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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Okres adolescendji jest szczegdinym etapem w rozwoju kazdego cztowieka. W okresie dojrzewania nastepuja istotne
zmiany w sferze somatycznej, psychicznej a takze duchowej. Wzmozona emocjonalnos¢ jest podstawowa cechg wieku dorastania.
W tym okresie nastepuja znaczne zmiany w zakresie wzrostu ciata, bardzo czesto obserwuije sie pojawienie skoliozy idiopatycznej,
W przewazajacej wigkszosci schorzenie to wystepuje u dziewczat w wieku dojrzewania. Etiologia powstania skoliozy idiopatycznej
jest nieznana. Leczenie cigzkich skolioz jest skomplikowane i obarczone duzym ryzykiem. Jedng z metod leczenia operacyjnego skolioz
o duzym kacie skrzywienia jest dwuetapowe leczenie operacyjne. Pierwszym etapem jest uwolnienie przednie z zatozeniem wyciagu
czaszkowo — udowego. Leczenie t3 technikg jest dla chorego bardzo trudnym okresem, zaréwno pod wzgledem somatycznym
jak i psychologicznym. Negatywne stany emocjonalne moga generowac lub nasila¢ bol juz istniejacy, tworzac btedne koto
przyczynowo-skutkowe.

Cel pracy. Zdiagnozowanie probleméw emocjonalnych adolescentéw leczonych wyciagiem czaszkowo — udowym.
Podsumowanie. Problemy emocjonalne pacjentéw leczonych chirurgicznie s3 czesto marginalizowane, mimo, iz stan emocjonalny
ma wptyw na ocene stopnia zadowolenia z efektow leczenia. Okres leczenia za pomoca wyciagu czaszkowo — udowego jest jednym
z najtrudniejszych réwniez pod wzgledem emocjonalnym etapdw leczenia dla mtodego cztowieka. Empatia, wsparcie i zrozumienie sq
nieodzowne, by sprawnie wtaczyc¢ chorego do wspétpracy z wielodyscyplinarnym zespotem terapeutycznym oraz by zminimalizowa¢
negatywne efekty emocjonalnej traumy.

Stowa kluczowe:  skolioza, wyciag czaszkowo — udowy, problemy emocjonalne, adolescenci
ABSTRACT

Introduction. The adolescence period is a special stage in the development of every human being. During puberty, significant
changes occur in the somatic, psychological and spiritual spheres. The main feature of adolescence is intensified emotionality. During
this period there are significant changes in the range of body growth; very often the appearance of idiopathic scoliosis is observed.
In the majority of cases, this disorder concerns adolescent girls. The etiology of idiopathic scoliosis is unknown. Treatment of severe
scoliosis is complicated and involves high risk. One of the methods of surgical treatment of scoliosis with a severe primary curve is
atwo-stage surgery. The first stage consists of anterior release with halo — femoral traction. This kind of treatment is a very difficult
period of time for patient, both in somatic and psychological terms. Negative emotional states can generate or increase the existing
pain, what creates a vicious cause and effect circle.

Aim. Diagnose emotional problems of adolescents treated with the halo - femoral traction.

Conclusions. Emotional problems of surgically treated patients are often marginalized, although the emotional state influences the
assessment of satisfaction with the treatment effects. The period of treatment with the halo - femoral traction is one of the most
difficult stages of treatment for a young patient also in terms of emotions. Empathy, support and understanding are essential to
successfully engage the patient in cooperation with a multidisciplinary therapeutic team and to minimize the negative emotional
effects of trauma.

Key words: scoliosis, halo - femoral traction, emotional problems, adolescents
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Problemy emocjonalne adolescentéw w trakcie leczenia skoliozy za pomoca wyciagu czaszkowo — udowego

