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STRESZCZENIE

Wstep. Uszkodzenie ukiadu nerwowego w wyniku urazu kregostupa jest zrodiem groznych powiktan ze strony ukiadu krqzenia, oddechowe-
go, mieSniowo-szkieletowego, wydalniczego, trawiennego. Wezesna pionizacja jest skutecznq metodq redukcji ryzyka ich wystqpienia i wphywu
na wydolnos¢ funkcjonalnq. Przystosowanie do pozycji siedzqcej w wozku jest waznym osiqgnieciem wcezesnego etapu rehabilitacji. Pozycja sie-
dzqca umozliwia przemieszczanie si¢, wplywa na efektywniejsze wykorzystanie koviczyn gornych i pozwala uniknaé powikian wynikajacych z le-
zenia i braku aktywnoSci fizycznej. Analiza przyczyn opozniajqcych przystosowanie do pozycji siedzqcej wystepujacych w okresie pierwszej ho-
spitalizacji po urazie rdzenia kregowego.

Materiat i metody. 100 0sob (21 kobiet, 79 mezczyzn) w wieku od 15 do 74 (Srednio 33,5) lat hospitalizowanych we wczesnym okresie po ura-
zie kregostupa. W badanej grupie 68 0sob miato peiny, zas 32 niepeiny deficyt neurologiczny w nastepstwie uszkodzenia w odcinku C1-7 (63 oso-
by), DI-D11 (23 osoby), D12-L1 (11 0sob), L2 i ponizej (3 osoby). Pomiar okresu miedzy urazem a rozpoczeciem pionizacji na wozku siedzqcym,
badanie przyczyn opoznien w przystosowaniu do pozycji siedzqcej.

Wyniki. Opéznienie adaptacji do pozycji siedzqcej wynosito od 7 do 187 (Srednio 40,6) dni. Stwierdzono brak zaleznosci czasu adaptacji
od poziomu uszkodzenia (test Kruskalla-Wallisa). Istniala znamienna statystycznie réznica miedzy czasem adaptacji do pozycji siedzqcej miedzy
osobami z niedowtadem (26,9 doby) i porazeniem (45,8 doby) (p<0,05). U 68 0s6b przyczynq opoznienia byla hipotonia ortostatyczna. Obserwowa-
no zaleznos¢ liniowq czasu pobytu w oddziale intensywnej terapii a opéznieniem adaptacji (p=0). Do czynnikéw spowalniajqcych adaptacje do po-
zycji siedzqcej nalezq: sepsa (41 przypadkow, Srednie opoznienie 52,02 doby, p<0,001), przyczyny ortopedyczne, takie jak brak stabilnego zespole-
nia kregostupa, stosowania unieruchomienia zewnetrznego, wspolistniejqce urazy konczyn, konieczno$¢ (32 przypadki; srednie opéznienie 54,88 do-
by, p<0,01), zapalenie zyl glebokich (11 przypadkow,; Srednie opdznienie 49,64 doby, p<0,05), odlezyny (8%, Srednie opdznienie 60,85 doby,
p<0,05), zaburzenia psychiczne (7%; Srednie opoznienie 58,29 doby, p<0,05), skostnienia neurogenne (6%, Srednie opoznienie 63,67 doby, p<0,05).

Whioski. 1. Najczestszq przyczynq opoznienia w adaptacji do pozycji siedzqcej jest hipotonia ortostatyczna. 2. Do istotnych przeszkod w poste-
pie funkcjonalnym we wczesnym okresie po urazie rdzenia nalezq wspolistniejqce urazy konczyn, sepsa, zaburzenia psychiczne, skostnienia pozaszkie-
letowe i odlezyny, 3. Szybkosc adaptacji do pozycji siedzqcej nie zalezy od poziomu uszkodzenia kregostupa, plci i wieku 4. Osoby z niepetnym deficy-
tem neurologicznym po urazie rdzenia szybciej adaptujq sie do wozka inwalidzkiego niz pacjenci porazeni.

