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STRESZCZENIE

Materiat i metody. W artykule opisano przypadek pacjenta hospitalizowanego w Uniwersyteckim Szpitalu Ortopedyczno-
Rehabilitacyjnym z powodu uszkodzenia rdzenia kregowego i kregostupa w odcinku szyjnym.
Metoda — studium przypadku. Postuzono sie technikg analizy dokumentacji medycznej, w tym: Kart Intensywnego Nadzoru i raportéw
lekarskich i pielegniarskich.
Celem pracy byta ocena wptywu urazu kregostupa w odcinku szyjnym na problemy pielegnacyjne pacjenta hospitalizowanego w
oddziale intensywnej terapii w stanie zagrozenia zycia.
Streszczenie. W niniejszej pracy opisano przypadek trzydziestoszescioletniego pacjenta z urazowym ztamaniem szyjnego odcinka
kregostupa i porazeniem czterokoriczynowym z powodu ucisku i ognisk niedokrwienia rdzenia kregowego w odcinku szyjnym. Na
podstawie analizy dokumentacji oraz obserwacji wtasnych w artykule przedstawiono model procesu pielegnowania dostosowanego do
probleméw pojawiajacych sie u pacjenta. W trakcie hospitalizacji zaobserwowano typowe powikfania: infekcje uktadu oddechowego,
odlezyny, zaburzenia elektrolitowe, oraz zaburzenia elektrycznej pracy serca i zaburzenia emocjonalne wynikajace z urazu, ale tez
bedace prawdopodobnie nastepstwem stresu pourazowego.

Stowa kluczowe:  urazy kregostupa, problemy pacjenta, opieka pielegniarska

ABSTRACT

In the following review there is described the case of 36-year-old patient with trauma-related fracture of cervical spine followed
by tetraparesis resulting from compression and ischaemia foci of cervical spinal cord. On the basis of medical record’s analysis as
well as on observation made by authors, the model of nursing process adjusted to patient’s needs is described in this article. In the
course of hospitalization the typical complications were observed: respiratory tract infections, bedsores, water-electrolyte imbalances,
arrhythmias, emotional disturbances resulting not only from injury but also, with high probability, as aftermath of post-traumatic
stress.

Material and methods. This paper discusses the case of a patient who was hospitalized at the University Orthopedic and
Rehabilitation Hospital due to cervical spine and spinal cord injury.

Method — a case study.

Medical documentation was analyzed, including Intensive Care Unit (ICU) information cards and doctor and nurse reports.

The purpose of this work was to assess the impact of cervical spine injury on nursing problems with a patient admitted to ICU under
life-threatening conditions.

Summary. This paper discusses the case of a 36-year-old patient with a broken cervical spine and a tetraplegia resulting from pressure
and foci of ischemia in the cervical spine region. This article presents a nursing model, accounting for the problems specific to this
patient, that is based on the analysis of medical documentation and observation. During hospitalization typical complications were
observed — infections of the respiratory system, bedsores, electrolyte disruption, disruption of the electrical activity of the heart,
emotional disturbance resulting from the injury, but also likely being post-traumatic stress disorder (PTSD) in nature.
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Patient’s health problems after injury-related damage of cervical spine

% INTRODUCTION

Injuries of the spine and spinal cord are serious medi-
cal problems. Severe trauma, especially to the cervical
section, usually results in permanent disability. It is often
caused by road accidents, falls from heights, penetrating
trauma, sport injuries, and the victims are predominantly
young people in good health. Such injuries can occur at
any age, but the average is observed between 16 and 40
years of age. The most common mechanism of injury to
the cord is breaking or twisting of the spine. Secondary
damage to the spinal cord is caused by pressure on bone
elements and intervertebral discs, extravasated blood
[1, 2]. A direct result of spinal injury may also be spinal
shock. This is a temporary absence of spinal reflexes below
the level of injury, usually lasting from seconds up to seve-
ral weeks. It is characterized by flaccid paralysis of musc-
les below the level of injury, which, after several weeks,
changes into uncontrollable, reflexively increased muscle
tension [3]. The symptoms of spinal injury depend on
the location, extent and type of trauma. Damage between
medulla oblongata and C3 results in sudden circulatory and
respiratory arrest. Damage between C3 and C5 weakens or
completely shuts off respiratory action of the diaphragm
and intercostal muscles, which severely impairs breathing.
Damage to the thoracic spine causes pain and (or) disrup-
tion of sensation in the area of the corpus, while damage
to the conus medullaris results in sphincter problems [3,4].