| WPROWADZENIE

Jednym z najtrudniejszych etapéw w zyciu kazdego
czlowieka jest etap dojrzewania. Jest on niezwykle trudny,
gdyz tempo zmian zachodzacych w organizmie mlodego
cztowieka jest bardzo dynamiczne i nie zawsze harmo-
nijne. Dlatego tez w literaturze tematu mozna odnalez¢
okreslenia okresu dojrzewania jako tzw. ,,trudny okres”.
Stowo adorescere z taciny oznacza rosng¢, zbliza¢ sie ku
dorostosci [1-2]. Jest to proces przejsciowy, przeksztal-
cania sie¢ dziecka w osobe dorosta. Proces tych prze-
mian obejmuje zaréwno sfere somatyczng, emocjonalng
i duchowg [2]. Jest to okres poszukiwania wzorcow, ide-
aléw, krytycznej oceny samego siebie oraz otoczenia. Jest
to okres, gdy wlasciwie nic w tym miodym czlowieku nie
pozostaje bez zmian. Zachodzace zmiany w organizmie
i psychice dorastajacej jednostki, a takze wymagania
wobec samych siebie i oczekiwania dorostych powoduja,
ze jest to jeden z najtrudniejszych etapéw zycia cztowieka
[3]. Swiat ludzi mtodych, ten okres burzy i naporéw, jest
tak trudny, ze nie tylko rodzice czy wychowawcy maja
problem z mtodymi ludzmi, ale sami ci mlodzi ludzie
maja problem ze soba. Pojawienie si¢ w tym okresie cho-
roby, czy tez koniecznoé¢ hospitalizacji jest dodatkowym
bagazem na trudnej drodze do dojrzatosci [4-6]. Celem
pracy bylo diagnozowanie probleméw emocjonalnych
adolescentéw leczonych wyciagiem czaszkowo - udowym.

Zmiany w okresie adolescengji

Zmiany natury anatomiczno-fizjologicznej zachodzace
w organizmie dorastajacego adolescenta sygnalizuja roz-
poczecie biologicznej fazy dorastania zwanej fazg pokwi-
tania lub wczesnej adolescencji. Woéwczas pojawiaja sie
pierwszorzedowe i drugorzedowe cechy plciowe, naste-
PUja znaczne zmiany w zakresie wzrostu ciala i ksztaltu
sylwetki. Szybki rozwoéj organizmu sprawia, ze mtodzi
doswiadczaja swojej innosci, obcosci, moga doswiadcza¢
trudnosci z samoakceptacjg. Nie sg w stanie przystosowaé
si¢ do tego, ze nagle stali si¢ wieksi, ze ich ruchy staly si¢
niezgrabne. Nie wszystkie te przemiany w wygladzie sa
pozytywne. Trudno zaakceptowa¢ zmiany, ktore oszpe-
cajg cialo np. pojawienie sie tradziku miodzienczego,
nadmierny tojotok. Dodatkowo znaczny rozwéj uktadu
kostnego i mig$niowego sprawia, ze czesto doswiadczaja
réznego rodzaju bolow, ktérych do tej pory nie znali [7].
W czasie dojrzewania zmienia sie nie tylko wyglad ciata,
barwa glosu, ale takze ksztaltuje si¢ osobowos¢. Czas ado-
lescencji jest okresem poszukiwania réwniez wlasnego
»ja» Mimo duzego krytycyzmu wobec otoczenia i samego
siebie, nastolatki majg silng potrzebe¢ przynaleznosci
i akceptacji przez grupe réwiesnicza. Okres ten, pod
wzgledem emocjonalnym, sam w sobie jest bardzo trud-
nym etapem w zyciu kazdego cztowieka [3,6].

Wskazania do leczenia za pomoca wyciagu
czaszkowo-udowego oraz gtowne problemy
w samoopiece i samopielegnacji pacjentow
w trakcie leczenia

W wieku dojrzewania bardzo czgsto obserwuje si¢ poja-
wienie skoliozy idiopatycznej. W przewazajacej wiekszosci

schorzenie to wystepuje u dziewczat w wieku dojrzewania.
Etiologia powstania skoliozy idiopatycznej jest nieznana.
Skolioza to boczne skrzywienie kregostupa, ktore pociaga
za sobg liczne konsekwencje zdrowotne: od niewielkich,
kosmetycznych zmian w wygladzie postawy ciala po
znaczne deformacje. Pojawienie si¢ choroby, ktéra wptywa
na ocen¢ wlasnego wygladu, samoakceptacje, a takze moze
wymagac hospitalizacji i leczenia operacyjnego moze by¢
dla adolescenta czynnikiem utrudniajgcym i tak juz nie-
tatwy okres dojrzewania. Wskazaniem do leczenia opera-
cyjnego skolioz jest skrzywienie o wielkosci powyzej 45°
wg Cobba. Przy niewielkich deformacjach skoliotycznych
osiggane wyniki leczenia operacyjnego sa zazwyczaj dobre,
co oznacza nie narastanie skoliozy, a nawet znaczng korek-
cje kata skrzywienia. Problemem pozostaja cigzkie defor-
magcje, czyli takie, w ktérych kat skrzywienia pierwotnego
przekracza 90°-100° [8-10]. Okreslenie ,,ciezka skolioza”
jest pojeciem nieostrym i roznie interpretowanym. Spe-
cjalidci spierajg si¢ jak duzy kat skrzywienia powinien kla-
syfikowac¢ skolioze do tzw. cigzkich skolioz. I takg Greiner
uwaza, ze przekroczenie kata 60° stanowi wskazanie do kwa-
lifikowania skoliozy jako ciezkiej, natomiast O’Brein uwaza,
ze dopiero przekroczenie kata 70° jest graniczne, a wedtug
Tokanuga kata 80° [8-12]. W Klinice Ortopedii i Rehabili-
tacji Uniwersytetu Jagielloniskiego w Zakopanem leczeni sg
pacjenci ze skoliozami o réznym kacie skrzywienia, niejedno-
krotnie przekraczajacymi 1000 wg Cobba [ryc.1].