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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WSTEP

Uraz rdzenia krggowego powoduje nie tylko nie-
dowtad lub porazenie grup mig$niowych zaopatrzo-
nych przez segmenty rdzeniowe ponizej poziomu
uszkodzenia i zaburzenia czucia, ale tez dysfunkcje
organdw wewngtrznych zwigzang z niewydolnoscia
regulacji neurohormonalnej — np. pecherz neurogen-
ny, zwolnienie pasazu w przewodzie pokarmowym,
bradykardi¢ czy nadprodukcja wydzieliny w drzewie
oskrzelowym. Na pierwotny deficyt neurologiczny
juz w pierwszych dobach po urazie nakladajg si¢
konsekwencje unieruchomienia i braku aktywnosci
fizycznej [1,2]. Sq one przyczyna powiklan i zabu-
rzen adaptacyjnych wyszczegodlnionych w Tabeli 1.

W materiale Kliniki Rehabilitacji Akademii Me-
dycznej do 1996 roku (ponad 4000 chorych z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego) u okoto 23% osob ze
Swiezym urazem rdzenia krggowego obserwowano
uszkodzenia towarzyszace [3,4]. Ich lokalizacja jest
zalezna od przyczyn urazoéw i poziomu uszkodzenia
kregostupa. Dla uszkodzen odcinka szyjnego krego-
stupa czesciej urazy towarzyszace dotycza glowy,
konczyn gornych, dla odcinka piersiowego — klatki
piersiowej, miednicy i konczyn dolnych, zas dla od-
cinka lgdzwiowego — konczyn dolnych, narzadow ja-
my brzusznej i miednicy. Pacjenci po urazie odcinka
piersiowego i ledZwiowego stanowig wigkszos¢ cho-
rych z uszkodzeniami dodatkowymi w grupie urazow
rdzenia [S5]. Ztamania kosci dlugich spotykane sa
w 10-29,3% przypadkéw urazoéw rdzenia kreggowego,
urazy gtowy w 17,8%, obrazenia mdézgu z nastgpo-
wym deficytem funkcji poznawczych lub emocjonal-

nych w 11,5% [6,7]. Nasze obserwacje wykazuja, ze
nie kazde uszkodzenie towarzyszace zostaje w pore
rozpoznane [8]. Naktadanie si¢ na bezposrednie kon-
sekwencje urazu powiktan i obrazen towarzyszacych
oraz wczesniejszych schorzen sprawia, ze pacjent we
wczesnym okresie po urazie rdzenia kregowego
przedstawia niezwykle ztozony i nieraz bardzo trud-
ny do leczenia przypadek kliniczny [4].

Jedng z wytycznych prawidlowego postgpowania
rehabilitacyjnego po urazie rdzenia jest jak najwcze-
$niejsze wdrozenie pionizacji biernej [1,9,10]. Jesli
nie ma przeciwwskazan, wymog ten moze by¢ reali-
zowany poprzez stopniowe pionizowanie chorego
najlepiej na t6zku do tego przystosowanym [1]. Zwy-
kle zaczynamy utrzymania chorego przez kilkanascie
minut w odchyleniu 30° od poziomu. W przypadku
braku t6zek z funkcja petnej pionizacji niektorzy wy-
korzystuja do tego celu unoszenie czgsci glowowej
16zka, uktadanie chorego na poduszkach trojkatnych.
Jednak nalezy podkresli¢, ze najbardziej efektywna
jest pionizacja chorego na wiasciwie skonstruowa-
nym 16zku lub stole pionizacyjnym (np. tozka zy-
wieckie) [1,9]. W miare nabywania przez pacjenta
lepszej tolerancji stopniowo zwigksza si¢ stopien i czas
pionizacji. Wczesne rozpoczgcie pionizacji zmniejsza
ryzyko konsekwencji dlugotrwale utrzymujacego sie
braku obcigzania osiowego i niedoboru ruchu. Poste-
powanie takie pozwala zredukowac czesto$é ortosta-
tycznych spadkow cisnienia, poprawia parametry od-
dechowe, zmniejsza ryzyko refluksu zotadkowo-
-przetykowego, polepsza warunki odptywu moczu,
przyczynia si¢ do obcigzenia osiowego szkieletu, po-
prawia stan emocjonalny chorego [9,10]. Niebagatel-

