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WSTEP

Rehabilitacja w nagtych nastepstwach konfliktéw i katastrof ma znaczenie od pierwszej
wojny $wiatowej, ale takze we wspdtczesnych katastrofach, takich jak np. trzesienie ziemi
w Nepalu w 2015 roku. Swiatowa Organizacja Zdrowia w rekomendacjach dotyczgcych
standarddéw dla zespotu medycznego rehabilitacji w sytuacjach nagtych, opublikowanych w
2016 roku podkresla znaczenie specjalistéw ds. rehabilitacji i potrzebe wczesnych interwencji
rehabilitacyjnych w konfliktach i katastrofach. Mimo zezespoty ratownictwa medycznego
zgtaszaja potrzebe wdrazania wczesnej rehabilitacji w konfliktach i katastrofach, wczesna
rehabilitacja pozostaje wcigz w tym temacie nowym obszarem. Profesjonalisci ds. rehabilitacji
musza stawié czota problemom, z ktérymi nigdy wczesniej nie mieli do czynienia, takim jak:
wielourazowos$é, trauma, gwattowny przyrost obrazen czy niedobdr zasobdw.

Praktyczne wskazéwki dotyczace zapewnienia wysokiej jako$ci wczesnej rehabilitacji w
takich sytuacjach sa niezbedne, jesli reagowanie na konflikty i katastrofy ma nabrac znaczenia
i wyj$é poza ramy ratowania zycia i koriczyn, a zapewnic opieke, ktéra maksymalizuje wyniki
leczenia pacjentdw. Specjalisci ds. rehabilitacji musza byé wyposazeni w odpowiednig wiedze
i umiejetnosci, aby sprostad potrzebom pacjentéw i wymaganiom ratownictwa medycznego.

Ten podrecznik, bedacy efektem intensywnej wspétpracy miedzy kluczowymi organizacjami
miedzynarodowymi i ekspertami, jest nieocenionym Zrédtem informacji dla specjalistéw ds.
rehabilitacji przygotowujacych sie do pracy w sytuacjach konfliktéw i katastrof. Ma potencjat,
aby mieé duze znaczenie dla opieki, jaka otrzymuja osoby poszkodowane w konfliktach i
katastrofach. Moze tez poméc poszkodowanym w osigganiu rezultatéw umozliwiajacych im
powrdét do pracy, szkoty i zycia spotecznego.

FLAVIO SALIO ALARCOS CIEZA

Kierownik, Zespoty Ratownictwa Medycznego Koordynator, Wzrok, Stuch, Niepetnosprawnosé
Swiatowa Organizacja Zdrowia i Rehabilitacja

Genewa, Szwajcaria Swiatowa Organizacja Zdrowia

Genewa, Szwajcaria
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PRZEDMOWA

Konflikty i katastrofy maja ogromny wptyw na spoteczenstwo, a ich konsekwencje czesto trwaja
przez pokolenia. Wczesna rehabilitacja pacjentéw z urazami jest kluczowym elementem dziatan
medycznych i stanowi istotny krok w kierunku dtugoterminowych strategii powrotu do zdrowia.

Jako liderinnowacji w dziedzinie badan i rozwoju w zakresie urazéw i zaburzer uktadu mie$niowo-
szkieletowego oraz czotowy dostawca materiatéw edukacyjnych dla chirurgéw i personelu sal
operacyjnych, wszystkie dziatania AO koncentrujg sie na celu zapewnienia lepszych efektéw
leczenia pacjentéw.

Humanity and Inclusion (HI) to niezalezna organizacja pozarzadowa, ktéra swiadczy niezbedne
ustugi rehabilitacyjne w warunkach ubdstwa, wykluczenia, konfliktéw i katastrof. W ciagu
ostatnich 38 lat HI byto obecne jako gtéwny lider w zakresie rehabilitacji i budowania zasobdw
personelu rehabilitacyjnego i partneréw w warunkach konfliktéw i katastrof na catym $wiecie.

Wspdlnie AO i HI sa przekonane, ze ten obszerny, oparty na dowodach podrecznik wyjdzie
naprzeciw potrzebie przygotowania specjalistéw ds. rehabilitacji do sytuacji nagtych, a takze
bedzie stanowit punkt odniesienia dla bezpiecznej praktyki wczesnej rehabilitacji powaznych
urazéw w trudnych warunkach.

Mamy zaszczyt uczestniczydé w tym multidyscyplinarnym projekcie we wspdtpracy z ICRC, WHO,
MSF-France, CBM i Livability. Cieszymy sie, ze mozemy podzieli¢ sie nasza fachowa wiedza w
réznych obszarach, wspierajac pracownikdw ochrony zdrowia na catym swiecie w pracy nad
wczesna rehabilitacja w przypadku konfliktéw i katastrof.

Dziekujemy wszystkim, ktdrzy przyczynili sie do tego projektu i nie mozemy doczekad sie
kontynuacji naszego globalnego dazenia do poprawy funkcjonowania pacjentdéw.

ROBERT MCGUIRE, MD ISABELLE URSEAU
Prezes AO Dyrektor
Wydziat Rehabilitacji Humanity and Inclusion
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WYBRANE DEFINICJE

Definicje te pochodza z Biura ONZ ds. Redukcji Ryzyka Katastrof (United Nations Office for
Disaster Risk Reduction - UNISDR), chyba, ze podano inaczej:

Katastrofa - powazne zaktdcenie funkcjonowania wspdlnoty lub spoteczeristwa obejmujace
szeroko rozpowszechnione straty ludzkie, materialne, ekonomiczne lub $rodowiskowe, ktdre
przekraczaja mozliwosci dotknietej spotecznosci lub spoteczeristwa do radzenia sobie z
wykorzystaniem wtasnych zasobdw.

Gotowo$é na wypadek katastrof - dziatania przed wystgpieniem katastrofy, ktére sa
podejmowane w kontekscie zarzadzania ryzykiem katastrof i oparte na rzetelnej analizie ryzyka.
Obejmuja rozwdj/ulepszenie ogdlnej strategii gotowosci, polityki, struktury instytucjonalnej,
zdolnosci ostrzegania i prognozowania oraz planéw definiujacych srodki majace na celu pomoc
zagrozonym spotecznodciom w ochronie ich zycia i zasobdw poprzez bycie przygotowanym
do zagrozenia i podejmowanie odpowiednich dziatarh w obliczu nieuchronnego zagrozenia lub
rzeczywistego wystapienia katastrofy.

Zapobieganie katastrofom - jest catkowitym unikaniem negatywnych skutkéw zagrozen i
zwigzanych z nimi katastrof. Zapobieganie wyraza koncepcje i zamiar catkowitego unikniecia
potencjalnych negatywnych skutkdw poprzez dziatania podjete z wyprzedzeniem. Przyktady
zapobiegania katastrofom obejmuja tamy lub nasypy, ktére eliminuja zagrozenia powodziowe,
przepisy dotyczace uzytkowania gruntéw, ktére nie zezwalaja na osiedlanie sie w strefach
wysokiego ryzyka oraz projekty inzynierii sejsmicznej, ktdre zapewniaja przetrwanie i
funkcjonowanie krytycznego budynku w przypadku kazdego prawdopodobnego trzesienia
ziemi. Bardzo czesto catkowite unikniecie strat nie jest mozliwe i zapobieganie przechodzi w
tagodzenie. Czesciowo z tego powodu czasami uzywa sie termindw zapobieganie i tagodzenie
zamiennie w powszechnym uzyciu.

Ryzyko katastrofy - potencjalne straty zwiazane z katastrofami dotyczace zycia, stanu
zdrowia, $rodkéw do zycia, majatku i ustug, ktére moga wystapié w okreslonej spotecznosci
lub spoteczeristwie w okres$lonym czasie w przysztosci.

Zarzgdzanie ryzykiem katastrof - systematyczny proces stosowania dyrektyw
administracyjnych, organizacji oraz umiejetnodci i zdolnodci operacyjnych do wdrazania
strategii, polityki i poprawy zdolnosci radzenia sobie w celu zmniejszenia negatywnych
skutkéw zagrozen i mozliwosci katastrofy.

Redukcja ryzyka katastrof - koncepcja i praktyka ograniczania ryzyka katastrof poprzez
systematyczne wysitki na rzecz analizy i zarzadzania czynnikami sprawczymi klesk
zywiotowych, w tym poprzez zmniejszenie narazenia na niebezpieczeristwa, zmniejszenie
narazenia ludzi i mienia, madre gospodarowanie gruntami i $rodowiskiem, a takze lepsza
gotowosé na zdarzenia niepozadane.

Zarzadzanie kryzysowe - organizacja i zarzadzanie zasobami oraz odpowiedzialnoscia
za: zajecie sie wszystkimi aspektami sytuacji kryzysowych, w szczegdlnosci gotowoscia,
reagowaniem i wstepnymi krokami naprawczymi.
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DEFINICJE

Zespét Ratownictwa Medycznego (EMT) - EMT to grupy pracownikéw ochrony zdrowia
(lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni itp.), ktérzy lecza pacjentéw dotknietych nagtym
wypadkiem lub katastrofa. Pochodza one z organizacji rzadowych, organizacji pozarzadowych
(NGO), wojska i organizacji miedzynarodowych, takich jak Miedzynarodowy Ruch Czerwonego
Krzyza/Czerwonego Pdétksiezyca (WHO).

Zagrozenie - niebezpieczne zjawisko, substancja, dziatalnos¢ cztowieka lub stan, ktéry moze
spowodowad utrate zycia, obrazenia lub inne skutki dla zdrowia, zniszczenie mienia, utrate
drodkéw do zycia i ustug, straty spoteczne i gospodarcze lub szkody dla $rodowiska.

Ryzyko - potaczenie prawdopodobieristwa zdarzenia i jego negatywnych konsekwencji.

Ocena ryzyka - metodologia okreslania charakteru i zakresu ryzyka poprzez analize
potencjalnych zagrozer i ocene istniejacych warunkéw podatnosci, ktére tacznie moga
potencjalnie zaszkodzi¢ narazonym osobom, mieniu, ustugom, Zrédtom utrzymania i
$rodowisku, od ktérego zaleza.

Zarzadzanie ryzykiem - systematyczne podejscie i praktyka zarzadzania niepewnoscia w celu
minimalizacji potencjalnego zagrozenia i strat.

Podatnos$¢ - cechy i okolicznodci spotecznosci, systemu lub zasobu, ktére czynig je podatnymi
na szkodliwe skutki zagrozenia.

Grupy szczegdlnie narazone - obejmuja ludy tubylcze, mniejszosci etniczne, uchodZcdéw,
pracownikdw migrujacych, kobiety, dzieci, osoby z HIV/AIDS, osoby z niepetnosprawnoscia
i osoby starsze. Osoby nalezace do tych grup maja pewne wspdlne cechy lub znajduja sie
w sytuacji, ktdra, jak wykazano, czyni te osoby bardziej podatnymi na dyskryminacje. Sa
one szczegdlnie ,narazone”, poniewaz te przyczyny dyskryminacji zostaty przeoczone lub w
niewystarczajacym stopniu rozwigzane.

lkona wideo:
’ Odnosi sig do edukacyjnego kanatu YouTube; Wczesna Rehabilitacja w Konfliktach i Katastrofach.
https://www.youtube.com/c/EarlyRehabilitationinConflictsandDisasters

Ikona strony internetowe;j:
AN

QOdnosi sie do przydatnych zasobdw internetowych przeznaczonych do wykorzystania w przypadku
sytuacji konfliktéw i katastrof;

dostepnych na https://www.disasterready.org/
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https://www.youtube.com/c/EarlyRehabilitationinConflictsandDisasters
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WYBRANE SKROTY

CBM: Miedzynarodowa organizacja pozarzadowa, dawniej Christian Blind Mission
CBR: Rehabilitacja $rodowiskowa (Community Based Rehabilitation)

DH: Historia zazywanych lekéw (Drug History)

DPO: Organizacja 0séb niepetnosprawnych (Disabled People Organisation)

EMT: Zespdt Ratownictwa Medycznego (Emergency Medical Team)

HI: Humanity and Inclusion (dawniej: Handicap International)

HIC: Kraje o wysokim dochodzie (High Income Countries)

IASC: Miedzyagencyjny Komitet ds. Standarddw (Inter Agency Standards Committee)

ICRC: Miedzynarodowy Komitet Czerwonego Krzyza (International Committee of
the Red Cross)

INGO:  Miedzynarodowa organizacja pozarzadowa (International Non-governmental
Organisation)

LMIC: Kraje o $rednim i niskim dochodzie (Low and Middle Income Countries)

OCHA: Biuro Koordynacji Spraw Humanitarnych (Office for the Coordination of Humanitarian
Affairs)

MDT: Zespdt multidyscyplinarny (Multi-disciplinary Team)

MH: Dokumentacja medyczna (Medical History)

MHPSS: Wsparcie psychologiczne i psychospoteczne (Mental Health and Psychosocial Support)
NEPTA: Nepalskie Stowarzyszenie Fizjoterapii (Nepal Physiotherapy Association)

NGO: Organizacja pozarzadowa (Non-governmental Organisation)

PMH: Historia choroby (Past Medical History)

SCl: Uraz rdzenia kregowego (Spinal Cord Injury)

SH: Historia spoteczna (Social History)

SOD: Nagta katastrofa (Sudden Onset Disaster)

UKEMT: Zespdt Ratownictwa Medycznego Zjednoczonego Krélestwa (United Kingdom
Emergency Medical Team)

UNISDR: Biuro ONZ ds. Redukgji Ryzyka Katastrof (United Nations Office for Disaster
Risk Reduction)

UN/ONZ: Organizacja Narodéw Zjednoczonych (United Nations)
WASH: Woda, warunki sanitarne i higiena (Water, Sanitation and Hygiene)
WHO:  Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)
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ROZDZIAL 1 | WSTEP

ROZDZIAL 1

WCZESNA REHABILITACIA W KONFLIKTACH
| KATASTROFACH - WSTEP

CELE
Pod koniec tego rozdziatu dowiesz sie:

== Jakie sa rézne rodzaje konfliktéw i katastrof oraz
wynikajgce z nich wzorce obrazen

== Czym jest wczesna rehabilitacja i jaka jest jej rola w
sytuacji konfliktu i katastrofy

== Jakie znaczenie ma przygotowanie specjalistéw ds.
rehabilitacji

== Kto jest zaangazowany w reagowanie na konflikty i
katastrofy
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ROZDZIAL 1:
WCZESNA REHABILITACJIA W KONFLIKTACH |
KATASTROFACH - WSTEP

WSTEP

Rola specjalistéw ds. rehabilitacji w reagowaniu na konflikty i katastrofy nieustannie ewoluuje, a
rozwdj naszych zawoddw przeplata sie z wydarzeniami o zasiegu globalnym, ktére wygenerowaty
potrzebe zapewnienia opieki nad ogromna liczbg rannych. Rozwdj nastapit od zaangazowania
zawoddéw zwiazanych z rehabilitacja podczas pierwszej wojny $wiatowej, przez pojawienie
sie programu rehabilitacyjnego MKCK dla ofiar konfliktéw zbrojnych i przemocy w 1979 r. oraz
przez powstanie organizacji Handicap International w 1982 r. na granicy Tajlandii i Kambodzy,
aby wspieraé ofiary min ladowych, az do znacznego postepu w rehabilitacji rannego personelu
wojskowego w niektérych krajach na poczatku XXI wieku. Nasze zawody rozwinety sie, aby
sprostac potrzebom zmieniajacego sie Swiata. DoSwiadczenia wyciagniete z niedawnych katastrof,
takich jak trzesienia ziemi na Haiti w 2010 r. i Nepalu w 2015 r., podkreslity znaczenie wiaczenia
rehabilitacji do reagowania kryzysowego w przypadku klesk zywiotowych, a takze konfliktéw.

Wraz ze wzmocnieniem gotowosci medycznej i reagowania w nagtych wypadkach, poprawa opieki
medycznej na polu walki i ciagtym rozwojem koordynacji humanitarnej, stajemy teraz w obliczu
paradoksu, w ktérym coraz lepiej radzimy sobie z ratowaniem zycia w konfliktach i katastrofach, ale
w sytuacjach, gdzie wymagana jest skuteczna rehabilitacja, nasza wiedza wcigz pozostaje w tyle.
Podczas gdy w wielu krajach rehabilitacja zaczyna sie teraz na jak najwczesniejszym etapie opieki
nad pacjentem, zbyt czesto w czasie konfliktéw i katastrof, w obliczu przyttaczajacej liczby ofiar
lub niepewnosci, pozostaje ona jedynie odtozona na pdzniej refleksja. Nawet tam, gdzie terapeuci
sg obecni, czasami brakuje im umiejetnodci zwigzanych z trauma, pozwalajacych im skutecznie
pracowad. Pacjenci, ktérzy traca dostep do wczesnej rehabilitacji, sa wdwczas narazeni na
zwiekszone ryzyko wystapienia powiktan, ztych efektdw leczenia lub catkowita utrate mozliwosci
kontynuacji leczenia.

o

CZYM SA KATASTROFY | KONFLIKTY?
Katastrofy

Kiedy myslimy o katastrofach lub kleskach zywiotowych, czesto automatycznie myslimy o
zjawisku, ktére je spowodowato — na przyktad trzesieniu ziemi, cyklonie lub powodzi. W
rzeczywistosci jednak to zjawisko jest po prostu ,zagrozeniem” — a sama katastrofa jest
spowodowana potaczeniem zagrozenia, naszej wtasnej ekspozycji na zjawisko (np. fakt czy
mieszkamy na dotknietym obszarze) i naszej podatnosci na nie (jak sie do tego przygotowalismy
lub ztagodzili§my zagrozenie). Aby to zilustrowaé, mozemy rozwazy¢ dwa tropikalne cyklony
(zagrozenia) w 2019 r. o podobnych predkosciach wiatru: jeden w Mozambiku (miejsce o niskich
dochodachistabym przygotowaniu), w ktérym zgineto 1297 osébiktéry spowodowat koniecznosé
zaangazowania powaznej miedzynarodowej pomocy medycznej w nagtych wypadkach oraz
jeden w Japonii (miejsce o wysokich dochodach i wysokim stopniu przygotowania), w ktérym
zgineto 86 osdb i po ktérym nie wystosowano prosby o udzielenie pomocy medycznej przez

8 | WCZESNA REHABILITACJIA W KONFLIKTACH | KATASTROFACH - WSTEP



ROZDZIAL 1 | WSTEP

spoteczno$é miedzynarodowa. Méwiac prosciej, katastrofa ma miejsce wtedy, gdy zagrozenie
dotyka ludzi podatnych na zagrozenia.

Katastrofa lub kleska zywiotowa jest formalnie zdefiniowana przez biuro ONZ ds. redukcji ryzyka
katastrof (UNDRR) jako: powazne zaktécenie funkcjonowania spotecznosci lub spoteczeristwa
w dowolnej skali spowodowane niebezpiecznymi zdarzeniami oddziatujacymi z warunkami
narazenia, wrazliwosci i zdolnosci, prowadzace do co najmniej jednego z nastepujacych: strat i
skutkdw ludzkich, materialnych, ekonomicznych i Srodowiskowych.

To prowadzi do réwnania: katastrofa = zagrozenie x podatnos$¢ x ekspozycja.

Teraz wiemy, ze podatnod¢ i narazenie ludzi sa tak samo wazne, jak samo zagrozenie, gdy
myslimy o dotkliwosci katastrofy. Podatno$é i narazenie mozna réwniez interpretowad na
poziomie indywidualnym, spotecznosciowym, regionalnym lub krajowym. Trendy urbanizagcji
i wieksza liczba ludnodci zwieksza narazenie na zagrozenia, podczas gdy czynniki takie jak
polityka, prawo, gotowos¢, sytuacja gospodarcza, degradacja $rodowiska, infrastruktura, jako$c
konstrukgcji, sita systemu opieki zdrowotnej oraz stan zdrowia i edukacji moga mieé¢ wptyw na
wrazliwosé populacji. Wyjasnia to réwniez, dlaczego w ciggu ostatnich dziesieciu lat najwiekszy
wptyw klesk zywiotowych na gospodarke i cztowieka wystepuje w krajach o niskich dochodach.
Ponadto, kraje o niskich dochodach czesto maja stabe systemy opieki zdrowotnej, a stabe
systemy opieki zdrowotnej oznaczaja réwniez ogdlinie nizsza jakos$é iilos$é ustug rehabilitacyjnych.
Ponadto w wielu przypadkach katastrofy i konflikty wspdtistnieja, potegujac problem.

Kazda katastrofa jest inna, ale dzieki zrozumieniu podstawowych trendéw mozemy lepiej sie na
nie przygotowac i na nie reagowac.

Diagram 1. Globalna liczba zgonéw spowodowana kleskami zywiotowymi,
dekada po dekadzie

Bezwzgledna liczba zgondw na $wiecie w wyniku klesk zywiotowych rocznie. Jest to $rednia
roczna na dekade (na dekade od 1900 do 2000 roku, a nastepnie przez szes¢ lat od 2010-2015
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Zrédto: EMDAT (2017): OFDA/CRED International Disaster Database, Université catholique de Louvain - Brussels - Belgium.The data
visualisation is available at OurWorldinData.org. There you find research and more visualisations on this topic.

Licensed uncer CC-BY-SA by the authoers Hannah Ritchie and Max Roser.
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Nagte katastrofy

Nagte katastrofy sa zwykle wynikiem zagrozen o nagtym poczatku, chociaz termin ,nagty
poczatek” moze byé mylacy biorac pod uwage postep w ostrzeganiu przed powaznymi burzami
i wiedze o tym, gdzie moga wystapi¢ powazne trzesienia ziemi. Na réznorodnos$é rodzajow i
rozmieszczenia urazéw sktada sie wiele czynnikéw:

«= rodzajistopien zagrozenia,

== poradnia,

== lokalna gotowos¢ i ograniczanie ryzyka, w tym jako$¢ i gesto$é zabudowy,
«= poziom infrastruktury zdrowotnej.

W odniesieniu do wszystkich zagrozen nalezy pamietad, ze ich wptyw na zdrowie nie ogranicza
sie jedynie bezposrednio do zgondw i obrazen, ale takze do zaktécen pracy istniejacego
systemu opieki zdrowotnej.

Trzesienia ziemi: W latach 2010-2019 zgineto 350 000 osdb, a ponad 1 000 000 oséb zostato
rannych w trzesieniach ziemi. Liczba i charakter urazéw réznia sie w zaleznosci od zdarzen,
ale stosunek $miertelnodci do chorobowosci wynosi zwykle okoto 1:3 lub 1:4. Czynniki, w tym
pora dnia, materiaty budowlane oraz gtebokos$¢ i sita trzesiert ziemi, beda miaty wptyw na
rodzaj i liczbe obrazen.

Diagram 2. Rozktad ryzyka $miertelnos$ci zwiazanej z trzesieniami ziemi na $wiecie

Smiertelnoéé w
wyniku trzesienia
ziemi (szczytowe

przyspieszenie

gruntu, PGA)

Decyle ryzyka
. -4
157
B 8-10

Ryzyko $miertelnos$ci okresla sie poprzez wazenie wartosci narazenia ludnosci na trzesienia ziemi dla kazdej
komdrki siatki za pomoca wspdtczynnika wrazliwosci w celu oszacowania ryzyka. Wagi podatno$ci sa oparte na
historycznych danych dotyczacych strat w poprzednich katastrofach. Wagi $miertelnosci stosuje sie do narazenia
ludnosci w celu uzyskania ryzyka $miertelnosci. Wagi to zagregowany wskaZnik odnoszacy sie w odniesieniu do
strat w kazdym regionie i klasy wagowej kraju (klasyfikacje oparte na PKB w 2000 r.) w okresie 20 lat od 1980 do
2000r.

Zrédto: Dilley, Maxx, Robert S. chen, Uwe Deichmann, Arthur J. Lerner-Lam, and Margaret Arnold. 2005. Natural Disaster Hotspots:
A Global Risk Analysis. Washington, D.C.: World Bank.

This Document is licensed under a Creative Commons 3.0 Attribution License. http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
Copyright 2005 International Bank for Reconstruction and Development/The World Bank and Columbia University.
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Urazy ortopedyczne stanowia wiekszos$¢ obrazen, przy czym wczedniejsze dane sugeruja,
ze 65% z nich to ztamania (gtéwnie koriczyn dolnych), inne urazy, w tym zespoty ciasnoty
przedziatéw powieziowych, powazne urazy tkanek miekkich i zespoty zmiazdzenia. Inne
obserwowane urazy obejmuja amputacje, urazy rdzenia kregowego i urazowe uszkodzenia
mdzgu, chociaz obserwowane liczby moga zalezed od wielu dodatkowych czynnikéw lokalnych,
W tym szybkodci i jako$ci wydobycia poszkodowanych oraz dostepnodci odpowiedniej
intensywnej opieki medycznej i interwencji chirurgicznych. Czesto wystepuja powiktania
urazdw zmiazdzeniowych, takie jak rabdiomioliza (rozpad mies$ni) i zespdt ciasnoty przedziatéw
powieziowych. Oparzenia moga wystapi¢ w wyniku pozaréw wtdérnych, porazenia pradem lub
w wyniku lokalnych praktyk kulinarnych (zaréwno podczas katastrofy, jak i po niej)”.

KLUCZOWE PROBLEMY

uszkodzenia
infrastruktury opieki zdrowotnej na duzym obszarze, przyttaczajaca liczba pacjentéw z

urazami ztozonymi, wewnetrzne przesiedlenia stwarzajgce trudne warunki do wypisu oraz
ciggte ryzyko wstrzaséw wtérnych i wtérnych katastrof, takich jak osuniecia ziemi.

Obrazek 1: Nastepstwa trzesienia ziemi w
Nepalu, 2015 r.; Kobieta stojgca przed swoim
domem

© William Daniels / Handicap International

Cyklony tropikalne: Znane jako huragany, cyklony i tajfuny, w zaleznosci od tego, gdzie na
Swiecie sie pojawiaja, burze te zwykle wystepuja sezonowo i trwaja kilka dni, chociaz ich
przebieg moze by¢ zmienny.

Wiele danych dotyczacych $miertelnos$ci i zachorowalnodci z powodu cyklondw pochodzi z
krajéw o wysokim dochodzie, ale liczby wskazuja, ze wiekszo$é zgondw i urazéw zwykle nie
wynika bezposrednio z wiatru, ale z nastepstw, takich jak powodzie i osuwiska. Szczegdlnie
niebezpieczne moga by¢ fale sztormowe na obszarach przybrzeznych. Sttuczenia i rany
szarpane (zwitaszcza gtowy i koriczyn) to najczesciej zgtaszane urazy, szczegdlnie w przypadku
silnych cyklondw, gdzie mozliwodci schronienia sie sg ograniczone. Powazne urazy, takie jak
ztamania, moga stanowic¢ zaledwie 1% wszystkich urazéw. Podobnie jak w przypadku trzesien
ziemi, znaczna cze$¢ zgtoszonych obrazen to urazy posrednie, takie jak porazenia pradem
i oparzenia, a takze urazy, ktére wystepuja podczas dziatari porzadkowych. Podobnie jak w
przypadku trzesien ziemi, gotowos¢é moze znacznie obnizyé $miertelnosc i zachorowalnosé.
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Diagram 3: Cyklony tropikalne

— liczba tropikalnych cyklonéw w ciagu roku
—Temperatura morza powyzej 27 stopni Celsjusza

Sierpien — pazdziernik - czas wystepowania

tajfunéw

' od maja do grudnia I gy ={ e

cyklonéw tropikalnych

Qe od stycznia do marca

od grudnia do marca

Skale do pomiaru cyklonéw tropikalnych réznig sie w zaleznosci od miejsca na S$wiecie,
w ktérym wystepuja, ale skala huraganu Saffira-Simpsona stanowi uzyteczng ilustracje
konsekwencji predkosci wiatru:

Diagram 4: Skala huraganu Saffira-Simpson

< >
~
»
|
Kategoria 1 Kategoria 2
Predkosé wiatru 110-153 km/h. Niewielkie zniszczenia i Predkosé wiatru 154-177 km/h. Rozlegte zniszczenia.

przerwy w dostawie pradu.

Kategoria 3 Kategoria 4
Predkos$¢ wiatru 178-208 km/h Solidne domy Predkosé wiatru 209 — 251 km/h. Ciezkie uszkodzenia
uszkodzone w duzej mierze. solidnych domdéw, potamane gatezie drzew.

Kategoria 5
Predkos$é wiatru >252 km/h. Zniszczone budynki,
wieksze drogi odciete od $wiata.
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KLUCZOWE PROBLEMY

uszkodzenia
infrastruktury medycznej na duzym obszarze, niewielkie wzrosty skomplikowanych

przypadkdw urazéw, wewnetrzne przesiedlenia tworzace trudne warunki do wypisu. Mozliwe
gwattowne wzrosty przypadkdw chordb zakaznych.

