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Streszczenie

Wsrdd pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Rehabilitacji Szpitala Uniwersyteckiego CM UMK w Bydgosz-
czy coraz wigkszg liczbe chorych stanowig dzieci po niedokrwienno-niedotlenieniowym urazie osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN). Nastepstwa uszkodzenia mézgu moga miec charakter ostry (wczesne) lub pézny
(przewlekte). Leczenie i rehabilitacja przewaznie nie przynosza oczekiwanych rezultatow. Czesto opieka nad
takim pacjentem sprowadza sie jedynie do dziatan paliatywnych. W pracy autorzy przedstawili najistotniejsze
problemy kliniczne, pielegnacyjne i rehabilitacyjne, z jakimi spotykaja sie w tej grupie chorych. Szczegdlng
uwage zwrdécono na wczesnie rozpoczeta wielokierunkowa rehabilitacje. Usprawnianie w tej grupie pacjen-
tow najczesciej sprowadza sie jedynie do zminimalizowania liczby i ciezkosci powiktan. Przezywalnos¢ oséb
dotknietych tak znacznym uszkodzeniem zalezy w duzym stopniu od opieki pielegnacyjnej i wtasciwie
prowadzonej rehabilitacji.
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Wstep

Osrodkowy uktad nerwowy (OUN) jest niezwy-
kle wrazliwy na niedotlenienie i niedokrwienie. Uwa-
za sie, ze juz po 5 minutach przerwy w doptywie
tlenu i krwi zachodzg w komérkach mézgu nieod-
wracalne zmiany [1]. Od szybkosci podjecia dziatan
resuscytacyjnych i ich efektywnosci zalezy dalszy los
pacjenta. Ostre niedotlenienie moze skutkowac nie-

odwracalng spigczka, stanem wegetatywnym, mu-
tyzmem akinetycznym. W lzejszych przypadkach
stan chorych moze sie stopniowo poprawic, jednak
u wiekszosci chorych rozwija sie przewlekfa encefa-
lopatia [2]. Strukturami najbardziej wrazliwymi na
niedotlenienie sa: kora, hipokamp, moézdzek oraz
jadra podkorowe (skorupa i gatka blada). Z tego
powodu poza niedowtadami w obrazie klinicznym
moga wystepowac rowniez: ruchy mimowolne, na-
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pady drgawkowe, mioklonie, objawy zespotu par-
kinsonowskiego czy tez mézdzkowego. Niedo-
krwienno-niedotlenieniowe uszkodzenie moézgu
u dzieci wystepuje rzadko. Okolicznosci i przyczyny
urazéw OUN u dzieci zalezg od wieku. U najmtod-
szych pacjentéw jest to przewaznie zesp6t dziecka
maltretowanego, natomiast u starszych dzieci naj-
czestsza przyczyng urazéw sg wypadki komunika-
cyjne [2]. Stanowig one 30% wszystkich urazéw
i ich liczba ciggle wzrasta [3]. Udar niedokrwienny
mozgu u dzieci jest chorobg wystepujacy rzadko,
bo z czestoscig 0,63/10 000/rok [4]. Szczegdlnie
powazne sg jednak uszkodzenia spowodowane na-
glym zatrzymaniem krazenia (NZK). Pacjent po in-
cydencie niedokrwienno-niedotlenieniowym OUN
wymaga przede wszystkim intensywnego nadzoru
lekarskiego, pielegnacji, odpowiedniego zywienia
i mozliwie wczesnej rehabilitacji. Odpowiednie ufo-
zenie, zabezpieczenie przed przykurczami nalezg do
dziatan terapeutycznych i nie powinno sie ich od-
wleka¢ do czasu przekazania pacjenta na oddziat
rehabilitacyjny. Odpowiednio czesta zmiana ufoze-
nia chorego w t6zku, profilaktyka przeciwodlezyno-
wa i zabezpieczenie tutowia oraz konczyn to dziata-
nia niezbedne, prowadzone na oddziatach inten-
sywnej opieki medycznej. Warto podkresli¢, ze do
kliniki rehabilitacji mogg trafi¢ pacjenci w jeszcze
nieustabilizowanym stanie klinicznym, wymagajacy
monitorowania parametrow zyciowych.