Tab. 1. Najwazniejsze konsekwencje zaburzen adaptacyjnych i skutki niedoboru ruchu i pionizacji u osoby po urazie rdzenia kregowego
Tab. 1. Main consequences of adaptive disorders and lack of activity and vertical positioning in patients after spinal cord injury

Ostabienie miesniowej pompy zylnej
Spadek objetosci osocza

Wzrost lepkoéci krwi

Pogorszenie wydolnosci krgzenia
Wzrost ryzyka zakrzepow i zatorow

Skurcz oskrzeli, wzmozona sekrecja

Uniesienie przepony

Ogniska niedodmy w ptucach

Pogorszenie wydolnosci oddechowej

Zapalenie ptuc

Uposledzenie motoryki przewodu pokarmowego
Wzrost sekrecji zotgdkowej

Zaniki migéniowe

Osteoporoza,

Skostnienia pozaszkieletowe

Hiperkalcemia, hiperkalcuria

Zastdj i refluks moczu

Infekcje dr6g moczowych, urosepsa
Odlezyny, zmiany troficzne skory
Depresja

Zaburzenia wiezi spotecznych

Bradykardia, hipotonia ortostatyczna, ostabienie odruchu z baroreceptoréw

Nieprawidtowe odruchy naczyniowe (objawy dysrefleksji autonomicznej)

Uposledzenie wytrzymatosci mechanicznej szkieletu, ztamania patologiczne
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na rol¢ pionizacja bierna ma dla pobudzen interore-
ceptorow. Oddziatywanie podtoza na powierzchnie
podeszwowa stop stanowi zrédlo fizjologicznej sty-
mulacji rdzenia kregowego [1].

Jednym z celéw treningu pionizacyjnego jest przy-
gotowanie pacjenta do pozycji siedzacej. Zazwyczaj
dobra tolerancja kata 70-80 stopni pionizacji i kilku-
minutowy czas jej trwania wskazujg na mozliwos¢
adaptacji chorego do siadania [9]. Mozliwos¢ prze-
bywania w pozycji siedzacej jest jednym z najwaz-
niejszych osiagnie¢ czynnosciowych we wczesnym
okresie po urazie kregostupa powiktanym poraze-
niem badz niedowtadem. Przyjmowanie pozycji sie-
dzacej poprawia wykorzystanie konczyn goérnych
(u 0s6b z objawami uszkodzenia rdzenia krggowego
ponizej segmentu C7) w czynno$ciach samoobstugo-
wych (mycie si¢, przyjmowanie positkéw). Pacjent,
ktdry toleruje pozycje siedzaca na wozku moze opusz-
cza¢ salg chorych i efektywniej wykorzysta¢ mozliwo-
Sci stwarzane przez kompleksowa rehabilitacj¢ — prze-
mieszczaé si¢ do pomieszczen gimnastycznych, wyko-
rzystywac stanowiska treningowe i urzadzenia do fizy-
koterapii znajdujace si¢ poza sala chorych, doskonali¢
lokomocjg, korzysta¢ z indywidualnej psychoterapii,
rozpoczaC reintegracje spoteczna.

Dla wigkszosci 0s0b z urazowym uszkodzeniem
rdzenia wozek inwalidzki jest podstawowym, jesli nie
jedynym, Srodkiem lokomocji. Umozliwia on uczest-
nictwo w zyciu spotecznym, rodzinnym, edukacji, ak-
tywnos¢ zawodowa [11,12,13]. Z tego wzgledu podsta-
wowe znaczenie dla prawidlowego funkcjonowania
osoby niepelnosprawnej ma zaopatrzenie we wilasciwy
bezpieczny wozek [14]. W polskich realiach jest to tym
istotniejsze, ze Narodowy Fundusz Zdrowia przewiduje
czesciowa refundacje wozkow raz na 5 lat [15]. Reali-
zacja zlecenia na niewlasciwie dobrany sprzgt ortope-
dyczny wyklucza mozliwo$¢ uzyskania doplat z NFZ
w przypadku potrzeby wymiany. Dobor odpowiedniego
wozka jest tym trudniejszy, ze w miar¢ uplywu czasu
od urazu i postgpow rehabilitacji mozliwosci funkcjo-
nalne i potrzeby niepetnosprawnego w zakresie zaopa-
trzenia ortopedycznego zmieniaja si¢ [14,16].