Obrazek 2: Cyklon Idai (Mozambik, 2019 r.)
© C.Briade/HI

Tornada: Tornada moga spowodowad $mieré i obrazenia, w szczegdlnosci, jesli uderza
w obszary z lekka zabudowa. Tornado w potudniowym Nepalu z marca 2019 r. (pierwsze
potwierdzone tornado w Nepalu) zabito 28 osdb i zranito ponad 1000, podczas gdy tornado w
Dhace (Bangladesz) w 1989 r. zabito ponad 1000 osdb, a okoto 12 000 oséb zostato rannych.
Tornada wystepuja najczesciej w Ameryce Pétnocnej, szczegdlnie w centralnych i potudniowo-
wschodnich regionach Standéw Zjednoczonych, a takze w potudniowej Afryce, pdtnocno-
zachodniej i potudniowo-wschodniej Europie, zachodniej i potudniowo-wschodniej Australii,
Nowej Zelandii, Bangladeszu i terenach przylegtych do wschodnich Indii, we wschodnich
Chinach i potudniowo-wschodniej Ameryce Potudniowej. Dane na temat rannych sa niepetne.
Badanie przeprowadzone w Chinach z udziatem 451 pacjentéw rannych z powodu tornado
w 2016 r. wykazato, ze wiekszo$é z nich miata niewielkie obrazenia. Najczes$ciej wystepowaty
drobne urazy i urazy tkanek miekkich, chociaz obecne byty urazy gtowy (46,63%), koriczyn
dolnych (29,43%), a ponad jedna trzecig urazédw stanowity ztamania.

KLUCZOWE PROBLEMY

lokalne

uszkodzenia infrastruktury, wzrost liczby przypadkéw ze skomplikowanymi urazami i
ztamaniami z przemieszczeniem.
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Obrazek 3: Pracownicy stuzb
ratunkowych HI
zapewniajacy spotecznosci wczesna rehabilitacje po

przejsciu tornado w Nepalu w 2019 r.
© Handicap International

Powodzie: Powodzie moga wystapi¢ w wyniku cyklondw tropikalnych, dtugotrwatych
intensywnych opaddéw lub awarii infrastruktury krytycznej, takiej jak tamy. Powodzie sa
najczestszym zagrozeniem naturalnym na catym swiecie, z utonieciem jako gtéwna przyczyna
Smierci. Badania wskazuja, ze wiekszo$¢ urazéw w wyniku powodzi to tagodne skaleczenia
spowodowane unoszacymi sie odtamkami, z wysokim ryzykiem infekcji. Woda powodziowa jest
zwykle silnie skazona i istnieje wysokie prawdopodobieristwo zakazenia ran. Dtugoterminowe
problemy zdrowotne, takie jak rozprzestrzenianie sie choréb zakaZnych i utrudniony dostep do
placéwek opieki zdrowotnej, powoduja wiecej problemdw niz ostre urazy.

KLUCZOWE PROBLEMY

uszkodzenia
infrastruktury medycznej, niewielkie wzrosty w iloSciach przypadkdéw urazéw o wysokim

ryzyku infekcji, wewnetrzne przesiedlenia tworzace trudne warunki do wypisu, ryzyko
wybuchu epidemii chordb zakaZnych.

Obrazek 4: Zattoczone centrum ewakuacyjne Obrazek 5: Interwencja HI podczas powodzi w
podczas powodzi na Sri Lance, 2015 . stanie Dzammu i Kaszmir, 2014 r.
© Handicap International © Handicap International
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Osuniecia ziemi: Stosunek zgondéw do obrazen (4,5:1) w wyniku osunie¢ ziemi jest wysoki.
Wiekszo$¢ zgondw jest spowodowana uduszeniem. Urazy oséb, ktdre przezyty, obejmuja
urazy ptuc, klatki piersiowej i miednicy, a najczesciej: lekkie siniaki i rany szarpane. Niedawny
raport z osuniec¢ ziemi w Bangladeszu w 2017 r. wykazat duza liczbe zgtoszonych drobnych
obrazen. Autorzy sugeruja, ze ,mozliwosci zapewnienia rehabilitacji ruchowej w przypadku
przysztych osuniec ziemi moga zostac zwiekszone poprzez zapewnienie ratownikom szkolenia
z umiejetnosci technicznych w zakresie rehabilitacji oraz rozszerzenie struktury reagowania
kryzysowego o indywidualnych specjalistéw rehabilitacji i/lub zespoty specjalistéw rehabilitacji.

KLUCZOWE PROEBLEMY

niewielkie

wzrosty liczby przypadkéw ze skomplikowanymi urazami, lokalne przesiedlenia tworzace
trudne warunki do wypisu.

Tsunami: Sg one spowodowane przemieszczaniem sie duzych ilodci wody, najczesciej w
wyniku trzesierl ziemi. Stosunek liczby zgondw do obrazer w wyniku tsunami jest wysoki (4:1),
a prawie wszystkie zgony spowodowane s3 utonieciem. Raporty sugeruja, ze duzy odsetek
urazéw to lekkie urazy koriczyn, w tym rany szarpane, a takze drobne ztamania. Z powodu
opdznionej opieki, trudnych warunkdw do wypisu i skazonych ran infekcje sa powszechne.
Warto zauwazyd, ze czestym niekorzystnym skutkiem zdrowotnym wystepujacym po tsunami
jest zapalenie ptuc spowodowane zachty$nieciem sie woda morska. Generuje to potrzebe
terapii oddechowej. Jedli tsunami uderzy w obszar dotkniety trzesieniem ziemi, mozliwe jest,
ze ratownicy beda musieli zarzadzac obydwoma zdarzeniami jednoczesnie.

KLUCZOWE PROEBLEMY

uszkodzenia infrastruktury
zdrowotnej na nisko potozonych obszarach przybrzeznych, niewielkie wzrosty liczby

przypadkdw ze skomplikowanymi urazami o wysokim ryzyku infekcji, potencjalne potrzeby w
zakresie opieki oddechowej.

Obrazek 6: Konsekwencje tsunami w Indonezji, Obrazek 7: Nastepstwa tsunami w szpitalu w
2004 . Indonezji, 2004 r.
© P. Maury/HI © A. Simonazzi/HI
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Erupcje wulkaniczne: Gtéwne osrodki miejskie czesto potozone sa w poblizu wulkandw,
w tym Neapolu i stolicy Meksyku, Japonii i Filipin, z najwieksza gestoscig zaludnienia w
poblizu wulkanéw w potudniowo-wschodniej Azji i Ameryce Srodkowej. Obecnie istnieja
ograniczone dowody wskazujace na poziom $miertelnosci i zachorowalnosci w wyniku erupgji
wulkanicznych, z duzymi réznicami miedzy erupcjami. Postulowano mediane stosunku zgondéw
do urazéw na poziomie 0,63, chociaz zachorowalno$é w wyniku erupcji, w szczegdlnosci
powiktania oddechowe, jest prawdopodobnie niedoszacowana. Gtéwnymi przyczynami $mierci
sg uduszenie popiotami, urazy termiczne spowodowane przeptywem piroklastycznym i urazy.
Obrazenia sa mniej powszechne, ale moga obejmowad oparzenia lub urazy spowodowane
odtamkami lub zawaleniem sie pokrytych popiotem dachdéw. Powiktania oddechowe sa dobrze
udokumentowane, szczegdlnie u 0séb z istniejacymi przed wystapieniem katastrofy chorobami
uktadu oddechowego.

KLUCZOWE PROBLEMY

potencjalne wzrosty liczby

przypadkdw oparzen, niewielkie wzrosty liczby ztozonych urazéw i bardziej rozpowszechnione
wazrosty liczby powiktari oddechowych.

Katastrofy spowodowane przez cztowieka

Katastrofy spowodowane przez cztowieka to te, ktére wynikaja w catosci lub w przewazajacej
czedci z dziatalno$ci i wyboréw cztowieka. Takie katastrofy moga wynikaé z zagrozen
chemicznych, nuklearnych lub radiologicznych, a takze zagrozen zwiazanych z transportem.
Przyktady obejmuja zanieczyszczenia przemystowe, promieniowanie jonizujace, toksyczne
odpady, awarie tam, zawalenia budynkdéw, wypadki transportowe, wybuchy w fabrykach,
pozary i wycieki chemikalidw.

STUDIUM PRZYPADKU

Zniszczenie fabryki odziezy w Dhace w 2013 roku (zwane réwniez zawaleniem Rana Plaza)
byto btedem konstrukcyjnym; katastrofa miata miejsce 24 kwietnia 2013 roku w Bangladeszu,
gdzie zawalit sie o$miopietrowy budynek handlowy o nazwie Rana Plaza. W katastrofie
zginety 1134 osoby, a okoto 2500 oséb zostato rannych.

KLUCZOWE PROBLEMY

réznia sie one znacznie
w zaleznosci od zagrozenia. Moze zaistnied potrzeba specjalistycznej rehabilitacji (np. w
przypadku oparzen) i przecigzenia lokalnych osrodkéw ochrony zdrowia. Moze to réwniez

dotyczyé personelu medycznego (lub cztonkéw ich rodzin). Moga wystapié¢ nieznane
dtugoterminowe skutki zagrozenia, a zatem nieznane $rednio- i diugoterminowe
potrzeby rehabilitacyjne. Moze istnie¢ dodatkowy wymdg izolacji narazonych pacjentéw
na pewne zagrozenia, co sprawia, ze leczenie jest trudniejsze.

16 | WCZESNA REHABILITACJIA W KONFLIKTACH | KATASTROFACH - WSTEP



ROZDZIAL 1 | WSTEP

Konflikt i ataki terrorystyczne

Konflikty: Na $wiecie toczy sie obecnie wiele konfliktéw zbrojnych, w tym z udziatem
walczacych stron w ramach jednego paristwa (konflikty zbrojne w obrebie kraju) oraz z udziatem
sit zbrojnych dwdch lub wiecej paristw (konflikty miedzynarodowe). W 2018 r. miaty miejsce
52 aktywne konflikty w 36 réznych krajach, powodujace $mieré, obrazenia, przesiedlenia i
cierpienie na masowa skale. Istotna jest réwniez posrednia $miertelno$é i zachorowalnos$¢ z
powodu niszczenia infrastruktury (w tym szczegdlnie celowania w placéwki ochrony zdrowia),
przesiedleni ludzi oraz braku bezpieczerstwa zywnosciowego i wodnego.

Rodzaje i skutki konfliktéw sa bardzo zréznicowane. Brori moze sie réznié, od nozy i maczet
po bron wybuchowa, ktéra moze spowodowadé masowe zniszczenia. Rannymi i zabitymi beda
zaréwno cywile, jak i cztonkowie grup zbrojnych. Od 2013 r. ponad 90% ofiar z uzyciem broni
wybuchowej uzywanej na obszarach zaludnionych to cywile.

W pordwnaniu z katastrofami konflikty sa czesto mniej przewidywalne, czesto bez jednej fali
urazéw. Dodatkowe ograniczenia zwigzane z bezpieczenstwem, w tym ukierunkowane na
personel medyczny, oznaczaja, ze konflikty i przedtuzajace sie konflikty oraz zwigzane z nimi
przesiedlenia ludnosci stwarzajg warunki niezwykle ztozonego $rodowiska do $wiadczenia
weczesnej rehabilitacji. W zaleznosci od aktywnosci konfliktu moze wystepowad staty naptyw
pacjentéw lub gwattowny wzrost liczby pacjentéw, a mechanizmy i ztozono$¢ urazéw beda
zréznicowane i czesto beda wymagaty dtugotrwatych specjalistycznych interwencji. Podczas
gdy niektdrzy cywilni i wojskowi specjalisci ds. rehabilitacji moga dziataé w trakcie aktywnego
konfliktu, w innych przypadkach rehabilitacja moze rozpoczaé sie dopiero po usunieciu
pacjentéw z obszaru aktywnej walki, ustabilizowaniu ich stanu, a nastepnie przeniesieniu
ich do bezpieczniejszych obszarédw w celu uzyskania witasciwej opieki, w tym rehabilitacji.
Przyktadem tego jest $ciezka urazowa wykorzystana przez Swiatowag Organizacje Zdrowia
(WHO) w bitwie o Mosul w latach 2016-2017.

~

PUNKTY STABILIZACJI URAZOW
o Zlokalizowane w promieniu 5 km lub 10 minut od linii frontu

« Zaopatrzone w sprzet do ratowania zycia i resuscytacji
« Przenoszenie pacjentéw z powazniejszymi urazami do szpitali polowych
« Przemieszczajg sie wraz z bitwa

3 <

SZPITALE POLOWE K
« Zlokalizowane godzine od linii frontu .ﬁ‘

« Moga zapewnic operacje ratujace zycie i koriczyny, a takze ostry dyzur
« Maksymalnie pacjenci moga w nich przebywad przez 48-72 godziny, a bardziej
skomplikowane przypadki moga by¢ przeniesione do szpitala referencyjnego

POZIOMY OPIEKI

SZPITAL REFERENCYINY 5
« Szpitale referencyjne dla bardziej ztozonych urazéw
(poparzenia, neurochirurgia, skomplikowana ortopedia)

« Czesto zlokalizowane w innych miastach daleko od pola bitwy
« Opieka rehabilitacyjna po operacji

Prosze zapoznad sie z wyktadem ICRC/TED wygtoszonym przez Alberto Cairo na temat
znaczenia kontynuowania rehabilitacji podczas konfliktu:
https://www.ted.com/talks/alberto_cairo_there_are_no_scraps_of_men?
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KLUCZOWE PROBLEMY

dostep do rannych,
bezpieczenstwo iochrona, bardzo krétkie przyjecia do szpitala wytacznie w celu opieki ratujacej
zycie, zatamanie $ciezek skierowarn, ograniczenia zasobdw, cierpienie psychiczne pacjentéw

i personelu medycznego, niepewnosé w zakresie rehabilitacji dtugoterminowej, ograniczenia
ruchowe i przesiedlenia populacji, wyzwania w identyfikacji pacjentéw, wyzwania etyczne i
ukierunkowanie na pracownikéw ochrony zdrowia (zob. Rozdziat 2).

Ataki terrorystyczne: Terroryzm pozostaje terminem wysoce kontrowersyjnym, ale na
potrzeby tej publikacji uznamy atak terrorystyczny za akt, ktéry celowo i brutalnie atakuje
ludnos$¢ cywilng w celach politycznych lub ideologicznych, majacy miejsce w czasie pokoju lub
w kontekscie wojny.

Metody ataku obejmuja urzadzenia wybuchowe, takie jak bomby samochodowe, bomby
samobdjcze lub improwizowane urzadzenia wybuchowe (IED), ataki z bliska przy uzyciu
broni palnej lub ostrzy oraz urzadzer chemicznych, biologicznych lub radiologicznych (CBR).
Podobnie jak w przypadku konfliktéw, rodzaj urazu i konsekwencje dla wczesnej rehabilitacji
sg bardzo rézne.

STUDIUM PRZYPADKU

W samobdjczym zamachu bombowym na Manchester Arena w 2017 r. zginety 22 osoby, a
800 zostato rannych, z czego 112 byto hospitalizowanych. Wybuch spowodowat obrazenia
(i wielokrotne urazy) niewidziane dotychczas przez zespoty medyczne poza polem bitwy,
podczas gdy skala (i potrzeba ciagtego, ztozonego zaangazowania medycznego, chirurgicznego
i rehabilitacyjnego) byta na tyle duza, by zakwestionowad regionalny system opieki zdrowotnej
i podkresli¢ potrzebe przygotowania catego zespotu medycznego na wypadek wydarzen, w
ktérych wystepuje zmasowana liczba ofiar, nawet w paristwach wysokorozwinietych.

KLUCZOWE PROBLEMY

zlokalizowany wzrost

liczby bardzo ztozonych przypadkdéw urazéw wielonarzadowych, ktéry moze stanowié duze
wyzwanie zaréwno dla ogdlnych, jak i specjalistycznych ustug ochrony zdrowia.

Podobnie jak w przypadku wielu katastrof, konflikty i ataki terrorystyczne moga powodowad
ogromna liczbe ofiar ze ztozonymi urazami. Jednak obrazenia odniesione podczas konfliktéw
i atakéw terrorystycznych stanowia wyjatkowe wyzwania, ktére réznig sie od powyzszych
katastrof i sa rzadko spotykane w codziennej praktyce poza strefami konfliktu. Pracujac
w sytuacjach konfliktowych, wazne jest, aby zrozumieé, jaka bron jest powszechnie
uzywana i jakie sa typowe wzorce urazéw oraz implikacje chirurgiczne i rehabilitacyjne.
W medycynie konfliktu wazna role odgrywa koncepcja balistyki i transferu energii. W
skrécie, poziom uszkodzenia tkanek bedzie zalezat od efektywnosci pedu pocisku — czy
bedzie to pocisk, czy fragment podmuchu. Doskonale podsumowuje to przewodnik
polowy ICRC i Fundacji AO ,Leczenie urazdw koriczyn podczas katastrof i konfliktéw”
https://www.aofoundation.org/who-we-are/about-ao/disaster-response/management-of-limb-injuries
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Ograniczenia opieki zdrowotnej moga réwniez wynikaé z ograniczonej mozliwosci dotarcia do
pacjentdéw oraz z innych czynnikdw, takich jak awaria infrastruktury, brak srodkéw medycznych,
brak zasobdw ludzkich oraz groZby porwan i atakdw. Wiecej informacji na temat pracy w
konflikcie, w tym Zasad Humanitarnych i Opieki Zdrowotnej w Zagrozeniu, mozna znalezé w
Rozdziale 2.

Ponizsza tabela podsumowuje typowe urazy zwigzane z konfliktami i ich
konsekwencje dla rehabilitacji:

Rodzaj urazu Konsekwencje dla rehabilitacji

Broi wybuchowa Obejmuje pociski, granaty, moZdzierze, miny i improwizowane urzadzenia
i spowodowane wybuchowe, niewybuchy lub wybuchowe pozostatosci wojenne.
przez nig urazy

Urazy wybuchowe to obrazenia spowodowane wielokrotnym dziataniem
wybuchowe

broni wybuchowej i wytworzonym przez nia ,nadci$nieniem”. Istnieja
cztery typy urazéw spowodowanych wybuchem: pierwotny, ktéry
jest skutkiem wybuchu, czesto uszkadza ptuca i mdzg; wtdrny jest
spowodowany odtamkami, ktérymi moga by¢ tuski bomby, odtamki,
a nawet gruz; urazy trzeciorzedowe sa spowodowane przez ludzi
rzuconych przez podmuch, a urazy czwartorzedowe wywotane sg innymi
przyczynami spowodowanymi przez podmuch i do takich zaliczamy
oparzenia lub urazy drég oddechowych.

Szkodliwe skutki podmuchdéw nasilaja sie w zamknietych przestrzeniach,
takich jak budynki czy transport publiczny, gdzie fala podmuchowa
podlega wielokrotnym odbiciom i powoduje wieksza podatno$é na
obrazenia.

Typowe urazy obejmuja uszkodzenie ptuc powstate na skutek wybuchu
i perforacje btony bebenkowej (czesciej w zamknietych przestrzeniach),
ztamania, rany gtebokie i oparzenia. Leczenie czesto ogranicza urazy,
a nastepnie, w miare mozliwoséci, ma miejsce szeroko zakrojona
rekonstrukcja. Ztozone urazy wielonarzadowe (czasami taczace urazy
neurologiczne, ortopedyczne i urazy tkanki miekkiej), przeoczone urazy
i zwiazany z nimi psychologiczny wptyw urazéw powybuchowych moga
skomplikowad wczesna rehabilitacje.

Rany Moga powodowad rozlegte uszkodzenia tkanek miekkich, miesni,
postrzatowe nerwéw i kosci. Rany wyjéciowe, poziom i zasieg penetracji oraz
stopienl kawitacji beda zalezed od rodzaju broni i amunicji, a takze
odlegtosci i toru lotu pocisku. W celu usuniecia obcego materiatu i
martwej tkanki moze byé wymagane szerokie wyciecie lub fasciotomia.
W przypadku takich urazéw czesto stosuje sie opdznione zamykanie
rany z przeszczepem i zaktadaniem szwdw po 3-5 dniach. Ztamania sa
zazwyczaj wieloodtamowe.
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Rodzaj urazu Konsekwencje dla rehabilitacji

Incydenty Wptyw na zdrowie bedzie determinowany przez czynnik, stezenie
z bronia czynnika, droge narazenia, szybko$¢ narazenia oraz przepuszczalno$d/
chemiczna, potencjat rozprzestrzeniania sie czynnika lub skazenia innych.
biologiczna, Potencjalne  drogi narazenia obejmuja: wdychanie, spozycie,
jadrowa lub napromieniowanie, ekspozycje skdéry przez nienaruszona lub
radiologiczng uszkodzong skdére i wstrzykniecie. Szkolenie w zakresie stosowania
(CBRN) $rodkdéw ochrony osobistej (PPE) jest niezbedne dla catego personelu,

w tym personelu rehabilitacyjnego. Dtugofalowe skutki ekspozycji na
CBRN s3a czesto nieznane, a pacjenci moga wymagacé wszechstronnej
obserwacji i rehabilitacji.

Ataki nozem/ Ataki maczetami i amputacje koriczyn tych, ktérzy przezyli, staty sie
maczeta symbolem ludobdjstwa w Rwandzie i wojny domowej w Sierra Leone w
potowie lub pod koniec lat 90. Taka bror jest nadal uzywana w atakach
w réznych kontekstach. Czesto powoduje urazy korczyn gdérnych,
tutowia i gtowy. Uraz psychiczny zwiazany z tego typu atakiem jest
prawdopodobnie wysoki, podczas gdy urazowe uszkodzenie mdzgu
nalezy rozwazy¢ w przypadku skalpowania skdry gtowy.

Epidemie choréb zakaznych

Chociaz nie s3 klasyfikowane jako katastrofy o nagtym poczatku lub przyczyny powaznych
urazdw, ogniska chordb zakaZnych sa warte wspomnienia i moga wystapi¢ (lub moga sie
nasili¢) w wyniku konfliktu i katastrofy. Niektére epidemie maja okreslone konsekwencje
dla specjalistéw rehabilitacji, w tym wirusowe goraczki krwotoczne (takie jak Ebola), odra i
grypa pandemiczna. Rola rehabilitacji bedzie catkowicie zalezata od konkretnej choroby,
kontekstu i umiejetnosci specjalisty ds. rehabilitacji. Pacjenci leczeni w odosobnieniu lub z
dtugotrwata choroba moga rozwinadé wtdérne komplikacje, takie jak zakrzepica, zanik miesni,
ostabienie i niedozywienie. 70% osdb, ktére przezyty Ebole, zgtaszato bdle miesniowo-
szkieletowe i trudnosci funkcjonalne, podczas gdy btonica moze prowadzié do przypadkdéw
polineuropatii podobnej do zespotu Guillaina-Barrégo. Odra moze prowadzi¢ do ciezkiego
zapalenia ptuc, a takze zapalenia mdzgu, dotykajac gtéwnie mate dzieci i powodujac wyraZzne
zapotrzebowanie na ostra terapie oddechowa u dzieci. Terapia oddechowa bez watpienia
odgrywa réwniez znaczaca role w leczeniu pandemicznej grypy, szczegdlnie w zarzadzaniu
wydzieling oskrzelowa i wspieraniu oséb z zaostrzonymi objawami przewlektych chordb
uktadu oddechowego. Ze wzgledu na ryzyko infekcji podczas tych procedur, odpowiednie
drodki ochrony osobistej (PPE) powinny by¢ kluczowym elementem przygotowania na takie
zdarzenia (patrz Rozdziat 3).
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Na czym polega wczesna rehabilitacja w konfliktach i katastrofach?

W sytuacjach katastrof i konfliktéw rehabilitacja jest istotna czescia $wiadczenia opieki
zdrowotnej wymagana od poczatku zdarzenia. Zapewnienie rehabilitacji w odpowiednim
czasie jest niezbedne do osiggniecia przez pacjentéw najlepszych rezultatéw.

Wedtug WHO: ,Rehabilitacja to zestaw interwencji zaprojektowanych w celu optymalizacji
funkcjonowania i zmniejszenia niepetnosprawnosci u 0séb ze schorzeniami w interakcji z ich
Srodowiskiem”.

Historycznie, opieka w nagtych wypadkach i interwencje chirurgiczne byty na czele sytuacji
kryzysowych (w szczegdlnosci konfliktéw i reakcji na trzesienia ziemi), z rehabilitacja brana
pod uwage dopiero na pdzniejszych etapach. Zmienia sie to wraz z koncepcja ,wczesnej
rehabilitacji”, ktéra w ostatnich latach w miedzynarodowych wytycznych zajmuje mocna
pozycje w poczatkowej sytuacji zagrozenia.

Istnieja jednak wyzwania zwigzane z okresleniem, czym doktadnie jest ,wczesna” rehabilitacja,
szczegdlnie w sytuacjach klesk zywiotowych. Czesto uwaza sie, ze rozpoczyna sie tuz po
przyjeciu do placéwki zdrowia, ale w nagtych przypadkach niektérzy pacjenci wymagajacy
wczesnej rehabilitacji moga w ogdle nie zostad przyjeci do placéwki szpitalnej lub moga
zostad szybko wypisani z powodu ograniczonej ilodci t6zek lub braku bezpieczeristwa, co
oznacza, ze wczesna rehabilitacja faktycznie zacznie sie dopiero w spotecznodci. Mozna to
réwniez zdefiniowad w kategoriach terminowosci (od poczatkowego urazu), ale co stanie sie
z uratowanym pacjentem, ktéry przez kilka dni byt uwieziony w zawalonym gdérskim domu, w
znaczacej odlegtosci od najblizszego szpitala? A moze pacjent z obustronng amputacja, ktérego
leczenie nie byto kontynuowane i rozpoczyna rehabilitacje dopiero miesigc po katastrofie? Czy
to nadal bedzie wczesna rehabilitacja?

Ze wzgledu na ten materiat, wczesna rehabilitacja bedzie uwazana za wstepna rehabilitacje,
ktéra ma miejsce w okresie okoto poczatkowego urazu i poczatku intensywnej opieki medyczne;j.
Czesto obejmuje zaréwno elementy profilaktyczne, jak i rehabilitacyjne, z silnym naciskiem na
edukacje pacjenta i opiekuna, a komplikuje ja fakt, Ze osoby objete opieka moga nadal by¢
w bardzo ztym stanie. Ma ona na celu zapobieganie powiktaniom, optymalizacje mozliwosci
dtugoterminowego powrotu do zdrowia i jakosci zycia, skrécenie czasu pobytu w szpitalu
oraz zapewnienie powiazania z biezacymi ustugami. Wczesna rehabilitacja moze obejmowacd
zapewnienie urzadzen do poruszania sie, higiene oparzen i ortezowanie, okotooperacyjna
opieke nad ztamaniami i amputacjami, zapobieganie powiktaniom urazéw kregostupa i
nerwdw, wczesna mobilizacje i terapie oddechowa, edukacje pacjenta i opiekuna, leczenie
bdlu i wczesne wsparcie w planowaniu lub koordynacji wypiséw. Zapewnienie takiej opieki
po urazie moze znacznie poprawic stan pacjentdw, ale takze wspieraé ogdlne swiadczenie
ustug opieki zdrowotnej poprzez odcigzenie zattoczonych placéwek, zapobieganie ponownej
hospitalizacji i poprawe planowania wypisu.

Chod stabo zdefiniowana, wczesna rehabilitacja jest obecnie oparta na miedzynarodowych
wytycznych, w tym w The Sphere Handbook: uniwersalne minimalne standardy $wiadczenia
wysokiej jakosci pomocy humanitarnej oraz zespotéw ratownictwa medycznego: minimalne
standardy techniczne i zalecenia dotyczace rehabilitacji (The Sphere Handbook: universal
minimum standards for the delivery of quality humanitarian response and Emergency Medical
Teams: minimum technical standards and recommendations for rehabilitation).
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Kontekst, wymagania i wyzwania dotyczace wczesnej rehabilitacji beda sie znacznie réznié w
zaleznosci od sytuacji kryzysowych. Dzieki Sciezce Urazéw WHO (http://www.emro.who.int/
images/stories/palestine/documents/trauma-pathway-4.pdf) i dzieki ciagtemu wzmacnianiu
gotowosci krajowych i miedzynarodowych systemdw opieki zdrowotnej, reagowanie na urazy
chirurgiczne i nagte urazy podczas konfliktéw i katastrof staje sie coraz bardziej skuteczne
i wydajne. Obecnie przezywaja pacjenci z obrazeniami zmieniajacymi zycie, ktérzy umarliby
wczesniej. Oznacza to lepsze wyniki dla pacjentdéw, ale tylko wtedy, gdy wczesna rehabilitacja
moze byé wdrozona.

