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Streszczenie	 Problemy emocjonalne adolescentów w trakcie leczenia skoliozy za pomocą wyciągu  
czaszkowo – udowego
Wprowadzenie. Okres adolescencji jest szczególnym etapem w rozwoju każdego człowieka. W okresie dojrzewania następują istotne 
zmiany w sferze somatycznej, psychicznej a także duchowej. Wzmożona emocjonalność jest podstawową cechą wieku dorastania. 
W tym okresie następują znaczne zmiany w zakresie wzrostu ciała, bardzo często obserwuje się pojawienie skoliozy idiopatycznej,  
w przeważającej większości schorzenie to występuje u dziewcząt w wieku dojrzewania. Etiologia powstania skoliozy idiopatycznej 
jest nieznana. Leczenie ciężkich skolioz jest skomplikowane i obarczone dużym ryzykiem. Jedną z metod leczenia operacyjnego skolioz  
o dużym kącie skrzywienia jest dwuetapowe leczenie operacyjne. Pierwszym etapem jest uwolnienie przednie z założeniem wyciągu 
czaszkowo – udowego. Leczenie tą techniką jest dla chorego bardzo trudnym okresem, zarówno pod względem somatycznym  
jak i psychologicznym. Negatywne stany emocjonalne mogą generować lub nasilać ból już istniejący, tworząc błędne koło 
przyczynowo-skutkowe.
Cel pracy. Zdiagnozowanie problemów emocjonalnych adolescentów leczonych wyciągiem czaszkowo – udowym. 
Podsumowanie. Problemy emocjonalne pacjentów leczonych chirurgicznie są często marginalizowane, mimo, iż stan emocjonalny 
ma wpływ na ocenę stopnia zadowolenia z efektów leczenia. Okres leczenia za pomocą wyciągu czaszkowo – udowego jest jednym  
z najtrudniejszych również pod względem emocjonalnym etapów leczenia dla młodego człowieka. Empatia, wsparcie i zrozumienie są 
nieodzowne, by sprawnie włączyć chorego do współpracy z wielodyscyplinarnym zespołem terapeutycznym oraz by zminimalizować 
negatywne efekty emocjonalnej traumy.
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Abstract	 Emotional problems of adolescents during the treatment of scoliosis with halo 
– femoral traction 
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  
a two-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

DOI: 10.2478/pielxxiw-2018-0017 
© 2018 Uniwersytet Medyczny w Lublinie. Artykuł jest udostępniony w systemie Open Access na podstawie licencji otwartej Creative Commons (CC-BY-NC-ND)



46		  Pielęgniarstwo XXI wieku

Problemy emocjonalne adolescentów w trakcie leczenia skoliozy za pomocą wyciągu czaszkowo – udowego

��WPROWADZENIE

Jednym z najtrudniejszych etapów w życiu każdego 
człowieka jest etap dojrzewania. Jest on niezwykle trudny, 
gdyż tempo zmian zachodzących w organizmie młodego 
człowieka jest bardzo dynamiczne i nie zawsze harmo-
nijne. Dlatego też w literaturze tematu można odnaleźć 
określenia okresu dojrzewania jako tzw. ,,trudny okres”. 
Słowo adorescere z łaciny oznacza rosnąć, zbliżać się ku 
dorosłości [1-2]. Jest to proces przejściowy, przekształ-
cania się dziecka w osobę dorosłą. Proces tych prze-
mian obejmuje zarówno sferę somatyczną, emocjonalną  
i duchową [2]. Jest to okres poszukiwania wzorców, ide-
ałów, krytycznej oceny samego siebie oraz otoczenia. Jest 
to okres, gdy właściwie nic w tym młodym człowieku nie 
pozostaje bez zmian. Zachodzące zmiany w organizmie  
i psychice dorastającej jednostki, a także wymagania 
wobec samych siebie i oczekiwania dorosłych powodują, 
że jest to jeden z najtrudniejszych etapów życia człowieka 
[3]. Świat ludzi młodych, ten okres burzy i naporów, jest 
tak trudny, że nie tylko rodzice czy wychowawcy mają 
problem z młodymi ludźmi, ale sami ci młodzi ludzie 
mają problem ze sobą. Pojawienie się w tym okresie cho-
roby, czy też konieczność hospitalizacji jest dodatkowym 
bagażem na trudnej drodze do dojrzałości [4-6]. Celem 
pracy było diagnozowanie problemów emocjonalnych 
adolescentów leczonych wyciągiem czaszkowo - udowym. 