We wczesnym okresie po urazie rdzenia kregowe-
go w odcinku szyjnym i wysokim piersiowym wyko-
rzystuje si¢ zazwyczaj wozki z wysokim podparciem

glowy i tutowia i wézki fotelowe. Mozliwosci funk-
cjonalne chorych w okresie pierwszej hospitalizacji
rzadko pozwalaja na zastosowanie w tej fazie woz-
kéw do aktywnej rehabilitacji. W tym czasie nalezy
skupi¢ si¢ na rozpoznaniu i leczeniu czynnikow be-
dacych przeciwwskazaniem, badz utrudnieniem
do przyjecia pozycji siedzacej. Do probleméw takich
naleza migdzy innymi ortostatyczne zaburzenia ci-
$nienia towarzyszace pierwszym prébom pionizacji,
lgk przestrzeni czy objawy sugerujace niedomoge
uktadu zylnego konczyn dolnych [1,17].

Celem pracy jest analiza czynnikéw wptywajacych
na opdznienie przystosowania do wozka siedzacego
0s0b w czasie pierwszej hospitalizacji po urazie rdzenia.

MATERIAL I METODY

Przeanalizowano przebieg uprawniania w trakcie
pierwszej hospitalizacji 100 kolejnych pacjentéw po
urazie krggostupa z nastepstwami neurologicznymi
hospitalizowanych w Klinice Rehabilitacji Akademii
Medycznej w latach 2001-2005. Do préby zakwalifi-
kowano tylko tych pacjentéw, u ktérych specjalistycz-
ne leczenie ortopedyczne po urazie bylo rozpoczete
w naszym osrodku. Pacjenci po zaopatrzeniu urazu
kregostupa w warunkach oddzialu urazowego byli kie-
rowani do oddziatu rehabilitacji. W przypadku niewy-
dolnosci oddechowo-krazeniowej chorzy przebywali
w oddziale intensywnej terapii. Najczesciej wymagali
oni leczenia intensywnego po przyjeciu do szpitala lub
w okresie okotooperacyjnym. Analizowana grupa le-
czona byta wedtug jednorodnych wytycznych postepo-
wania terapeutycznego — m.in. szybkiego leczenia chi-
rurgicznego urazu krggostupa i stosowania leczenia
usprawniajacego od pierwszych dni po urazie. t.aczny
czas hospitalizacji w réznych oddziatach szpitala li-
czony od dnia urazu wynosit $rednio 122,7 doby (od-
chylenie standardowe 55,2). Grupa sktadata si¢ z 21
kobiet i 69 mezczyzn w wieku od lat 15 do 74 ($red-
nio 33,5). 63 chorych bylo po urazie kregostupa w od-
cinku szyjnym. U 40 pacjentéw przyczyng urazu byt
wypadek komunikacyjny, u 28 upadek z wysokosci,
u 18 skok do wody, u 11 przygniecenie, zas u 3 inny
lub nieznany mechanizm. Lokalizacje i stopien uszko-
dzenia neurologicznego przedstawia Tabela 2.

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

stancinskiej [1]

Tab. 2. Localization and degree of a neural deficite in the studied group. Neural deficite is described according to Konstancin Scale [1]

C1-C7 D1-D11 D12-L1 L2-L5 Razem
Porazenie 36 21 9 2 68
Niedowtad — grupa | 2 1 0 0 3
Niedowtad — grupa Il 7 1 0 0 8 32
Niedowtad — grupa lll 18 0 2 1 21
Razem 63 23 11 3 100

674



Tederko P. i wsp., Adaptacja do wézka inwalidzkiego pacjentow po urazie rdzenia kregowego