Following injury patients are usually in physical and
mental shock, some even in an altered mental state. They
are terrified by their own physiological response and their
situation, which amplifies the feeling of loss of control
over their situation. Physiological and emotional chaos
deepens. Symptoms such as hyper-stimulation, increased
heart-rate (or, paradoxically, lowered heart-rate) diffi-
culty breathing, all aggravate the fear response, panic and
hypertension [5]. Post-traumatic stress disorder (PTSD)
results from exposure to a stressful event or situation.
Such a situation could cause extreme terror in any person
[5]. PTSD may be caused by any event involving injury,
a life-threatening situation which alters the way a person
thinks, alters their emotions and behaviours [5].

Description situations patient’s health

The patient described here is a young, 36-year-
-old male. He had an accident while working in a forest.
He was crushed by a felled tree. His condition upon admis-
sion was categorized as serious. The diagnosis was a broken
cervical spine, tetraplegia, and subcapsular splenic rapture.
Fluctuation of consciousness was also observed. Flaccid
paralysis of legs and partial paralysis of arms were also dia-
gnosed during admission. The upper limbs paralysis occur-
red distally below the elbow. The patient’s respiration and
cardiovascular action were stable, he was conscious but with
signs of confusion. He had visible abrasions of the skin on his
face and broken teeth. The state of hygiene was determined
to be poor. Independently of the injuries to the teeth due to
the accident, it was observed that the state of oral hygiene was
insufficient and there was caries present, which, as it turned
out later, was important during subsequent hospitalization.

Urgent surgery was performed, which involved decom-
pression of the spinal tube in the cervical section and the
stabilization of the fracture of C6-C7 with anterior and
posterior access, using titanium components. The surgery
was performed under general anesthesia. Intubation was
difficult due to the nature of the injury. It was, however,
free of complications. The patient was intubated using
a reinforced endotracheal tube. Sings of neurogenic shock
were observed during the procedure. Fluid therapy and
dopamine infusion were applied. Between stages 1 and 2
of the procedure a failed attempt was undertaken to gain
central access to the right internal jugular vein. Access was
gained to the right subclavian vein. During surgery the
patient lost 700ml of blood. After awakening still in the
operating theatre, the patient was able to move his upper
limbs symmetrically. After assessing the mobility and sen-
sation in the upper limbs (wake-up-test), he was sedated
again and turned over to ICU for cardio-respiratory stabi-
lization. After the surgery the patient was put on the respi-
rator in volume-controlled SIMV mode. The cervical spine
was secured using a Schantz-type neck collar.

During treatment the patient was repeatedly extuba-
ted and intubated due to growing concerns about signs of
respiratory failure. The coughing reflex was weak due to
paralysis. There was a large amount of mucus in the respi-
ratory tract, which the patient was unable to expectorate.

In the end, a tracheostomy was performed. After a few
weeks the patient did not require the respirator. It was
necessary to remove the mucus from the respiratory tract
by suction periodically. The patient was concerned with
his inability to expectorate on his own. Additionally, he felt
discomfort from the pressure caused by the band affixing
the tracheostomy tube. The patient reported dyspnoea.
He was concerned that the tube was not properly attached.

The patient displayed anxiety when he lost sight of his
carer. He demanded his body position to be changed every
few minutes. At night he tried to ward oft sleep, as he was
afraid the hospital staff might not notice potential life-
-threatening symptoms.