Materiat i metody

W latach 2004-2008 w Katedrze i Klinice Reha-
bilitacji CM UMK w Bydgoszczy hospitalizowano
9 pacjentéw po incydentach niedokrwienno-niedotle-
nieniowych OUN w wyniku NZK, w wieku 2-16 lat
(Srednia wieku: 7,27 roku) — 7 chtopcéw i 2 dziew-
czynki. W 2004, 2005 i 2006 roku hospitalizowano
po 1 pacjencie, w 2007 — 2 dzieci, a w 2008 roku
4 dzieci. Najliczniejsza grupe stanowity dzieci po
nagtym zatrzymaniu kragzenia w wyniku utopienia
— 4 pacjentow, 2 dzieci po prébie samobdjczej przez
zadzierzgniecie, 1 pacjent po porazeniu pradem,
1 po NZK w przebiegu zespotu Wolffa-Parkinsona-

Tabela 1. Przyczyny nagtego zatrzymania krazenia

Mechanizm NZK Liczba pacjentow

Porazenie pragdem
Zaburzenia rytmu
Zadzierzgniecie
Odruchowe
Utopienie sie
SUMA

O h = N = =

-White'a (WPW) i 1 dziecko po NZK spowodowa-
nym zachtysnieciem sie krwig w wyniku krwawienia
z nosogardfa w 3. dobie po operacji usuniecia mig-
datkéw podniebiennych (tab. 1).

Wszystkie dzieci poczgtkowo byty leczone na od-
dziafach intensywnej opieki medycznej. Troje z nich
trafito do Kliniki Rehabilitacji bezposrednio z od-
dziatéw intensywnej opieki medycznej, w czasie 6-
—8 miesiecy po urazie, natomiast 6 — z oddziatow
neurologicznych lub neurorehabilitacyjnych 1-2 lata
od urazu.

W wyniku ciezkiego uszkodzenia OUN 3 dzieci
podczas przyjecia do Kliniki Rehabilitacji prezento-
wato objawy wegetatywne. Rozpoznawano u nich
zespot sSrodmozgowy gérny, obserwujac: gtebokie
zaburzenia przytomnosci, zaburzenia motoryki pnio-
wej, gatek ocznych i reakgcji zrenic oraz rozchwianie
wegetatywne, tzw. burze wegetatywna w postaci:
tachykardii, podwyzszonego cisnienia tetniczego,
zlewnych potéw, zaburzen termoregulacji ze zwyz-
kami temperatury ciata do 40-41°C, wzmozonego
wydzielania z drzewa oskrzelowego. Pacjenci pre-
zentowali przewaznie prezenia wyprostne catego cia-
ta, a 2 sposrdéd nich uktadato sie w synergii zgiecio-
wej. U wszystkich dzieci rozpoznano niedowtad czte-
rokonczynowy spastyczny. Tylko 2 pacjentéw wodzi-
to wzrokiem za przedmiotami, komunikowato sie
pozawerbalnie z bliskimi i personelem medycznym.

W trakcie hospitalizacji u 1 dziecka konieczne byto
leczenie infekcji drég oddechowych. Czworo wyma-
gato leczenia celowang antybiotykoterapig z powo-
du infekcji drég moczowych, spowodowanej w jed-
nym przypadku patogenami: E. colli, Klebsiella pneu-
moniae, w drugim: Staphylococcus haemolyticus
MRCNS, Corynebacterium spp., u pozostatej dwojki
wyhodowano w moczu Pseudomonas aeruginosa.

Zadne z dzieci nie miato odlezyn, nie doznato
patologicznych ztaman. Wszystkich pacjentéw oce-
niano wedtug skali GCS (Glasgow Coma Scale) przy
przyjeciu i wypisie, oceniajgc zdolnos¢ komunikacji
werbalnej i pozawerbalnej, obecnos¢ deficytow neu-
rologicznych oraz zanikdw miesniowych i przykur-
czy. Szczegdtowq charakterystyke przedstawiono
w tabeli 2.