U 39 pacjentdéw stwierdzono istnienie urazu towa-
rzyszacego. Odnotowano 18 przypadkow urazéow glo-
wy z utrata przytomnosci, 17 przypadkow urazow
klatki piersiowej, 4 — jamy brzusznej i przestrzeni za-
otrzewnowej, 15 przypadkow ztaman w obrebie kon-
czyny gornej, 3 ztamania miednicy i 9 przypadkow
ztaman konczyn dolnych. 23 osoby w okresie przed
urazem miato rozpoznane i leczone schorzenia. Wsrédd
obcigzen towarzyszacych zanotowano: chorobe
wrzodowa przewodu pokarmowego — 7 przypadkow,
zaburzenia psychiczne o typie depresji lub psychozy
— 6 przypadkow, po 3 przypadki wirusowego zapale-
nia watroby i zesztywniajacego zapalenia stawow
kregostupa, 2 przypadki cukrzycy i po jednym przy-
padku dychawicy oskrzelowej, choroby wiencowe;j,
RZS, nadczynnosci tarczycy, jaskry.

U wszystkich chorych wdrozono wczesne uspraw-
nianie wprowadzajac bierng i w miare mozliwosci
czynna pionizacje, tak wczesnie jak to byto mozliwe.

Mierzono czas uptywajacy pomigdzy dniem ura-
zu a osiagnigciem adaptacji do pozycji siedzacej. Ja-
ko kryteria adaptacji uznano:

1. brak przeciwwskazan do przyjmowania pozycji
siedzacej (najczgsciej stwierdzane przeciwwska-
zania do siadania w badanej grupie to: objawy za-
palenia zyt gltebokich konczyn dolnych, masywne
przykurcze stawow biodrowych, dysfunkcje psy-
chiczne utrudniajace sadzanie w wdzku, zastoso-
wanie ortez uniemozliwiajacych siadanie) oraz
odlezyny okolicy kosci kulszowej i krzyzowe;j,

2. brak objawdéw hipotonii ortostatycznej, bolu lub
innego dyskomfortu przez 15 minut po posadze-
niu w wozku.

Analizowano przyczyny opdzniajace adaptacje do
pozycji siedzacej w wozku.

WYNIKI

Stan neurologiczny 2 0s6b w badanej grupie umoz-
liwiat nauke chodzenia z pominigciem fazy adaptacji
do wozka siedzacego. U pozostatych 98 pacjentow
czas adaptacji do pozycji siedzacej wynosit od 7 do
187 ($rednio 40,6) dni. Przyczyny opdznienia przy-
stosowania do pozycji siedzacej w analizowanej gru-
pie chorych przedstawia Tabela 3.

Nie obserwowano znamiennie istotnej roznicy
w czasie adaptacji do pozycji siedzacej migdzy ko-
bietami (Sredni czas 36,5 doby) a m¢zczyznami (40,8
doby). Przy uzyciu analizy ANOVA na poziomie uf-
nosci 90% stwierdzono brak znamiennej zaleznosci
czasu adaptacji od wieku pacjentdw. Badano zalez-
nos¢ czasu adaptacji od poziomu uszkodzenia.
Przy uzyciu nieparametrycznego testu istotnosci r6z-
nic Kruskalla-Wallisa poréwnano opdzZnienie przy-
stosowania do woézka siedzacego w grupach z ura-
zem na poziomie CI1-C7 ($rednio 39,2 doby), D1-
-D11 ($rednio 35,7 doby), i D12-L5 (srednio 49,2 do-
by). Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic
(Ryc. 1). Zaobserwowano natomiast znamienng roz-
nice czasu adaptacji pomigdzy osobami z pelnym

Tab. 3. Przyczyny opdznienia adaptacji do pozycji siedzacej
w badanej grupie

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

Przyczyna Czesto$¢
Hipotonia ortostatyczna 68%
Uogolniona infekcja 41%
Przyczyny ortopedyczne 32%
Zapalenie zyt gtebokich 11%
Odlezyny 8%
Zaburzenia psychiczne 7%
Skostnienia neurogenne w okolicy bioder | 6%
Uporczywa biegunka 2%

— | —
C1 C7

H |- —
DI D11

H| - H
DI2L5

0 40 80

120 160 200

czas adaptacji (doby)