Signs of allopsychic disorientation were observed.
The patient was agitated. It was impossible to engage him
in logical interaction.

Due to cardio-vascular distress, an infusion of catecho-
lamines was maintained for 4 days. Repeated intermittent
bradycardia and one episode of supraventricular tachy-
cardia (approx. 200/min.) were observed, whose etiology
were unknown. During hospitalization an asystolic cardiac
arrest occurred. The patient was successfully resuscitated.

While in ICU, cultures were grown from the mucus in
the patient’s bronchi: Pseudomonas aeruginosa, S. epider-
midis, C. albicas, Acinetobacter haemoliticus. Targeted
antibiotic therapy was implemented.

During hospitalization the patient was initially fed
through a tube, and periodically entirely intravenously.
Disruptions within the digestive tract were observed as
caused by not only the injury but also the treatment and
method of feeding. As a result of using industrial mixes for
feeding the patient, initially an absence of peristalsis was
observed, followed by diarrhea and tarry stool. Despite
balanced nutrition therapy, there were complications
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indicating malnutrition: bedsores in the waist area, sup-
pressed immunity, anaemisation.

The patient received dental, surgical and laryngologi-
cal consultation. Additional disorders were observed in
the form of hyponatremia and polyuria. First attempts at
upright standing resulted in fainting.

Before being discharged form ICU the patient was con-
scious and in logical contact. Due to the presence of the
tracheostomy tube he communicated via lip movement
and voiceless whisper. He did not report problems, did not
have a fever, his respiration was stable, and he periodically
required removal of mucus from the respiratory tract.
He had full sensation above the navel, and the sensation
below was present but considerably weakened. His legs
remained paralyzed.

The patient had good circulation, his blood pres-
sure was stable. Mobility of the upper limbs was possi-
ble within the shoulder area, the strength and tension of
muscles were weakened.

During hospitalization his neurological state was
improved as regards the sensation and mobility of the
upper limbs. The post-surgery wound healed, the patient
underwent the initial cycle of rehabilitative therapy. Of
the current problems the ones that remained were bedso-
res, trouble sleeping, occasional dyspnoea and emotional
disturbances. The patient was transferred to the rehabilita-
tion ward in a stable condition for further treatment.

Recommendation upon discharge from ICU:

« upright standing 4 times daily, following the admini-
stration of Effortil to prevent orthostatic hypotension

 remaining in a sitting position for one hour daily, gra-
dually extending the time

» removal of mucus from upper respiratory tract

» maintenance of tracheostomy tube

« administration of oral medication

Nursing problems occurring during hospitalization in
ICU:

1. Difficulty in maintaining clear airways due to a large
amount of thick, purulent mucus, disturbed bre-
athing, aspiration, dyspnoea, migration of mucus to
nasopharynx, hissing, obstruction of airways, impa-
ired gas exchange.
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2. 'The risk of complications resulting from tracheotomy
and mechanical ventilation, e.g. aspiration of food
into airways, hemorrhaging, stenosis of the trachea,
infection, esophageal fistula.

3. Increased perspiration due to fever, impaired ther-
moregulation, electrolyte imbalance, dehydration,
PH imbalance.

4. The risk of vascular complications due to central
venous catheter (e.g. an inflammation of the point of
entry, clotting in the catheter).

5. The risk of urinary tract infection due to catheter.

6. The risk of complications due to enteral feeding,
e.g. obstruction of the tube, infection, nausea, vomi-
ting, flatulence, diarrhea.

7. Impaired verbal communication due to tracheostomy
tube, mechanical ventilation and sedation.

8. The risk of complications from lack of mobility, e.g.
bedsores, sore spots, venous thromboembolism, mal-
formation of joints, muscle atrophy.

9. Deficits in self-care due to the condition of the
patient, fluctuating consciousness, artificial ventila-
tion and sedation.