Realia Swiadczenia opieki rehabilitacyjnej w sytuacji masowego naptywu ofiar konfliktu lub
katastrofy:

- System opieki zdrowotnej moze zostaé przecigzony, uszkodzony lub zniszczony — istnieje
mozliwogé, ze cztonkowie personelu medycznego sami zostali ranni lub zabici.

== Pacjenci moga miec ztozone urazy, w tym urazy wielonarzadowe.

==  Dtugodé pobytu w szpitalu moze byé znacznie krétsza niz w czasach stabilizacji — co
prowadzi do wiekszego obcigzenia opieki Srodowiskowej.

== Ze wzgledu na ograniczenia zasobdw i czasu moze wystgpi¢ nieoptymalne lub
niedostosowane leczenie medyczne lub chirurgiczne urazéw, z ograniczonym dostepem do
ustug, takich jak badania obrazowe lub chirurgia specjalistyczna.

== 0S¢ sprzetu rehabilitacyjnego moze by¢ ograniczona. Moze wystapi¢ awaria systemow
ewidencji i monitorowania pacjentdw.

== Domy pacjentéw moga by¢ uszkodzone, zniszczone lub niedostepne, co stwarza wyzwania
dla bezpiecznego planowania ich wypisu.

== W terenie moze dziata¢ wiele podmiotéw i organizacji pomocowych, co moze prowadzi¢ do
pomytek miedzy swiadczeniodawcami a lokalnymi populacjami.

«= Moga istniec ciagte zagrozenia dla miejscowej ludnodci i pracownikéw ochrony zdrowia,
wynikajace z trwajacych zagrozenr lub ciagtego konfliktu zbrojnego.

== Pacjenciipersonel mogli doswiadczad lub nadal do$wiadczajg stresu psychicznego.

Postuchaj 30-minutowej rozmowy z fizjoterapeuta pracujacym w sytuacjach konfliktéw i
katastrof. Podcast fizjoterapeuty Petera Skelton’a z Hl:

https://globalphysio.ca/gp012-deployments-with-peter-skelton/
Jaka doktadnie jest rola specjalistéw ds. rehabilitacji w konfliktach i katastrofach?

Cykl zarzadzania kryzysowego to w rzeczywistos$ci kontinuum czterech faz: przygotowania,
reagowania, powrotu do zdrowia i tagodzenia skutkédw. Kazda faza czesto taczy sie z nastepna,
bez wyraZznego poczatku ani korica.
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Diagram 5: Zarzadzanie kryzysowe
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Dla celéw wczesnej rehabilitacji skupimy sie tutaj na roli specjalistéw ds. rehabilitacji w fazie
przygotowania i reagowania.

Przygotowanie

Specjalidci ds. rehabilitacji moga wnies¢ znaczacy wktad w gotowos$¢ do zarzadzania
kryzysowego. W zwigzku z tym powinni by¢ $wiadomi wszelkich konkretnych zagrozen i
stabych punktéw swojego kraju/regionu, a takze prawdopodobnych konsekwencji katastrof,
ktére moga wystapié. Powinno to obejmowad rozwazenie konkretnych rodzajéw choréb lub
urazdw, ktére moga wystapi¢ na danym terenie, a takze zdolnos$ci reagowania i mozliwego
wptywu na istniejace swiadczenia zdrowotne. Wczesna rehabilitacja powinna zostad wtaczona
do planu zarzadzania kryzysowego w opiece zdrowotnej, zapewniajac zintegrowana reakcje
z jasnymi rolami specjalistéw ds. rehabilitacji od samego poczatku i klarownymi $ciezkami
kierowania pacjentdw.

The Inform Database (www.inform-index.org ) to globalna, dostepna dla wszystkich platforma,
na ktérej znaleZé mozna ocene ryzyka kryzyséw humanitarnych i katastrof. Zapewnia
doskonaty przeglad profili ryzyka poszczegdlnych krajéw na podstawie prawdopodobieristwa
wystapienia sytuacji kryzysowych, podatnosci kraju na sytuacje kryzysowe i zdolnodci radzenia
sobie w nich.
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Jednym ze sposobdéw sprawdzenia gotowodci do wczesnej rehabilitacji w sytuacjach
kryzysowych moze by¢ rozwazenie jej w czterech domenach: personel, sprzet, systemy i

przestrzen:

Personel

Powinni mieé
indywidualne plany
przygotowania sie,
aby zadbad o siebie
i swoje rodziny.

Sa $Swiadomi
planéw awaryjnych
W miejscu pracy (w
tym ewakuacji).
Moga by¢ szybko
zmobilizowani

w nagtych
wypadkach
(czasami za
pos$rednictwem
regionalnego lub
krajowego planu).
Sa przeszkoleni w
zakresie radzenia
sobie z powaznymi
urazami (lub
zdarzeniami
zdrowotnymi
zwigzanymi z
prawdopodobnymi
zdarzeniami) jako
czes$d zespotu.
Znaja swoje role

(a koledzy réwniez
znaja i rozumieja
ich role).

‘ Sprzet

Sprzet jest
magazynowany w
celu zarzadzania
nagle wystepujacymi
sytuacjami (wdzki
inwalidzkie, kule,

ortezy, opatrunki itp.).

Dostepny jest

sprzet do tworzenia
tymczasowych
placéwek lub stref
dla pacjentéw, ktérzy
nie potrzebuja juz
intensywnej terapii
(patrz Przestrzen).

‘ Systemy

Rehabilitacja jest
uwzgledniona w
lokalnych i krajowych
planach zarzadzania
sytuacjami
kryzysowymi w
zakresie zdrowia.
Specjalidci ds.
rehabilitacjifustugi
rehabilitacyjne

s3 mapowane i
odnotowywane sa
ich mozliwosci.
Protokoty kliniczne
MDT sa na miejscu.

Istnieje uzgodniony
system zarzadzania
danymi do
monitorowania
rodzajéw i ciezkosci
urazéw (nie tylko
Smiertelnosci).

Istnieja uzgodnione
Sciezki kierowania
pacjentéw w
nagtych wypadkach
(np. dla pacjentéw z
oparzeniami, URK, z
amputacjami).
Istnieja uzgodnione
metody
umozliwiajace
szybka ocene
potrzeb i zasobdw
po wystapieniu
zdarzenia.

‘ Przestrzen

Istniejace
przestrzenie
rehabilitacyjne
wytrzymaja i nadal
beda funkcjonowaty
podczas
zidentyfikowanych
zagrozen.

Wyznaczone
czesci placowek
lub placéwki
tymczasowe sg
jasno okreslone.

Odstawienie
rehabilitacji i opieki
pielegniarskiej

dla stabilnych
pacjentéw jest
uwazane za sposdb
na odprezenie
oddziatéw
intensywnej opieki
medycznej.

Rozwaza sie
kohortowanie
niektdrych
pacjentéw (na
przyktad pacjentéw
z urazem rdzenia
kregowego).
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Obrazek 8: Zapasy sprzetu roztadowywane w Nepalu, 2015 .
© Brice Blondel / Handicap International

Krétki film z WCPT na temat znaczenia stanu gotowos$ci mozna znalez¢ tutaj:
https://www.youtube.com/watch?v=EglVz6VrRV4

Planowanie gotowosci powinno odbywac sie na poziomie jednostki (osobistym), miejsca pracy
(organizacyjnym) oraz lokalizacji (zaréwno regionalnej, jak i krajowej). Mapowanie zasobdéw
ludzkich i instytucjonalnych z catego sektora rehabilitacji ma kluczowe znaczenie i pomaga w
skoordynowanej reakcji na katastrofy; informuje o potrzebach szkoleniowych i rozlokowaniu
sprzetu. Przyktadowy szablon osobistego planu gotowosci mozna znaleZ¢ na koricu rozdziatu.

Dalsze szczegdtowe informacje (i studia przypadkdw) dotyczace roli terapeutdw zajeciowych i
fizjoterapeutéw w przygotowaniu i reagowaniu na katastrofy mozna znaleZ¢ tutaj:

== Terapia zajeciowa w zmniejszaniu ryzyka katastrof (DRR) (Swiatowa Federacja Terapeutéw
Zajeciowych)
https://www.wfot.org/resources/occupational-therapy-in-disaster-risk-reduction-drr

== Rola fizjoterapeutéw w leczeniu ofiar katastrof (§wiatowa Konfederacja Fizjoterapii)
https://world.physio/sites/default/files/2020-06/Disaster-Management-
Report-201603.pdf
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Reakcja

Pierwszymi osobami, ktére reaguja na konflikty i katastrofy, sa osoby przez nie dotkniete, a
lokalne, krajowe lub miedzynarodowe wsparcie przybywa w ciggu pierwszych dni i tygodni.
Faza reakcji moze trwac od kilku dni do kilku miesiecy, a w wielu konfliktach znacznie dtuzej.
Rola specjalistéw ds. rehabilitacji w tej fazie bedzie zalezed od charakteru i skali sytuacji
kryzysowej, doswiadczenia i wyszkolenia oséb, a takze lokalnej infrastruktury ochrony zdrowia
i rehabilitacji. W nagtych katastrofach, takich jak trzesienie ziemi w Nepaluw 2015 r., w ktdérych
rehabilitacja zostata odpowiednio uwzgledniona w planach ratownictwa pourazowego,
fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi byli zaangazowani w reagowanie juz od pierwszych kilku
godzin.

Specjalisci ds. rehabilitacji moga by¢ zobowigzani do pracy poza swoim zwyktym miejscem
pracy, w innych placéwkach opieki zdrowotnej, miejscach w spotecznosdci oraz z krajowymi lub
miedzynarodowymi zespotami ratownictwa medycznego.

Obowigzki w poczatkowej fazie reagowania moga obejmowac:
«= \Wczesng rehabilitacje oséb z urazami.

«= Ocenianie, doradztwo, dopasowywanie i dostarczanie urzadzen wspomagajacych, a
takze szkolenie w zakresie ich uzytkowania i konserwaciji.

- Szybkie wypisywanie obecnych pacjentdw, aby zwolnié miejsca w tézkach dla nowych
pacjentéw w stanie ciezkim.

- Zapewnienie wskazdéwek i edukacji pacjentom, ich opiekunom i innym pracownikom
ochrony zdrowia.

== Koordynacja wypisdéw, dalszych skierowan i obserwacji pacjentéw po opuszczeniu
placéwek opieki zdrowotnej.

== Ocena drodowisk i dostosowan $rodowiskowych potrzebnych do zapewnienia
dostepnosci.

Dodatkowe obowiazki sa zalezne od kontekstu oraz umiejetnosci i dosdwiadczenia
poszczegdlnych oséb. Moga one obejmowacd:

== Przeprowadzanie oceny potrzeb w zakresie rehabilitacji w kontekscie katastrofy,
mapowanie dostepnych zasobdw i luk oraz koordynowanie zintegrowanej rehabilitacji
na poziomie lokalnym lub krajowym.

== Ocene stanu zdrowia rannych.

== Zapewnienie podstawowego wsparcia psychospotecznego, takiego jak pierwsza pomoc
psychologiczna czy dalsze kierowanie do odpowiednich stuzb.

-= |dentyfikowanie i ocenianie oséb ze szczegdlnymi zagrozeniami (takimi jak wiek, pted
lub niepetnosprawnosé), ktére moga mieé utrudniony dostep do ustug lub problem z
otrzymaniem wsparcia.

== Szybkie szkolenie w miejscu pracy kolegdw zajmujacych sie rehabilitacja w bardziej
wyspecjalizowanych obszarach (takich jak urazy rdzenia kregowego).
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== Szybkie szkolenie pracownikéw spotecznych lub innych specjalistéw lub organizacji w
celu identyfikacji oséb z niepetnosprawnoscia i innych wymagajacych rehabilitacji.

== W przypadku braku asystentéw rehabilitacyjnych — przeszkolenie pracownikéw ochrony
zdrowia do wykonywania zadan tradycyjnie wykonywanych przez asystentéw.

«= Opowiadanie sie za zapewnieniem wysokiej jakosci ustug rehabilitacyjnych i
podstawowych potrzeb o0séb poszkodowanych, na poziomie organizacji, lokalnym i
krajowym —w tym wykorzystanie danych dotyczacych urazéw.

== Zapewnienie witaczenia 0séb poszkodowanych i osdéb z niepetnosprawnoscia w
faze reagowania kryzysowego i powrotu do zdrowia (szczegdlnie biorac pod uwage
Swiadczenie ustug dtugoterminowych, edukacje, $rodki do Zzycia, schronienie i
dostepnosd).

Przywddztwo i koordynacja w fazie reagowania

Gtéwna odpowiedzialno$é za koordynowanie dziatari w zakresie reagowania na katastrofy w
krajowym sektorze opieki zdrowotnej spoczywa na rzadzie poszkodowanego kraju, zwykle za
posrednictwem centrum dowodzeniai kontroli, powszechnie znanego jako Centrum Operacyjne
ds. Kryzysu Zdrowotnego (HEOC) lub CICOM w obu Amerykach. Chociaz rehabilitacja moze
podlegaé¢ ministerstwu zdrowia lub innemu ministerstwu, wczesna rehabilitacje najlepiej
koordynowa¢ za pomoca tego samego mechanizmu, co ogdlna reakcja systemu ochrony
zdrowia. W przypadku duzej liczby pacjentéw urazowych wymagajacych statej opieki,
moze by¢ wymagana grupa robocza ds. rehabilitacji (lub podgrupa). Zaréwno krajowe, jak i
miedzynarodowe podmioty zajmujace sie rehabilitacjg angazuja sie w te strukture przywddcza,
aby wspierad skuteczna koordynacje i zapewnid przestrzeganie lokalnych wytycznych, $ciezek
polecent i gromadzenia danych.

Istnieja sytuacje, w ktérych krajowe mechanizmy koordynacji nie sa w stanie sobie poradzic¢ —
ze wzgledu na powage sytuacji humanitarnej lub gdy istniejace krajowe zdolnosci reagowania
lub koordynacji nie sa w stanie zaspokoi¢ potrzeb w sposdb zgodny z zasadami humanitarnymi
(zob. Rozdziat 2). Moze to obejmowac takie scenariusze jak konflikt lub brak suwerennego
panstwa. W takich sytuacjach mozna zastosowad podejécie klastrowe Statego Komitetu
Miedzyagencyjnego (IASC). Klastry to grupy organizacji humanitarnych, zaréwno ONZ, jak
i poza ONZ, w kazdym z gtéwnych sektoréw dziatari humanitarnych, m.in. woda, zdrowie i
logistyka. WHO jest agencja wiodaca dla klastra zdrowotnego, a po uruchomieniu umozliwia
organizacjom koordynacje i gromadzenie informacji, takich jak wspdlne oceny potrzeb, luki i
priorytety.
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Diagram 6: Organizacje przywddcze i koordynujace w fazie reagowania
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Organizacje zaangazowane we wczesng rehabilitacje

Réznorodnosdiliczba podmiotéw zajmujacych sie rehabilitacja zaangazowanych w reagowanie
w sytuacjach kryzysowych bedzie zaleze¢ od skali i dotkliwodci katastrofy, istniejacego
wczedniej poziomu infrastruktury opieki zdrowotnej/rehabilitacji oraz zdolnosci podmiotéw
lokalnych i regionalnych do radzenia sobie zaréwno w perspektywie bezpodredniej, jak i
dtugoterminowej. Poczatkowe etapy reagowania kryzysowego na duza skale moga czesto
przebiegad chaotycznie, zwtaszcza jedli nie ma jasnych planéw gotowosci, a infrastruktura
zostata uszkodzona. W obszarach przewlektej niestabilnosci i konfliktéw zaburzenie to moze
sie utrzymywad. Istotne jest, aby osoby reagujace rozumiaty swoja role oraz role szerszej
pomocy humanitarnej, w szczegdlnosci Zasad Humanitarnych. W zwiazku z tym tematem
zalecana jest dalsza nauka online, a rézne wielojezyczne kursy mozna znalezé na stronie www.
disasterready.org.
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Organizacje najczesciej zaangazowane w sytuacje kryzysowe
Szczebel krajowy

Jest dobrze udokumentowane, ze tam, gdzie lokalnie jest obecny krajowy personel
rehabilitacyjny, to on zapewni znaczna cze$¢ wczesnej rehabilitacji. Odpowiednia pomoc
miedzynarodowa z sektora rehabilitacji powinna by¢ udzielana tylko wtedy, gdy jest
wymagana i zazadana przez kraj przyjmujacy. Osoby rozwazajace podréz do innych krajéw w
celu zaoferowania pomocy powinny najpierw zastanowié sie, jakie sa mozliwosci krajowe, a
takze zapoznacd sie z dokumentem: ,Reagowanie na arenie miedzynarodowej na katastrofy: co
nalezy, a czego nie nalezy robi¢ bedac specjalista ds. rehabilitacji”.

Specjalidci ds. rehabilitacji na szczeblu krajowym moga reprezentowad:
== Rzadowe stuzby opieki zdrowotnej/rehabilitacyjnej.
== Wojskowe stuzby opieki zdrowotnej/rehabilitacyjnej.

== Organizacje pozarzadowe (NGO) (czyli krajowe grupy non-profit, ktére sa niezalezne od
rzadu).

== Miedzynarodowe organizacje pozarzadowe (jesli sa juz obecne w okolicy, przed
rozpoczeciem kryzysu).

== Prywatnych dostawcéw ustug.

== Stowarzyszenia krajowe (takie jak odpowiednie krajowe stowarzyszenie
fizjoterapeutyczne).

Szczebel miedzynarodowy

W sytuacjach kryzysowych na duzg skale, na prosbe paristwa przyjmujacego lub w
odpowiedzi na potrzeby humanitarne, wiele miedzynarodowych organizacji pozarzadowych
(INGO) moze udziela¢ pomocy w wielu sektorach, takich jak WASH (woda, warunki sanitarne i
higiena), edukacja, zdrowie, schronienie itp. INGO maja rézne mandaty, priorytety i strumienie
finansowania i moga dziataé w wielu sektorach.

Nastepujace miedzynarodowe organizacje pozarzadowe sa przyktadami tych, ktére ostatnio
wspieraty dziatania rehabilitacyjne w sytuacjach kryzysowych:

- CBM

== Humanity and Inclusion

== International Medical Corps

== Miedzynarodowa Organizacja ds. Migracji

== Lekarze Swiata (Médecins du Monde)

== Lekarze Bez Granic (Médecins Sans Frontiéres)

Ponadto w rehabilitacji czesto role do odegrania maja Miedzynarodowy Komitet Czerwonego
Krzyza (MKCK) oraz Miedzynarodowa Federacja Stowarzyszern Czerwonego Krzyza i
Czerwonego Pétksiezyca (IFRC).
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Oprécz organizacji bezposrednio zaangazowanych w zdrowie i rehabilitacje, moze by¢
konieczne, aby dostawcy ustug rehabilitacyjnych wspdtpracowali z podmiotami spoza ich
sektora. Zarzadzanie obozami, schronieniem, ochrona, odzywianie, woda, warunki sanitarne
i higiena oraz edukacja to obszary, ktére tacza sie z rehabilitacja i zapewniaja prawdziwie
holistyczna reakcje.

Zespoty ratownictwa medycznego (EMT)

EMT odnosi sie do grup pracownikédw ochrony zdrowia i personelu pomocniczego, ktérych
celem jest zapewnienie bezposredniej opieki klinicznej populacjom dotknietym kleskami
zywiotowymi lub epidemiami i sytuacjami kryzysowymi, dziatajacych jako jednostki zdolne
do reagowania w celu wsparcia lokalnego systemu opieki zdrowotnej. Obejmuja one zespoty
rzadowe (zaréwno cywilne, jak i wojskowe) oraz pozarzadowe i mozna je podzieli¢ na krajowe
lub miedzynarodowe, w zalezno$ci od obszaru dziatania. EMT moze obejmowad zaréwno
niewielka grupe pracownikdw ochrony zdrowia, jak i w petni funkcjonalny szpital polowy.

Sa zgodne z klasyfikacjg i minimalnymi standardami okreslonymi przez WHO (https://www.
who.int/docs/default-source/documents/publications/classification-and-minimum-standards-
for-foreign-medical-teams-in-suddent-onset-disasters.pdf) i jej partneréw i przyjezdzaja
wstepnie przeszkoleni i samowystarczalni, aby unikng¢ dalszego obcigzania czesto juz
przecigzonego krajowego systemu opieki zdrowotnej.

Kazdy ratownik medyczny z mozliwoscia hospitalizacji chirurgicznej (ratownicy medyczni typu
2 i typu 3) musi wiaczy¢ do swojego zespotu specjalistéw i sprzet rehabilitacyjny. Istnieja
réwniez standardy dla zespotdw, ktére beda zapewniac jedynie rehabilitacje. Dalsze wyrazne
wytyczne znajduja sie w oddzielnym zestawie standarddéw: “Minimalne standardy techniczne
i zalecenia dotyczace rehabilitacji dla ratownikéw” https://extranet.who.int/emt/sites/default/
files/MINIMUM % 20TECHNICAL%20STANDARDS.pdf

W  sytuacjach awaryjnych, w ktérych obecna jest znaczna liczba krajowych lub
miedzynarodowych zespotdw ratownictwa, prawdopodobnie istnieje komdrka koordynacyjna
zespotu ratownictwa medycznego (EMTCC) jako czesé HEOC, albo w ramach klastra zdrowia.
Gtéwnym celem EMTCC jest koordynacja nagtego wzrostu liczby ratownikéw, zaréwno
krajowych, jak i miedzynarodowych, aby jak najlepiej zaspokoi¢ nadmierne potrzeby w zakresie
opieki zdrowotnej wynikajace z obecnej sytuacji kryzysowej. Specjalici ds. rehabilitacji
reagujacy w ramach EMT musza upewnié sie, ze sg odpowiednio przeszkoleni, aby wdrazad sie
i angazowac sie w skoordynowane reagowanie poprzez dostarczanie informacji, gromadzenie
danych i aktualizacje dotyczace mozliwosci i dziatan.
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CELE

Pod koniec tego rozdziatu dowiesz sie, jakie sa wyzwania
stojace przed wczesna rehabilitacja w konfliktach i
katastrofach, w tym:

== Zarzadzanie duzg liczba pacjentdw przy ograniczonych
zasobach

== Przestrzeganie kluczowych standardéw zawodowych i
humanitarnych

== Kto moze by¢ bardziej podatny na urazy podczas
konfliktéw i katastrof

== Jak dbad o bezpieczeristwo i zdrowie
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WSTEP

STUDIUM PRZYPADKU

Trzesienie zieminawiedzito Twoje miasto 0 6 rano — Twdj dom i najblizsza rodzina sa bezpieczni,
ale wiele nieruchomosdci w Twojej okolicy jest uszkodzonych, a drogi sa zablokowane przez
gruz. Komunikacja nie dziata i nie mozesz skontaktowac sie z resztg rodziny i przyjaciétmi.
Radio donosi, ze wedtug szacunkdw zginety tysiace ludzi, a wszystkie gtéwne szpitale sa juz
przepetnione. Juz teraz méwi sie o zespotach poszukiwawczo-ratowniczych i medycznych
przybywajacych spoza dotknietego obszaru, ale nie wiadomo, kiedy doktadnie sie pojawia. Nie
wiesz tez jeszcze, ktdre z Twoich ustug rehabilitacyjnych (i wspdtpracownikdw) przetrwaty.
Jeste$ rozdarty pomiedzy wspieraniem swojej rodziny, pomaganiem w zaspokojeniu
najpilniejszych potrzeb w Twojej okolicy, a rola specjalisty w obszarze rehabilitacji.

Obrazek 1: Zniszczenia po trzesieniu ziemi o sile 7,8 w Nepaluw 2015,
© ADH /Timm Schamberger
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Konflikty i katastrofy powoduja przecigzenie systemdéw ochrony zdrowia. Stwarzaja wiele
wyzwarn dla zapewnienia bezpiecznejiskutecznej opiekirehabilitacyjnej, chociaz rodzaj i wptyw
tych wyzwan bedzie sie ré6znié w zaleznosci od kontekstu i powagi sytuacji kryzysowej. Podczas,
gdy kraje o wysokich dochodach moga mieé bardziej odporne systemy opieki zdrowotnej,
moga réwniez byé mniej zaznajomione z zarzadzaniem ztozonoscig urazéw zwigzanych z
masowymi wypadkami, podczas gdy systemy opieki zdrowotnej o niskich dochodach moga
by¢ bardziej podatne na zagrozenia, ale lepiej zaznajomione z zarzadzaniem konfliktami lub
urazami powstatymi wskutek katastrofy i lepiej sobie radzi¢ mimo zmniejszonychi zasobdw.

o

TYPOWE WYZWANIA DLA SPECJALISTY DS. REHABILITACI, W TYM
FIZJOTERAPEUTY TO:

Przyttaczajaca liczba pacjentdéw i sposdéb ustalania priorytetéw opieki

W pierwszych dniach po katastrofach z wysoka liczba ofiar zwykle wystepuje przyttaczajacy
naptyw pacjentéw. Wazne jest, aby w tym czasie powaznie traktowad réwniez aspekt
rehabilitacyjny. Nie bedzie mozna zajad sie wszystkimi pacjentami potrzebujacymi rehabilitacji.
Moze to by¢ ogromnym wyzwaniem i oznacza réwniez skrécenie czasu leczenia pacjentdw.
Czesto najlepiej jest poczatkowo skoncentrowad sie na zarzadzaniu ryzykiem, a edukacja
pacjentéw i opiekunédw moze zmaksymalizowad dziatanie i zapewnic¢ kontynuacje leczenia.
Priorytety beda sie znacznie rézni¢ w zaleznosci od otoczenia, dostepnych zasobdw,
indywidualnych potrzeb pacjenta i wtasnych umiejetnosci, ale sugerowane priorytety moga
obejmowad:

1. Pacjentdw, dla ktdrych brak zapewnienia rehabilitacji moze stanowié zagrozenie zycia, ze
wzgledu na m.in. podejrzenie $wiezego urazu kregostupa lub pacjentéw wymagajgcych
pilnej interwencji w zakresie uktadu oddechowego (jesli sa w zakresie Twoich kompetencji).

2. Pacjentdw, u ktdrych brak rehabilitacji moze zwiekszyé prawdopodobieristwo szybkiego
rozwoju powiktan, np. pacjenci z urazami kregostupa lub oparzeniami.

3. Pacjentdw, ktérzy mogliby by¢ wczesdniej wypisani lub ktdérzy potencjalnie moga byc
bezpiecznie wypisani z oddziatu intensywnej terapii z zaleceniami rehabilitacyjnymi (w
ten sposdb zwalniajac miejsce dla innych), tacy jak pacjenci wymagajacy zaopatrzenia
ortopedycznego, edukagji i wizyty kontrolnej (np. pacjenci ze ztamaniami koriczyn dolnych
po leczeniu chirurgicznym).

4, Pacjentdw, ktérych stan dzieki rehabilitacji moze szybko sie poprawié lub ktérzy moga
by¢ narazeni na ryzyko powolnie rozwijajacych sie powiktan, np. pacjenci ze $wiezymi
amputacjami, pacjenci na wyciagu i pacjenci z urazami mézgu.
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Problemy z ustalaniem priorytetéw beda trwaty dtuzej niz przez pierwsze dni, a w konfliktach
i przedtuzajacych sie kryzysach moga trwad nawet przez caty czas, z ciagtym wyzwaniem
rébwnowazenia potrzeb nowych pacjentéw wymagajacych wczesnej rehabilitacji i tych,
ktérzy maja biezace, inne potrzeby. W takich sytuacjach edukacja pacjentéw i opiekundw
oraz ,aktywne” programy leczenia (wykorzystujace dcwiczenia, wykonywanie czynnosci
funkcjonalnych i pozycjonowanie) sa kluczowe, przy czym pacjentéw uczy sie réwniez
identyfikowania potencjalnych powiktan i, jedli takie sie pojawia, szukania pomocy. Metody
bierne wykonywane przez terapeute (ruch bierny, rozciaganie lub inne) sa zwykle niewskazane
lub maja niski priorytet.