Ryec. 1. Zaleznos¢ czasu adaptacji do pozycji siedzacej w wdzku (w dobach) od lokalizacji urazu
Fig 1. Dependency between wheelchair adaptation time (days) and spinal cord injury localization
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Ryc. 2. Zaleznos¢ czasu adaptacji do wozka siedzacego (w dobach) od stopnia uszkodzenia neurologicznego
Fig 2. Dependency between wheelchair adaptation time (days) and severity of a neural deficite
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Ryc. 3. Zalezno$¢ dtugosci pobytu w oddziale intensywnej opieki medycznej i opdznienia w adaptacji do wozka inwalidzkiego

(w dobach)

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

uszkodzeniem neurologicznym ($rednio 45,8 doby)
i niepelnym ($rednio 26,9 doby) (test Manna-Wilco-
xona-Whitney'a, p<0,05; Ryc. 2)

Zanotowano znamienng zalezno$¢ migdzy czasem
pobytu w oddziale intensywnej terapii zwigzanego
z cigzkim stanem og6lnymi i niewydolnoscia kraze-
niowo-oddechowa a opdznieniem osiagniecia kryte-

riow adaptacji do wdzka (wspdtczynnik dopasowa-
nia 0,53; p=0; Ryc. 3). Przeanalizowano wptyw po-
szczegodlnych czynnikow opdzniajacych przystoso-
wanie do wdzka siedzacego porownujac czas adapta-
cji zanotowany u 0s6b z danym obcigzeniem z resztg
badanej grupy. Wyniki prezentuje Tabela 4.

Tab. 4. Znaczenie poszczegdlnych czynnikéw opdzniajacych adaptacje do wozka siedzacego
Tab. 4. Significance of particular reasons of wheelchair adaptation

Czynnik obcigzajacy Sredni czas adaptacji u | Sredni czas adaptacji Istotnos¢
0s6b z obcigzeniem u 0sbb bez obcigzenia | statystyczna

Infekcje uogolnione 51,0 doby 31,3 doby p<0,001 (test t)

Zaburzenia psychiczne 58,2 doby 38,4 doby p<0,05 (test
poréwnania
median)

Odlezyny 60,7 doby 38,0 doby p<0,05 (test
poréwnania
median)

Skostnienia neurogenne 63,6 doby 38,3 doby p<0,05 (test

wokot stawdw biodrowych poréwnania
median)

Zapalenie zyt gtebokich 49,6 doby 38,6 doby p<0,05 (test
poréwnania
median)

Urazy towarzyszace 43,1 doby 37,7 doby p<0,001 (test t)
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DYSKUSJA

W dostepnej literaturze krajowej i zagranicznej
(baza MEDLINE) nie natrafiono na prace, ktorych
przedmiotem bytaby analiza przeszkdéd w adaptacji
do wbzka u 0séb po urazie rdzenia kregowego.

Doswiadczenie kliniczne w rehabilitacji osob po
urazie rdzenia krggowego wskazuje, ze osoby, ktore
uleglty urazowi w wieku starszym czesciej cierpia
z powodu schorzen wspotistniejacych, maja mniejsze
mozliwosci funkcjonalne w zakresie pielegnacji, lo-
komocji i utrzymania niezaleznosci [18]. Zdaniem
Kennedy'ego i wsp. nie ma przekonywajacych dowo-
déw na wpltyw wieku na czesto$¢ wczesnych powi-
ktan pourazowych, zwtaszcza w zakresie uktadu od-
dechowego [19]. Zaobserwowany w niniejszej anali-
zie brak statystycznie znamiennej zaleznosci migdzy
wiekiem i opéznieniem w adaptacji pozwala wnio-
skowaé, ze korzysci z intensywnego usprawniania
we wczesnym okresie po urazie rdzenia u pacjentow
starszych sa zblizone do korzysci osiaganych przez
osoby mtode.

Zdziwienie moze budzi¢ brak znamiennych réz-
nic w szybkosci adaptacji do pozycji siedzacej mie-
dzy grupami oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowe-
go na réznych poziomach, a wigc o znacznej roznicy
stanu funkcjonalnego [1,6,15,20]. Wspodtczesne moz-
liwosci wczesnego leczenia operacyjnego urazow
rdzenia z zastosowaniem stabilnych zespolen krggo-
stlupa pozwalaja zminimalizowaé zastosowanie np.
wyciagow czaszkowych czy gorsetdw ortopedycz-
nych, ktére opdzniaja czas adaptacji do pozycji sie-
dzacej. Niebagatelng sprawg jest tez mozliwos¢ reali-
zowania w naszych warunkach natychmiastowej
biernej pionizacji chorych po operacyjnej stabilizacji
kregostupa.