Wiek chorego (lata) Pteé
2 M
13 M
15, 16 M
6 M
1,5 2,4,6 2K, 2M
Sredni wiek 7,27, mediana 6 7Mi2K
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Tabela 2. Charakterystyka pacjentéw pod katem rehabilitacyjnym

Pacjenci

Wiek (lata)

GCS przy przyjeciu

GCS przy wypisie

Niedowtad spastyczny czterokonczynowy przy przyjeciu
Niedowtad spastyczny czterokonczynowy przy wypisie
Utozenie ciata wyprostne przy przyjeciu i wypisie

Utozenie ciata zgieciowe przy przyjeciu i wypisie

Zachowana kontrola gtowy przy przyjeciu i przy wypisie
Zachowana kontrola tutowia przy przyjeciu i przy wypisie
Zachowany kontakt werbalny przy przyjeciu i przy wypisie
Zachowany kontakt pozawerbalny przy przyjeciu i przy wypisie
Zaniki miesniowe przy przyjeciu i przy wypisie

Nieutrwalone przykurcze miesniowe przy przyjeciu

i przy wypisie

Utrwalone przykurcze miesniowe przy przyjeciu i przy wypisie
Objawy burzy wegetatywnej przy przyjeciu

Objawy burzy wegetatywnej przy wypisie

Drgawki w wywiadzie

Rurka tracheotomijna przy przyjeciu i przy wypisie
Gastrostomia przy przyjeciu i przy wypisie

AK MN MK SS

1,5 2 2 4 6 6 13 15 16
4 3 7 4 9 9 11 7 11
4 3 7 4 11 9 12 7 11
+ o+ + 0+ o+ o+ o+ o+ o+
+ o+ + 0+ o+ o+ o+ o+ o+
+ o+ + o+ -+ -+ o+
- - - - + -+ - 4
- - - - - -+ -+
- - - - - - o+ - o+
+ o+ + 0+ o+ o+ o+ o+ o+
+ o+ + 0+ o+ o+ o+ o+ o+
+ — —_ - —_ —_ — —_ —
-+ - - + o+ - - -
+ o+ -+ -+ o+ o+ o+
+ - -+ -+ -+ o+
+ - -+ -+ - -+

+ obecne; — brak

W przypadku 3 dzieci z objawami wegetatyw-
nymi dziatania byty ukierunkowane w pierwszym
etapie na ich stabilizacje. W tym celu podawano
mieszanke lityczng oraz nieselektywne leki beta-ad-
renolityczne. Wszyscy pacjenci byli monitorowani,
kontrolowano u nich gospodarke wodno-elektroli-
towa, jonowa, prowadzono profilaktyke przeciw-
drgawkowg oraz ostrego wrzodu stresowego, pro-
filaktyke zakazen drog moczowych i oddechowych,
leczenie schorzen towarzyszacych. Podawano row-
niez leki neuroprotekcyjne. Zaburzenia wegetatyw-
ne prowadzg do zwiekszonego zapotrzebowania
organizmu na energie, stosowano wiec wysokoener-
getyczng diete wzbogacona o suplementy diety
i odzywki bogatobiatkowe, olej z oliwek oraz pre-
paraty z zurawing w celu zakwaszania moczu.

Stosowano masaz klatki piersiowej oraz drena-
ze utozeniowe uktadu oddechowego. Piecioro z ho-
spitalizowanych w Klinice pacjentéw byto zaopa-
trzonych w rurke tracheotomijng, ktérg wymienia-
no co 2-3 dni. Prowadzono réwniez inhalacje z soli
fizjologicznej. Podczas pobytu w szpitalu stan kli-
niczny zadnego z pacjentéw nie poprawit sie w ta-
kim stopniu, by mozna byto usunag¢ tracheotomie.
U pacjentow, u ktérych stwierdzano zaleganie mo-
czu w pecherzu moczowym, prowadzono przery-
wane czyste cewnikowanie kilka razy dziennie
Z przerwg nocng, az do wytworzenia automatyzmu
pecherza moczowego. Rehabilitacje, metody, inten-

sywnos¢ terapii, rodzaj stosowanych zabiegoéw, ich
dawke zawsze dobiera sie indywidualnie w odnie-
sieniu do kazdego chorego.