Obrazek 2: Fizjoterapeutka HI prowadzaca wczesng rehabilitacje w szpitalu petnym
pacjentdw po trzesieniu ziemi na Haiti, 2010 r.
© William Daniels / Handicap International
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Rozwazajac, komu zapewnid terapie (lub gdzie ja zapewnid), nalezy opierac sie na zasadach
humanitarnych i podstawowej etyce medycznej. Zasady humanitarne stanowia fundamentalne
podstawy dziatari humanitarnych, ktérych powinni przestrzegad specjalici ds. rehabilitacji

pracujacy jako ratownicy humanitarni w sytuacjach konfliktéw i katastrof:

Cztowieczeristwo

Ludzkim cierpieniem
nalezy sie zajaé
wszedzie tam, gdzie
ma ono miejsce.

Celem akgji
humanitarnej jest
ochrona zycia

oraz zdrowia i
zapewnienie ludziom
poszanowania.

Neutralnosé

Dziataczom
organizacji
humanitarnych nie
wolno opowiadad
sie po zadnej ze
stron konfliktu ani
angazowac sie w
spory o politycznym,
rasowym, religijnym
lub ideologicznym
charakterze.

Bezstronnosé

Akcja humanitarna
musi by¢
przeprowadzona
wytacznie na
podstawie potrzeb,
dajac pierwszeristwo
najbardziej
potrzebujacym

bez wzgledu na
narodowos$d, rase,
pted, przekonania
religijne, klase, czy
poglady polityczne.

Niezaleznosé

Akcja humanitarna
musi by¢
niezalezna od
celéw politycznych,
ekonomicznych,
wojskowych lub
innych, ktére kazdy
uczestnik moze
chcied osiagnad

w odniesieniu do
obszaréw gdzie
akcja humanitarna
jest prowadzona.

(OCHA, 2012 1)
https://www.unocha.org/sites/unocha/filesfOOM_Humanitarian%20Principles_Eng.pdf

Przestrzeganie i reprezentowanie zasad humanitarnych jest wazne w uzyskaniu akceptacji
przez lokalng spotecznosé, ktdrej stuzysz, a tym samym przyczynia sie do bezpiecznego
Srodowiska pracy dla personelu medycznego w sytuacjach nagtych. Szczegdinie w sytuacjach
konfliktowych zaréwno lokalni, jak i miedzynarodowi pracownicy ochrony zdrowia sa
szczegdlnie narazeni na postrzeganie ich jako osoby nieneutralne, nawet jesli pracuja jako
personel medyczny. Wyrazne oznakowanie poza placéwkami ochrony zdrowia, stwierdzajace,
ze wszyscy sa mile widziani, zakaz broni i zawierajgce jasne ustalenie kryteriéw przyjecia lub
dwiadczenia — tak, aby otrzymanie opieki nie byto postrzegane jako pozostawione w gestii
indywidualnego $wiadczeniodawcy — moze pomdc zmniejszyc to ryzyko i wspierac akceptacje
w spotecznosci. Jesdli jestes miedzynarodowym pracownikiem zespotu rehabilitacyjnego
wspierajacym personel krajowy badZ wrazliwy na lokalne normy kulturowe, miej $wiadomosé,
ze Twoje zachowanie bedzie odbijac sie na wizerunku Twojej organizacji i wspdtpracownikdw,
czesto nawet po Twoim odejsciu z pracy.

Ztozonosé urazéw

Chociaz ten podrecznik przedstawia urazy kliniczne w odrebnych rozdziatach, takich jak
.amputacja” i ,ztamanie”, w rzeczywistosci wielu pacjentéw, zaréwno w przypadku konfliktéw,
jak i katastrof, bedzie doswiadczad ztozonych urazéw wielonarzadowych, co oznacza, ze
terapeuci musza by¢ wykwalifikowani w wielu obszarach klinicznych. Leczenie jednego
urazu bedzie wymagato rozwazenia obecnosci innych. Nie jest niczym niezwyktym leczenie
pacjenta z licznymi ztamaniami, amputacja i znacznymi oparzeniami, ktére musza by¢ leczone
jednoczesnie.
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Brak personelu z doswiadczeniem w leczeniu powaznych urazéw

W $rodowiskach o wysokich dochodach wielu terapeutéw szybko uzyskuje specjalizacje w
okredlonych obszarach, podczas gdy w $rodowiskach o niskich dochodach fizjoterapeuci
czy inne osoby zajmujace sie rehabilitacja sa czasami mniej sktonni do wtaczania sie do
zespotéw medycznych zajmujacych sie pacjentami w ostrym stanie chorobowym. Prawie
zawsze brakuje personelu z doswiadczeniem w powaznych urazach. Terapeuci pracujacy w
opiece pourazowej musza byé w stanie bezpiecznie przeprowadzi¢ podstawowa rehabilitacje
wszystkich pacjentéw, w tym tych z urazami ortopedycznymi, neurologicznymi, oddechowymi
i tkanek miekkich.

Obrazek 3: Pacjent z wieloodtamowym

urazem koriczyn dolnych
© © Davide Preti/HI

Oczekiwanie, ze fizjoterapeuci z ogdlna wiedza beda pracowad z powaznymi urazami bez
weczesniejszego doswiadczenia, wigze sie z wyzwaniami—dlatego tez ciagty rozwdéj zawodowy
ma kluczowe znaczenie. Terapeuci, ktdrzy nie sg odpowiednio przeszkoleni, musza przejac
odpowiednie role lub zostaé szybko przeszkoleni i odpowiednio nadzorowani. W niektérych
niedawnych katastrofach, w celu zaspokojenia poczatkowych potrzeb, studenci fizjoterapii i
pielegniarstwa zostali powotani do pracy i otrzymali podstawowe zadania do wykonania, np. w
Nepalu stowarzyszenie fizjoterapeutéw odegrato kluczowa role w koordynowaniu mobilizacji
dodatkowych fizjoterapeutédw po wystapieniu trzesienia ziemi w 2015 roku.
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Adaptacja praktyki medycznej i chirurgicznej

Zespoty medyczne musza réwniez zmieni¢ sposéb pracy w sytuacjach nagtych — dostep do
ustug specjalistycznych bedzie prawdopodobnie ograniczony (przynajmniej poczatkowo),
a wybdr leczenia jest dostosowywany w zaleznosci od $rodowiska i presji na ustugi. Na
przyktad oddziaty intensywnej terapii, jesli sa dostepne, moga by¢ przecigzone. Praktyki
anestezjologiczne musza zosta¢ zmodyfikowane, a pacjenci bez urazéw zagrazajacych
zyciu moga byé zmuszeni dtuzej czekad na leczenie. Czesto wraz ze stabilizacjg zewnetrzna
ztamania, opéZnionym zamknieciem i oczyszczeniem rany ro$nie ryzyko infekcji. Ograniczony
dostep do specjalistycznych badan obrazowych i operacji moze oznaczad, ze konieczne bedzie
zachowawcze leczenie urazéw rdzenia kregowego i mézgu. Specjalidci ds. rehabilitacji musza
byé zaznajomieni z takimi praktykami adaptacyjnymi i odpowiednio dostosowad witasne
metody. Rodzaje adaptacji sa szczegdtowo opisane w kazdym rozdziale klinicznym.

Wymagajaca przestrzei do prowadzenia rehabilitacji

W przypadku katastrof na duza skale leczenie pacjentéw w stanie ostrym poza oddziatami
intensywnej terapii nie jest niczym niezwyktym — czy to w korytarzach szpitalnych, w namiotach
na parkingach, czy w namiotach w formalnych lub nieformalnych obozach; pacjenci sa leczeni
w wielu réznych miejscach. Jest to potegowane w sytuacjach, ktére prowadza do uszkodzenia
lub zniszczenia placéwek ochrony zdrowia. Wsparcie zespotu multidyscyplinarnego (MDT)
jest prawdopodobnie bardziej ograniczone w takich sytuacjach, a ryzyko dla pacjentéw jest
jeszcze wieksze, jesli jest ograniczone monitorowanie lub brakuje odpowiednich tézek. Nalezy
dostosowad leczenie i edukacje pacjentéw, w szczegdlnosci w przypadku pacjentéw leczonych
na miejscu, aich przemieszczanie dostosowad tak, by chronié pacjentéw, opiekundw i personel.

Ograniczony dostep do sprzetu

Brak niezbednego sprzetu (w tym urzadzen wspomagajacych) moze ograniczy¢ rehabilitacje;
w wielu obszarach nie jest mozliwe zwiekszenie dostaw lokalnego producenta i importu,
co moze powodowacd problemy wykraczajace poza pierwsze tygodnie sytuacji awaryjnej (i
trwad przez caty konflikt). Wstepne rozmieszczenie urzadzert wspomagajacych jest dobrym
pomystem na obszarach wysokiego ryzyka (takich jak Nepal przed trzesieniem ziemi w 2015
r.). W przypadku krajowych i miedzynarodowych zespotéw ratownictwa medycznego (EMT)
minimalne standardy dotyczace wyposazenia rehabilitacyjnego podkreélaja wyposazenie
niezbedne (oraz nieistotne, ale zalecane) do poczatkowego wdrozenia. Standardy te sa
minimalne i skierowane do szpitali polowych, a wiec nie mozna ich bezposrednio przeniesc do
stale funkcjonujgcych osrodkdéw urazowych lub rehabilitacyjnych. Oferty miedzynarodowych
darowizn nie sa rzadkoscia w sytuacjach nagtych wypadkdéw, ale wymagane jest doktadne
zbadanie przydatnosci sprzetu, trwatodci (zwtaszcza w przypadku protez) i kosztéw (na
przyktad wysytka lub konserwacja). Sanitariusze powinni mieé wtasny sprzet, ale nawet wtedy
bedzie on ograniczony i bedzie musiat by¢ racjonowany.

W zalezno$ci od Twojej roli, jednym z priorytetdéw moze by¢ zapewnienie urzadzen
wspomagajacych osobom z wczesniej istniejacymi schorzeniami, jesli ich urzadzenia zostaty
zgubione lub zniszczone i bez nich funkcjonowanie tych oséb bedzie zagrozone.
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Ogdlne przyktady przydatnego sprzetu do wczesnej rehabilitacji (ktéry powinien obejmowad
zaréwno dzieci, jak i dla dorostych) obejmuja:

== Kule tokciowe == Podpdrki na kikut mocowane do

) - wézkdéw inwalidzkich
== Kule z podparciem przedramienia

—  Chodziki == Materace przeciwodlezynowe

== Podstawowe ortezy (orteza stawu

= Wézkiinwalidzkie (do uzytku skokowego i orteza na nadgarstek)

szpitalnego i do wypisu — moga byd
wyposazone w siedzisko z poduszka == Przenosne krzesetka (do wypisu)

iwodlez ‘ L
przeciwodlezynows) = lasmy do ¢wiczen

W zalezno$ci od roli i kompetencji terapeuty moze byé wymagany inny sprzet, w tym:

== Goniometr e Pulsoksymetr
- Stetoskop == Zestaw do ortezowania
== Ci$nieniomierz == Gorset dla zabezpieczenia kregostupa

Brak dostepu do dokumentacji medycznej

Czesto uwaza sie, ze w sytuacjach awaryjnych dobra praktyka jest przechowywanie przez
pacjentéw kopii swoich dokumentacji medycznych, jednak w wielu sytuacjach dokumentdéw
tych moze brakowad lub sg one ograniczone. W rezultacie ustalenie, jakie leczenieijakie badania
przeszedt pacjent, moze by¢ trudne. Moze to by¢ szczegdlnie problematyczne w przypadku
braku dokumentacji co do zalecern pooperacyjnych lub pourazowych, takich jak dozwolone
obcigzenia i zakres ruchu. O ile miesci sie to w zakresie Twoich kompetencji, w przypadku
braku udokumentowanych zalecer, powiniene$ uzyskaé od lekarza wskazdéwki dotyczace
kwestii takich jak rodzaj zastosowanej stabilizacji przy ztamaniu i zalecane obcigzanie.

Bariery w uzyskaniu wypisu i kontynuacji leczenia

Koordynacja planowania wypiséw ze szpitala i dziatain kontrolnych jest nadal jednym
z najwiekszych wyzwan w sytuacjach nagtych, zwtaszcza tam, gdzie pacjenci zostali
przetransportowani z odlegtych obszardw lub jedli ich domy zostaty zniszczone. Ze wzgledu
na przeciazenie szpitali i dalszy przewidywany naptyw nowych pacjentéw, pacjenci moga
wymagac jak najszybszego przeniesienia z oddziatu intensywnej opieki medycznej. Dlatego
tez wazne jest wziecie pod uwage nastepujacych kwestii:

1. Woczesne wypisanie pacjentéw w stanie ostrym
Brak t6zek szpitalnych moze prowadzié do wczesniejszego niz oczekiwano wypisu; czasami
wtedy, gdy tylko stan pacjenta ustabilizuje sie po operacji. Krétkie pobyty w szpitalu i
ograniczone mozliwosci kontynuadji leczenia wywieraja zwiekszona presje na spegcjalistach
ds. rehabilitacji i pokazuja, ze edukacja pacjenta i opiekuna, utrzymywanie bazy danych i
rozwazanie plandw kontynuacji leczenia sa kluczowe na wczesnym etapie. W przeciwnym
razie kontynuacja leczenia pacjentéw jest skazana na niepowodzenie. Nawet w przypadku
spodziewanego dtuzszego pobytu pacjentéw nadal wazne jest, aby odpowiednio wczeénie
zaplanowad wypis, poniewaz sytuacja w nagtych wypadkach moze byé nieprzewidywalna.
Ustalenie z wyprzedzeniem kryteriéw rehabilitacji i $ciezek opieki w nagtych wypadkach
moze pomdc w ograniczeniu wypisywania pacjentéw z powrotem do niebezpiecznego
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$rodowiska. Podczas rehabilitacji specjaliéci moga odgrywad znaczaca role w zachecaniu
pacjentéw do pozostania w placéwkach ochrony zdrowia, jesli ci narazeni sa na ryzyko
zwigzane z wypisaniem ze szpitala.

Obrazek 4: Obd6z Rohingya, Bangladesz 2019 r.
© Davide Preti/HI

2. Trudne miejsca wypisu pacjenta

Zastandw sie, gdzie Twdj pacjent jest wypisywany. Moze to by¢ (miedzy innymi) jego dom,
0bdz lub schronisko dla uchodZcdw, o$rodek dla oséb wymagajacych natychmiastowej opieki
lekarskiej lub pobyt u przyjaciét i rodziny. Czy bedzie zmuszony podrézowad przez kilka dni,
czy bedzie przebywat w poblizu szpitala? Przyktady wyzwan, z jakimi borykaja sie pacjenci
po wypisie ze szpitala obejmuja spanie na twardych podtogach, problemy z dostepnoscia
do os$rodkdw, brak dostepu do dystrybucji pomocy, brak opiekundw, niedostepne toalety i
dystans, koszt lub dostepnosé transportu. Jesli pacjenci sa czesto wypisywani do osrodkdw,
sprébuj dowiedzied sie, w jakim $rodowisku przebywaja. Pomoze to w rozwigzaniu problemu
i ustaleniu odpowiednich plandw leczenia przed wypisaniem ze szpitala.

3.  Wsparcie rodziny i/lub spotecznosci
Nalezy pamietaé, ze moze brakowad wsparcia rodziny/spotecznodci, poniewaz osoby
dotkniete konfliktem/nagta katastrofa mogty straci¢ wiasne rodziny, przyjaciét, dach nad
gtowa i Srodki do zycia. Zwrdd szczegdlng uwage na dzieci bez opieki, osoby z istniejacymi
niepetnosprawnodciami i osoby starsze (patrz sekcja dotyczaca wrazliwosci spotecznej
ponizej).
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4. Kontynuacja leczenia
Katastrofy lub kleski zywiotowe czesto dotykaja obszaréw wigjskich i miejsc, gdzie
infrastruktura transportowa i terenowa utrudniaja dostep do opieki medycznej (w
szczegdlnodci opieki pooperacyjnej i rehabilitacji). Pacjenci poszkodowani w stanie
krytycznym moga byé ewakuowani do bardziej centralnych osrodkéw miejskich w celu
leczenia, mimo zZe chca jak najszybciej wréci¢ do domu. Niestety rzadko udaje sie zapewnic
rehabilitacje ludnodci cywilnej na froncie w sytuacji konfliktu. Jesli stan pacjentéw jest
stabilny i s oni przekazywani do dalszej opieki, to ich pobyt w placéwkach jest czesto krétki,
a wyzwania zwigzane z bezpieczeristwem i ochrong sprawiaja, ze kontynuacja leczenia
bedzie wyzwaniem. Sytuacja jest jeszcze bardziej skomplikowana w przypadku uchodZcdéw,
gdzie populacje sa ciagle w ruchu, stwarzajac ogromne wyzwania w zapewnieniu
ciggtosci opieki medycznej. Najlepiej bytoby, gdyby pacjent byt monitorowany przez
szpital, ktéry przeprowadzit jego gtéwne leczenie, ale w nagtych wypadkach nie zawsze
jest to mozliwe. Na poczatku nie bedzie pewnosci, jakie ustugi i udogodnienia s dostepne
dla pacjentéw wymagajacych dtugoterminowej rehabilitacji. Czesto ustugi prywatne sa
udostepniane bezptatnie, ale pdZniej moga ponownie stad sie ptatne. Nie sktadaj pacjentom
bezwarunkowych obietnic dotyczacych dostepu do ustug w przysztosci. Wyzwaniem moze
by¢é réwniez kwestia bezpieczeristwa i ochrony zwitaszcza przy ogromnej liczbie pacjentéw.
W przypadku zespotéw miedzynarodowych, kontrola leczenia pacjentéw moze byc jeszcze
trudniejsza, zwitaszcza jesli dlugo$é pobytu zespotu na miejscu jest ograniczona lub nieznana.

5. Dalsze kierowanie na ustugi rehabilitacyjne

Specjalidci rehabilitacji powinni upewnic sie, ze pacjenci, ktérzy maja potrzeby rehabilitacyjne,
zostali zidentyfikowani i ustanowione zostaty odpowiednie mechanizmy wystawiania
skierowan. Obejmuje to potaczenie stuzb ratunkowych ze szpitalnymi i Srodowiskowymi
odrodkami rehabilitacji. Odpowiednia obserwacja jest kluczem do pomysinych wynikéw
leczenia pacjentéw, dlatego koordynacja powinna odbywad sie za pomoca istniejacych
mechanizmdw, aby uniknaé powielania zadan. W nagtych sytuacjach awaryjnych mozna
to zrobic za posrednictwem komdrki koordynacyjnej EMT. Ostatnio wiaczenie specjalistow
rehabilitacji w 0gdlng koordynacje (np. w Nepalu w 2015 r. i Mosulu w 2016 r.) obejmowato
centralna koordynacje $ciezek skierowari i goracych linii, stad kluczowe znaczenie ma
zaangazowanie podmiotéw rehabilitacyjnych w koordynacje leczenia pacjentéw. Tam,
gdzie lokalne stuzby nie sa w stanie sprosta¢ wymaganiom, organizacje pozarzadowe
prawdopodobnie beda tworzy¢ takie ustugi, dlatego wazna jest Swiadomos¢ wszystkich
podmiotéw zaangazowanych w pomoc.

Przyktadowy formularz skierowania jest dostepny na 42 stronie standarddw i zalecert EMT
dotyczacych rehabilitacji:
https://extranet.who.int/emt/sites/default/files/MINIMUM%20TECHNICAL%20STANDARDS.pdf

Tam, gdzie istnieje mozliwo$é kierowania pacjentéw, nalezy im przekazad wszystkie informacje
o dotychczasowym leczeniu, aby mogli réwniez sami je monitorowac (na przyktad wiedzieé,
gdzie znajduje sie protetyk i jak uzyskac do niego dostep).
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Radzenie sobie z niezwigzanymi z nagtymi wypadkami potrzebami rehabilitacyjnymi
W populacjach, w ktérych ustugi nie byty dostepne, lub w ktdérych ludzie zostali przesiedleni
lub utracili niezbedny sprzet, osoby z niepetnosprawnoscia niezwiazana z obecna sytuacja
kryzysowa moga réwniez potrzebowad dostepu do ustug rehabilitacyjnych. Zréwnowazenie
potrzeb oséb z niepetnosprawnodciami i cierpiacych na przewlekte schorzenia z osobami z
nowymi urazami moze by¢ wyzwaniem, zwitaszcza gdy zasoby sa ograniczone. Niezbedne
jest ustalanie priorytetéw na podstawie potrzeb klinicznych (patrz wczeéniejsze narzedzie do
ustalania priorytetéw i sekcja dotyczaca standardéw zawodowych ponizej).

Integracja wsparcia miedzynarodowego

Oferty pomocy miedzynarodowej moga stwarzac¢ wyzwania dla lokalnych stuzb ratowniczych.
Pewna pomoc miedzynarodowa moze by¢ niezbedna, jednak te organizacje, ktére zostaja na
krétko lub nie sg przygotowane na wyzwania zwigzane ze wsparciem humanitarnym, moga
utrudniad lokalne dziatania. Zagraniczni specjali$ci ds. rehabilitacji, zaangazowani w akcje
humanitarne, nadal podlegaja tym samym wymogom zawodowym, co w sytuacjach innych niz
nagte, i musza zarejestrowac sie w urzedach krajowych. Osoby niezarejestrowane w zespole
EMT lub INGO nie powinny podrézowac do stref konfliktdw lub katastrof w celu niesienia
pomocy. Miedzynarodowi ratownicy, gdy tylko dowiedza sie o ich rozmieszczeniu powinni
przygotowac sie pod wzgledem kompetencji jezykowych i kulturowych. Powinni réwniez by¢
wrazliwi na stanowisko i doswiadczenie lokalnych kolegéw oraz mieé $wiadomos$¢ réznic w
wynagrodzeniu, zakwaterowaniu i Srodkach bezpieczeristwa dla personelu miedzynarodowego
i krajowego. Aby utatwié prawdopodobng szybka rotacje personelu miedzynarodowego w
pierwszych tygodniach, nalezy ustanowi¢ punkty kontaktowe i mechanizmy kontaktowania sie
pracownikéw. Wiecej informacji mozna znalezé w: Reagowanie na arenie miedzynarodowej na
katastrofy: Przewodnik co robic i czego nie robi¢ dla specjalistéw rehabilitacji:
https://humanity-inclusion.org.uk/sn_uploads/uk/document/responding-disasters-dos-and-
donts-guide-rehabilitation-professionals-april-2016.pdf

Utrzymanie standarddéw praktyki w konfliktach i katastrofach

Pomimo przyttaczajacych potrzeb, niezwykle wazne jest, aby specjalisci ds. rehabilitacji
utrzymywali odpowiedni poziom praktyki. Obejmuje on standardy zawodowe (takie jak te
opublikowane przez Swiatowa Konfederacje Fizjoterapii (WCPT) i Swiatowa Federacje
Terapeutdw Zajeciowych (WFQOT)) oraz globalne standardy humanitarne, takie jak zasady
humanitarne, Standardy Sphere oraz minimalne standardy i zalecenia Zespotu Ratownictwa
Medycznego WHO.

Standardy zawodowe

Zasady etyczne wtasciwe dla danego zawodu (krajowe lub globalne) nadal obowiazuja w
sytuacjach kryzysowych. Zaréwno WCPT (vaiatowa Konfederacja Fizjoterapii)
https://world.physio/sites/default/files/2020-04/E-2019-HCiD.pdf

Jak i WFOT (Swiatowa Federacja Terapeutéw Zajeciowych)
https://mwww.wfot.org/resources/code-of-ethics opublikowaty zasady etyki dla swoich zawoddw.
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Zakres praktyki

Sama liczba i réznorodnosé spraw, z jakimi mamy do czynienia w nagtych wypadkach,
moze podwazydé nasz zakres kompetencji. Terapeuci powinni pracowaé w granicach zakresu
swojej praktyki zawodowej, okreslonego dla kraju, w ktérym pracuja. Nawet w nagtych
wypadkach specjalisci ds. rehabilitacji powinni praktykowad tylko w tych obszarach, w
ktérych maja kompetencje i moga bezpiecznie wykonywad swdj zawdd. Szukaj wsparcia w
zespole medycznym lub od innych ratownikdw, jesli co$ znajduje sie poza zakresem Twoich
kompetencji.

Dokumentacja medyczna

Swiadoma zgoda i poufnosé

Zasady S$wiadomej zgody i poufnosci pacjenta maja kluczowe znaczenie w sytuacjach
kryzysowych. Zaréwno zasady WCPT dotyczace $wiadomej zgody, jak i minimalne standardy
EMT maja zastosowanie w sytuacjach nagtych.

Baza danych

Prowadzenie centralnego rejestru pacjentéw, z ktérymi pracujesz, ma kluczowe znaczenie,
zaréwno w celu zapewnienia ich leczenia, ale takze w celu poinformowania o ogdlnych
wzorcach reagowania w potrzebie. Wiekszo$¢é ustugodawcdédw bedzie prowadzié baze danych,
ale w sytuacji nagtej moze to zostaé zaktécone lub wymagadé dostosowania. Celem bazy
danych jest umozliwienie skutecznego $ledzenia pacjentéw oraz umozliwienie cato$ciowego
raportowania i koordynacji. Sugerowane minimalne elementy bazy danych rehabilitacji
obejmuja:

== |mie i nazwisko pacjenta.
=  Pled
== Date urodzenia lub wiek.

== Numer telefonu (lub, jesli pacjent takowego nie posiada, numer telefonu cztonka rodziny lub
przyjaciela).

== Rodzajurazu/diagnozy (najlepiej jako czesé uzgodnionego systemu klasyfikacji obejmujacego
cate postepowanie medyczne).

== Adres lub miejsce, do ktérego pacjent uda sie po wypisie (jezeli znane).

== |nformacje, jakiego rodzaju kontynuacja leczenia jest wymagana (w tym wszelkie dodatkowe
procedury medyczne, sprzet lub specjalistyczna rehabilitacja).

Rejestrujac i zgtaszajac rodzaje urazéw (zwykle za posrednictwem centralnego mechanizmu
koordynacji, takiego jak HEOC), specjalisci ds. rehabilitacji moga pomdc w ukierunkowaniu
ogdlnego, pierwszego postepowania. Na przyktad fizjoterapeuci raportujacy liczbe urazéw
rdzenia kregowego lub amputacji moga pomdc w zapewnieniu odpowiednich zasobdw
(miejsca do spania, protez itp.).

Dostepne sa bardziej kompleksowe przyktady baz danych, takie jak te zawarte w przewodniku
ICRC: Leczenie urazéw koriczyn podczas katastrof i konfliktéw https://icrc.aoeducation.org/
files/downloads/A_Field_Guide_Low_res.pdf i dla EMTs, the EMT Minimum Data Set:
https://www.mdsgateway.net/
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Dokumentacja badania i leczenia

Efektywne prowadzenie dokumentacji jest niezbedne, gdyz podczas leczenia pacjenci
moga napotkal wielu specjalistéw lub wiele zespotéw medycznych, przez co moga nie
miec¢ dogtebnego zrozumienia swojej historii choroby. Brak systematycznego prowadzenia
dokumentacji jest szkodliwy dla jakichkolwiek skoordynowanych dziatan. Ogdlnie rzecz
biorac, dokumentacja jest czesto zaniedbywana w sytuacjach nagtych, co moze skutkowad
powielaniem leczenia lub btedami.

Prowadzenie rejestru badania pacjenta, leczenia i przysztego planu leczenia ma kluczowe
znaczenie. Pozwoli to:

== Uniknad powielania pytan lub leczenia i zaoszczedzié czas.

== Upewni¢ sie, ze znane s3 przeciwwskazania i $rodki ostroznodci.

== Monitorowac postepy i identyfikowadé komplikacje.

== Umozliwi¢ innym osobom lub zespotom tatwe kontynuowanie opieki.

== Uprosci¢ polecenia.

== Zapewni¢ odpowiedzialno$¢ wobec tych, z ktérymi pracujemy i dla ktérych pracujemy.

Specjalidci ds. rehabilitacji powinni upewnid sie, ze wszystkie interwencje sg udokumentowane.
Notatki powinny by¢ czytelne, bez akroniméw i skrétéw. Obecnie nie istnieja szczegdtowe
wytyczne dla terapeutéw zajeciowych, dlatego nalezy przestrzegad wytycznych okreslonych
przez WCPT (Standardy postepowania WCPT).
https://www.wcpt.org/guidelines/records-management

Bardziej szczegdtowe informacje na temat tego, co nalezy uwzglednié w badaniu i leczeniu,
mozna znaleZ¢ w Rozdziale 3.

Zarzadzanie dokumentacja medyczna
Tam, gdzie to mozliwe, notatki dotyczace rehabilitacji powinny by¢ witaczone do gtéwnej
dokumentacji medycznej pacjenta. Jesli nie jest to mozliwe, nalezy prowadzi¢ oddzielny rejestr.