U o0s6b z czgsciowym uszkodzeniem rdzenia obser-
wowano szybszy postep funkcjonalny i krotszy czas
adaptacji do pozycji siedzacej. Wedtug Aito pacjenci
z petnym deficytem neurologicznym maja w okresie
pierwszej hospitalizacji ponad dwukrotnie wigksze
ryzyko powiktan, takich jak zaburzenia oddechowe
czy odlezyny niz osoby z niedowladem [21]. Czas
hospitalizacji grupy badanej w oddziale intensywnej
terapii byt krdtszy w osob z niedowtadami ($rednio 12,5
doby) niz u pacjentéw z porazeniem (Srednio 17,1 do-
by). Oznacza to, ze pacjenci z niepelnym uszkodzeniem
rdzenia maja tendencje do szybszego wyrownywania
parametrow krazeniowo-oddechowych lub zaburzenia
z tych uktadow sa u nich mniej nasilone, co wydaje si¢
zbiezne z obserwacjami Aito [21].

Zgodnie z przewidywaniami najczgstszym pro-
blemem utrudniajacym adaptacj¢ do pozycji siedza-
cej u chorych po urazie rdzenia okazata si¢ hipotonia

ortostatyczna (68% badanej grupy). Problem ten do-
tyczyt 68,8% pacjentow z niedowtadami i 67,6%
chorych porazonych. Dowiedziono znamiennego
wplywu na czas adaptacji do pozycji siedzacej uogdl-
nionych infekcji (w naszym materiale najwiecej byto
przypadkow urosepsy), zapalenia zyt glebokich kon-
czyn dolnych, odlezyn w okolicy guzéw kulszowych
i kosci krzyzowej, skostnien pozaszkieletowych
(Tab. 3). U naszych pacjentdéw wplyw na opoznienie
pionizacji w pozycji siedzacej wywieraty prodromal-
ne objawy skostnien, takie jak asymetryczny obrzgk
konczyny trudny do odroznienia od cech zapalenia
zyt glebokich. Jedynie u jednej osoby w fazie sadza-
nia na wozku problemem byt znaczny przykurcz wy-
prostny biodra powodujacy dyskomfort i nieprawi-
dlowe ustawienie miednicy w pozycji siedzacej. Od-
lezyny u chorych po urazie rdzenia kregowego sa
najczesciej wynikami braku odpowiedniej pielegna-
cji lub braku elementarnej wiedzy dotyczacej zdrowia
u osoby niepetnosprawnej i jej otoczenia. U wszyst-
kich o$miu pacjentéw odlezyny zlokalizowane byty
w okolicy krzyzowej. Zmiany obecne byly one juz
przed przyjeciem do oddziatu rehabilitacji i byly wy-
nikiem btedow pielegnacyjnych we wczesnej fazie
po urazie rdzenia. Czgsto$¢ wspomnianych powiktan
jest zblizona do obserwacji innych autoréw analizu-
jacych przebieg wczesnego usprawniania po urazie
rdzenia kregowego [21,22,23].