Zmiany w okresie adolescencji
Zmiany natury anatomiczno-fizjologicznej zachodzące 

w organizmie dorastającego adolescenta sygnalizują roz-
poczęcie biologicznej fazy dorastania zwanej fazą pokwi-
tania lub wczesnej adolescencji. Wówczas pojawiają się 
pierwszorzędowe i drugorzędowe cechy płciowe, nastę-
pują znaczne zmiany w zakresie wzrostu ciała i kształtu 
sylwetki. Szybki rozwój organizmu sprawia, że młodzi 
doświadczają swojej inności, obcości, mogą doświadczać 
trudności z samoakceptacją. Nie są w stanie przystosować 
się do tego, że nagle stali się więksi, że ich ruchy stały się 
niezgrabne. Nie wszystkie te przemiany w wyglądzie są 
pozytywne. Trudno zaakceptować zmiany, które oszpe-
cają ciało np. pojawienie się trądziku młodzieńczego, 
nadmierny łojotok. Dodatkowo znaczny rozwój układu 
kostnego i mięśniowego sprawia, że często doświadczają 
różnego rodzaju bólów, których do tej pory nie znali [7]. 
W czasie dojrzewania  zmienia się nie tylko wygląd ciała, 
barwa głosu, ale także kształtuje się osobowość. Czas ado-
lescencji jest okresem poszukiwania również własnego 
,,ja”. Mimo dużego krytycyzmu wobec otoczenia i samego 
siebie, nastolatki mają silną potrzebę przynależności  
i akceptacji przez grupę rówieśniczą. Okres ten, pod 
względem emocjonalnym, sam w sobie jest bardzo trud-
nym etapem w życiu każdego człowieka [3,6].

Wskazania do leczenia za pomocą wyciągu 
czaszkowo-udowego oraz główne problemy  
w samoopiece i samopielegnacji pacjentów  
w trakcie leczenia 

W wieku dojrzewania bardzo często obserwuje się poja-
wienie skoliozy idiopatycznej. W przeważającej większości 

schorzenie to występuje u dziewcząt  w wieku dojrzewania. 
Etiologia powstania skoliozy idiopatycznej jest nieznana. 
Skolioza to boczne skrzywienie kręgosłupa, które pociąga 
za sobą liczne konsekwencje zdrowotne: od niewielkich, 
kosmetycznych zmian w wyglądzie postawy ciała po 
znaczne deformacje. Pojawienie się choroby, która wpływa 
na ocenę własnego wyglądu, samoakceptację, a także może 
wymagać hospitalizacji i leczenia operacyjnego może być 
dla adolescenta czynnikiem utrudniającym i tak już nie-
łatwy okres dojrzewania. Wskazaniem do leczenia opera-
cyjnego skolioz jest skrzywienie o wielkości powyżej 45º 
wg Cobb’a. Przy niewielkich deformacjach skoliotycznych 
osiągane wyniki leczenia operacyjnego są zazwyczaj dobre, 
co oznacza nie narastanie skoliozy, a nawet znaczną korek-
cję kąta skrzywienia. Problemem pozostają ciężkie defor-
macje, czyli takie, w których kąt skrzywienia pierwotnego 
przekracza 90º-100º [8-10]. Określenie „ciężka skolioza” 
jest pojęciem nieostrym i różnie interpretowanym. Spe-
cjaliści spierają się jak duży kąt skrzywienia powinien kla-
syfikować skoliozę do tzw. ciężkich skolioz. I taką Greiner 
uważa, że przekroczenie kąta 60° stanowi wskazanie do kwa-
lifikowania skoliozy jako ciężkiej, natomiast O’Brein uważa, 
że dopiero przekroczenie kąta 70° jest graniczne, a według 
Tokanuga kąta 80° [8-12]. W Klinice Ortopedii i Rehabili-
tacji Uniwersytetu Jagiellońskiego w Zakopanem leczeni są 
pacjenci ze skoliozami o różnym kącie skrzywienia, niejedno-
krotnie przekraczającymi 1000 wg Cobb’a [ryc.1]. 