Whtasno$é dokumentacji medycznej w nagtych wypadkach zostata uznana za obszar
kontrowersyjny (patrz Zarzadzanie urazami koriczyn podczas katastrof i konfliktéw -
https://icrc.aoeducation.org/files/downloads/A_Field_Guide_Low_res.pdf). Jesli jednak pacjenci
moga by¢ leczeni przez wiecej niz jeden zespdt, wazne jest, aby pewien rodzaj dokumentagji
medycznej (petnej lub podsumowujacej) pozostat u pacjenta, aby inni pracownicy ochrony
zdrowia mogli sprawdzié, jakie leczenie przeszedt.

Pacjenci w sytuacjach konfliktowych maja zapewnione bezpieczenstwo, jesli sa identyfikowani
za pomoca identyfikatora numerycznego, a nie nazwiska. Ponadto nalezy rozwazy¢ unikanie
podawania danych wrazliwych w celu ochrony pacjentéw. Niezaleznie od ustalen, wszelkie
dane powinny byc¢ przechowywane w bezpiecznym miejscu, aby zapewnic ich poufnosé.
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Badania podczas konfliktéw i katastrof

Niezbedne sa badania nad wczesna rehabilitacja w przypadku konfliktéw i katastrof, aby
poprawic¢ stan gotowosci i szybkiego reagowania. Wazne jest, aby zebra¢ dane i dowody w
celu kierowania przysztymi dziataniami. Niezbedna jest ochrona poufnosci pacjentéw, a procesy
gromadzenia danych musza zawsze stawiac troske i godno$¢ pacjenta ponad jakimikolwiek
celami badawczymi. Ponadto wszystkie badania powinny by¢ prowadzone wg standarddw,
by¢ zgodne z zasadami etyki badar, a najlepiej za zgoda lokalnej komisji lub organu ds. etyki
badan.

Ochrona najstabszych

Srodowiska konfliktéw i katastrof narazaja ludzi na zwiekszone ryzyko dyskryminacji i/
lub naduzyé, w szczegdlnosci dzieci, kobiety, osoby starsze oraz osoby z istniejaca
niepetnosprawnoscia lub przewlektymi schorzeniami (WHO, 2013). W niektdrych kontekstach
moze to réwniez obejmowad okreslone mniejszosci etniczne lub religijne. Musimy by¢ swiadomi
czynnikdw, ktére moga sprawié, ze niektérzy ludzie beda bardziej narazeni.

Pteé: Miej Swiadomos$é, ze kobiety, mezczyZni, chtopcy i dziewczeta w rézny sposéb
doswiadczaja konfliktéw i katastrof. W szczegdlnosci dziewczeta i kobiety sa narazone na
zwiekszone ryzyko podczas konfliktéw i katastrof oraz po ich zakoriczeniu: przemoc ze wzgledu
na pteé¢ moze nasilac sie w okresach niestabilnosci, podczas gdy kobiety i dziewczeta moga
réwniez byd bardziej obciazone zadaniami opiekuriczymi (takimi jak dostarczanie pozywienia
i wody) oraz opieka nad chorymi i rannymi. Wiecej informacji znajdziesz na stronie UNFPA w
https://www.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/19-200_Minimun_Standards_Report_
ENGLISH-Nov.FINAL_.pdf

Wiek: Podczas gdy dzieci moga by¢ szczegdlnie narazone w sytuacjach kryzysowych (patrz
ponizej), osoby starsze moga réwniez by¢ dotkniete konfliktami i katastrofami. Moga byc¢
bardziej narazone na ryzyko, mniej zdolne do ucieczki i mie¢ ograniczony dostep do pomocy
humanitarnej. Czesto petnig kluczowe role w rodzinach i spotecznosciach, ktére zazwyczaj
staja sie jeszcze wazniejsze w sytuacjach kryzysowych (np. opieka nad wnukami). Dalsza
lekture z HelpAge mozna znaleZ¢ tutaj:

https://www.helpage.org/what-we-do/emergencies/older-people-in-emergencies/

Niepetnosprawnos$é: Osoby z niepetnosprawnoscia moga by¢ w duzym stopniu dotkniete
konfliktami i katastrofami. Jest prawdopodobne, ze nie bedg korzystac¢ z ustug humanitarnych
ze wzgledu na szereg barier $rodowiskowych, fizycznych i spotecznych. Specjalisci ds.
rehabilitacji powinni rozumie¢ kwestie, ktére moga wptywad na reintegracje pacjentéw
z ich spotecznodciami, takie jak napietnowanie niepetnosprawnosci, a takze dostep do
podstawowych ustug rehabilitacyjnych. Wiecej informacji na temat dziatarh humanitarnych
uwzgledniajacych osoby niepetnosprawne mozna znalezé w wytycznych WHO (2013 r))
dotyczacych niepetnosprawnosci i zarzadzania ryzykiem kryzysowym w zakresie zdrowia:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/90369/9789241506243_eng.pdf
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Koncentracja na dzieciach

Dzieci sg bardziej narazone niz dorosli na wykorzystywanie i napas¢ ze wzgledu na ich wiek,
wzrost i ograniczone uczestnictwo w procesie podejmowania decyzji. W sytuacjach nagtych
systemy chronigce dzieci, w tym rodziny i inne spotecznosci czesto sie rozpadaja, a dzieci
moga zostaé odseparowane od swoich rodzin, co naraza je na niebezpieczeristwo. Dzieci
bez opieki i odseparowane od opiekundw sa bardziej narazone na urazy, wykorzystywanie i
napasé, w tym handel ludZmi lub rekrutacje do grup zbrojnych.

KLUCZOWE PUNKTY

Upewnij sie przede wszystkim, ze specjalisci ds. rehabilitacji nie stanowia zagrozenia dla
0séb, z ktérymi wspdtpracujesz. Upewnij sie, ze nawet w nagtych przypadkach nowy
personel jest odpowiednio sprawdzany i wprowadzany w dziatania akcji humanitarne;j.

Nigdy nie rozdzielaj dziecka od rodziny lub opiekundéw. Sprébuj zgrupowad dzieci i ich
rodziny w Srodowisku przyjaznym dzieciom i chron je przed niepokojacymi scenami.

Specjalisci ds. rehabilitacji powinni by¢ swiadomi istnienia centralnego punktu ochrony
W swojej organizacji oraz wiedzie¢ do kogo, jak i kiedy kierowad; szczegdlnie majac na
wzgledzie ochrone dzieci.

Organizacje i osoby fizyczne powinny byé zaznajomione z minimalnymi standardami
ochrony dzieci podczas dziatari humanitarnych.

Poswied troche czasu na zrozumienie norm spotecznych i oczekiwanych zachowan
dziewczat i chtopcédw w réznym wieku w kulturze, w ktérej pracujesz. Pomoze to w
identyfikacji problemdw, a takze w planowaniu ustug i leczenia.

Wiele zasobdw dotyczacych ochrony w sytuacjach awaryjnych jest dostepnych w Global
Protection Cluster:

Bezpieczeistwo i ochrona

Zagrozenia zwiazane z bezpieczeristwem wzrastajg w sytuacjach niepewnych, dlatego
podczas pracy w sytuacji awaryjnej Twoje bezpieczeristwo osobiste musi byé priorytetem.
Obawy te sg zalezne od kontekstu, ale warto pamietad, ze zagrozeniem moga by¢ np. wtasne
schorzenia, drobne przestepstwa i wypadki drogowe.

Przewodnik Reagowanie na arenie miedzynarodowej na katastrofy: wskazdéwki dotyczace
nakazdéw i zakazéw dla specjalistéw ds. rehabilitacji to niezbedna lektura przed wyjazdem
na misje ratunkowa, podkreslajaca ryzyko zwiazane z samodzielnym udziatem w akcjach
ratowniczych lub bez niezbednych umiejetnosci i doswiadczenia.

Przed rozpoczeciem pracy Twoja organizacja powinna zaoferowad szkolenie dotyczace
Twojego bezpieczeristwa i ochrony. Ogdlne kwestie, ktére beda zwykle uwzgledniane, to
podréze, komunikacja (w tym media spotecznosciowe), bezpieczeristwo kulturowe, relacje
ze spotecznosciami oraz szczegdty dotyczace sprawiedliwego $wiadczenia ustug opieki
zdrowotnej.
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Konflikty i sytuacje nagte ulegaja gwattownym zmianom. Niezbedna jest ciggta analiza
kontekstu i powiazanych =zagrozen (przy uzyciu wielu Zrédet) oraz $wiadomosé i
przestrzeganie organizacyjnych procedur bezpieczeristwa. Ochrona pracownikédw niosacych
pomoc jest zapisana w miedzynarodowym prawie humanitarnym i przepisach regulujacych
krajowe konflikty zbrojne. Jednak wraz ze spadkiem liczby konfliktéw miedzynarodowych i
odpowiadajacym mu wzrostem konfliktéw krajowych z udziatem niepanstwowych grup
zbrojnych, czesto napedzanymi ideologiami politycznymi, religijnymi lub etnicznymi, nastapit
wyrazny roztam w poszanowaniu ram prawnych chronigcych pracownikéw niosacych pomoc.
W 2017 r. w 22 krajach doszto do 158 powaznych przypadkdéw przemocy wobec operacji
humanitarnych, ktére dotknety 313 pracownikédw pomocy, z ktérych ponad 90% stanowili
pracownicy pracujacy we wiasnych krajach.

Dostepne sg dodatkowe szkolenia dotyczace pracy w niezabezpieczonych $rodowiskach,
takie jak BSAFE (dostepne w wielu jezykach) https://training.dss.un.org/course/category/6 lub
szkolenia dostepne na platformach szkolert humanitarnych, takich jak: www.disasterready.org
lub www.kayaconnect.org

Zagrozenia dla opieki zdrowotnej

Bezpieczeristwo placéwek opieki zdrowotnej czesto moze byé niepewne i powodowad
ograniczenia w $wiadczeniu opieki zdrowotnej. Mimo ze opieka zdrowotna jest chroniona
Konwencja Genewska, coraz czesciej dochodzi do atakéw na pracownikéw stuzby
zdrowia, obiekty, pojazdy, a nawet pacjentéw. Health Care in Danger (HCID) to inicjatywa
Miedzynarodowego Ruchu Czerwonego Krzyza i Czerwonego Pétksiezyca majaca na celu
rozwigzanie problemu przemocy wobec pacjentéw, pracownikéw stuzby zdrowia, obiektéw
i pojazddéw oraz zapewnienie bezpiecznego dostepu i $wiadczenia opieki zdrowotnej w
konfliktach zbrojnych i innych sytuacjach awaryjnych.

W 2016 r., zgodnie z miedzynarodowymi prawami cztowieka i prawem humanitarnym,
Rada Bezpieczeristwa Organizacji Narodéw Zjednoczonych przyjeta rezolucje potepiajaca
ataki i groZzby pod adresem rannych i chorych, personelu humanitarnego i medycznego
zapewniajacego opieke zdrowotng oraz jej wyposazenia, transportu i obiektéw, w tym
szpitali. Niemniej jednak ataki na opieke zdrowotna sa kontynuowane, a w ostatnich latach
dziatalno$¢ opieki zdrowotnej w Jemenie, Syrii, Demokratycznej Republice Konga (DRK)
i Sudanie Potudniowym zostata zawieszona z powodu atakéw na personel, pacjentéw lub
bezposrednio na placéwki. Swiadczenie opieki zdrowotnej w sytuacjach nagtych moze wigzad
sie ze Swiadczeniem opieki zdrowotnej w krajach, w ktérych prawo krajowe jest stosowane do
kryminalizacji pracownikéw stuzby zdrowia $wiadczacych ustugi na rzecz okreslonych grup lub
w sytuacjach konfliktowych, w ktérych swiadczenie opieki zdrowotnej (lub jej zapobieganie)
byto manipulowane przez strone konfliktu. Swiadczeniodawcy moga byé réwniez nekani
lub atakowani przez nieparistwowe grupy zbrojne lub walczace milicje, ktére s podejrzliwe
wobec dziatan organizacji pozarzadowych lub widza okazje do zdobycia okupu.

Opieka nad samym soba

Zapewnienie dobrego samopoczuciaibezpieczeristwa oséb reagujacych na sytuacje kryzysowe
jest sprawa najwyzszej wagi. Charakter katastrof i sytuacji konfliktowych powoduje, ze moze
istniec¢ znaczne ryzyko dla twojego zdrowia fizycznego i psychicznego.
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Dtugie godziny pracy, trudne warunki $rodowiskowe, ograniczona dieta, zwiekszony stres
i narazenie zaréwno na niepokojace wydarzenia, jak i (w niektérych przypadkach) choroby
zakazne moga mie¢ wptyw na Twoje zdrowie. Musisz dbad o odpoczynek od pracy, byé
Swiadomy aktualnych ognisk choroby i trendéw oraz dbaé o zapewnienie odpowiednich
Srodkdéw ochrony osobistej i przestrzeganie rezimdéw szczepien.

Problemy ze zdrowiem psychicznym, takie jak depresja, lek i ,wypalenie”, sa dobrze
udokumentowane u pracownikdw organizacji humanitarnych i wolontariuszy. Wiadomo, ze
szczegdlnie dotknieci moga bydé wolontariusze krajowi. Nie tylko doswiadczaja tych samych
stresoréw z powodu obciazenia praca, ale sami pochodza z dotknietych spotecznosci.
Doswiadczaja takiej samej straty i zalu, jak ci, ktérym udzielaja pomocy, ale bez takiego samego
szkolenia, wsparcia i struktury, co profesjonalni pracownicy.

Nie tylko pojedyncze traumatyczne wydarzenia (takie jak gwattowny atak lub trzesienie ziemi),
ale takze stres zwiazany z duzym obcigzeniem praca, nieporozumieniami z kolegami, dtugie
godziny pracy i brak czasu na odpoczynek sa kluczowymi czynnikami stresu.

Dbanie o siebie
Dbanie o siebie jest niezbedne, aby zapewnié bezpieczna prace w trudnym otoczeniu. Sposoby,
w jakie mozna to zrobié, obejmuja:

== Odpoczynek.

==  Poszukiwanie wsparcia réwiesniczego/kierowniczego, dostepu do wsparcia
psychospotecznego i doradztwa (nawet jesli tylko na odlegtosd).

== Swiadomos$¢ sygnatéw ostrzegawczych u siebie i innych oraz poszukiwanie wsparcia
w zakresie oznak wypalenia i silnego stresu, takich jak zmiany zachowania, problemy
ze snem, ryzykowne zachowania i do$wiadczanie wycofania, wybuchdw lub stresu
emocjonalnego.

Negatywne strategie radzenia sobie (takie jak naduzywanie narkotykdéw lub alkoholu lub
nadmierna praca) wystepuja czesto i moga byé zwiagzane z zaburzeniami zdrowia psychicznego
u pracownikéw organizacji humanitarnych. Stres i ,wypalenie zawodowe” maja negatywny
wptyw na zdolno$é do $wiadczenia ustug osobom bezposrednio dotknietym sytuacja nagta.
Dlatego w najlepszym interesie kazdego jest nadanie priorytetu w dbaniu o siebie i radzeniu
sobie ze stresem tam, gdzie to mozliwe.

IFRC opublikowat pomocne przewodniki terenowe dotyczace dbania o samego siebie, w
tym ,zarzadzanie stresem w terenie” https://whocares-pss.info/wp-content/uploads/2022/05/
Managing-stress-in-the-field_IFRC.pdf oraz Opieka dla Wolontariuszy — zestaw narzedzi
wsparcia psychospotecznego w https://volunteeringredcross.org/wp-content/uploads/2019/02/
caringforvolunteers.pdf
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Obrazek 5: Zesp6t HI (Handicap International) na turnieju pitkarskim, Nepal 2015 r.
© Claire Wissing / Handicap International
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CELE

Po przeczytaniu tego rozdziatu:

@» Zrozumiesz znaczenie profilaktyki i kontrolowania infekcji w sytuacji konfliktu i
katastrofy oraz role specjalisty ds. rehabilitacji w tym zakresie

== Zdobedziesz wiedze niezbedna do przeprowadzenia ogdlnej oceny pacjenta do
wczesnej rehabilitacji

== Zrozumiesz, dlaczego metody oceny i leczenia moga sie rézni¢ w sytuacjach
konfliktu i katastrofy

== Zdobedziesz wiedze o ogdlnych kluczowych obszarach postepowania
klinicznego, w tym o leczeniu bdlu, infekcji ran i niezauwazonych urazéw

dd
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WSTEP

STUDIUM PRZYPADKU

Pracujesz w szpitalu podczas konfliktu, a w zesztym tygodniu miaty miejsce wielokrotne
naloty na gesto zaludnionych obszarach. Priorytetowe dla Ciebie byto spotkanie z 24-letnia
kobieta. Ma $wieza amputacje na poziomie uda (otwarta — w celu opéZnionego pierwotnego
zamkniecia) prawej koriczyny dolnej i zewnetrzny stabilizator z duza otwarta rana lewego
podudzia. Stracita tez trzy palce prawej reki. Ma wiele innych drobnych ran od odtamkdéw. Po
przekazaniu przez zespét medyczny jest teraz stabilna medycznie. Zespdt jest zaniepokojony,
ze w ogdle z nimi nie wspdtpracuje i wyjasdnia, ze kiedy przybyta, krzyczata o dwdjce swoich
dzieci. Jest bez osoby towarzyszacej. Nie ma w Twoim zespole psychologa ani pracownika
socjalnego, a chirurg poprosit Ciebie o ocene.

Jak w przypadku kazdej powaznej traumy, osoby z ktérymi pracujemy czesto dodwiadczaty
niesamowicie wstrzasajacych wydarzen. Jednak w sytuacjach katastrof i konfliktéw jest to
czesto gtebiej odczuwalne, co ma wptyw nie tylko na jednostke. Czesto pacjenci traca cztonkdw
rodziny i przyjaciét, domy i $rodki do zycia. W niektdrych przypadkach ich obrazenia moga
byé nawet drugorzedne w poréwnaniu z innymi stratami, ktérych doswiadczyli. W pierwszych
dniach akcji pomocowych, fizjoterapeuci czesto naleza do nielicznych specjalistéw, ktérzy
spedzaja z pacjentami dtuzszy czas. W ramach przeprowadzanej oceny odkrywaja czesto
niepokojace realia zwigzane z sytuacja pacjenta. W tym rozdziale przedstawiono niektére
wyzwania zwigzane z oceng i leczeniem pacjentéw w takich warunkach.

Jak przedstawiono w Rozdziale 2, nawet podczas pracy w sytuacji katastrofy lub konfliktu,
konieczne jest utrzymanie minimalnych standardéw opieki nad pacjentem imozliwosé
identyfikacji typowych powiktari. Chociaz pewne elementy tego rozdziatu moga wydawad
sie wiedza podstawowa, to doswiadczenie autoréw wskazuje, ze w sytuacjach kryzysowych
czesto nieprzestrzeganie podstaw stwarza najwieksze ryzyko.

Uznaje sie, zefizjoterapeuciprzeszliszkolenie naréznych poziomach w réznych okolicznos$ciach,
dlatego celem tego rozdziatu jest stworzenie wspdlnego zrozumienia podstawowych
standardéw oceny w zakresie rehabilitacji ileczenia w sytuacjach kryzysowych. Jest to
niezbedne przed przejéciem do postepowania w zaleznos$ci od stanu pacjenta opisanego
w kolejnych szesciu rozdziatach. Omdwione tutaj podstawowe elementy nie beda powtarzane
w rozdziatach klinicznych.

Zapobieganie i kontrola infekgji

Przed wizyta u pacjentawarto pamietaco zasadach zapobieganiai kontroliinfekcjiw sytuacjach
kryzysowych. Ograniczone zasoby, w tym dostep do czystej (pitnej) wody i medycznych
materiatdw opatrunkowych, moga stwarzaé wyzwania, ale zapobieganie i kontrola infekcji
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sg konieczne, aby chronié¢ personel medyczny i pacjentéw. Podczas gdy ,otwarty” charakter
urazdéw zwieksza ryzyko infekcji, nieoptymalne warunki chirurgiczne, a takze niehigieniczne
warunki po katastrofie lub w obozach moga stworzyd idealne srodowisko dla infekcji — zaréwno
w przypadku chordb zakaZnych, jak i infekcji ran.

Podstawowe s$rodki ostroznosci zapobiegania i kontroli infekcji dla
fizjoterapeutéw obejmuja (ale nie ograniczaja sie do):

Higiene rak.

Stosowanie $rodkéw ochrony osobistej, takich jak rekawiczki, maski lub fartuchy, jesli jest to
wskazane.

Sterylizacje i odkazanie wyrobédw medycznych.

Gospodarke odpadami medycznymi.

Lokowanie pacjenta (w tym izolacje w razie potrzeby).

Higiene drég oddechowych i odpowiednie zachowanie w przypadku kaszlu.
Czyszczenie i sprzatanie otoczenia.

Zapobieganie zranieniom ostrymi narzedziami oraz profilaktyke poekspozycyjna.
Srodki ostroznogci dla transmisji.

Technike aseptyczna i postugiwanie sie urzadzeniami do procedur klinicznych (w zakresie
kompetendji).

Higiena rak to podstawa zapobiegania i kontroli infekcji. Podczas gdy niektdre konkretne
procedury lub choroby zakaZzne wymagaja dodatkowych $rodkéw ostroznosci i $rodkéw
ochrony osobistej, podstawowe zasady nadal maja zastosowanie w sytuacjach nagtych
(zdjecia i wytyczne WHO

https://www.afro.who.int/sites/default/files/pdf/Health%20topics/Hand Hygiene Why

How_and_When_Brochure.pdf
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== Jedli rece nie sg widocznie zabrudzone, wyczy$é¢ je, pocierajac je preparatem na bazie
alkoholu (np. zel alkoholowy).

== Umyj rece mydtem i woda, gdy rece sa widocznie zabrudzone, widoczna jest na nich krew
lub inne ptyny ustrojowe lub po skorzystaniu z toalety.

Myj rece w celu utrzymania higieny rak! Myj rece, gdy sa widocznie zanieczyszczone!

® Czas trwania catej procedury: 20-30 sekund

Natozy¢ porcje produktu w zagtebieniu dtoni, pokrywajac wszystkie

powierzchnie.

Prawa dtori nad lewym grzbietem
z przeplecionymi palcami i na
odwrdt.

Pocieranie obrotowe lewego
kciuka wcisnietego w prawa dton
i odwrotnie.

Dtori do dtoni z przeplotem palcéw.

Pocieranie obrotowe, do tytu i do
przodu z zaci$nietymi palcami
prawej reki na lewej dtoni

i odwrotnie.

Pocierad rece dtorimi do siebie.

Grzbiety palcéw do przeciwnych
dtoni ze ztagczonymi palcami.

Po wyschnigciu rece sg bezpieczne.
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Uzywanie rekawiczek

== Rekawiczki sg czesto niewtasciwie uzywane w sytuacjach kryzysowych. Nawet jedli brakuje
rekawiczek, sa one jednorazowego uzytku inalezy je bezpiecznie wyrzuci¢ po kontakcie
z pacjentem i nie nalezy ich ponownie uzywac.

==  Rekawiczki do wykonywania badar sa wskazane tylko w sytuacjach, w ktdrych istnieje
ryzyko bezposdredniego kontaktu zkrwia, ptynami ustrojowymi, wydzielinami lub
przedmiotami zabrudzonymi takimi substancjami.

== Rekawiczki nie sa wymagane do rutynowego kontaktu z pacjentem, gdy nie ma ryzyka
kontaktu z krwig lub ptynami ustrojowymi lub zanieczyszczonym Srodowiskiem.

Uwaga dotyczaca zapobiegania i kontroli infekcji i choréb zakaZznych

Podczas pracy w obszarze, w ktérym zidentyfikowane ryzyko stanowia choroby zakaZne (np.
cholera, btonica, goraczka krwotoczna, bliskowschodni zespdét niewydolnos$ci oddechowej -
MERS), zostang zastosowane dodatkowe $rodki ostroznosci w zapobieganiu i kontroli infekcji.
Upewnij sie, ze odbyto sie specjalne szkolenie i w razie potrzeby zwrdé sie o dodatkowe Srodki
ochrony osobiste;.

OCENA STANU PACIJENTA

Chociaz moze to by¢ trudne, poswiecenie czasu na przeprowadzenie doktadnej oceny pacjenta
bedzie bardzo cenne dla fizjoterapeutéw w sytuacjach kryzysowych. Moze zaoszczedzic
czas i pozwoli¢ uniknaé pdZniejszego powtarzania tych samych czynnosci. Chociaz kazda
specjalizacja (a w niektérych przypadkach kazdy stan kliniczny) moze mie¢ swoje wtasne
specyficzne protokoty oceny, kazdy z nich sktada sie z kilku podstawowych elementdéw:

Baza danych

Jesli zespdt nie odnotowat tego, nalezy udokumentowad imie inazwisko pacjenta, date
urodzenia (lub wiek), numer telefonu, gtéwna diagnoze i adres lub prawdopodobne miejsce
pobytu po wypisie (jesli jest znane). W Rozdziale 2 znajduje sie wiecej informacji na temat
prowadzenia bazy danych. Nie nalezy dokumentowad informacji, ktére moga narazi¢ pacjenta
na ryzyko.

Wstepna subiektywna ocena

Przed spotkaniem z pacjentem nalezy zdoby¢ jak najwiecej informacji z jego dokumentagji
medycznej oraz od kolegéw medykdw (jesli sa dostepni) i udokumentowac je. Jesli pacjenci nie
czuja sie dobrze, cztonkowie rodziny moga réwniez udzieli¢ informacji. Pamietaj, ze pacjenci
mogli dodwiadczy¢ wyjatkowo traumatycznych wydarzenr i mégt by¢ juz z nimi wielokrotnie
prowadzony wywiad medyczny. Unikaj zadawania niepotrzebnych pytan, ale jesli pacjent chce
opowiedzie¢ o swoim doswiadczeniu, postaraj sie da¢ mu czas i wystuchad go, nawet jedli
jestes$ pod presja. Zwrdé¢ uwage na stan psychiczny pacjenta — oznaki splatania, obnizonego
nastroju, niepokoju lub majaczenie.

Nie zapomnij przedstawic siebie i swojej roli (prostym jezykiem) — niektérzy pacjenci moga nie
wiedzieé, czym zajmuje sie fizjoterapeuta. Wstepna rozmowa z pacjentem powinna réwniez
okredli¢, jakie sag jego oczekiwania dotyczace rehabilitacji i powrotu do zdrowia.
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ani prognozy. W przypadku pacjentéw z urazami zmieniajgcymi zycie, jesli nie sg $wiadomi
konsekwencji swojego urazu, sprébuj wspétpracowac z szerszym zespotem medycznym, aby

okreslié najlepszy sposdb informowania i edukowania pacjenta.

Kluczowe punkty do udokumentowania

Historia stanu chorobowego — data i mechanizm urazu, sposéb wydobycia pacjenta
i opieka przedszpitalna, dotychczasowe postepowanie medyczne i chirurgiczne, w tym
miejsce, w ktdrym przeprowadzono postepowanie; wyniki badar i wszelkie plany dalszego
postepowania lub Srodki ostroznosci, takie jak mozliwos¢ obciazania czesci ciata. Zachowaj
ostroznosc w przypadku konfliktéw zwiazanych z dokumentowaniem wszelkich informacji,
ktére moga narazié pacjenta na ryzyko.

Weczesniejsza historia medyczna - czy pacjent ma inne znane schorzenia lub przeszedt
wczesdnie] niepowigzane operacje? Zwrdé szczegdlng uwage na wszystko, co moze
opdzni¢ powrdt do zdrowia.

Historia przyjmowania lekéw — jakie leki stosuje pacjent? Czy wczesdniej przyjmowat co$, co
zostato zaktdcone przez sytuacje kryzysowa i czy pacjent ma jakie$ znane alergie?

Historia isytuacja spoteczna - w konfliktach ikatastrofach moze to by¢ szczegdlnie
trudne. W niektdrych sytuacjach poufne informacje (na przyktad utrata cztonkdéw rodziny
i zniszczenie domdw) nalezy pobierad z kartoteki pacjenta lub z innych Zrédet. Wazne moze
by¢ potwierdzenie znajomosci jezykdw i umiejetnosci czytania i pisania. Inne czynniki, ktére
nalezy udokumentowad, obejmuja informacje: czy kto$ towarzyszy pacjentowi, czy pacjent
musi opiekowad sie kim$ (np. dzieémi lub starszymi krewnymi) lub czy ma osoby, ktdre
moga go wzigé¢ pod opieke i czy wie, dokad moze sie udad po opuszczeniu szpitala. Inne
standardowe pytania obejmuja: jaka prace pacjent wykonywat lub co robit w czasie wolnym,
wyznawana religia; w stosownych przypadkach palenie tytoniu/przyjmowanie narkotykdw/
spozywanie alkoholu (poniewaz moze to mieé wptyw na czas powrotu do zdrowia).