B Ryc 1. Radiogram pacjenta z ciezk skolioza powyzej 100°.
Irodto: Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno - Rehabilitacyjny w Zakopanem.

Leczenie operacyjne tak ciezkich skolioz jest skompli-
kowane oraz stanowi duze wyzwanie dla zespoléw terapeu-
tycznych. Trudnos¢ stanowia nie tylko wzgledy techniczne,
lecz takze brak jednoznacznego stanowiska w jaki sposéb i
jaka technika operacyjna leczy¢ tak wielkie deformacje kre-
gostupa. Specjalisci chirurgii kregostupa prébuja znalez¢
najbardziej skuteczna, bezpieczng i optymalng technike
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korekcji cigzkich skolioz [13-21]. Przy tak duzych katach
skrzywienia, powyzej 1000 duzg trudno$¢ stanowi prawi-
dlowe osadzenie $rub transpedicularnych, niska korek-
tywno$¢, a takze jest wieksze ryzyko powiktan neurolo-
gicznych podczas korekeji skrzywienia [10-11,13,21].

By zminimalizowac¢ ryzyko powiktan oraz poprawic¢
efekt koncowy korekcji zdeformowanego kregostupa
leczenie operacyjne cigzkich skolioz jest dwuetapowe.
Pierwszy z etapow polega na uwolnieniu przednim
z dostepu przez torakotomie przednioboczng oraz zaloze-
nie wyciagu czaszkowo — udowego w znieczuleniu ogoél-
nym. Przed zamknieciem klatki piersiowej po torakotomii
przedniobocznej pacjentowi zaktada si¢ drenaz opluc-
nowy. Zalozenie wyciagu czaszkowo udowego wykonuje
si¢ po zamknieciu klatki piersiowej i zalozeniu drenazu
oplucnowego. Polega ono na przeprowadzeniu grotéw
Schanza nad stawami kolanowymi przez ko$¢ udowsa na
obu konczynach dolnych. Na osadzonych grotach mon-
tuje si¢ klamry wyciagowe, po jednej na kazdej z koficzyn
dolnych. Jednoczasowo przygotowuje si¢ kosci czaszki
do zamontowania w nich klamry. Pacjent z zamontowa-
nym wyciagiem, ktérego obcigzenie stopniowo zwieksza
si¢ oczekuje na kolejny etap leczenia operacyjnego na
oddziale. Czas leczenia za pomoca wyciagu czaszkowo
- udowego jest roznie dlugi. Zalezy to od réznych czyn-
nikéw, m.in. tolerancji obcigzenia wyciagu przez chorego
lub od pojawienia jakichkolwiek niepokojacych objawéw
neurologicznych [22]. Sredni czas leczenia wyciggiem
czaszkowo - udowym wynosi 10-14 dni. Obciazenie stop-
niowo zwigksza sie zaczynajac od 1/14 masy ciata. Mak-
symalne obcigzenie wyciagu wynosi okoto 1/3 masy ciala
pacjenta [10,19]. Tolerancja wyciagu czaszkowo — udo-
wego rozumiana jest w sposob zréznicowany od proble-
moéw somatycznych typu: walki z dolegliwo$ciami bolo-
wymi, dyskomfortu z powodu unieruchomienia, nudnosci
i wymiotéw na skutek podraznienia nerwu btednego, po
problemy natury emocjonalnej typu: agresja, apatia, obni-
zenie nastroju.