�� Ryc 1. Radiogram pacjenta z ciężką skoliozą powyżej 100o.
Źródło: Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno - Rehabilitacyjny w Zakopanem.

Leczenie operacyjne tak ciężkich skolioz jest skompli-
kowane oraz stanowi duże wyzwanie dla zespołów terapeu-
tycznych. Trudność stanowią nie tylko względy techniczne, 
lecz także brak jednoznacznego stanowiska w jaki sposób i 
jaką techniką operacyjną leczyć tak wielkie deformacje krę-
gosłupa. Specjaliści chirurgii kręgosłupa próbują znaleźć 
najbardziej skuteczną, bezpieczną i optymalną technikę 
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korekcji ciężkich skolioz [13-21]. Przy tak dużych kątach 
skrzywienia, powyżej 1000 dużą trudność stanowi prawi-
dłowe osadzenie śrub transpedicularnych, niska korek-
tywność, a także jest większe ryzyko powikłań neurolo-
gicznych podczas korekcji skrzywienia [10-11,13,21].

By zminimalizować ryzyko powikłań oraz poprawić 
efekt końcowy korekcji zdeformowanego kręgosłupa 
leczenie operacyjne ciężkich skolioz jest dwuetapowe. 
Pierwszy z etapów polega na uwolnieniu przednim  
z dostępu przez torakotomię przednioboczną oraz założe-
nie wyciągu czaszkowo – udowego w znieczuleniu ogól-
nym. Przed zamknięciem klatki piersiowej po torakotomii 
przedniobocznej pacjentowi zakłada się drenaż opłuc-
nowy. Założenie wyciągu czaszkowo udowego wykonuje 
się po zamknięciu klatki piersiowej i założeniu drenażu 
opłucnowego. Polega ono na przeprowadzeniu grotów 
Schanza nad stawami kolanowymi przez kość udową na 
obu kończynach dolnych. Na osadzonych grotach mon-
tuje się klamry wyciągowe, po jednej na każdej z kończyn 
dolnych. Jednoczasowo przygotowuje się kości czaszki 
do zamontowania w nich klamry. Pacjent z zamontowa-
nym wyciągiem, którego obciążenie stopniowo zwiększa 
się oczekuje na kolejny etap leczenia operacyjnego na 
oddziale. Czas leczenia za pomocą wyciągu czaszkowo 
– udowego jest różnie długi. Zależy to od różnych czyn-
ników, m.in. tolerancji obciążenia wyciągu przez chorego 
lub od pojawienia jakichkolwiek niepokojących objawów 
neurologicznych [22]. Średni czas leczenia wyciągiem 
czaszkowo – udowym wynosi 10-14 dni. Obciążenie stop-
niowo zwiększa się zaczynając od 1/14 masy ciała. Mak-
symalne obciążenie wyciągu wynosi około 1/3 masy ciała 
pacjenta [10,19]. Tolerancja wyciągu czaszkowo – udo-
wego rozumiana jest w sposób zróżnicowany od proble-
mów somatycznych typu: walki z dolegliwościami bólo-
wymi, dyskomfortu z powodu unieruchomienia, nudności  
i wymiotów na skutek podrażnienia nerwu błędnego, po 
problemy natury emocjonalnej typu: agresja, apatia, obni-
żenie nastroju. 

Założenie instrumentarium wyciągowego wykonuje się 
w znieczuleniu ogólnym, dzięki czemu dyskomfort oraz 
dolegliwości bólowe pacjenta są praktycznie wykluczone. 
Natomiast okres leczenia za pomocą tegoż wyciągu jest 
prowadzony z zachowaniem pełnej świadomości pacjenta. 
Leczenie za pomocą wyciągu czaszkowo – udowego jest 
leczeniem bardzo traumatycznym, zarówno pod wzglę-
dem somatycznym jak i psychologicznym. Oprócz bólu 
rany operacyjnej po torakotomii przedniobocznej z zało-
żonym drenażem, bolesne dla pacjenta jest także zaim-
plantowane instrumentarium wyciągowe. Rehabilitacja 
czy też zmiany pozycji ułożeniowych pacjenta na wyciągu 
czaszkowo-udowym jest znacznie ograniczona. W trakcie 
leczenia za pomocą wyciągu czaszkowo–udowego chory 
całą dobę pozostaje w łóżku, nie jest możliwa pionizacja. 
Dodatkowym problemem jest niemożność samodzielnej 
zmiany pozycji. Pacjent w trakcie tego leczenia jest całko-
wicie zależny od osób trzecich, wymaga całościowej opieki. 
Z osoby w pełni sprawnej przed założeniem wyciągu, po 
zastosowaniu trakcji adolescent staje się całkowicie zależny 
od innych, a przecież niezależnie od wieku każdy człowiek 
pragnie być samodzielny w samoopiece i samopielęgnacji. 