Obrazek 1: Personel rehabilitacji

Handicap International

dokonujacy oceny w warunkach katastrofy, Nepal
2015r.

© Dominique Pichard /Handicap International
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Badanie podmiotowe

Dokonywane badanie zalezy od prezentacji klinicznej pacjenta, ale takze od szkolenia, roli
i protokotéw organizacji, dla ktérej pracuje personel. Rézne organizacje przyjmuja rézne
podejsécia do oceny klinicznej pacjenta. W zwiazku z tym nie bedziemy tu narzucac¢ zadnego
podejscia, ale ponizej przedstawimy kluczowe elementy badania. We wczesnych stadiach
klesk zywiotowych stosowanie kompleksowych narzedzi oceny stanu pacjenta moze nie by¢
realistyczne, a badania podmiotowe musza by¢ ukierunkowane. Jednak podstawowe ustalenia
wynikajace z badania podmiotowego musza by¢ zawsze udokumentowane. W zalezno$ci od
przebytego szkolenia, wspdlne obiektywne sktadowe badania moga obejmowad:

Cel ‘ Zastosowane proste miary ‘ Uwagi

Obserwacja pacjenta, | Mozna udokumentowad Sprébuj potaczyd rehabilitacje z kontrola

w tym: cierpienie, obrazenia i obserwacje na opatrunku. Nie zdejmuj samodzielnie

postawa, deformacje, |schemacie ciata, jesli jest opatrunku z rany, chyba ze jeste$

stabilizatory dostepny i stanowi czes$é przeszkolony/a w zaktadaniu opatrunku
zewnetrzne, miejsca | dokumentacji. lub jest dostepny wspdtpracownik, ktéry

Qperacyjng lub rany Sprawdzi¢ zdjecia to zrobi.

i opatrunki. . L ) . Lo
rentgenowskie lub wyniki Objawy zakazenia rany: zaczerwienienie,
innych metod obrazowania, ciepto, obrzek, ropna wydzielina,
jesli jest sie przeszkolonym opdznione gojenie, nowy lub nasilajacy sie
w interpretacji wynikdw. bdl, nieprzyjemny zapach.

Symptomy Stopiert przytomnosci mozna | AVPU: czy pacjent jest przytomny,

neurologiczne zbadaé¢ za pomoca skali|reaguje na polecenia gtosowe, reaguje na

- przytomno$é/ AVPU https://en.wikipedia. | bodZce bdlowe lub nie reaguje na zadne

Zrenice/badanie org/wiki/AVPU lub (bardziej|bodZce.

neurologiczne. (SéCCZSigOJrr?::s)s:/?\l:vavlsl/wG.pl)a;lsfs?x Jes-t to przydathv sposoéb ide/nt.yﬁkacji

K zmian w stopniu przytomnosci.
pedia.com/Glasgow_Coma_
Scale.
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Cel

Parametry funkgji
zyciowych

ROZDZIAL 3 | INFORMACJE PODSTAWOWE

‘ Zastosowane proste miary ‘ Uwagi

Czestos$é skurczéw serca,
ci$nienie krwi, czestosé
oddechdw (w tym rytm
oddechowy). Poziom
nasycenia tlenem

i temperatura (zakresy

w tabeli parametréw funkgcji
zyciowych ponizej).

Wykonywad tylko po przeszkoleniu i jesli
osoba wykonujaca potrafi zinterpretowad
wyniki. Normalne zakresy podane

w ramce parametréw funkcji zyciowych
ponizej.

Funkcje zyciowe mozna réwniez
sprawdzié na podstawie dokumentagji
medycznej, jedli taka jest i jesli funkcje sa
regularnie monitorowane.

Funkcje zyciowe mozna wykorzystaé do
wykrycia powiktan i sprawdzenia, czy
pacjent moze rozpoczad rehabilitacje.

Zwrdécié uwage na oznaki sepsy
(zakazenia krwi): gorgczka powyzej 38°C
(101°F) lub temperatura ponizej 36°C
(96,8°F), czestos$d skurczéw serca wyzsza
niz 90 uderzeri na minute, czestos$d
oddechdw wyzsza niz 20 oddechdw na
minute.

Rozpoznawanie

Szybkie sprawdzenie
orientacji w zakresie:
osoby/miejsca/czasu/sytuacji.

Kontrola orientacji: jak masz na imie,
czy wiesz, gdzie jestes, czy wiesz,

jaki jest dzieni (lub pora roku), czy
wiesz, co sie z toba stato? Mozliwe sa
bardziej szczegbtowe oceny — przyktady
w rozdziale dotyczacym urazéw mdzgu.

Ocena oddechowa

Ostuchiwanie, badanie
palpacyjne, przeswietlenie
klatki piersiowe;.

Tylko jesli personel jest kompetentny,

aby wykonad i zinterpretowad wyniki.
Pozwoli to zidentyfikowad powiktania

i pokierowac dowolnym leczeniem uktadu
oddechowego.

Bél: rodzaj,
intensywno$é, czas,
nasilenie i drazliwosc

Wizualna Skala Analogowa
(VAS)_
https://www.physio-pedia.
com/Visual_Analogue_Scale

Mozna réwniez wskazac rodzaj i rozktad
bdlu na schemacie ciata (ponizej). Moze
to poméc w zidentyfikowaniu przyczyny
bdlu oraz w stwierdzeniu czy stan sie
poprawia lub pogarsza.

Bierny/czynny
zakres ruchu
w dotknietych
stawach

W razie potrzeby zmierzy¢
goniometrem.

Jesli problemem jest zmniejszony zakres
ruchu. Zawsze najpierw sprawdzad
ruchy czynne.
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Sita mieéni
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‘ Zastosowane proste miary ‘ Uwagi

Skala Oxford (skala MRC)
https://physio-pedia.com/
Muscle_Strength

Jesli problemem jest stabo$é. Moze to
stanowié cze$¢ badania neurologicznego
(wiecej szczegdtéw w rozdziatach
klinicznych).

Napiecie migsni
i spastycznosé

Zmodyfikowana skala
Ashwortha
https://www.physio-pedia.
com/Spasticity

W przypadku podejrzenia urazu
neurologicznego.

Funkcja: w tym
réwnowaga,
mobilnosgé

i przemieszczanie
oraz czynnosci
zycia codziennego
(np. toaleta/mycie/
gotowanie)

Skala niezaleznosci
funkcjonalnej (FIM) https://
www.physio-pedia.com/
Functional_Independence_
Measure_(FIM)

AIM-T

Skala réwnowagi

Berga https://www.physio-
pedia.com/Berg_Balance_
Scale

Mozna ocenié funkcje bez uzycia
formalnej miary. Zacznij od najprostszego
mozliwego do wykonania przez pacjenta
poziomu mobilnosci (np. ruchy w tézku
dla pacjenta, ktdry jeszcze nie usiadt)

i przechodZ do wyzszych poziomdw.
Jesli czas jest krétki, mozesz szybko
udokumentowad kluczowe zadania, ktére
pacjent moze lub nie moze wykonad.

Pamietaj, ze prawdopodobnie nie bedzie
czasu na uzycie formalnej funkcjonalnej
miary we wczesnej fazie dziatania, ale
moze ona by¢ przydatna pézniej.

Stan tkanek:
integralnosc¢ skéry,
odlezyny

Klasyfikacja odlezyn
https://physio-pedia.com/
Guidelines_on_Prevention_
and_Management_of_
Pressure_Ulcers

Dla pacjentéw z ograniczona mobilnoscia
w t6zku lub obszarami ostabionego
czucia. Pamietaj, ze obszary ucisku
pierwszego stopnia moze by¢ trudno
zauwazy¢ na ciemnej skérze.

Stan psychiczny:
depresja, lek,
splatanie, majaczenie

Zawsze bierz pod uwage szerszy wptyw
katastrofy na osobe. Pacjent zmartwiony,
zdezorientowany lub przygnebiony raczej
nie bedzie chciat aktywnie uczestniczy¢
w rehabilitacji.

Stan odzywienia

Obwdd $rodkowego ramienia
(MUAC) w przypadku
niedozywienia
https://www.unicef.org/
supply/documents/mid-
upper-arm-circumference-
muac-measuring-tapes-
technical-bulletin

Uwazaj na skutki niedozywienia

i niedoboru mikroelementdw.
Porozmawiaj ze swoim zespotem, jesli
masz watpliwosci.

59 | OCENA | LECZENIE PACJENTA W OKRESIE WCZESNEJ REHABILITACJI — INFORMACJE PODSTAWOWE



https://physio-pedia.com/Muscle_Strength
https://physio-pedia.com/Muscle_Strength
https://www.physio-pedia.com/Spasticity
https://www.physio-pedia.com/Spasticity
https://www.physio-pedia.com/Functional_Independence_Measure_(FIM
https://www.physio-pedia.com/Functional_Independence_Measure_(FIM
https://www.physio-pedia.com/Functional_Independence_Measure_(FIM
https://www.physio-pedia.com/Functional_Independence_Measure_(FIM
https://www.physio-pedia.com/Berg_Balance_Scale
https://www.physio-pedia.com/Berg_Balance_Scale
https://www.physio-pedia.com/Berg_Balance_Scale
https://physio-pedia.com/Guidelines_on_Prevention_and_Management_of_Pressure_Ulcers
https://physio-pedia.com/Guidelines_on_Prevention_and_Management_of_Pressure_Ulcers
https://physio-pedia.com/Guidelines_on_Prevention_and_Management_of_Pressure_Ulcers
https://physio-pedia.com/Guidelines_on_Prevention_and_Management_of_Pressure_Ulcers
https://www.unicef.org/supply/documents/mid-upper-arm-circumference-muac-measuring-tapes-technical-bulletin
https://www.unicef.org/supply/documents/mid-upper-arm-circumference-muac-measuring-tapes-technical-bulletin
https://www.unicef.org/supply/documents/mid-upper-arm-circumference-muac-measuring-tapes-technical-bulletin
https://www.unicef.org/supply/documents/mid-upper-arm-circumference-muac-measuring-tapes-technical-bulletin
https://www.unicef.org/supply/documents/mid-upper-arm-circumference-muac-measuring-tapes-technical-bulletin

ROZDZIAL 3 | INFORMACJE PODSTAWOWE

Normalne parametry funkcji zyciowych:
Funkcje zyciowe powinien sprawdzac i interpretowac tylko pracownik do tego przeszkolony
w ramach petnionej funkgcji.

Czestosé Czestosé Skurczowe Rozkurczowe
skurczéw serca |oddechéw ci$nienie krwi ci$nienie krwi
Ptéd 120-200 40-80 38-80 25-57
Dziecko tuz przed | 100-200 30-60 60-90 30-60
narodzeniem
1 rok 100-180 25-40 70-130 45-90
3 lata 90-150 20-30 90-140 50-80
10 lat 70-120 16-24 90-140 50-80
Mtodziez 60-100 12-18 90-140 60-80
Osoba dorosta 60-100 12-18 90-140 60-80

Normalna temperatura: 36,5°C do 37,5°C (97,7-99,5 °F). Goraczka (objaw infekgcji) to
zazwyczaj temperatura powyzej 38°C (100,4°F).

Normalne Sp02: 96-99%.
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Przyktad podstawowego formularza oceny pacjenta znajduje sie ponizej:

Adres/miejsce PODYTU PO WYPISIE ....oiiiiiiiiieieiieeiee e

Historia obecnego stanu

Srodki ostroznosci lub przeciwwskazania
(ograniczenia pooperacyjne, elementy metalowe, utrata czucia, otwarta rana, infekcja itp.)........c..c.....

Imie i nazwisko medyka

Strona Strona Strona Strona
prawa lewa lewa PrAWa oo
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OGOLNE KOMPLIKACJE, KTORE MOZNA NAPOTKAC

Pacjenci moga by¢ bardziej narazeni na wtdrne powiktania w sytuacjach konfliktu i katastrofy
ze wzgledu na czynniki zwigzane z zaktéceniami w systemie opieki zdrowotnej i problemami
z dostepem do $wiadczen. Wiele wtérnych powiktari wynika z niewystarczajacej dalszej
opieki w sytuacjach kryzysowych. Mozliwo$¢ identyfikacji i tagodzenia czynnikdw ryzyka tych
powiktart powinna by¢ priorytetem, aby zapobiec dalszemu uposledzeniu.

Infekcje ran

Zainfekowane rany moga stwarzac problemy w pierwszych dniach od momentu rozpoczecia
kryzysu, ale moga nie goié sie przez wiele miesiecy. Czesto wystepujg otwarte urazy
o wysokim stopniu zanieczyszczenia (spowodowane zgnieceniem Ilub wybuchem) Ilub
z wysokim ryzykiem infekcji. W sytuacjach takich jak tsunami i powodzie, w ktérych rany
maja kontakt z brudng woda, infekcja rany jest réwniez powszechna. W wielu miejscach
dostep do materiatéw opatrunkowych w celu utrzymania odpowiedniej higieny rany oraz do
antybiotykdéw jest czesto ograniczony, co zwieksza ryzyko. Otwarte ztamania i przedtuzajaca
sie stabilizacja zewnetrzna moga zwiekszad ryzyko zapalenia kos$ci i szpiku (osteomyelitis).

Obrazek 2: Zainfekowana rana po urazie
nerwu posrodkowego

Skutki infekcji ran moga by¢ wyniszczajace, stwarzajac zagrozenie dla zycia i przetrwania
koriczyn. Oprdécz ran zanieczyszczonych, pacjenci z niewielkimi oparzeniami/ranami oraz
pacjenci pooperacyjni sa narazeni na ryzyko w wielu kryzysowych sytuacjach. Osoby, ktére
zostaty wysiedlone ze swoich doméw lub zyja w niehigienicznych $rodowiskach bez dostepu
do czystej wody, sa bardziej narazeni. Pacjenci mogli zostal wypisani z przepetnionych
placéwek opieki zdrowotnej, a opatrywania ran podjeli sie cztonkowie rodziny bez odpowiedniej
opieki Srodowiskowej. Takie osoby moga nie mieé zasobdw lub zrozumienia koniecznosci
zastosowania sie do wysokich standardéw leczenia ran, przeszczepdw lub zewnetrznego
zespolenia.
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KLUCZOWE INFORMALIE

Zawsze nalezy przestrzega¢ podstawowych procedur zapobiegania zakazeniom i ich
kontroli — obejmuje to mycie rak i odkazanie sprzetu.

Terapeuci powinni byé zaznajomieni z siedmioma wyraznymi oznakami infekcji rany
(zaczerwienienie, ciepto, obrzek, ropna wydzielina, opéZnione gojenie, nowy lub nasilajacy
sie bdl, nieprzyjemny zapach) i wiedzieé, co zrobi¢ w przypadku zidentyfikowania
jednego z nich.

Terapeuci powinni réwniez znac objawy ostrzegawcze sepsy (powiktania ciezkiej infekgji),
w tym: goraczka, splatanie, betkotliwa mowa, nieblakngca wysypka, zwiekszona
czesto$d skurczéw serca i oddechéw oraz biegunka. W przypadku podejrzenia sepsy

nalezy niezwtocznie zwrdcié sie o pomoc medyczna.

Wypisywani pacjenci powinni otrzymac jasne instrukcje dotyczace pielegnacji ran i
oznak infekcji. Musza by¢ dostepne odpowiednie zapasy opatrunkéw/materiatéw do
oczyszczania oraz musi by¢ zorganizowany proces zwracania sie o pomoc medyczng w
przypadku mozliwych infekcji.

Nalezy zorganizowad obserwacje pacjentéw, nawet jesli pierwsi opiekunowie zajmuja
sie juz inng sprawa.

Tym pacjentom nalezy starac sie zapewnia¢ dostep do czystej wody i odpowiednie
odzywianie w celu promowania gojenia.

Urazy przeoczone

W obliczu przyttaczajacej liczby pacjentéw i czesto z ograniczonym dostepem do narzedzi oceny
medycznej, w tym badan laboratoryjnych, obrazowych i badan przewodnictwa nerwowego,
nalezy oczekiwad, ze zespoty medyczne przeocza niektdre schorzenia podczas $wiadczenia
opieki ratujacej zycie. Poniewaz terapeuci moga by¢ jednymi z pierwszych cztonkéw
zespotu medycznego, ktdérzy badajg pacjentéw po stabilizacji lub operacji, moga zauwazy¢
przeoczone urazy lub inne schorzenia. Czesto moga to by¢ urazy nerwdw obwodowych,
ztamania bez przemieszczenia lub tagodne lub umiarkowane urazy mézgu. Czasami moga by¢
zidentyfikowane kilka dni (lub nawet tygodni) po wystapieniu urazu. Terapeuci zawsze musza
zgtaszaé wszelkie niewyjasnione objawy personelowi wspierajacego zespotu medycznego i
by¢ Swiadomi oznak pogorszenia stanu zdrowia swoich pacjentéw.

KLUCZOWE INFORMALIE

Przy wstepnej ocenie zawsze warto sprawdzi¢ w rozmowie z pacjentami (lub cztonkami ich

rodzin), czy maja jakie$ niewyjasnione objawy.
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Staba kontrola bélu

Leczenie bdlu jest czesto zaniedbywane w sytuacjach kryzysowych. Fizjoterapeuci moga
angazowac sie w ocene bdlu, doradztwo w zakresie analgezji, a takze niefarmakologiczne
formy leczenia bdlu. Aby zoptymalizowad leczenie bdlu, niektére zabiegi terapeutyczne (takie
jak po oparzeniach) powinny by¢ zaplanowane tak, aby zbiegaty sie z optymalnym leczeniem
bdlu i zmianami opatrunkdw.

W pierwszych dniach reakcji lub w sytuacjach ograniczonego konfliktu, zespdt kliniczny moze
zastosowad adaptacyjne podejscie do znieczulenia i leczenia bdlu, poniewaz rodzaj i ilo$¢
dostepnych lekéw moze by¢ ograniczona. W sytuacjach konfliktéw i katastrof powszechnie
stosowane sag interwencje chirurgiczne, blokady nerwdéw i ketamina zamiast znieczulenia
ogdlnego. Paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne i leki przeciwbdlowe na bazie
opioidéw znajduja sie na licie podstawowych lekéw WHO, a zatem sag bardziej dostepne
niz inne leki przeciwbdlowe, podobnie jak amitryptylina, ktéra mozna stosowad (jesli jest
odpowiednio przepisana) w bdlu neuropatycznym.

W przypadku osdéb reagujacych w ramach niejawnych zespotéw ratownictwa medycznego,
pacjenci powinni mie¢ dostep do odpowiednich $rodkdéw przeciwbdlowych. Specjalistyczne
komdrki rehabilitacyjne zespotu ratownictwa medycznego nie sa zobowiazane do dostarczania
lekéw, dlatego powinny nawigzad kontakty z innymi lokalnymi éwiadczeniodawcami. Pomocna
moze by¢ wiedza o tym, jakie leki sa dostepne lokalnie i czy pacjenci musza za nie zaptacic.
Nawet jesli w niektérych krajach leki sa dostepne bez recepty, fizjoterapeuci nie powinni
przepisywad ani doradzad stosowania lekéw wykraczajgcych poza zakres ich kompetencji.
Nalezy pamietaé, ze w przypadku oséb prowadzacych rehabilitacje w rozszerzonym zakresie,
fizjoterapeuta moze nie mie¢ mozliwosci przepisywania lekéw w innym kraju, jesli nie miesci
sie to w ustalonym zakresie wykonywania zawodu w danym kraju.

Do oceny bdélu mozna wykorzystaé schematy obrazkowe bdélu:

Skala wzrokowo-analogowa

Brak bdlu Umiarkowany bdl Najgorszy bdl
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 2 4 6 8 10
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Ogdlne rodzaje bdlu

Rodzaj ‘ Przyczyny ‘ Powszechne opisy (przyktady)

Ostry bdl Uszkodzenia tkanek lub narzaddw, | Ostry, pulsujacy (zapalny), bolesny.

nocyceptywny takie jak ztamanie, rana lub nowa

(receptorowy) infekcja.

Ostry bdl Uszkodzenia uktadu nerwowego, Piekacy, porazajacy, przeszywajacy,

neuropatyczny takie jak uszkodzenie nerwdéw ktujacy, elektryzujacy, czesto w
obwodowych lub uszkodzenie obszarach oddalonych od urazu i w
rdzenia kregowego. odpowiedzi na bodZce, ktére normalnie

nie bytyby bolesne.

Chroniczny bdl Bdl, ktéry utrzymuje sie po Tepy, dolegliwy, niespecyficzny.

zagojeniu sie urazu.

KLUCZOWE INFORMALIE

Personel moze pracowaé w obiektach, w ktdrych dostep do skutecznej kontroli bdlu
moze by¢ ograniczony. Nalezy wspétpracowad z zespotem, aby znalezé najlepsze
rozwigzania dla swoich pacjentéw.

Utrzymanie kontroli bdélu po wypisie lub w $rodowisku lokalnym moze byé trudne,

zwiaszcza jesli pacjenci nie maja dostepu do bezptatnych/tanich lekéw. Moga wystapic
problemy z dostepem do klinik i pieniedzy na recepty, a takze z przestrzeganiem zalecen
co do leczenia.

Przekonania kulturowe dotyczace pochodzenia bdlu, oczekiwan i akceptacji bdlu
réwniez beda miaty wptyw na leczenie i reakcje na rehabilitacje.

Obszary ucisku

Wiele urazédw moze zwiekszad ryzyko rozwoju odlezyn, w szczegdlnodci stany, ktére tacza
zmniejszone czucie (takie jak urazy rdzenia lub nerwéw obwodowych) z ograniczeniem ruchu
(takie jak urazy kregostupa, urazy mézgu lub pacjenci na wyciggu). Istnieja dowody na wzrost
wystepowania odlezyn u pacjentéw, szczegdlnie tych z urazami rdzenia kregowego, podczas
konfliktéw i katastrof. Nieodpowiednie odciazenie, braki kadrowe, brak edukacji dla opiekundw,
zte odzywianie i nawadnianie, staba higiena pecherza i jelit przyczyniaja sie do powstawania
odlezyn, ktérych mozna uniknad.

Obrazek 3: Pacjent z odlezyna po urazie
rdzenia kregowego w obozach Rohingya,

Bangladesz 2019.
© Davide Preti/HI
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KLUCZOWE INFORMALIE

Nalezy pamietad o czynnikach ryzyka wystapienia odlezyn, szczegdlnie u pacjentéw
lezacych w t6zku, na wyciagu lub z ostabionym czuciem.

Promowaé bezpieczne utozenie juz od stanu ostrego; zaangazowac wolontariuszy,
personel pielegniarski i rodzine/opiekunéw pacjenta.

Promowad prawidtowa pielegnacje pecherza i jelit oraz upewnic sie, ze sa odpowiednie
zapasy produktéw na wypadek nietrzymania moczu.

Rozwazyé zaopatrzenie w odpowiednie materace/poduszki do siedzenia, zwtaszcza
jesli pacjent jest leczony na podtodze. Zwiekszy¢ zgtaszane zapotrzebowanie na sprzet
do punktéw koordynacyjnych, takich jak komdrki koordynujace medycznych zespotéw
ratunkowych.

Dokumentowad ryzyko zwigzane z uciskiem oraz obszary ucisku i szukaé wsparcia
zespotu medycznego w zarzadzaniu nimi.

Powiktania oddechowe

Katastrofy moga wptywad na uktad oddechowy na wiele sposobdw. Istnieja oczywiste
bezposdrednie przyczyny, takie jak powodzie i tsunami (zachtystowe zapalenie ptuc byto
istotnym problemem po tsunami na Oceanie Indyjskim w 2004 roku w Aceh), faktyczne urazy
klatki piersiowej, wdychanie dymu lub smogu wulkanicznego. W sytuacjach przesiedlenia,
przeludnienia i wilgotnych, niehigienicznych warunkdéw zycia, ostre infekcje drég oddechowych
sg réwniez gtdwna przyczyng zachorowalnodci. Pacjenci, ktdérzy sa unieruchomieni po
urazie lub zabiegu chirurgicznym sa réwniez narazeni na komplikacje oddechowe, podobnie
jak ci, ktérzy doznali urazu neurologicznego, takiego jak uraz rdzenia kregowego lub udar.
Zwiekszenie zachorowalnosci na choroby takie jak odra, czy zapalenie ptuc, moga réwniez
prowadzi¢ do powiktarn oddechowych, szczegdlnie u dzieci. Ponadto ostatnio pojawiajace
sie trendy w konfliktach obejmujg stosowanie trujacych gazdw, w tym chloru, ktére moga
powodowad komplikacje oddechowe.

KLUCZOWE INFORMALIK

Tam, gdzie to mozliwe, pacjenci powinni by¢ pielegnowani w mozliwie wyprostowanej
pozycji, celem zmniejszenia powiktarh oddechowych.

Siedzacy (stabilni medycznie) pacjenci powinni wstawad z t6zka w ramach wczesnej

mobilizacji. W przypadku pacjentéw lezacych w tézku, techniki aktywnego cyklu
oddechowego (ACBT) lub techniki podwyzszonego cisnienia wydechowego (buble pep)
moga pomadc w zmniejszeniu pooperacyjnych powiktart oddechowych.
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Fizjoterapeuci posiadajacy odpowiednie przeszkolenie powinni byé przygotowani do
wykorzystania podstawowych umiejetnosci oddechowych w terapii oddechowej w
sytuacjach konfliktu i katastrof, w tym oceny uktadu oddechowego, pozycjonowania,
odsysania (jesdli jest dostepne), technik manualnych, technik aktywnego oczyszczania
klatki piersiowej i zabaw wspomagajacych oczyszczanie drég oddechowych dla dzieci.
Umiejetnosci z zakresu fizjoterapii ostrej oddechowej u dzieci sg szczegdlinie
wazne w przypadku epidemii takich jak odra (jak obserwowano na Samoa w ﬁ
2019 r.) i grypa.

Dodatnie ci$nienie wydechowe (bubble PEP): proste narzedzie do terapii oddechowej

Techniki dodatniego cinienia wydechowego mozna stosowad do pobudzania przeptywu
powietrza przez ptuca i wspomagania oczyszczania plwociny. Patrz https://www.gosh.
nhs.uk/medical-information/procedures-and-treatments/bubble-pep. Przyktad tatwej do
przeprowadzenia techniki dodatniego cisnienia wydechowego znajduje sie ponizej.

Podstawowe instrukcje dotyczace techniki
dodatniego ci$nienia wydechowego.

I. Poprosi¢ pacjenta, aby wzigt wdech
i wydmuchat powietrze przez rurke
do wody tworzac babelki. Wydech
powinien by¢ jak najdtuzszy. Starad
sie za kazdym razem, aby babelki
wydobywaty sie z gérnej czesci butelki.

Powtdrzyé 6-12 razy. Jest to jeden cykl.

Poprosi¢ pacjenta, aby fuknat (1
lub 2 razy) (technika wymuszonego
wydechu) i zakaszlat w celu
oczyszczenia flegmy, zgodnie z
zaleceniami fizjoterapeuty. Zachecié
pacjenta do wykastywania flegmy
zamiast jej potykania.

Powtdrzydten cykl (krokiod pierwszego
do trzeciego) w sumie 6-12 razy.

Obrazek 4: Demonstracja techniki podwyzszonego ci$nienia
wydechowego (bubble PEP) w Srodowisku o niskich zasobach
© Davide Preti/HI
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Niedozywienie

Czynniki zwigzane z niedozywieniem podczas konfliktéw i katastrof beda sie réznié w
zaleznos$ci od poziomu bezpieczeristwa zywnosSciowego, praktyk zywieniowych i opieki
zdrowotnej przed kryzysowymi zdarzeniami, a takze od tego, w jakim stopniu te struktury
sg obecnie dotkniete. Niedozywienie (w tym niedobdr mikroelementéw) podczas konfliktéw i
katastrof moze zwiekszadé zachorowalno$é i $miertelno$¢ oraz utrudniaé powrdét do zdrowia.
Dzieci ponizej piatego roku zycia cierpigce z powodu ostrego niedozywienia sa zagrozone
dtugotrwatymi zaburzeniami funkcji poznawczych i fizycznych. Terapia stymulacyjna i zabawa
z udziatem opiekundw sa zalecane po ustabilizowaniu sie stanu medycznego tych dzieci.

KLUCZOWE INFORMALIK

Fizjoterapeuci powinni znaé znaczenie prawidtowego odzywiania po urazie i powinni
wspotpracowac z zespotem, aby zapewnié pacjentom odpowiednie odzywianie.