10. Mental disturbance.

11. Decubitus in the area of the hip belt caused by mal-
nutrition.

I SUMMARY

Nursing problems presented in this article occur in
the majority of patients with spinal injury. Additionally,
in this case PTSD-type problems were observed. During
the patient’s stay in ICU these were the predominant pro-
blems for an extended period of time: anxiety, insom-
nia, heart rate problems. One might conclude that in
ICU not enough attention is paid to the mental state of
patients. This is perhaps the result of insufficient training
of the nursing staff, inadequate staffing or a lack of clini-
cal psychologists. Problems with the respiratory system
were caused by spine injury (shallow breathing, difficulty
expectorating) and insufficient oral hygiene aggravated
the problems. This was one of the main reasons for the
patient’s extended hospitalization, and the escalation of
therapeutic problems [6-14].

" Problemy zdrowotne pacjenta po urazowym uszkodzeniu
kregostupa na wysokosci kregow szyjnych

| WPROWADZENIE

Urazy kregostupa i rdzenia kregowego stanowia
powazny problem medyczny. Ciezkie urazy, zwlaszcza
w odcinku szyjnym najcze$ciej powodujg trwate kalec-
two. Czestymi przyczynami sg wypadki komunikacyjne,
upadki z wysoko$ci, urazy przenikajace, kontuzje spor-
towe, a ofiarami najczesciej sa osoby mlode, dotychczas
zdrowe. Do tak powaznych obrazent moze dojs¢ w kazdym
wieku, jednak $rednia wieku dotyczy oséb od 16 do 40

Vol.17,Nr 2 (63)/2018

roku zycia. Najczgs$ciej mechanizm uszkodzenia rdzenia
zwiazany jest ze zlamaniem lub zwichni¢ciem kregostupa.
Wtérne uszkodzenia rdzenia kregowego spowodowane
sg uciskiem elementéw kostnych, krazkéw miedzykrego-
wych, wynaczynionej krwi [1,2]. Bezpo$rednim nastep-
stwem urazowego uszkodzenia rdzenia kregowego moze
by¢ takze szok rdzeniowy. Jest to czasowe, trwajace od kilku
sekund do kilku tygodni zniesienie odruchéw rdzeniowych
ponizej poziomu uszkodzenia rdzenia. Charakteryzuje go
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wiotkie porazenie migéni ponizej poziomu uszkodzenia,
ktéry po kilku tygodniach lub miesigcach przechodzi
w nie poddajace si¢ kontroli, odruchowo wzmozone
napiecie mieéni [3]. Objawy urazu rdzenia kregowego
zaleza od miejsca, rozleglosci i rodzaju uszkodzenia.
Uszkodzenie miedzy opuszka rdzenia i C3 powoduje
nagle zatrzymanie krazenia i oddechu. Uszkodze-
nie w odcinku C3 - C5 ostabia lub catkowicie wyla-
cza czynno$¢ oddechowsa przepony i mie$ni miedzy-
zebrowych, znacznie uposledzajac oddychanie. Uraz
w odcinku piersiowym powoduje bdl i (lub) zaburze-
nie czucia w obrebie tulowia, a uszkodzenie stozka
koncowego - zaburzenia zwieraczy [3,4]. Bezposred-
nio po traumatycznym wydarzeniu ofiary znajduja si¢
w stanie fizycznego i psychicznego szoku, niektére nawet
w odmiennym stanie §wiadomo$ci. Sg przerazone wta-
snymi reakcjami psychofizjologicznymi oraz sytuacja, co
wtornie wzmacnia u niektérych z nich poczucie utraty
kontroli nad sytuacjg. Poglebia si¢ fizjologiczno - emo-
cjonalny chaos. Objawy, jak: nadmierne pobudzenie,
przyspieszony rytm pracy serca (lub paradoksalnie zwol-
niony), problemy z oddychaniem - tylko nasilaja reakcje
strachu, paniki i nadmiernego napigcia [5]. Zespo! stresu
pourazowego (PTSD) jest nastepstwem ekspozycji na
zdarzenie lub sytuacje¢ stresujacg. Taka sytuacja wywo-
talaby skrajnie przerazajace przezycia u prawie kazdego
cztowieka [5]. Zespot stresu pourazowego moze zostaé
spowodowany przez dowolne doswiadczenie, zwigzane
z urazem i przezyciem sytuacji grozacej ofierze, ktére
zmienia ludzkie myslenie, emocje i zachowania [5].