U 7% badanych w okresie adaptacji do wozka
wystepowaly glebokie zaburzenia psychiczne w prze-
biegu schizofrenii, schorzen afektywnych, zespotu psy-
choorganicznego po urazie glowy. Dla chorych we
wczesnym okresie po urazie rdzenia kreggowego zna-
mienne sa zaburzenia adaptacyjne przebiegajace
z r6znie nasilonymi objawami depresji. Typowe dla
wczesnego okresu pourazowego sa zaburzenia psy-
chiczne z komponentg depresji, a takze zaburzenia
adaptacyjne [24,25]. Osoby po urazie rdzenia z pozy-
tywnym wywiadem w kierunku schorzen psychicz-
nych, towarzyszacym urazem glowy, rodzinnymi ob-
cigzeniami psychiatrycznymi, a takze osoby pocho-
dzace z rozbitych rodzin majg wieksze ryzyko wysta-
pienia glebokiej depresji. Nie stwierdzono zaleznosci
miedzy lokalizacja i stopniem uszkodzenia neurolo-
gicznego a glebokoscia zaburzen adaptacyjnych po
urazie rdzenia. Uraz rdzenia kregowego jest czynni-
kiem ryzyka wystapienia pourazowej reakcji streso-
wej i pourazowego zespotu zaburzen stresowych [26].
Wspotlistnienie psychozy i depresji pourazowej moze
prowadzi¢ do zachowan autoagresywnych [27].
U naszych pacjentow ze wspolistniejacymi obciaze-
niami psychiatrycznymi obserwowalismy brak moty-
wacji do ¢wiczen, tendencj¢ do odrzucania pomocy
oraz nasilone zachowania Igkowe i depresyjne utrud-
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niajace proces usprawniania. Oceny stanu psychicz-
nego dokonywaliSmy jednak jedynie na podstawie
obserwacji lekarskiej, bez stosowania odpowiednich
testow oceniajacych depresje, akceptacje nowego sta-
nu funkcjonalnego.

Na szczegdlng uwage zashuguja postepy funkcjo-
nalne chorych z urazem rdzenia, u ktérych wystapily
obrazenia towarzyszace. Wsrod nich najmniejsze opoz-
nienie w adaptacji do wozka obserwowano u 0séb
z towarzyszacym urazem glowy — (18 przypadkow;
$redni czas adaptacji 36,2 doby) i klatki piersiowej
(17 przypadkéw; sredni czas 41,8 doby). Dhuzszy
okres przystosowywania do pozycji siedzacej zauwa-
zono u 0so6b z dodatkowym urazem w obrebie kon-
czyn dolnych i miednicy (12 przypadkdéw; sredni czas
48,8 doby) oraz konczyn gdrnych (15 przypadkow;
$redni czas 54,7 doby). Prawdopodobnie tak duze
op6znienie w grupie 0sdb ze ztamaniami konczyn
goérnych wiaze si¢ z wptywem tych obrazen na samo-
dzielno$¢, znacznym ograniczeniem mozliwosci lo-
komocyjnych, przesiadania si¢ na wézek. Niewielka
liczebno$¢ i niejednorodnos¢ tej podgrupy nie po-
zwala na wyciagnigcie daleko idacych wnioskéw.
Fern [28] zauwaza, ze pacjenci z mnogimi uszkodze-
niami konczyn dwukrotnie dtuzej przebywaja w szpi-
talu, podzniej wracaja do pracy niz chorzy po urazach
zlokalizowanych poza konczynami, ale z wyltacze-
niem moézgu i rdzenia kreggowego.

Szczegolnie duze opodznienie w przystosowaniu
do wozka stwierdzono u o0sdb, u ktérych leczenie
urazu kregostupa w odcinku piersiowym lub ledz-
wiowym wymagato zaopatrzenia w gorset Jevetta lub
jego modyfikacje ($redni czas 112,0 doby). Prawidto-
wo dopasowany gorset uniemozliwia bezpieczne i kom-
fortowe przyjmowanie pozycji siedzacej na wozku.
W tej grupie nauka chodzenia poprzedzita adaptacje do
pozycji siedzace;.

WNIOSKI

1. Najczestszgq przyczyna opoznienia w adaptacji
do pozycji siedzacej jest hipotonia ortostatyczna.

2. Do istotnych przeszkod w postepie funkcjonal-
nym we wczesnym okresie po urazie rdzenia na-
leza wspotistniejace urazy konczyn, sepsa, zabu-
rzenia psychiczne, skostnienia pozaszkieletowe
i odlezyny.

3. Szybkos¢ adaptacji do pozycji siedzacej nie zalezy
od poziomu uszkodzenia kregostupa, pici i wieku.

4. Osoby z niepelnym deficytem neurologicznym po
urazie rdzenia szybciej adaptuja si¢ do wozka in-
walidzkiego niz pacjenci porazeni.
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