Fizjoterapeuci powinni umieé zidentyfikowaé¢ pacjentéw 2z ciezkim ostrym
niedozywieniem, w tym zastosowaé pomiar obwodu $rodkowego ramienia jako
punkt odniesienia (lub skierowad do zespotu medycznego). Tacy pacjenci powinni by¢
kierowani do specjalistycznych o$rodkéw wsparcia zywieniowego.

Powazne niedobory mikroelementéw (najczesciej zelaza i witaminy A) moga réwniez
wptywad na regeneracje. Dobrze jest pamietaé o czestych niedoborach w obszarach
swojej pracy i umied je rozpoznaé.

Niedozywienie obejmuje réwniez otyto$é. W krajach, w ktérych populacja ma wysoki
poziom otytosci, prawdopodobnie bedzie wiecej pacjentéw dotknietych chorobami
niezakaznymi, takimi jak cukrzyca i zaburzenia sercowo-naczyniowe.

Woczeéniejsze schorzenia

Konflikty i katastrofy powoduja urazy, ale zaktécajg réwniez istniejace systemy i ustugi
zdrowotne. Moze to prowadzi¢ do zaostrzenia standw przewlektych (takich jak cukrzyca,
choroby serca i uktadu oddechowego).

Pacjenci po urazie moga mieé wczesniej istniejace schorzenia, ktére moga zaostrzy¢ uraz
lub ich przebieg moze zaostrzy¢ sie na skutek urazu. Cukrzyca ma szczegdlne znaczenie dla
gojenia sie ran.

Osoby z niepetnosprawnosciami moga by<¢ nieproporcjonalnie mocno dotkniete przebiegiem
konfliktéw i katastrof. Jest to dobrze udokumentowane i obecnie ktadzie sie wiekszy nacisk
na aktywne wiaczanie pod opieke tych oséb podczas dziatarh w sytuacjach kryzysowych.
Osoby z niepetnosprawnos$ciami moga by¢ bardziej narazone na obrazenia lub moga stracic¢
zaopatrzenie wspomagajace; otoczenie moze by¢ mniej dostepne, a dostep do regularnej
terapii, lekdw i opiekundw moze zostaé wstrzymany. Specjalidci ds. rehabilitacji powinni dazy¢
do aktywnej identyfikacji tych oséb i wspdtpracowad z kolegami, grupami srodowiskowymi lub
organizacjami oséb niepetnosprawnych w celu zaspokojenia ich potrzeb.
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KLUCZOWE INFORMACJIE

Sporzadzi¢ petna historie medyczna dla kazdego pacjenta; rozwazyé dostep do
niezbednych lekéw lub terapii i sprzetu w przypadku schorzen przewlektych.

Zidentyfikowa¢ lub wspdtpracowaé z lokalnymi $wiadczeniodawcami w celu
aktywowania $ciezki skierowania dla pacjentéw wymagajacych dalszej opieki z powodu
przewlektych schorzen.

Rozwazyé potrzebe wymiany zagubionych lub  uszkodzonych sprzetéw
wspomagdajacych, a takze zapotrzebowanie na nowe dla 0séb z urazami.

Choroby zakazne

Ogniska zachorowalnosci na choroby zakazne jako wtdrne konsekwencje sytuacji kryzysowych
sa czesto zaostrzeniami choréb endemicznych spowodowanych skutkami sytuacji kryzysowej
— czy to szkody spowodowane zanieczyszczeniem zasobdw wodnych, zniszczeniem ustug
zdrowotnych lub przemieszczaniem sie ludzi i wynikajacym z tego przeludnieniem. Wybuchy
epidemii moga wystapi¢ podczas konfliktdw z powyzszych powoddw, a takze na skutek
dtugotrwatych przerw w programach szczepieni i leczenia.

Powszechne choroby zakaZne obserwowane w sytuacjach kryzysowych obejmuja choroby
biegunkowe (w tym cholere), ostre infekcje drég oddechowych, odre i choroby przenoszone
przez wektory (takie jak goraczka denga i malaria). Niepokojaca jest réwniez gruzlica ptuc. Na
niektérych obszarach dotknietych konfliktem choroby, ktére kiedys byty bliskie wykorzenienia,
takie jak polio, teraz powracaja. Dostep do bezpiecznej wody pitnej, programy szczepieri oraz
szybka identyfikacja przypadkdéw i zarzadzanie przypadkami maja kluczowe znaczenie dla
zapobiegania epidemiom.

KLUCZOWE INFORMALIK

Fizjoterapeuci musza zachowadé czujnosé, przede wszystkim w odniesieniu do
wiasnego stanu zdrowia i stanu szczepien, ale takze przy identyfikowaniu i zgtaszaniu
podejrzanych przypadkdéw.

Nalezy pamieta¢ o mozliwej potrzebie zwiekszenia ustug rehabilitacyjnych w celu
leczenia 0sdb, ktdre przezyty okreslone ogniska epidemii (patrz Rozdziat 1).

Nalezy przygotowac sie na rozpowszechnianie kluczowych komunikatéw dotyczacych
zdrowia publicznego i zachecanie do dobrych praktyk wsréd pacjentéw.

Aspekty pediatryczne

Chociaz w wielu krajach pediatria jest uwazana za specjalno$é kliniczng, w konfliktach i
katastrofach wszyscy terapeuci moga spotkaé pacjentdéw pediatrycznych. Dzieci nalezy
traktowacd jako odrebnag populacje. Rozwazania dotyczace konkretnych przypadkéw zostana
wymienione w kazdym rozdziale, ale ponizej przedstawiono kilka ogdlnych uwag.

Dzieci zostaja zazwyczaj ranne razem z cztonkami rodziny lub przyjaciétmi. Ma to powazne
konsekwencje psychologiczne i ochronne, ktérymi nalezy sie zaja¢ réwnoczednie z
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opieka medyczna i rehabilitacja. Priorytetem powinno by¢ radzenie sobie z cierpieniem
poszkodowanego dziecka — nie wymuszanie rehabilitacji.

Dzieci réznia sie anatomicznie i fizjologicznie w stosunku do dorostych. Szczegdty dotyczace
urazdéw zostang omdwione w kolejnych rozdziatach. Z perspektywy oddechowej, do 3 roku
zycia dopasowanie wentylagji/perfuzji (VQ) u dzieci jest odwrotne niz u dorostych: Ze wzgledu
na elastycznoéd $ciany klatki piersiowej, ptuco zalezne jest stabo wentylowane. Aby poprawic
wentylacje/perfuzje, nalezy utozyé dziecko zdrowym ptucem W GORE. Wiecej informacji na
temat terapii oddechowej u dzieci zawiera $ciagawka z terapii oddechowej.

Zwtaszcza wybuchy czesto powoduja urazy wielonarzadowe, co sprawia, ze wczesna
rehabilitacja staje sie bardziej ztozona. Szczegdlnie mtodsze dzieci sa bardziej narazone na
urazy gtowy i klatki piersiowej. Obecnos$é pewnych wybuchowych pozostatodci wojennych
(takich jak amunicja kasetowa) moze zwieksza¢ prawdopodobiefdstwo urazdéw koriczyn
gdérnych u dzieci przez pomylenie ich z zabawkami lub przedmiotami zainteresowania.

W niektdrych sytuacjach dzieci z niepetnosprawnosciami moga znaleZ¢ sie w niekorzystnej
sytuacji spotecznej w wyniku urazu, w wyniku czego nie chodza do szkoty, przebywaja w
domu lub sa postrzegane jako niezdolne do pracy lub matzeristwa w péZniejszym zyciu.
Wczesna edukacja cztonkédw rodziny i skontaktowanie sie z réwiesnikami w celu wsparcia
moga pomdc w ztagodzeniu tej sytuagji.

Poszkodowane dzieci mogty doswiadczyé zniszczenia swoich spotecznosci lokalnych,
deprywacji, przymusowego wysiedlenia z domdw, szkdt i spotecznosci oraz separacji
lub utraty bliskich, w tym rodzicéw. Podczas gdy okredlone agencje czesto biorg ogdlng
odpowiedzialno$é za ochrone dzieci i edukacje, zapewnienie bezpieczeristwa dzieci jest rolg
wszystkich osdb dziatajacych w akcjach humanitarnych. Informacji na temat ochrony dzieci
znajdujacych sie pod Twoja opieka nalezy szukaé¢ w Rozdziale 2.

KLUCZOWE INFORMALIK

Dzieci beda potrzebowaty zaopatrzenia pomocniczego i pozostatego sprzetu w
rozmiarach pediatrycznych. Dostep do sprzetu pediatrycznego (takiego jak wdzki
inwalidzkie, kule, ortezy i protezy) jest czesto ograniczony. Tam, gdzie dzieci wymagaja
urzadzeri wspomagajacych przez dtuzszy czas, nalezy je regularnie dopasowywad,
gdyz dziecko wcigz rosnie.

Nalezy zabierad ze soba przyjazny dzieciom sprzet do leczenia. Noszenie podstawowych
zabawek w torbie zabiegowej (nawet jesli sa to tylko pitki, balony i telefon komdrkowy z
muzyka lub filmami) moze by¢ bardzo pomocne.

Metody leczenia wymagaja modyfikacji. Nalezy rozwazy¢ odwrdcenie uwagi, zabawe i
odpowiednie dla wieku, oparte na aktywnosci podejscie do mtodszych dzieci.

Jesli to mozliwe, nalezy zaangazowad rodzine i opiekunéw we wszystkie aspekty opieki
nad dzieckiem. Wzmacnia to stabilnosé dziecka i chroni je przed dalszym stresem
psychicznym. Rozeznac sie, kto powinien wyrazac¢ zgode w rodzinie, w zaleznosci od
konkretnego kontekstu.
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Aby zapewnié ciggtos¢ i wzmocnié poczucie ochrony i stabilnosci, nalezy starac sie, aby
w opieke nad dzieckiem byt zaangazowany ten sam personel i ttumacze. Pracownicy
krajowi moga by¢ mniej onie$mielajacy niz nieznany personel miedzynarodowy.

Wsparcie réwiesnikéw moze byd nieocenione. Dzieci czuja sie bardziej zrelaksowane
w obecnosci innych mtodych ludzi i moga sie wzajemnie wspieraé. Warto sprébowad
pogrupowad tézka pediatryczne/sesje zabiegowe i organizowac interaktywne gry
grupowe.

Obrazek 5: Personel rehabilitacyjny HI Obrazek 6: Personel rehabilitacyjny HI
zajmujacy sie leczeniem 4-latki, ofiary nalotu w Jemenie prowadzi sesje leczenia dla dwdéch mtodych
© ISNA Agency / HI dziewczynek z amputacjami po trzesieniu ziemi w

Nepalu, 2015 .
© Lucas Veuve/Handicap International

Rehabilitacja dostosowana do wieku w oparciu o zabawe:

‘ Rodzaj zabawy ‘ Przyktad W rehabilitacji

6-18 Odkrywanie Naciskanie Uzywacd zabawek, ktére wydaja dZwieki

miesiecy przyciskdw, lub wykonuja dziatania, aby zachecic¢ do
hatasowanie wykonywania ruchéw. Zastosowad pitki
instrumentami. lub muzyke.

18 miesiecy | Aktywnosé Bieganie, Opracowac terapie zwigzana z zabawnymi

-3 lata skakanie, podstawowymi czynnos$ciami motoryki matej
budowanie. i duzej, takimi jak budowanie z klockéw lub

. A
nasladowanie.

3-6 lat WyobrazZnia Zabawa Poprosié dziecko, aby réwniez bawito sie
w lekarza, w lekarza lub pielegniarke i pomagato lub
przebieranie éwiczy¢ mata motoryke podczas zajed
sie, zajecia artystycznych lub uktadania podstawowych
artystyczne. uktadanek.
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‘ Rodzaj zabawy ‘ Przyktad W rehabilitacji

6-9 lat Wyzywanie tamigtéwki Wykorzystac lokalne tamigtéweki lub
i gry, ktére popularne sporty, ktére éwicza umiejetnosci
¢wicza zdolnosci | dziecka. Prowadzic zajecia grupowe.
motoryczne.

9-14 lat Zespotowo i Sporty Wykorzystac zajecia sportowe lub

indywidualnie zespotowe, inne odpowiednie zabawy, w oparciu o

ale takze zainteresowania dziecka.
indywidualne
zainteresowania
czy hobby.

Pamietaj, ze powyzej podano tylko wskazdwki — rézne dzieci beda réznie reagowad na rézne
rodzaje zabawy.

E REHABILITACIA Z ODWRACANIEM UWAGI

Dostepny jest podrecznik na temat urazéw na skutek wybuchdw u dzieci przeznaczony do
dziatania w terenie, ktéry zawiera rozdziat dotyczacy rehabilitacji, a takze rehabilitacji dzieciecej
w przypadku urazéw, w tym urazéw rdzenia kregowego, oparzen i ztaman:

https://www.savethechildren.org.uk/content/dam/gb/reports/pbip_blastinjurymanual _2019.pdf

OGOLNE WYTYCZNE LECZENIA

W kolejnych szedciu rozdziatach klinicznych szczegdtowo opisano podejécia do rehabilitacji
w zalezno$ci od stanu zdrowia. Istnieje jednak kilka ogdlnych wytycznych postepowania w
sytuacji konfliktéw i katastrof, na ktére warto zwrdcié uwage:

Edukacja i dziatania we wtasnym zakresie

Czas spedzony z pacjentami w sytuacjach kryzysowych jest czesto znacznie skrécony, a
mozliwosci regularnych spotkani kontrolnych pacjentéw moga by¢ ograniczone. Nalezy
edukowad pacjentéw i opiekundw oraz dostarczaé im jasnych wskazdwek dotyczacych
wszelkich ograniczen i oznak powiktan, porad i ¢wiczerd oraz wyjasniaé, jak rozpoznad
postepy (i co robid, jedli nie ma postepdw). Jesli pacjenci oczekuja na ostateczne, wtasciwe
leczenie, edukacja przedoperacyjna moze znacznie utatwic opieke pooperacyjna.

KLUCZOWE INFORMACJIE

Nalezy dostosowac jezyk, aby pacjent mégt zrozumied informacje.

Nalezy sprawdzié¢ zrozumienie, proszac pacjentéw lub opiekunédw o zademonstrowanie
lub wyjasnienie tego, czego sie wtasdnie nauczyli.
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Promowanie niezalezno$ci funkcjonalnej

Pacjenci czesto wychodza ze szpitala, aby powrdcié do niezwykle trudnego otoczenia — ulice
moga by¢ zablokowane, dostep do podstawowych ustug (w tym dystrybucja pomocy) moze
by¢ ograniczony lub pacjenci moga mieszka¢ w namiotach, zattoczonych przestrzeniach lub w
odlegtych miejscach. Promowanie wczesnej niezaleznosci funkcjonalnej jest zatem niezwykle
cenne. Zamiast postepowad zgodnie z tym, co zwykle mozna uznad za najlepsza praktyke,
w niektdrych przypadkach konieczne moze by¢ zastosowanie rozumowania klinicznego,
aby podjaé decyzje, ktére najlepiej chronig osobe po wypisaniu jej w sytuacji katastrofy lub
konfliktu. Dobrym tego przyktadem jest zapewnienie kul (zamiast wdzkdw inwalidzkich)
osobom po amputacji, wypisywanym wczesnie w trudnych warunkach, poniewaz wdzek
inwalidzki uwiezitby je w pokoju lub namiocie.

Chociaz metody pasywne czesto nie sg przydatne w trudnych sytuacjach, nalezy pamietad, ze
w niektérych kontekstach terapia ,praktyczna” lub elektroterapia beda przeciwwskazane lub
nieodpowiednie. Szczegdlnie w przypadku pracy w obszarach konfliktu gdzie sa ofiary tortur.

Praca z cztonkami rodziny lub opiekunami

W przypadku konfliktdw i katastrof czesto to cztonkowie rodziny zapewniaja pacjentom
rutynowa, codzienng pomoc. Moze to obejmowad pomoc w utozeniu, zmianie opatrunku,
poruszaniu sie, korzystaniu z toalety, jedzeniu/piciu oraz myciu/ubieraniu sie. W zwiazku z
tym, poniewaz czas personelu spedzony z pacjentami réwniez moze by¢ ograniczony, wazne
jest, aby uczyd tych opiekundw jak najlepiej bezpiecznie wykonywad zadania, jednoczesnie
promujac niezaleznos¢ pacjenta. Edukacja pacjentéw i opiekundw w zakresie podstawowej
rehabilitacji pooperacyjnej, w tym pozycjonowania, zakresu ¢éwiczerd ruchowych, zmiany
pozycji i miejsca oraz mobilnodci jest czesto niezbedna.

KLUCZOWE INFORMALIE

Rozwazydé pomoce obrazkowe dla opiekunéw i personelu lub schematy pozycji.

Opracowac wskazéwki w lokalnych jezykach.

Pamietad, ze oprécz opieki nad pacjentem opiekunowie moga mieé niewidoczne stresory
i dlatego moga potrzebowad podpowiedzi/zasobdw wizualnych, aby zapamietad
instrukcje.

Wsparcie psychologiczne dla pacjentéw

Pierwsza pomoc psychologiczna

Podczas gdy fizjoterapeuci moga byd¢ obecni na miejscu w ciagu najblizszych dni i tygodni
po konflikcie lub katastrofie, profesjonalne wsparcie psychologiczne dla pacjentéw jest
czesto ograniczone w sytuacjach kryzysowych. Fizjoterapeuci to czesto specjalidci opieki
zdrowotnej, ktérzy spedzaja najwiecej czasu z pacjentami, w szczegdlnosci z pacjentami
z urazami, ktére moga zmienic¢ ich zycie. Czesto sa w stanie wspiera¢ ludzi i chociaz wielu
jest juz do tego dobrze przygotowanych, niektérzy moga nie wiedzied, co powiedzied lub jak
pomdc. Dobrze jest mie¢ ramy, ktdre nakresla, co mozna powiedzied, co bedzie pomocne,
jednoczesnie zapewniajac bezpieczeristwo sobie i pacjentom, z poszanowaniem godnosci,
kultury i mozliwosci ludzi. Pierwsza pomoc psychologiczna witadnie to zapewnia. Oficjalny
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opis pierwszej pomocy psychologicznejbrzmi: zawiera humanitarna, wspierajaca i praktyczna
pomoc innym istotom ludzkim cierpigcym z powodu powaznych zdarzen kryzysowych”.

Zapewnienie pierwszej pomocy psychologicznej oznacza mozliwos$¢é:
==  Otrzymania praktycznej opieki i wsparcia, ktére nie narzucaja sie.
==  Oceny potrzeb i obaw.

==  Pomocy ludziom w zaspokojeniu ich podstawowych potrzeb (na przyktad zywnos$é i woda,
informacje).

«=  Stuchania ludzi, ale nie zmuszania ich do méwienia.

«= Pocieszania 0séb i pomocy im w poczuciu sie spokojnym.

==  Pomocy ludziom w zdobyciu informacji, ustug i wsparcia spotecznego.
==  Ochrony ludzi przed dalsza krzywda.

Tutaj mozna przeczytad wiecej na temat pierwszej pomocy psychologicznej i pobraé oficjalny
przewodnik dla pracownikdéw terenowych organizacji humanitarnych:
https://www.who.int/mental_health/publications/guide_field_workers/en/

Wzajemne wsparcie od oséb w ktére znalazty sie w podobnej sytuacji

Wzajemne wsparcie moze by¢ doskonata opcja dla pacjentdw, ktérzy mogli doswiadczyd
urazéw zmieniajacych zycie, takich jak amputacje lub urazy rdzenia kregowego. Wzajemne
wsparcie oznacza po prostu ,oferowanie pomocy komus, kto jest w tym samym potozeniu
co osoba wspierajgca”. W sytuacji konfliktu i katastrofy moze to oznaczad rekrutacje
wolontariuszy wspierajacych, ktérzy maja niepetnosprawnosdé powstata przed katastrofa. Tacy
wolontariusze, po przeszkoleniu, sg w stanie zapewni¢ wsparcie emocjonalne dotyczace zycia
po urazie, a takze udzieli¢ praktycznego i emocjonalnego wsparcia. W innych przypadkach,
pacjenci z podobnym zakresem urazéw moga spotykaé sie w warunkach szpitalnych lub
ambulatoryjnych.

Chociaz celem wzajemnego wsparcia nie jest zastgpienie profesjonalnej pomocy, zacheca ono
do dzielenia sie emocjami, problemami i strategiami radzenia sobie w obliczu nowych urazéw,
jednoczesnie zmniejszajac ciezar wsparcia psychologicznego ze strony personelu.

Wsparcie psychospoteczne

Wsparcie psychospoteczne pomaga poszczegdlnym osobom i spotecznosciom leczyé rany
psychiczne i odbudowywac struktury spoteczne po nagtym lub krytycznym zdarzeniu. Moze
pomdc zmienid ludzi w aktywnych ocalatych, a nie w pasywne ofiary.

Termin ,wsparcie psychospoteczne” wskazuje na silne powiazanie problemdéw natury
spotecznej i psychologicznej. Osoby dotkniete tymi samymi konfliktami i katastrofami beda
dodwiadczad bardzo réznych skutkéw psychospotecznych. Moga mieé obawy wystepujace
przed kryzysem, takie jak marginalizacja, wczesniejsza niepetnosprawnosé lub problemy ze
zdrowiem psychicznym. Inne problemy moga pojawié sie bezposrednio w wyniku sytuacji
kryzysowej, np. separacja rodzin, zniszczenie sieci spotecznych i Zrédet utrzymania, smutek,
depresja i zaburzenia lekowe. Wreszcie, sama akcja pomocowa moze stwarzac¢ problemy
psychospoteczne z powodu braku prywatnosci, zaleznosci od pomocy lub obaw zwigzanych
z dystrybucja pomocy.
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Krétki film wyjasniajacy wsparcie psychospoteczne jest dostepny na stronie Save the Children:
https://www.youtube.com/watch?v=_h0L6u68tbl
Nalezy rozwazy¢ nastepujace punkty, zapewniajac wczesna rehabilitacje w takich warunkach:

1. Upewnié sie, ze grupy zmarginalizowane uzyskuja pomoc i maja dostep do ustug
rehabilitacyjnych.

2. Skontaktowad sie z odpowiednimi organami, aby potaczyé wszystkich rozdzielonych
cztonkdw rodzin pacjentéw.

3. Skontaktowad sie z organami zapewniajagcymi wsparcie psychospoteczne, grupami
spotecznosci lokalnych i projektami pomocowymi w zakresie $Srodkéw do zycia.

4. Rozwazy¢ jak najszybciej przeszte i przyszte Zrddta utrzymania i wiaczy¢ je do celdw
rehabilitacji (dostep do pracy jest niezbedny nie tylko dla bezpieczeristwa ekonomicznego,
ale takze dla dobrego samopoczucia i poczucia przynaleznosci).
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ROZDZIAL 4

WCZESNA REHABILITACIA ZEAMAN

CELE
Pod koniec tego rozdziatu dowiesz sie:

== Jaka jest patologia ztaman, klasyfikacja ztaman i
wskazania dla wczesnej rehabilitacji

== Jak wykonad ocene $wiezego ztamania, w tym
rozpoznac jego powiktania

== \W jaki sposéb zaplanowad i zapewni¢ wczesna
rehabilitacje pacjentéw ze ztamaniami

== Jak zapewni¢ edukacje i porady dotyczace powrotu do
zdrowia i unikania wtérnych powiktann ztaman
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ROZDZIAL 4: ,
WCZESNA REHABILITACIA ZEAMAN

WSTEP

Podczas gdy rehabilitacja ztamarn jest czesto prosta, w ostrej fazie konfliktu i katastrofy
Twoja praca jako specjalisty ds. rehabilitacji moze by¢ skomplikowana przez wiele czynnikdw
zwigzanych z kontekstem. W konfliktach i katastrofach pacjenci czesto doznajg licznych
urazéw, ktére moga skomplikowad Twdj plan rehabilitacji. Specjalisci ds. rehabilitacji pracujacy
podczas konfliktéw i katastrof powinni by¢ zaznajomieni ze ztozonymi ztamaniami i technikami
postepowania chirurgicznego dostosowanymi do sytuacji katastrof.

Ztamania sa jednymi z najczestszych urazéw obserwowanych w sytuacjach konfliktéw i
katastrof, przy czym okoto potowa wszystkich pacjentéw przyjmowanych podczas sytuacji
konfliktowych ma co najmniej jedno ztamanie. Nalezy pamietad, ze ze wzgledu na nagty wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne itézka szpitalne w nagtych przypadkach, pacjenci,
u ktérych doszto do ztaman niezagrazajacych zyciu, moga by¢ bardzo szybko wypisani do
domu lub moga poczekad na ostateczne leczenie. Pacjenci moga zostaé wypisani natychmiast
po zastosowaniu gipsu modelarskiego (POP), ortez termoplastycznych, a nawet krétko po
operacji ortopedycznej. Bedziesz musiat utrzymywac bliski kontakt z zespotem pielegniarskim
lub medycznym, aby byé powiadamianym o wszelkich przypadkach ztaman, tak aby$ mégt je
ocenié przed wypisaniem pacjentéw ze szpitala.

Istnieje wieksze ryzyko zakazenia ran w sytuacjach konfliktéw i katastrof, poniewaz leczenie
ran w terenie moze by¢ prowadzone przez osoby nieprzeszkolone lub przy uzyciu nieczystych
materiatéw, a powolne wydobycie poszkodowanych w przypadku sytuacji awaryjnych, takich
jak trzesienia ziemi lub tajfuny, skutkuje dtugotrwatym narazeniem na potencjalne Zrddta
infekcji, takie jak brudna woda. Mechanizm urazu jest réwniez istotny, poniewaz mechanizm
podmuchu moze wttoczy¢ brud, szczatki i inne zanieczyszczenia do otwartej rany, co moze
wymagac rozlegtego lub wielokrotnego oczyszczenia. Obecnodd ran lub innych urazéw moze
znaczaco wptynad na plan rehabilitacji pacjenta ze ztamaniem. Moze brakowad dokumentagji
medycznej, a zespét medyczny lub chirurgiczny moze nie by¢ w stanie przekazad instrukgcji
pooperacyjnych. Jedli istnieje niepewnosé co do kwestii bezpieczeristwa, takich jak mozliwosé
obcigzania koriczyny lub dobdr dalszych procedur terapeutycznych, specjali$ci ds. rehabilitacji
powinni kierowadé sie wiasna ocena kliniczna i pracowad wytacznie w zakresie swoich
kompetencji i do$wiadczenia.

ANATOMIA

Niezbedne jest posiadanie podstawowej wiedzy na temat anatomii i fizjologii kosci, aby
zrozumied konsekwencje ztamania dla funkcjonowania i rehabilitacji; rozumied réznice miedzy
obcigzeniem w poréwnaniu z odcigzaniem lub ztamaniami obejmujacymi nasady kosci lub
torebke stawowa.
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Ponizej znajduje sie podstawowy zarys rodzajéw ztaman, czas powrotu do zdrowia oraz
wskazania dla postepowania medycznego i chirurgicznego. Aby uzyskad bardziej szczegdtowe
informacje na temat rodzajéw ztaman, zapoznaj sie z Kompendium ztaman i zwichnied https://
ota.org/research/fracture-and-dislocation-compendium. Informacje na temat postepowania
w przypadku ztaman w sytuacjach nagtych znajduja sie w Wytycznych WHO dotyczacych
postepowania w przypadku klesk zywiotowych:

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/integrated-health-services-(ihs)/csy/surgical-
care/emergencysurgicalcareindisastersituations.pdf

Najczestsze rodzaje ztaman

Istnieja rézne systemy klasyfikacji ztaman, jednak w ostrej fazie konfliktu i katastrofy nie jest
konieczna szczegdtowa znajomosé wszystkich tych klasyfikacji, aby zapewnidé bezpieczna i
skuteczna opieke. Powinienes przynajmniej zdawad sobie sprawe z pewnych wspdlnych cech,
aby zrozumiec ich konsekwencje dla procesu rehabilitacji i regeneracji.

Wazne jest, aby sprawdzié:

== (Czy masz informacje o lokalizacji ztamania: czy to ztamanie trzonu kostnego, ztamanie
wewnatrzstawowe, czy wystepuje wiele zkaman wzdtuz kosci?

== Ocene deformagji: czy nie wystepuje przemieszczenie, czy ko$é ma ciggtosé lub czy wytonita
sie ze skdry/tkanek miekkich?

==  (Czy sgjakie$ powigzane obrazenia? Czy ztamanie jest otwarte czy zamkniete i jaki jest stan
otaczajacych tkanek miekkich? SprawdZ dokumentacje medyczna chirurga i zapytaj zespdt
medyczny o uszkodzenie naczyri krwionosnych lub nerwdw, poniewaz moga one mied
wptyw na rehabilitacje.