Opis sytuacji zdrowotnej pacjenta

Opisywany pacjent jest mlodym trzydziestoszescio-
letnim mezczyzng. Ulegl wypadkowi podczas pracy
w lesie. Zostal przygnieciony przez §cinane drzewo. Jego
stan zdrowia podczas przyjecia oceniono jako ciezki.
Rozpoznano zlamanie kregostupa w odcinku szyjnym,
czterokonczynowe porazenie i podtorebkowe pekniecie
$ledziony. Zaobserwowano réwniez zaburzenia $§wiado-
mosci. W trakcie przyjecia u pacjenta zdiagnozowano:
porazenie wiotkie konczyn dolnych i niepetne koniczyn
goérnych. Porazenie koniczyn gérnych wystepowato dystal-
nie ponizej stawéw tokciowych. Pacjent byt krazeniowo
i oddechowo wydolny, przytomny, z cechami splatania.
Widoczne byly otarcia skory twarzy, zlamane zeby w fuku
szczeki. Stan higieniczny pacjenta oceniono jako zly. Nie-
zaleznie od uszkodzen z¢béw spowodowanych wypadkiem
zaobserwowano niedostateczny stan higieniczny jamy
ustnej i zmiany prochnicze, co - jak si¢ pdzniej okazalto —
mialo znaczenie podczas dalszej hospitalizacji chorego.

W trybie pilnym wykonano zabieg operacyjny polega-
jacy na odbarczeniu kanatu kregowego w odcinku szyj-
nym ze stabilizacja ztamania C6- C7 z dostepu przed-
niego i tylnego na instrumentarium tytanowym. Zabieg
wykonano w znieczuleniu ogdélnym zlozonym. Intubacja
byta utrudniona ze wzgledu na charakter urazu. Przebie-
gla bez powiklan. Pacjent zostal zaintubowany zbrojona
rurka intubacyjna. W trakcie zabiegu wystapily cechy
wstrzasu neurogennego. Zastosowano intensywna plyno-
terapi¢ i wlew dopaminy. W przerwie miedzy pierwszym

i drugim etapem zabiegu podje¢to nieudang prébe uzy-
skania dost¢pu centralnego dozylnego przez prawsa
zyle szyjna wewnetrzng. Uzyskano dostep do prawej
zyly podobojczykowej. W czasie zabiegu pacjent stracil
700 ml krwi. Po wybudzeniu na sali operacyjnej syme-
trycznie poruszal koniczynami gérnymi. Po ocenie rucho-
mosci i czucia w koficzynach (wake-up-test) zostal wtor-
nie sedowany i przekazany na oddzial intensywnej terapii
celem stabilizacji krazeniowo — oddechowej. Po zabiegu
chory zostal podtaczony do respiratora na oddechu
w trybie SIMV objeto$ciowym. Odcinek szyjny krego-
stupa zabezpieczono kolnierzem Schanza.

W trakcie leczenia chory byt kilkakrotnie ekstubowany
i ponownie intubowany ze wzgledu na narastajace objawy
niewydolnosci oddechowej. Odruch kaszlowy byl osta-
biony ze wzgledu na porazenie. W drogach oddechowych
utrzymywala si¢ duza ilo$¢ wydzieliny, ktdrej pacjent nie
byt w stanie odkrztusic.

Ostatecznie wykonano zabieg tracheotomii. Po kilku
tygodniach pacjent nie wymagat juz wspomagania
oddychania z uzyciem respiratora. Okresowo zacho-
dzila konieczno$¢ odsysania wydzieliny z drég oddecho-
wych. Chory byt zaniepokojony brakiem samodzielnosci
w odkrztuszaniu wydzieliny. Dodatkowym problemem bylo
uczucie dyskomfortu spowodowane uciskiem tasiemki mocu-
jacej rurke tracheotomijng. Pacjent zgtaszal uczucie dusznosci.
Obawiat sie, ze rurka byta nieprawidlowo zalozona.