Niezmiernie istotne jest pozyskanie pacjenta do współ-
pracy jako świadomego partnera a adaptacja adolescenta 
do leczenia za pomocą wyciągu czaszkowo-udowego jest 
niezwykle trudna i stanowi ogromne wyzwanie nie tylko 
dla młodego człowieka, lecz także dla całego personelu 
pracującego z nim. 

Problemy emocjonalne adolescentów w trakcie 
leczenia za pomocą wyciągu czaszkowo – 
udowego

Pierwsze doby po założeniu instrumentarium wycią-
gowego oraz drenażu jamy opłucnej pacjent spędza  
w oddziale intensywnej opieki pooperacyjnej. Pobyt  
w takim oddziale wiąże się z dodatkowymi niedogodno-
ściami w funkcjonowaniu takimi jak: ciągły hałas wywo-
łany pracą aparatury, widok innych pacjentów nierzadko 
w złym stanie, widok pracy personelu podejmującego 
niezrozumiałe, skomplikowane procedury. Inaczej, niż  
w oddziale macierzystym-pacjent pozostaje ciągle w polu 
widzenia personelu, z podłączoną dodatkową aparaturą 
monitorującą [23,24]. Ciągły nadzór zapewnia poczucie 
bezpieczeństwa, ale także  ingeruje w autonomie i samo-
stanowienie pacjenta.

Rozchwianiu ulega rytm snu i czuwania, na co po 
części mają wpływ przyjmowane leki, ale także koniecz-
ność pozostawienia zapalonego światła w nocy. Wywołuje 
to narastające uczucie zmęczenia, które nakłada się na 
emocjonalne problemy i potęguje złe samopoczucie [25-
27].

W okresie dojrzewania, walki o samodzielność, samo-
stanowienie i indywidualność, doświadczanie dolegliwo-
ści bólowych, całkowita zależność od osób trzecich, która 
jest związana z leczeniem za pomocą wyciągu czaszkowo 
– udowego, powoduje u pacjentów narastanie frustracji 
oraz mieszanych stanów emocjonalnych od agresji po 
stany znacznego obniżenia nastroju. Jednocześnie nega-
tywne stany emocjonalne mogą generować lub nasilać 
ból już istniejący, tworząc błędne koło przyczynowo-
-skutkowe [27-30]. Deficyt możliwości samostanowienia 
wpływa negatywnie na stan emocjonalny adolescenta, 
a podczas leczenia wyciągiem czaszkowo – udowym 
próba podjęcia jakiejkolwiek aktywności przez pacjenta 
wymaga asysty personelu medycznego. Dodatkowym 
problemem jest znaczny deficyt intymności. Każdy czło-
wiek ma prawo do intymności, a szczególnie silna jest 
to potrzeba w wieku adolescencji, gdy ciało się zmienia 
i młody człowiek niejednokrotnie ma problem z samo-
akceptacją. Potrzeba ta jest jeszcze silniejsza, gdy ciało 
młodego człowieka jest zdeformowane przez skoliozę 
znacznego stopnia. W trakcie leczenia za pomocą instru-
mentarium wyciągowego wszystkie czynności związane 
z utrzymaniem higieny, zaspokajaniem czynności fizjo-
logicznych muszą być wykonywane w łóżku pacjenta i z 
pomocą osób trzecich, obcych dla młodego człowieka. 
Wykonanie właściwie najbardziej podstawowych czyn-
ności pielęgnacyjno - higienicznych samodzielnie staje się 
praktycznie niemożliwe. Z powodu wymuszonej pozycji i 
znacznego stopnia unieruchomienia pacjent jest zależny  
w tych czynnościach od osób trzecich, co znacznie naru-
sza potrzebę samostanowienia  i potrzebę intymności. 
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Adolescenci leczeni za pomocą instrumentarium 
wyciągowego mają nieadekwatnie dużo wolnego czasu  
w porównaniu do możliwości spożytkowania tego czasu  
w sposób dla nich satysfakcjonujący. Ten stan budzi  
w nich uczucia irytacji oraz znudzenia. Dodatkowo w 
trakcie leczenia za pomocą wyciągu czaszkowo - udowego 
adolescenci praktycznie cały czas pozostają w bliskiej 
odległości personelu medycznego, co utrudnia chociażby 
swobodny kontakt z rówieśnikami czy rodziną. Godzi to 
w potrzebę samodzielności i samostanowienia [31-33]. 

