturze krajowej i zagranicznej

(baza MEDLINE) nie natrafiono na prace, których

przedmiotem by³aby analiza przeszkód w adaptacji

do wózka u osób po urazie rdzenia krêgowego. 

Doœwiadczenie kliniczne w rehabilitacji osób po

urazie rdzenia krêgowego wskazuje, ¿e osoby, które

uleg³y urazowi w wieku starszym czêœciej cierpi¹

z powodu schorzeñ wspó³istniej¹cych, maj¹ mniejsze

mo¿liwoœci funkcjonalne w zakresie pielêgnacji, lo-

komocji i utrzymania niezale¿noœci [18]. Zdaniem

Kennedy'ego i wsp. nie ma przekonywaj¹cych dowo-

dów na wp³yw wieku na czêstoœæ wczesnych powi-

k³añ pourazowych, zw³aszcza w zakresie uk³adu od-

dechowego [19]. Zaobserwowany w niniejszej anali-

zie brak statystycznie znamiennej zale¿noœci miêdzy

wiekiem i opóŸnieniem w adaptacji pozwala wnio-

skowaæ, ¿e korzyœci z intensywnego usprawniania

we wczesnym okresie po urazie rdzenia u pacjentów

starszych s¹ zbli¿one do korzyœci osi¹ganych przez

osoby m³ode.

Zdziwienie mo¿e budziæ brak znamiennych ró¿-

nic w szybkoœci adaptacji do pozycji siedz¹cej miê-

dzy grupami osób z uszkodzeniem rdzenia krêgowe-

go na ró¿nych poziomach, a wiêc o znacznej ró¿nicy

stanu funkcjonalnego [1,6,15,20]. Wspó³czesne mo¿-

liwoœci wczesnego leczenia operacyjnego urazów

rdzenia z zastosowaniem stabilnych zespoleñ krêgo-

s³upa pozwalaj¹ zminimalizowaæ zastosowanie np.

wyci¹gów czaszkowych czy gorsetów ortopedycz-

nych, które opóŸniaj¹ czas adaptacji do pozycji sie-

dz¹cej. Niebagateln¹ spraw¹ jest te¿ mo¿liwoœæ reali-

zowania w naszych warunkach natychmiastowej

biernej pionizacji chorych po operacyjnej stabilizacji

krêgos³upa. 

U osób z czêœciowym uszkodzeniem rdzenia obser-

wowano szybszy postêp funkcjonalny i krótszy czas

adaptacji do pozycji siedz¹cej. Wed³ug Aito pacjenci

z pe³nym deficytem neurologicznym maj¹ w okresie

pierwszej hospitalizacji ponad dwukrotnie wiêksze

ryzyko powik³añ, takich jak zaburzenia oddechowe

czy odle¿yny ni¿ osoby z niedow³adem [21]. Czas

hospitalizacji grupy badanej w oddziale intensywnej

terapii by³ krótszy w osób z niedow³adami (œrednio 12,5

doby) ni¿ u pacjentów z pora¿eniem (œrednio 17,1 do-

by). Oznacza to, ¿e pacjenci z niepe³nym uszkodzeniem

rdzenia maj¹ tendencjê do szybszego wyrównywania

parametrów kr¹¿eniowo-oddechowych lub zaburzenia

z tych uk³adów s¹ u nich mniej nasilone, co wydaje siê

zbie¿ne z obserwacjami Aito [21]. 

Zgodnie z przewidywaniami najczêstszym pro-

blemem utrudniaj¹cym adaptacjê do pozycji siedz¹-

cej u chorych po urazie rdzenia okaza³a siê hipotonia

ortostatyczna (68% badanej grupy). Problem ten do-

tyczy³ 68,8% pacjentów z niedow³adami i 67,6%

chorych pora¿onych. Dowiedziono znamiennego

wp³ywu na czas adaptacji do pozycji siedz¹cej uogól-

nionych infekcji (w naszym materiale najwiêcej by³o

przypadków urosepsy), zapalenia ¿y³ g³êbokich koñ-

czyn dolnych, odle¿yn w okolicy guzów kulszowych

i koœci krzy¿owej, skostnieñ pozaszkieletowych

(Tab. 3). U naszych pacjentów wp³yw na opóŸnienie

pionizacji w pozycji siedz¹cej wywiera³y prodromal-

ne objawy skostnieñ, takie jak asymetryczny obrzêk

koñczyny trudny do odró¿nienia od cech zapalenia

¿y³ g³êbokich. Jedynie u jednej osoby w fazie sadza-

nia na wózku problemem by³ znaczny przykurcz wy-

prostny biodra powoduj¹cy dyskomfort i nieprawi-

d³owe ustawienie miednicy w pozycji siedz¹cej. Od-

le¿yny u chorych po urazie rdzenia krêgowego s¹

najczêœciej wynikami braku odpowiedniej pielêgna-

cji lub braku elementarnej wiedzy dotycz¹cej zdrowia

u osoby niepe³nosprawnej i jej otoczenia. U wszyst-

kich oœmiu pacjentów odle¿yny zlokalizowane by³y

w okolicy krzy¿owej. Zmiany obecne by³y one ju¿

przed przyjêciem do oddzia³u rehabilitacji i by³y wy-

nikiem b³êdów pielêgnacyjnych we wczesnej fazie

po urazie rdzenia. Czêstoœæ wspomnianych powik³añ

jest zbli¿ona do obserwacji innych autorów analizu-

j¹cych przebieg wczesnego usprawniania po urazie

rdzenia krêgowego [21,22,23].