Chory przejawiat lek, gdy tracit opiekuna z pola widze-
nia. Domagal sie zmiany pozycji ciala w kilkuminutowych
odstepach. W nocy usitowal walczy¢ ze snem, poniewaz
bal sie, ze personel nie zauwazy u niego potencjalnych
objawdw zagrozenia Zycia.

Wystepowaly objawy dezorientacji allopsychiczne;j.
Chory byl pobudzony. Nawigzanie logicznego kontaktu
bylo niemozliwe.

Ze wzgledu na niewydolno$¢ krazenia przez 4 dni
utrzymywano wlew amin presyjnych Obserwowano liczne
epizody napadowej bradykardii oraz jeden epizod napado-
wego czestoskurczu nadkomorowego (ok. 200/min) o nie-
wyjasnionej etiologii. W przebiegu hospitalizacji wystapit
epizod NZK w mechanizmie asystolii. Pacjent zostat sku-
tecznie resuscytowany.

W trakcie pobytu na oddziale z pobranych wymazéw
z drzewa oskrzelowego wyhodowano: Pseudomonas aeru-
ginosa, S. epidermidis, C. albicas, Acinetobacter haemoli-
ticus. Zastosowano antybiotykoterapie celowang.

W trakcie hospitalizacji pacjent poczatkowo odzywiany
byt przez sonde oraz okresowo catkowicie dozylnie. U cho-
rego zaobserwowano zaburzenia przewodu pokarmowego
spowodowane nie tylko urazem, ale tez zastosowanym lecze-
niem i sposobem odzywiania. W wyniku podawania prze-
mystowych mieszanek na poczatku zaobserwowano brak
perystaltyki jelit, a potem biegunki i smoliste stolce. Mimo
stosowania zbilansowanego leczenia zywieniowego wystapity
powiktania wynikajace z niedozywienia: odlezyny w okolicy
pasa biodrowego, spadek odpornosci, anemizacja.

Chory byt konsultowany stomatologicznie, chirurgicz-
nie i laryngologicznie. Zaobserwowano dodatkowe zabu-
rzenia o typie hiponatremii oraz wielomocz. Pierwsze
proby pionizacji byly powiklane omdleniami.
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W dniu wypisu z oddzialu intensywnej terapii pacjent
byt przytomny, w logicznym kontakcie. Z powodu obec-
nosci rurki tracheotomijnej komunikowal sie za pomoca
ruchu ust i bezglo$nego szeptu. Nie zglaszal dolegliwo-
$ci, nie gorgczkowal, byt wydolny oddechowo, okresowo
wymagal odsysania wydzieliny z drég oddechowych.
Odczuwat dotyk prawidtowo powyzej linii pepka, ponizej
czucie dotyku bylo obecne, ale znacznie ostabione. Kon-
czyny dolne pozostaly porazone.

Byl wydolny krazeniowo, ci$nienie tetnicze bylo sta-
bilne. W koniczynach gérnych ruch byt mozliwy w obrebie
pasa barkowego, sila i napiecie miesniowe byty ostabione.

W trakcie hospitalizacji uzyskano poprawe stanu neu-
rologicznego w zakresie czucia i ruchomosci konczyn
goérnych. Rana operacyjna zostala wygojona, pacjent
przeszedl wstepny cykl leczenia rehabilitacyjnego.
Z dotychczasowych probleméw utrzymywaty sie odlezyny,
problemy ze snem, okresowa duszno$¢ i zaburzenia emo-
cjonalne. W stanie ogdélnym stabilnym chory zostat prze-
kazany na oddzial rehabilitacyjny celem dalszego leczenia.