Zalozenie instrumentarium wyciggowego wykonuje sie
w znieczuleniu ogélnym, dzieki czemu dyskomfort oraz
dolegliwosci bolowe pacjenta sg praktycznie wykluczone.
Natomiast okres leczenia za pomocg tegoz wyciagu jest
prowadzony z zachowaniem pelnej swiadomosci pacjenta.
Leczenie za pomocg wyciagu czaszkowo — udowego jest
leczeniem bardzo traumatycznym, zaréwno pod wzgle-
dem somatycznym jak i psychologicznym. Oprécz bédlu
rany operacyjnej po torakotomii przedniobocznej z zalo-
zonym drenazem, bolesne dla pacjenta jest takze zaim-
plantowane instrumentarium wyciggowe. Rehabilitacja
czy tez zmiany pozycji ulozeniowych pacjenta na wyciagu
czaszkowo-udowym jest znacznie ograniczona. W trakcie
leczenia za pomoca wyciagu czaszkowo-udowego chory
calg dobe pozostaje w 16zku, nie jest mozliwa pionizacja.
Dodatkowym problemem jest niemozno$¢ samodzielnej
zmiany pozycji. Pacjent w trakcie tego leczenia jest calko-
wicie zalezny od 0séb trzecich, wymaga cato$ciowej opieki.
Z osoby w pelni sprawnej przed zalozeniem wyciagu, po
zastosowaniu trakeji adolescent staje si¢ calkowicie zalezny
od innych, a przeciez niezaleznie od wieku kazdy czlowiek
pragnie by¢ samodzielny w samoopiece i samopielegnacji.
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Niezmiernie istotne jest pozyskanie pacjenta do wspol-
pracy jako $wiadomego partnera a adaptacja adolescenta
do leczenia za pomocg wyciagu czaszkowo-udowego jest
niezwykle trudna i stanowi ogromne wyzwanie nie tylko
dla miodego cztowieka, lecz takze dla catego personelu
pracujgcego z nim.

Problemy emocjonalne adolescentow w trakcie
leczenia za pomoca wyciagu czaszkowo —
udowego

Pierwsze doby po zalozeniu instrumentarium wycia-
gowego oraz drenazu jamy oplucnej pacjent spedza
w oddziale intensywnej opieki pooperacyjnej. Pobyt
w takim oddziale wigze si¢ z dodatkowymi niedogodno-
$ciami w funkcjonowaniu takimi jak: ciggly hatas wywo-
tany pracg aparatury, widok innych pacjentéw nierzadko
w zlym stanie, widok pracy personelu podejmujacego
niezrozumiate, skomplikowane procedury. Inaczej, niz
w oddziale macierzystym-pacjent pozostaje ciagle w polu
widzenia personelu, z podtaczong dodatkowg aparatura
monitorujacy [23,24]. Ciagly nadzér zapewnia poczucie
bezpieczenstwa, ale takze ingeruje w autonomie i samo-
stanowienie pacjenta.

Rozchwianiu ulega rytm snu i czuwania, na co po
czg$ci majg wplyw przyjmowane leki, ale takze koniecz-
no$¢ pozostawienia zapalonego $wiatta w nocy. Wywoluje
to narastajgce uczucie zmeczenia, ktére naklada si¢ na
emocjonalne problemy i poteguje zte samopoczucie [25-
27].

W okresie dojrzewania, walki o samodzielnos¢, samo-
stanowienie i indywidualnos¢, doswiadczanie dolegliwo-
$ci bolowych, catkowita zaleznos$¢ od oséb trzecich, ktéra
jest zwigzana z leczeniem za pomocg wyciagu czaszkowo
- udowego, powoduje u pacjentéw narastanie frustracji
oraz mieszanych stanéw emocjonalnych od agresji po
stany znacznego obnizenia nastroju. Jednoczesnie nega-
tywne stany emocjonalne moga generowac lub nasila¢
bél juz istniejacy, tworzac bledne koto przyczynowo-
-skutkowe [27-30]. Deficyt mozliwosci samostanowienia
wplywa negatywnie na stan emocjonalny adolescenta,
a podczas leczenia wyciggiem czaszkowo - udowym
préba podjecia jakiejkolwiek aktywno$ci przez pacjenta
wymaga asysty personelu medycznego. Dodatkowym
problemem jest znaczny deficyt intymnoéci. Kazdy czto-
wiek ma prawo do intymno$ci, a szczegélnie silna jest
to potrzeba w wieku adolescencji, gdy cialo si¢ zmienia
i mlody czlowiek niejednokrotnie ma problem z samo-
akceptacja. Potrzeba ta jest jeszcze silniejsza, gdy ciato
mlodego czlowieka jest zdeformowane przez skolioze
znacznego stopnia. W trakcie leczenia za pomocg instru-
mentarium wyciggowego wszystkie czynnosci zwigzane
z utrzymaniem higieny, zaspokajaniem czynnosci fizjo-
logicznych muszg by¢ wykonywane w t6zku pacjenta i z
pomoca oséb trzecich, obcych dla mlodego czlowieka.
Wykonanie wlasciwie najbardziej podstawowych czyn-
noéci pielegnacyjno - higienicznych samodzielnie staje si¢
praktycznie niemozliwe. Z powodu wymuszonej pozycji i
znacznego stopnia unieruchomienia pacjent jest zalezny
w tych czynnosciach od oséb trzecich, co znacznie naru-
sza potrzebe samostanowienia i potrzebe intymnosci.
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Adolescenci leczeni za pomocg instrumentarium
wyciggowego maja nieadekwatnie duzo wolnego czasu
w poréwnaniu do mozliwosci spozytkowania tego czasu
w sposob dla nich satysfakcjonujacy. Ten stan budzi
w nich uczucia irytacji oraz znudzenia. Dodatkowo w
trakcie leczenia za pomoca wyciagu czaszkowo - udowego
adolescenci praktycznie caly czas pozostajg w bliskiej
odlegtosci personelu medycznego, co utrudnia chociazby
swobodny kontakt z réwiesnikami czy rodzing. Godzi to
w potrzebe samodzielnosci i samostanowienia [31-33].