Przedłużający się okres oczekiwania na ostateczną 
korekcję często jest czynnikiem wyzwalającym reakcje 
lękowe, które mogą przyjmować różną postać, np. lęku 
napadowego lub odczuwania nieprzyjemnych objawów 
somatycznych takich jak: kołatanie serca, uczucie dusz-
ności itp. Pacjenci są informowani wcześniej i zdają sobie 
sprawę z tego, że leczenie za pomocą wyciągu czaszkowo 
– udowego jest tylko jednym z dwóch etapów operacyj-
nego leczenia ciężkiej skoliozy. Wiedzą także, że czeka 
ich kolejne znieczulenie ogólne i tak jak dorośli przeży-
wają niepokój i lęk związany z utratą kontroli nad wła-
snym ciałem oraz ryzykiem powikłań jakie mogą wystą-
pić w trakcie znieczulenia ogólnego lub zabiegu opera-
cyjnego. Wszyscy pacjenci leczeni tą metodą są infor-
mowani, że zabieg operacyjny ostatecznej korekcji będzie 
trwał dłużej i jest obarczony ryzykiem kalectwa a nawet 
śmierci. Dodatkowym źródłem niepokoju jest obawa 
przed ponownym odczuwaniem silnych, nieprzyjem-
nych doznań bólowych po zabiegu ostatecznej korekcji. 
Wszystkie te informacje pacjent uzyskuje przed rozpoczę-
ciem leczenia, lecz niepokój związany z dalszym rokowa-
niem potęguje stany lękowe w trakcie leczenia wyciągiem 
czaszkowo – udowym. Pacjenci niejednokrotnie obawiają 
się efektów końcowych tej formy terapii, są pełni obaw 
czy nie wystąpią powikłania neurologiczne, czyli poraże-
nie kończyn oraz czy uda się uzyskać znacznego stopnia 
korekcję skoliozy. Nadzieja, że cały ten wysiłek, ból i cier-
pienie będą skutkować dużym stopniem korektywności 
skoliozy dodają pacjentom sił by wytrwać w terapii.

Po zakończeniu okresu przygotowania kręgosłupa do 
ostatecznej korekcji (za pomocą wyciągu czaszkowo – 
udowego) pacjent jest ponownie operowany. W drugim 
etapie wykonywana jest korekcja skrzywienia kręgosłupa 
z dostępu tylnego wraz ze spondylodezą i założeniem 
instrumentarium derotacyjnego [9-10].

�� podsumowanie
Okres leczenia za pomocą wyciągu czaszkowo – udo-

wego jest jednym z najbardziej trudnych dla młodego 
człowieka. Empatia, wsparcie i zrozumienie są nie-
odzowne by sprawnie włączyć chorego do współpracy  
z wielodyscyplinarnym zespołem terapeutycznym oraz by 
zminimalizować negatywne efekty emocjonalne traumy. 
Nie należy marginalizować lub lekceważyć problemów 
emocjonalnych adolescentów w trakcie  leczenia za 
pomocą wyciągu czaszkowo-udowego, gdyż są one real-
nie przeżywane przez tych młodych ludzi. Profesjonalna 
postawa personelu medycznego, holistyczna pielęgnacja 
uwzględniająca zaspakajanie potrzeb zarówno somatycznych 

jak i emocjonalnych pomaga przetrwać ten trudny czas  
i daje nadzieję na satysfakcjonujący efekt końcowy leczenia.
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