Zalecenia, z ktérymi pacjent zostal wypisany
z oddzialu intensywnej terapii:

+ pionizacja 4 razy dziennie, po uprzednim podaniu
Effortilu aby nie dopusci¢ do spadkéw ortostatycznych
ci$nienia tetniczego,

o utrzymywanie pozycji siedzacej przez okres jednej godziny
dziennie, ze stopniowym wydluzaniem tego okresu,

o odsysanie wydzieliny z gérnych drég oddechowych,

o pielegnacja rurki tracheotomijnej,

+ podawanie lekéw doustnych.

Problemy pielegnacyjne wystepujace u pacjenta pod-
czas hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii:

1. Trudno$ci z utrzymaniem droznosci drég oddecho-
wych z powodu duzej ilosci gestej, ropnej wydzieliny,
zaburzone oddychanie aspiracja dusznos$¢ sptywanie
wydzieliny do nosogardla, $wiszczenie , zaburzona czy-
sto$¢ drog oddechowych, zaburzona wymiana gazowa.

2. Ryzyko powiktan wynikajacych z tracheotomii i wen-
tylacji mechanicznej np. (aspiracja tresci pokarmowej
do drég oddechowych, krwotok, zwezenie tchawicy,
zakazenie, przetoka przetykowa).

3. Wzmozona potliwo$¢ zwigzana z goraczka, zaburzona
termoregulacja , brak réwnowagi elektrolitowej odwod-
nienie zaburzenie réwnowagi kwasowo-zasadowe;j.

4. Ryzyko wystapienia powiklan naczyniowych z powodu
zalozonego wklucia centralnego i tetniczego (np. stan
zapalny w miejscu wklucia, zakrzepica w §wietle cewnika).

5. Ryzyko wystapienia zakazenia drég moczowych
z powodu cewnika zalozonego do pecherza moczo-
wego.

6. Ryzyko wystapienia powiktan z powodu zywienia ente-
ralnego np. zatkanie zglebnika, zakazenie, nudnosci,
wymioty, wzdecia, biegunki.

7. Zaburzenia w komunikowaniu werbalnym z powodu
zalozonej rurki tracheotomijnej, wentylacji mechanicz-
nej i stosowanej sedacji.

8. Ryzyko wystapienia powiklan z powodu unierucho-
mienia np. odparzenia, choroba zakrzepowo-zatorowa,
znieksztalcenia w stawach, zanik mie$ni.
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9. Deficyty w zakresie samopielegnacji zwigzane ze
stanem zdrowia chorego, zaburzeniami §wiadomosci,
sztuczng wentylacjg i stosowang sedacja.

10. Zaburzenia emocjonalne.

11. Odlezyny w okolicy pasa biodrowego spowodowane
niedozywieniem.

I PODSUMOWANIE

Problemy pielegnacyjne, ktore zostaly przedstawione
w pracy, wystepuja u wiekszosci pacjentéw po urazo-
wym uszkodzeniu rdzenia kregowego. Oprocz tego
w opisanym przypadku wystapity problemy zwigzane
z zespolem stresu pourazowego (PTDS). Podczas pobytu
w oddziale przez dtuzszy czas odgrywaly one dominujaca
role (Iek, bezsenno$¢, zaburzenia pracy serca.). Wydaje sie,
ze w oddziale intensywnej terapii nie kladzie si¢ wystar-
czajacego nacisku na sfere psychiczng chorego. By¢ moze
przyczyna jest brak dostatecznego przygotowania perso-
nelu pielegniarskiego, zbyt mata obsada personalna oraz
brak psychologow klinicznych.

Problemy dotyczace ukladu oddechowego wynikaly
z urazu kregostupa (plytkie oddechy i trudnosci z efektyw-
nym kaszlem), a dodatkowym czynnikiem obcigzajacym
byl niedostateczny stan higieniczny jamy ustnej. Byla to
jedna z gléwnych przyczyn przedluzenia pobytu chorego
w oddziale i eskalacji probleméw terapeutycznych [6-14].
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