Przedtuzajacy si¢ okres oczekiwania na ostateczna
korekcje czesto jest czynnikiem wyzwalajacym reakcje
lekowe, ktore moga przyjmowac rézng postaé, np. leku
napadowego lub odczuwania nieprzyjemnych objawdéw
somatycznych takich jak: kofatanie serca, uczucie dusz-
nodci itp. Pacjenci sg informowani wczesniej i zdaja sobie
sprawe Zz tego, ze leczenie za pomocg wyciagu czaszkowo
- udowego jest tylko jednym z dwéch etapédw operacyj-
nego leczenia ciezkiej skoliozy. Wiedza takze, ze czeka
ich kolejne znieczulenie ogélne i tak jak doroéli przezy-
waja niepokdj i lek zwiazany z utratg kontroli nad wta-
snym cialem oraz ryzykiem powiklan jakie moga wysta-
pi¢ w trakcie znieczulenia ogélnego lub zabiegu opera-
cyjnego. Wszyscy pacjenci leczeni ta metoda sg infor-
mowani, Ze zabieg operacyjny ostatecznej korekcji bedzie
trwal dluzej i jest obarczony ryzykiem kalectwa a nawet
$mierci. Dodatkowym zrédlem niepokoju jest obawa
przed ponownym odczuwaniem silnych, nieprzyjem-
nych doznan bélowych po zabiegu ostatecznej korekeji.
Wszystkie te informacje pacjent uzyskuje przed rozpocze-
ciem leczenia, lecz niepokdj zwigzany z dalszym rokowa-
niem poteguje stany lekowe w trakcie leczenia wyciagiem
czaszkowo — udowym. Pacjenci niejednokrotnie obawiajg
si¢ efektow koncowych tej formy terapii, sa pelni obaw
czy nie wystapia powiklania neurologiczne, czyli poraze-
nie konczyn oraz czy uda si¢ uzyska¢ znacznego stopnia
korekcje skoliozy. Nadzieja, ze caly ten wysilek, bol i cier-
pienie beda skutkowa¢ duzym stopniem korektywnosci
skoliozy dodaja pacjentom sil by wytrwaé w terapii.

Po zakoniczeniu okresu przygotowania kregostupa do
ostatecznej korekcji (za pomocg wyciaggu czaszkowo —
udowego) pacjent jest ponownie operowany. W drugim
etapie wykonywana jest korekcja skrzywienia kregostupa
z dostepu tylnego wraz ze spondylodezg i zalozeniem
instrumentarium derotacyjnego [9-10].

¥ PODSUMOWANIE

Okres leczenia za pomocg wyciagu czaszkowo - udo-
wego jest jednym z najbardziej trudnych dla mlodego
czlowieka. Empatia, wsparcie i zrozumienie sg nie-
odzowne by sprawnie wlaczy¢ chorego do wspdtpracy
z wielodyscyplinarnym zespotem terapeutycznym oraz by
zminimalizowaé negatywne efekty emocjonalne traumy.
Nie nalezy marginalizowac¢ lub lekcewazy¢ problemow
emocjonalnych adolescentéw w trakcie leczenia za
pomoca wyciagu czaszkowo-udowego, gdyz sg one real-
nie przezywane przez tych mtodych ludzi. Profesjonalna
postawa personelu medycznego, holistyczna pielegnacja
uwzgledniajaca zaspakajanie potrzeb zaréwno somatycznych

jak i emocjonalnych pomaga przetrwa¢ ten trudny czas
i daje nadzieje na satysfakcjonujacy efekt koncowy leczenia.
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