Pacjentow usprawniano technikami neurofizjo-
logicznymi: metoda Vojty, metoda Neuro-Develop-
mental Treatment (NDT-Bobath) oraz Proprioceptiv
Neuromuscular Facilitation (PNF). Prowadzono réw-
niez bierng pionizacje z zastosowaniem parapodiéw
i stotéw pionizacyjnych. Postugiwano sie hydrote-
rapia i/lub krioterapia, a takze zabiegami elektrote-
rapeutycznymi, migedzy innymi tonolizg. Zastosowa-
nie znalazty réwniez magnetoterapia i swiattolecz-
nictwo. Zabiegi dobierano indywidualnie, aby zta-
godzic¢ objawy choroby. W celu zabezpieczenia przed
przykurczami stosowano réwniez ortezy i sprzety
pomocnicze oraz kinesiotaping.

W przypadku pacjentéw, ktérzy przy przyjeciu
do Kliniki autorow prezentowali jeszcze objawy bu-
rzy wegetatywnej, usprawnianie rozpoczynano od
pozycjonowania, czyli odpowiedniego uktadania
chorego ze zmiang pozycji ciata co 2 godziny, na-
stepnie mozliwie najszybciej wprowadzano stop-
niowg pionizacje, zawsze pod kontrolg tetna i ci-
$nienia tetniczego, oraz ¢wiczenia bierne, a nastep-
nie metodami neurofizjologicznymi. U kazdego
z pacjentdw ¢wiczenia prowadzono codziennie przez
1-2 godziny. W miarg wyciszania objawéw wege-
tatywnych u chorych stopniowo wtgczano do pro-
gramu usprawniania zabiegi fizykalne. Poczatkowo
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najczesciej hydroterapie — masaz wirowy lub wodno-
-powietrzny cafego ciata 1-2 razy dziennie w czasie
10-20 minut. Inne zabiegi fizykalne byty dobierane
indywidualne, zaleznie od deficytéw neurologicznych.

W Klinice rownolegle z kinezyterapig i fizykote-
rapia stosuje sie terapie logopedyczna, w tym me-
todg Castillo Moralesa. Metoda ta opiera sie na ust-
no-twarzowej terapii regulacyjnej polegajacej na sty-
mulacji miesni biorgcych udziat w procesie mowy,
migsni twarzy i jamy ustnej, miesni oddechowych
i klatki piersiowej, kontrolujacych ustawianie gto-
wy. Program zawsze dobiera sie indywidualnie i do-
stosowuje do mozliwosci pacjenta.

Wykorzystuje sie takze muzykoterapie, pacjenci
stuchajg okoto 2 godziny dziennie z przerwami mu-
zyki relaksacyjnej, o czestotliwosci okoto 5-8 Hz.

Podczas pobytu w Klinice rodzice pacjentow ak-
tywnie uczestniczg w procesie pielegnacji i uspraw-
niania. Uczy sie ich wykonywania podstawowych
czynnosci pielegnacyjnych, tak by mogli po ustabili-
zowaniu sie stanu klinicznego dzieci przeja¢ opieke
w warunkach domowych. Otrzymujg réwniez wspar-
cie psychologiczne.

U wszystkich pacjentow hospitalizowanych
w Klinice udato sie uzyskaé stabilny stan kliniczny
pozwalajacy na wypisanie ich do domu. Tylko w przy-
padku 2 pacjentéw uzyskano poprawe punktacji
w skali GCS, u jednego z 9 na 11 punktéw, u drugiego
z 11 na 12 punktéw. Nie udato sie natomiast osig-
gnac istotnej poprawy stanu neurologicznego. Wszy-
scy chorzy nadal wymagali catkowitej pielegnacji
i opieki ze strony personelu medycznego i swoich naj-
blizszych. Rodzice chorych dzieci po udzielonych instruk-
tazach nauczyli sie podstawowych czynnosci pielegna-
cyjnych i opiekunczych i mogli sie zajac¢ nimi w domu.

Pacjenci w Klinice Rehabilitacji przebywali sred-
nio 6-10 tygodni w trakcie jednorazowej hospitali-
zacji. W ciggu roku kazde z dzieci byto przyjmowa-
ne 1-3-krotnie.