U 7% badanych w okresie adaptacji do wózka

wystêpowa³y g³êbokie zaburzenia psychiczne w prze-

biegu schizofrenii, schorzeñ afektywnych, zespo³u psy-

choorganicznego po urazie g³owy. Dla chorych we

wczesnym okresie po urazie rdzenia krêgowego zna-

mienne s¹ zaburzenia adaptacyjne przebiegaj¹ce

z ró¿nie nasilonymi objawami depresji. Typowe dla

wczesnego okresu pourazowego s¹ zaburzenia psy-

chiczne z komponent¹ depresji, a tak¿e zaburzenia

adaptacyjne [24,25]. Osoby po urazie rdzenia z pozy-

tywnym wywiadem w kierunku schorzeñ psychicz-

nych, towarzysz¹cym urazem g³owy, rodzinnymi ob-

ci¹¿eniami psychiatrycznymi, a tak¿e osoby pocho-

dz¹ce z rozbitych rodzin maj¹ wiêksze ryzyko wyst¹-

pienia g³êbokiej depresji. Nie stwierdzono zale¿noœci

miêdzy lokalizacj¹ i stopniem uszkodzenia neurolo-

gicznego a g³êbokoœci¹ zaburzeñ adaptacyjnych po

urazie rdzenia. Uraz rdzenia krêgowego jest czynni-

kiem ryzyka wyst¹pienia pourazowej reakcji streso-

wej i pourazowego zespo³u zaburzeñ stresowych [26].

Wspó³istnienie psychozy i depresji pourazowej mo¿e

prowadziæ do zachowañ autoagresywnych [27].

U naszych pacjentów ze wspó³istniej¹cymi obci¹¿e-

niami psychiatrycznymi obserwowaliœmy brak moty-

wacji do æwiczeñ, tendencjê do odrzucania pomocy

oraz nasilone zachowania lêkowe i depresyjne utrud-
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niaj¹ce proces usprawniania. Oceny stanu psychicz-

nego dokonywaliœmy jednak jedynie na podstawie

obserwacji lekarskiej, bez stosowania odpowiednich

testów oceniaj¹cych depresjê, akceptacjê nowego sta-

nu funkcjonalnego. 

Na szczególn¹ uwagê zas³uguj¹ postêpy funkcjo-

nalne chorych z urazem rdzenia, u których wyst¹pi³y

obra¿enia towarzysz¹ce. Wœród nich najmniejsze opóŸ-

nienie w adaptacji do wózka obserwowano u osób

z towarzysz¹cym urazem g³owy – (18 przypadków;

œredni czas adaptacji 36,2 doby) i klatki piersiowej

(17 przypadków; œredni czas 41,8 doby). D³u¿szy

okres przystosowywania do pozycji siedz¹cej zauwa-

¿ono u osób z dodatkowym urazem w obrêbie koñ-

czyn dolnych i miednicy (12 przypadków; œredni czas

48,8 doby) oraz koñczyn górnych (15 przypadków;

œredni czas 54,7 doby). Prawdopodobnie tak du¿e

opóŸnienie w grupie osób ze z³amaniami koñczyn

górnych wi¹¿e siê z wp³ywem tych obra¿eñ na samo-

dzielnoœæ, znacznym ograniczeniem mo¿liwoœci lo-

komocyjnych, przesiadania siê na wózek. Niewielka

liczebnoœæ i niejednorodnoœæ tej podgrupy nie po-

zwala na wyciagniêcie daleko id¹cych wniosków.

Fern [28] zauwa¿a, ¿e pacjenci z mnogimi uszkodze-

niami koñczyn dwukrotnie d³u¿ej przebywaj¹ w szpi-

talu, póŸniej wracaj¹ do pracy ni¿ chorzy po urazach

zlokalizowanych poza koñczynami, ale z wy³¹cze-

niem mózgu i rdzenia krêgowego. 

Szczególnie du¿e opóŸnienie w przystosowaniu

do wózka stwierdzono u osób, u których leczenie

urazu krêgos³upa w odcinku piersiowym lub lêdŸ-

wiowym wymaga³o zaopatrzenia w gorset Jevetta lub

jego modyfikacje (œredni czas 112,0 doby). Prawid³o-

wo dopasowany gorset uniemo¿liwia bezpieczne i kom-

fortowe przyjmowanie pozycji siedz¹cej na wózku.

W tej grupie nauka chodzenia poprzedzi³a adaptacjê do

pozycji siedz¹cej.

WNIOSKI

1. Najczêstsz¹ przyczyn¹ opóŸnienia w adaptacji

do pozycji siedz¹cej jest hipotonia ortostatyczna. 

2. Do istotnych przeszkód w postêpie funkcjonal-

nym we wczesnym okresie po urazie rdzenia na-

le¿¹ wspó³istniej¹ce urazy koñczyn, sepsa, zabu-

rzenia psychiczne, skostnienia pozaszkieletowe

i odle¿yny. 

3. Szybkoœæ adaptacji do pozycji siedz¹cej nie zale¿y

od poziomu uszkodzenia krêgos³upa, p³ci i wieku.

4. Osoby z niepe³nym deficytem neurologicznym po

urazie rdzenia szybciej adaptuj¹ siê do wózka in-

walidzkiego ni¿ pacjenci pora¿eni. 
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