Dyskusja

Patologia i mechanizm uszkodzen osrodkowe-
go uktadu nerwowego s3 coraz lepiej poznane,
mimo to cechujg sie bardzo wysokg smiertelno-
$cig. Dotychczasowe doniesienia nie wykazaty prze-
wagi jakiegokolwiek leku, ktéry miatby istotny
wptyw na poprawe rokowania i zmniejszyt skutki
uszkodzenia moézgu [5]. W prowadzonych bada-
niach nad zastosowaniem galantaminy, donepezi-
lu i riwastigminy wykazywano subiektywng popra-
we w zakresie koncentracji, ale nie potwierdzono
podobnego efektu dziatania u pacjenta po ciezkim
urazie czaszkowo-moézgowym [6, 7]. Istniejg do-

niesienia o stosowaniu, w celu zmniejszenia wtor-
nych skutkéow urazu, alfosceranu choliny, bezpo-
sredniego prekursora acetylocholiny odgrywajace-
go role w funkcjonowaniu pamieci i emocji, oraz
siarczanu deksamfetaminy dziatajgcego pobudza-
jaco na komorki kory mézgowej [8-12]. Stale po-
szukuje sie nowych metod leczenia pacjentéw po
uszkodzeniu osrodkowego uktadu nerwowego.

Niektére osrodki zalecajg stosowanie hipotermii

u dorostych pacjentéw z GCS 4-7 pkt, do 3 godzin

po urazie. Prowadzono takie préby leczenia u naj-

mtodszych pacjentéw. Dzieci schtadzano do 32,5°C
przez 24 godziny. Niestety, okazato sie, ze taka
terapia nie tylko nie ma wptywu na poprawe stanu
neurologicznego pacjenta, ale ponadto przyczynia

sie do wiekszej Smiertelnosci [13].

Z analizy pismiennictwa wynika, ze u 70-90%
pacjentéw po ciezkim uszkodzeniu moézgu, ocenia-
nych w skali GCS ponizej 8 pkt, mozna rozpoznac
przetrwaly stan wegetatywny lub zgon [5]. Jedno-
czesnie badania, ktore przeprowadzili Aiksis i wsp.,
Kelly i Becker, Kirkpatrick i wsp., wykazuja zmniej-
szenie odsetka zgonow i poprawe wskaznika prze-
zywalnosci u pacjentéw po ciezkich urazach gtowy
[14]. Postep medycyny w zakresie ratownictwa me-
dycznego i intensywnej opieki medycznej sprawia, ze
coraz wigksza liczba chorych, réwniez po niedokrwien-
nym uszkodzeniu moézgu, ma szanse na przezycie.
Uraz taki jednak powoduje najczesciej ciezkie zabu-
rzenia Swiadomosci. Ten niewatpliwy sukces medycy-
ny rodzi potrzebe zapewnienia opieki pielegnacyjnej
oraz rehabilitacji tych pacjentéw. Wobec braku stan-
dardéw okreslajacych dziatania terapeutyczne w tej
grupie chorych, pojawiajg sie kolejne dylematy — jak
szybko i w jakim zakresie mozna podjac leczenie
usprawniajgce oraz jak dtugo nalezy je prowadzic.

Wedtug Hoffmana i von Wild rehabilitacja sta-
nowi integralng czes¢ intensywnej opieki medycz-
nej po wczesniejszym uwzglednieniu stanu klinicz-
nego oraz potrzeb chorego [14, 15]. Nalezy wiec
rozpoczacd ja jak najwczesniej, ale po uzyskaniu sta-
bilizacji stanu klinicznego.

Rehabilitacja, metody, intensywnos¢ terapii, rodzaj
stosowanych zabiegow, ich dawka zawsze sg dobie-
rane indywidualnie do pacjenta. W procesie uspraw-
niania nalezy sie kierowa¢ nastepujgcymi zasadami:
— wczesne rozpoczecie terapii;

— systematyczne prowadzenie dziatan leczniczych;

— ukierunkowanie wieloprofilowych dziatan na re-
dukcje istniejacych zaburzen;

— kierowanie sie modelem usprawniania neurofi-
zjologicznego, to znaczy hamowania reakcji prze-
trwatych i stymulacji prawidtowych reakgcji fizjo-
logicznych;
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— catodobowa opieka pielegnacyjna prowadzona
zgodnie z zasadami neurofizjologii;

— zapewnienie pacjentom i ich rodzinom wsparcia
psychologa i osoby duchownej.

Podejscie takie warunkuje wspoétudziat w uspraw-
nianiu catego zespotu lekarzy, w tym lekarzy kon-
sultantow: neurologéw, neurochirurgdéw, laryngo-
logéw, urologéw, pielegniarek, dietetyka i terapeu-
tow: fizjoterapeutoéw, neurologopedow i neuropsy-
chologdw, terapeutéw zajeciowych, technika zaopa-
trzenia ortopedycznego [14].

Podsumowanie

1. Mimo wczesnie rozpoczetej specjalistycznej re-
habilitacji w przypadku 6 dzieci nie udato sie
uzyskac¢ zadowalajgcych efektéw terapeutycz-
nych. Nie osiggnieto poprawy stanu neurologicz-
nego. Tylko 2 dzieci poprawito punktacje w skali
GCS — jedno z 9 na 11 punktéw, drugiez 11 na
12 punktéw.

2. Poprawe stanu neurologicznego u 2 matych pa-
cjentdw uzyskano niewatpliwie dzieki szybko
podjetej resuscytacji, ktéra zmniejszyta rozmiar
uszkodzenia mézgu, co pozwolito na urucho-
mienie mechanizméw plastycznosci kompensa-
cyjnej osrodkowego uktadu nerwowego.

3. Poprawe stanu neurologicznego u 2 dzieci uzy-
skano dzieki wczesnie zapoczgtkowanej specja-
listycznej rehabilitacji, co pozwolito na urucho-
mienie mechanizmoéw plastycznosci kompensa-
cyjnej osrodkowego uktadu nerwowego. Nie bez
znaczenia jest jednak fakt, ze pacjenci ci dzieki
wczesnie rozpoczetej resuscytacji wyjsciowo mieli
mniejsze deficyty neurologiczne.

4. U wiekszosci chorych, niestety, sukcesy terapeu-
tyczne ograniczajq sie praktycznie do zapobie-
gania powiktaniom. Dzieci prawidtowo pielegno-
wane znacznie rzadziej zapadaty na infekcje ukta-
du oddechowego czy moczowego, nie zaobser-
wowano u nich kamicy pecherzowo-moczowodo-
wej, zmian zakrzepowo-zatorowych, nie byto tez
patologicznych ztaman w wyniku osteoporozy. Nie-
watpliwy wptyw na to miaty odpowiednio prowa-
dzone, indywidualne dla kazdego pacjenta zajecia
terapeutyczne, w tym wczesna pionizacja nawet
kilka razy dziennie, dbaftos¢ o higiene drzewa
oskrzelowego oraz odpowiednie zywienie.

5. Z obserwacji wynika, ze zastosowanie gastro-
stomii jest znacznie lepszym rozwigzaniem niz
zatozenie przez nos zgtebnika, ktéry to stanowi
przeszkode w prowadzeniu terapii logopedycz-
nej oraz opdznia powrdt odruchéw gardtowych
i podniebiennych.

6.

Intensywne specjalistyczne usprawnianie jest nie-
zwykle wazne przez pierwsze 3 miesigce do okotfo
roku po incydencie. Bardzo czesto, jesli do tego
czasu nie uzyska sie choc¢by minimalnej popra-
wy stanu neurologicznego, z bardzo duzym
prawdopodobienstwem pacjent nie odzyska
swiadomosci, a rokowania sg zte. Chorzy ci bedg
wymagali intensywnej opieki paliatywne;.
Postepowanie rehabilitacyjne powinno by¢ inte-
gralnym elementem leczenia pacjentéw po ura-
zie OUN, ale zintensyfikowanie terapii uspraw-
niajacej jest mozliwe jedynie po uzyskaniu row-
nowagi reakcji wegetatywnych.
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