== Jakie byto postepowanie medyczne lub chirurgiczne? Czy obowiazuja jakie$ $Srodki
ostrozno$ci lub ograniczenia po leczeniu?

Podstawowe rodzaje ztamaii:
== Ztamanie stabilne (lub nieprzemieszczone): odtamy kostne zachowujg 0$.

== Ztamanie z przemieszczeniem: ztamane fragmenty kosci ulegaja przemieszczeniu w réznym
kierunku, sa oddzielone lub Zle ustawione.

== Ztamanie zamkniete: kos¢ nie przebita skdry.

==  Ztamanie otwarte (lub ztozone): skéra moze zostad przebita koscia lub uderzeniem, ktére
przecina skdre w momencie ztamania. Ko$é moze byé widoczna w ranie lub nie.

==  Ztamanie podokostnowe: ztamanie mtodej, miekkiej kosci, podczas ktérego kos¢ zgina sie i
tamie.

==  Ztamanie poprzeczne: ztamanie przebiega w linii prostej w poprzek kosci.

== Ztamanie spiralne: ztamanie spirali wokdt kosci; powszechne w urazie skretnym.
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== Zfamanie stresowe/zmeczeniowe: mate pekniecie lub silne sttuczenie kosci.
== Ztamanie ukosne: uko$ne ztamanie w poprzek kosci.

== Ztamanie kompresyjne: kos¢ jest zmiazdzona, co powoduje, ze ztamana kos¢ jest szersza
lub bardziej ptaska.

== Zfamanie wieloodtamowe: ztamanie sktada sie z trzech lub wiecej kawatkdw, a fragmenty
sg obecne w miejscu ztamania.

==  Ztamanie segmentowe: ta sama ko$¢ jest ztamana w dwdch miejscach, w taki sposdb, ze
wystepuje ,wolny” segment kosci.

Nalezy pamietad, ze niektére ztamania (takie jak ztamania miednicy) sa zwiazane z urazami
wysokoenergetycznymi, takimi jak urazy zmiazdzeniowe lub wybuchowe, i sg bardziej
skomplikowane w leczeniu. Uraz wysokoenergetyczny jest réwniez czesto zwigzany ze
znaczna utrata krwi i urazami mnogimi. W konfliktach i katastrofach pacjenci, ktérzy doznali
takich urazéw moga mieé mniejsze szanse na przezycie. Jesli przezyja, prawdopodobnie
doznaja powaznych obrazen, takich jak uszkodzenie rdzenia kregowego lub powazne
uszkodzenie tkanek miekkich i narzaddw. Moze to ograniczy¢ wczesna rehabilitacje lub Twoje
zaangazowanie w rehabilitacje moze by¢ opdZnione. Jesli nie masz pewnosci co do oceny
lub leczenia tych pacjentéw, najpierw popros zespét medyczny o informacje o odpowiednich
Srodkach ostrozno$ci i zawsze dziataj w zakresie swoich kompetencji. Wiecej informacji o
zakresie kompetencji znajduje sie w Rozdziale 2.

Leczenie ztaman i harmonogram powrotu do zdrowia

W przypadku prostych ztaman: ztamania u dzieci goja sie najszybciej (okoto 3-6 tygodni), a
ztamania koriczyn gérnych u dorostych beda goic sie szybciej (okoto 6 tygodni) niz ztamania
koriczyn dolnych (okoto 8-12 tygodni). Po poczatkowych fazach krwawienia i zapalenia, ktére
trwaja okoto 4-6 dni, zaczna sie namnazadé nowe komérki. Przebudowa i wzmocnienie nowego
materiatu kostnego nastapi w ciagu najblizszych tygodni i miesiecy.

Pamietaj, ze chociaz zrozumienie przyblizonych ram czasowych rekonwalescencji dla réznych
typdw ztaman jest pomocne, kazdego pacjenta nalezy traktowad indywidualnie. W warunkach
konfliktu i katastrofy pacjenci moga by¢ bardziej podatni na powolny proces gojenia. Moze to
by¢ spowodowane wieloma urazami, péZnym lub nieoptymalnym leczeniem ztaman, historig
zdrowotng pacjenta (stany takie jak cukrzyca, ktére wptywaja na ukrwienie, spowalniaja lub
ograniczaja gojenie) oraz stanem odzywienia i paleniem tytoniu. Urazy naczyniowe i infekcje
moga réwniez utrudniaé gojenie ztaman. Ztamania spowodowane ranami postrzatowymi lub
mechanizmem wybuchu, ktére pozostawiaja odtamki blisko kos$ci, moga by bardziej narazone
na opdznienie lub brak zrostu. Uszkodzenia spowodowane uderzeniem lub zmiazdzeniem,
ktére powoduja ogromne uszkodzenie tkanek miekkich, prawdopodobnie (jesli koriczyna jest
uratowana) beda goié sie powoli z powodu uposledzenia przeptywu krwi. Istnieje tez duze
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prawdopodobieristwo dtugotrwatego uszkodzenia nerwdéw obwodowych (PNI).

Diagram 1: Gojenie kosci

Kos$¢wzmacnia sie w odpowiedzina obcigzenie, ktérego dodwiadcza, dlatego po ustaleniu przez
zespdt medyczny bezpiecznych granic w zakresie obcigzania Twoje leczenie rehabilitacyjne
powinno obejmowad stopniowe obcigzanie. Poniewaz niniejszy przewodnik koncentruje sie
na ostrej fazie rehabilitacji, powinienes$ priorytetowo wskazad pacjentowi bezpieczne granice
obcigzania w poczatkowej fazie jego powrotu do zdrowia i zaoferowaé¢ mu podstawowe
porady dotyczace tego, kiedy i jak moze zaczaé zwiekszad obcigzenie w domu (patrz ulotka
informacyjna dla pacjenta).

Kiedy pacjenci pediatryczni tamiag kosci, goja sie one inaczej niz kosci u dorostych. Poniewaz
wiezadta dzieci s3 silniejsze niz ich kosci, sa one bardziej narazone na skrecenia lub ztamania
podokostnowe (wéwczas kos¢ zgina sie, ale nie peka). Jednakze, poniewaz kosci dzieci wcigz
rosng, ztamania przechodzace przez chrzastke wzrostowa (nasade) moga powodowad
deformacje poprzez wptyw na wzrost kosci.

Niemniej jednak, urazy u dzieci moga goi¢ sie szybciej niz u dorostych (w przypadku niektérych
ztaman nawet okoto czterech tygodni) i maja lepsze mozliwosci remodelowania deformacji.
Podobnie jak w przypadku dorostych, gojenie moze by¢ opdéznione lub zaburzone przez zte
odzywianie, obcigzenie fizjologiczne wieloma urazami lub problemy zdrowotne.

Interwencja medyczna i chirurgiczna

W idealnej sytuacji pacjenci ze ztamaniami spotkaja sie z zespotem medycznym lub
chirurgicznym, ktéry wskaze srodki ostroznosci i przeciwwskazania do rehabilitacji, zanim
jeszcze pacjent zostanie zbadany przez specjaliste ds. rehabilitacji. Jednak w przypadku
konfliktéw i katastrof moze tak nie byé, a dokumentacja medyczna moze byé ograniczona lub
w ogdle niedostepna. W miare mozliwosci zawsze staraj sie uzyskadé od zespotu medycznego
jak najwiecej informacji przed wizyta u pacjenta. Jesli nie masz pewnosci, zapytaj i podczas
badania lub leczenia nigdy nie réb niczego, co bytoby przeciwwskazane przez zespét medyczny.
Ponizej znajduje sie krétkie wyjasnienie niektérych z najczestszych strategii leczenia ztaman.
Nalezy pamietad, ze podczas leczenia chirurgicznego delikatne struktury, takie jak nerwy lub
Sciegna, moga ulec uszkodzeniu lub drobne materiaty uzyte podczas operacji moga zostaé
przypadkowo umieszczone w tkankach miekkich. Utrata ruchu lub czucia po operacji wskazuje,
ze mogto do tego dojs¢ i pacjent powinien zostaé zbadany przez zespdt chirurgiczny.
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Popularne strategie leczenia ztaman

1.

Odlew gipsu modelarskiego (Plaster of
Paris, POP):

Czesto okreslany jako gips, jest zwykle tani
i tatwo dostepny, stuzy do unieruchamiania
i ochrony ztamanej kosci podczas gojenia.
Catodé sktada sie z bawetnianych bandazy
pokrytych mokrym gipsem, ktére mozna
dopasowad do ksztattu koriczyny osoby,
a nastepnie wysuszyé, tworzac w ten
sposdb twarda, ochronng powtoke. Pacjent
powinien unika¢ zamoczenia gipsu lub
wktadania czegokolwiek do $rodka, co
czasami sie zdarza, gdy pacjenci prébuja
ztagodzi¢ swedzenie. Moze to powodowad
bdl i prowadzi¢ do infekcji. Dopasowanie
nie powinno by¢ zbyt ciasne, bo moze
doprowadzi¢ do zatrzymania przeptywu krwi.
Nalezy zaktadad lub pomagad w zaktadaniu
opatrunku gipsowego tylko wtedy, gdy
miesci sie to w zakresie kompetencji.

Obrazek 1: Wykorzystanie gipsu modelarskiego
w warunkach konfliktéw i katastrof

© Davide Preti/HI

Na co nalezy uwazac¢ w sytuacjach konfliktu i katastrofy:
zespo6t ciasnoty przedziatéw powieziowych (patrz ponizsza tabela powiktan), otwarte

ztamania lub rany niewtfasciwie leczone przez uzycie gipsu, niezdiagnozowane urazy

nerwdw (patrz Rozdziat 5).

Stabilizacja wewnetrzna:

Metalowe prety sa wprowadzane
chirurgicznie i ustuza do stabilizacji kosci
podczas gojenia. Gdy kos¢ sie zagoi, chirurg
moze usunaé prety lub nie. Stabilizacja
wewnetrzna moze by¢ przeciwwskazana
w  sytuacjach konfliktéw i katastrof ze
wzgledu na ryzyko infekcji, nieoptymalne
warunki operacyjne i wyzwania zwigzane z
dtugoterminowa obserwacja.

Zabiegi stabilizacji wewnetrznej
powinny odbywad sie wytacznie w
statych placéwkach, dlatego jest mnigj
prawdopodobne, ze zetkniesz sie z nimi w
szpitalu polowym/namiocie.

Obrazek 2: Stabilizacja wewnetrzna kosci
ramiennej
© Davide Preti/HI
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Na co nalezy uwazaé w sytuacjach konfliktéw i katastrof:
infekcja, brak stabilizacji, niezdiagnozowane uszkodzenie nerwdw.

3. Stabilizacja zewnetrzna:

Metalowe szpilki lub druty Kirschnera sa chirurgicznie wprowadzane przez skdre,
aby utrzymad ztamana kos$¢é w prawidtowej pozycji do gojenia i sa przymocowane do
zewnetrznego preta lub ramy, ktéra utrzymuje je na miejscu. Stabilizator zewnetrzny nalezy
usunad po wygojeniu kosci. Stabilizatory zewnetrzne moga by¢ stosowane na ztamanej
kodci, ktéra ulegta fragmentacji na wiele kawatkéw lub moga stuzyé do tymczasowej
stabilizacji pacjenta z licznymi urazami do czasu ostatecznej operacji ortopedyczne;.
Zastosowanie stabilizatoréw zewnetrznych moze réwniez pozwoli¢ na wczedniejsze
obcigzanie w poréwnaniu z unieruchomieniem gipsem. Pamietaj, aby zawsze skonsultowad
sie w kwestiach obcigzania z zespotem chirurgicznym.

Obrazek 3 i 4: Przyktady zewnetrznych stabilizatoréw uzywanych w sytuacjach konfliktéw i katastrof
© Davide Preti/HI

Na co nalezy uwazaé w sytuacjach konfliktéw i katastrof:
infekcja miejsca mocowania stabilizacji lub rany, niewystarczajaca stabilnosé

usztywnienia, niezdiagnozowane uszkodzenie nerwu, niewtasciwie umieszczone
@® mocowania w $ciegnach lub nerwach.

4. Wyciag (posredni i bezposredni):

Wyciag jest szeroko stosowany w leczeniu ztaman i zwichnied¢ (w tym ztaman szyjki kosci
udowej, ztaman trzonu kodci udowej, ztaman panewek z przemieszczeniem i niektdrych
ztaman miednicy) podczas konfliktdw i katastrof. Jest zwykle stosowany, kiedy ztamania
z przemieszczeniem nie mozna leczy¢ za pomoca opatrunku gipsowego lub jako $rodek
tymczasowy do czasu wprowadzenia docelowego leczenia. Wyciag posredni (za skére)
moze byd stosowany jako $rodek krétkoterminowy dla dorostych ze ztamaniem ko$ci udowej
lub moze stanowi¢ docelowe leczenie dla pacjentéw pediatrycznych. Wyciag bezposredni
(szkieletowy) jest mniej skuteczny u dorostych jako docelowe leczenie, ale jest stosowany z
powodzeniem u dzieci ze ztamaniami szyjki kosci udowe;j.
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Obrazek 5 i 6: Przyktady wyciagéw stosowanych w sytuacjach konfliktéw i katastrof
© Davide Preti/HI

Na co nalezy uwazac w sytuacji konfliktu i katastrofy:

nadmierny ucisk obszaréw ciata, infekcje drég moczowych, infekcje klatki
piersiowej, przykurcze, opadanie stopy (jesli stopa jest ustawiona w pozycji zgiecia
podeszwowego), porazenie nerwu strzatkowego i powiktania zakrzepowo-zatorowe

(np. gteboka zakrzepica zylna [DVT] lub zatorowosé ptucna). Powiktania te wynikaja z
braku mobilno$ci pacjenta, zaniku miesni, ostabienia i sztywnosci, ktére sg wynikiem
ztamania. Dlatego éwiczenia w t6zku i podstawowa terapia oddechowa (patrz
Rozdziat 3) moga pomdc ograniczydé te komplikacje; na tyle na ile pozwala samo
ztamanie i zastosowany wyciag.

OCENA | MONITOROWANIE STANU ZDROWIA

Twoja ocena pacjenta ze ztamaniem w sytuacji konfliktu i katastrofy powinna mie¢ taki sam
format, jak standardowa ocena w procesie rehabilitacji. Gdy pacjent doznat innych urazéw lub
zgtasza bdl oraz stosuje leki pooperacyjne, przeprowadzenie petnej oceny podczas jednej sesji
moze by¢ trudne. W takim przypadku dopuszczalne jest przeprowadzenie tylko tych czesci
oceny, ktére sa mozliwe do wykonania oraz ograniczenie planu leczenia do tego, co mozna
bezpiecznie zrobid, dopdki nie pozyska sie wiecej informacji. Oceniaj tylko te elementy, ktére sa
wykazane w zakresie Twoich kompetencji zawodowych i ktdre sie mieszcza w Twoim zakresie
praktyki.

Pod koniec Twojego badania powinienes by¢ w stanie stworzy¢ liste problemdw, opracowacd
plan leczenia, ktéry koncentruje sie na liscie problemdw oraz ustali¢ wspdlne cele z pacjentem
lub jego rodzina/opiekunem.
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Ogdlne wskazdwki dotyczace badania znajduja sie w Rozdziale 3 niniejszego podrecznika,
jednak szczegdlne wzgledy, ktére moga wptynad na ocene ztamania (i plan leczenia) w sytuacji
konfliktu lub katastrofy, moga obejmowac:

Brak dokumentacji medycznej/petnych informacji dotyczacych ogdlnego stanu pacjenta,
takich jak mozliwosci obcigzania ztamanej czesci ciata lub dokumentacja medyczna
pooperacyjna, ze wzgledu na nagty transfer pacjenta, zaktécenia w $wiadczeniu ustug i
mozliwos$é oddzielenia pacjenta od rodziny.

Zwiekszone ryzyko infekcji. Mechanizm lub sposdb doznania urazu (wybuch lub przedtuzona
ekspozycja na brudna wode) moze zwiekszyd ryzyko zakazenia. Zte warunki do operacji i
skazone $rodowisko szpitalne, np. obdz ratunkowy z ograniczonymi ustugami sanitarnymi,
moze réwniez zwiekszac ryzyko infekcji. Zaktécenie opieki utrudnia ciagtoscé leczenia i takze
moze prowadzi¢ do rozlegtych lub trudnych do wyleczenia infekgji.

OCENA

Oprdécz standardowej, subiektywnej historii pacjenta (patrz Rozdziat 3), niektére informacje
sg szczegdlnie wazne dla ustalenia priorytetéw listy problemdéw pacjenta i stworzenia
bezpiecznego i skutecznego planu leczenia. Ponizej wymieniono wazne informacje dotyczace
ztaman, ktdre nalezy wziag¢ pod uwage dla kazdej sekcji.

Historia obecnego stanu:

Czas wystapienia urazu i przebieg dotychczasowego leczenia.

Mechanizm urazu: czy byt silny czy staby? Czy miato miejsce skrecenie? Odpowiedzi te
wskaza zakres powiazanych urazéw tkanek miekkich, ewentualne dodatkowe urazy i ryzyko
powiktan.

Czy leczenie jest ostateczne, czy wymagana jest dalsza operacja? Zanotuj wszelkie instrukcje
pooperacyjne (takie jak mozliwos¢ obciazania) z dokumentacji medycznej lub od zespotu
ortopedycznego.

Historia choroby:

Choroby wspdtistniejace, ktdre beda miaty negatywny wptyw na gojenie ztamari obejmuja
cukrzyce, wszelkie choroby naczyniowe, dtugotrwate stosowanie steroidéw lub stany
wptywajace na integralnos$é kosci (takie jak osteoporoza).

Stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych moze wptywad na faze zapalng w
gojeniu sie ostrych ztaman. Palenie tytoniu i zte odzywianie zaburza ogdine gojenie.

Szczegdling uwage nalezy zwrdcié¢ na  starszych pacjentdw i innych z podstawowymi
chorobami wspdtistniejacymi, ktdre zwiekszaja ryzyko powiktan, np. wyjsciowa choroba
uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, niedozywienie, delikatna skdra lub
istniejace odlezyny, historia upadkdéw lub zaburzenia poznawcze.

Historia spoteczna:

Codzienne czynnosci, ktére pacjent musi wykonad, aby uzyskaé niezaleznosé; czyli czy
pacjent bedzie musiat radzi¢ sobie jedna reka? Czy pacjent bedzie musiat korzystaé ze
schoddéw? Czy pacjent bedzie w stanie samodzielnie poruszad sie na wdézku inwalidzkim
(biorac pod uwage czynniki sSrodowiskowe i osobiste)? Na czym bedzie spaf?
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== Czy bdl jest kontrolowany na tyle, aby umozliwié pacjentowi poruszanie sie i mobilizacje (w
zakresie na jaki pozwala mozliwo$é obciazania)?

== (Czy bdljest proporcjonalny do urazu i jego miejsca?

==  (Czy bdl pochodzi z niezdiagnozowanego urazu, czy moze wskazywac na powazne
powiktanie?

Czucie:

== Urazy wysokoenergetyczne czesciej powoduja urazy nerwdw (i naczyn krwionosnych),
zwtaszcza ztamania z przemieszczeniem. Ucisk ortez i operacja chirurgiczna moga réwniez
powodowad urazy nerwoéw. Nalezy pamietad, ze zabiegi chirurgiczne, takie jak zastosowanie
zewnetrznego stabilizatora, moga spowodowac uszkodzenie nerwdw. Nalezy ocenic czucie
i mozliwo$é ruchu pacjenta po operadji (wiecej informacji na temat oceny i leczenia znajduje
sie w rozdziale poswieconym PNI). Ponizej znajduja sie niektére z najczestszych rodzajéw
ztaman, ktére moga prowadzic¢ do urazéw nerwdw.

Tabela 1: Mechanizm urazu nerwdéw

Rodzaj urazu ‘ Nerwy czesto dotkniete ‘ Objawy kliniczne

Ztamanie kosci kompleksu Pachowy Ostabienie miesnia naramiennego
barkowego z przemieszczeniem (ograniczenie odwodzenia i zgiecia
stawu ramiennego) oraz utrata
czucia w bocznej czesci ramienia
(“naszywka sierzanta”).

Ztamanie kos$ci ramiennej: Promieniowy Opadanie reki i palcéw i utrata
proksymalne lub trzonu czucia po stronie grzbietowej reki.
Ztamanie kos$ci ramiennej Nerw posrodkowy; nerw | Utrata zgiecia stawu
- nadktykciowe (czesciej w miedzykostny przedni miedzypaliczkowego (IP) kciuka, tj.
pediatrii) nie mozna wykonac znaku ,0K”.
Zwichniecie gtowy k. Promieniowy; nerw Utrata wyprostu nadgarstka i
promieniowej +/- miedzykostny tylny stawdw $rédreczno-paliczkowych
(MCP) I-V.

ztamanie ko$ci tokciowej/
promieniowej ,ztamanie
Monteggi”

Ztamanie gtowy kosci Nerw strzatkowy wspdlny | Opadanie stopy.
strzatkowej z przemieszczeniem
stawu kolanowego

Ztamanie kos$ci okolicy stawu Nerw kulszowy, Nerw Opadanie stopy.

biodrowego/panewki/miednicy udowy Zmniejszona sita miedni

zaopatrujacych staw biodrowy,
kolanowy i skokowy w zaleznosci
od uszkodzonego nerwu.
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OCENA OBIEKTYWNA

Pierwsza rola specjalistéw ds. rehabilitacji jest identyfikacja wszelkich obecnych lub
potencjalnych powiktari. Szybki screening nerwowo-naczyniowy to dobry punkt wyjscia.
Mozna to zrobié bardzo szybko, jesli nie pojawia sie niepokojace objawy.

Pamietaj o zasadzie 5P

1. Pain (bdl) — czy pojawia sie niespodziewany bdl przy lekkim dotyku i/lub przy biernym
rozcigganiu miesni w okolicy ztamania? Czy wokdt rany lub miejsca szpilki wystepuje
wrazliwosé?

2. Paraesthesia (parestezje) — czy pojawiaja sie niewyjasnione zmiany czucia? Jesli tak, ocen
obszary unerwiane przez nerwy obwodowe dystalnie od ztamania (patrz rozdziat dotyczacy
urazéw nerwow).

3. Paralysis (paraliz) — czy pojawia sie niewyjasnione ostabienie sity miesniowej? Ocen ruch/
aktywnos$é miesni koriczyny.

4. Pallor (odcieni blado$ci) — czy kolor koriczyny jest taki sam jak drugiej? Czy obszar wokét rany
jest szary i ciemny, czy jaskrawoczerwony? Ocerl nawrdt wiodniczkowy (norma = powrdt
koloru w mniej niz dwie sekundy).

5. Perishing cold (porazajace zimno) — czy temperatura jednej koriczyny jest réwna temperaturze
przeciwnej koriczynie? Zbadaj tetno.

Diagram 2: Ostre powiktania ztaman
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Tabela 2: Ostre powiktania ztaman, sygnaty ostrzegawcze i dziatania, ktére nalezy

podjac

Powiktanie

Oznaki i objawy (sygnaty
ostrzegawcze)

Dziatania do podjecia

Rabdomioliza (lub zespét
zmiazdzenia)

Czynniki ryzyka:

uraz zmiazdzeniowy (powodujacy
uszkodzenie mie$ni i dostanie

sie do krwioobiegu produktéw
ubocznych uszkadzajacych nerki).

Rama czasowa:
zwykle wystepuje w bardzo ostrej
fazie (okoto 1-3 dni) po urazie.

Znaczacy bdl/obrzek miesni,
goraczka,

wymioty,

dezorientacja,

mocz w kolorze herbaty,

nieregularny rytm serca.

Wymaga natychmiastowego
dziatania zespotu
medycznego.

Postepowanie obejmuje
uzupetnianie ptyndw i
postepowanie zwigzane z
niewydolnoscia nerek.

Zespo6t ciasnoty przedziatéw
powieziowych (ostry)

Czynniki ryzyka:

ztamania ko$ci piszczelowej

lub przedramienia, ztamania
wysokoenergetyczne nadgarstka,
urazy zmiazdzeniowe.

Rama czasowa:
zwykle wystepuje w bardzo ostrej
fazie, po urazie.

B4l nieproporcjonalny do
zZwigzanego z nim urazu
oraz bdl zwigzany z biernym
ruchem miesni.

Powazny obrzek.

Zmiany nerwowo-
naczyniowe — 5P.

Wymaga natychmiastowego
dziatania. Natychmiast
powiadom lekarza. Usun
gips, szyne, opatrunek
obwodowy i unie$ koriczyne
do poziomu serca. Moze
wymagad natychmiastowej
fasciotomii.

Zator ttuszczowy lub zatorowosé
ptucna (PE)

Rama czasowa:
zwykle wystepuje w bardzo ostrej
fazie, po urazie.

Przyspieszona czestosd
oddechdw, dusznosé,
dezorientacja, letarg,
wysypka na klatce
piersiowej/szyi (zator
ttuszczowy), bdl w klatce
piersiowej (PE).

Natychmiast poinformuj
zespdt medyczny. Sprawdz
obserwacje; podaj tlen, jesli
jest to wymagane i jesli
miesci sie to w zakresie
Twoich kompetencji.

Zakrzepica zyt gtebokich (DVT)

Wystepuje zwykle w obrebie
podudzi, ale moze réwniez
wystapié w koriczynach gérnych.
Moze przeksztatcié sie w
zatorowos¢ ptucna (patrz wyzej).

Rama czasowa:

pacjent jest najbardziej zagrozony
w ostrej fazie i pierwszych trzech
miesigcach po urazie.

Opuchnieta, twarda, bolesna
koriczyna, ktdra jest wrazliwa
na dotyk. Pojawia sie ciepto

i przebarwienia (zwykle
czerwone, ale moga by¢
niebieskoszare).

Natychmiast powiadom
zespdt medyczny. Sprawd?,
czy zespot nie stwierdzi
przeciwwskazan do
mobilizacji pacjenta.
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Powiktanie Oznaki i objawy (sygnaty Dziatania do podjecia
ostrzegawcze)

Infekcja Nowy lub nasilajacy sie bdl, | Natychmiast powiadom
ciepto, zaczerwienienie, zespdt medyczny.

Przyczyna moze by¢ interwencja
chirurgiczna, otwarte ztamanie
lub miejsce whbicia mocowania.

obrzek, zielone lub metne
saczenie/wydzielina lub
wrazliwosé.

Obrazek 7: Po lewej, zainfekowany metalowy implant Obrazek 8: Po prawej, stan po fasciotomii w
celu ztagodzenia zespotu ciasnoty przedziatéw
powieziowych

ZESPOL CIASNOTY PRZEDZIALOW POWIEZIOWYCH

Zesp6t ciasnoty przedziatéw powieziowych wymaga NATYCHMIASTOWE) POMOCY
MEDYCZNEJ. W miesniach narasta cisnienie, ktére moze zmniejszyé przeptyw krwi i
uniemozliwic dotarcie sktadnikéw odzywczych i tlenu do komdrek nerwowych i miesniowych.

Jesli zespét ciasnoty przedziatédw powieziowych nie zostanie natychmiast wyleczony, moze
spowodowad trwate uszkodzenie miesni, Smierc tkanek i infekcje. Jesli podejrzewa sie zespdt
ciasnoty przedziatéw powieziowych (objawy podano w tabeli powyzej), nalezy usunad
wszystkie ciasne bandaze i opatrunki oraz moze by¢ konieczne wykonanie pilnej fasciotomii
(naciecia skéry i powiezi w celu zmniejszenia ucisku powiezi).

89 | WCZESNA REHABILITACIA ZEAMAN



ROZDZIAt 4 | ZEAMANIA

Po wykonaniu podstawowej oceny uktadu nerwowo-naczyniowego i wykluczeniu jakichkolwiek
sygnatéw ostrzegawczych, nalezy oceni¢ (przestrzegajac wszelkich instrukcji/ograniczen,
pooperacyjnych lub innych):

Zakres ruchu (ROM) — ocenl czynny i bierny zakres ruchu stawu, chyba ze zlecono inaczej. Na
przyktad, w przypadku naprawy $ciegna, zacznij od badania ruchu czynnego, aby pacjent miat
kontrole i mozna byto monitorowad bdl. Jesli pacjent nie ma petnego czynnego zakresu ruchu,
ktéry nie jest spowodowana bdlem, mozna delikatnie ocenic¢ zakres bierny, biorac pod uwage
wszelkie dotkniete struktury tkanek miekkich.

Sita — ocen site zajetych czedci ciata za pomoca skali Oxford Muscle Grading Scale/Manual
Muscle Testing (patrz Rozdziat 3 i Rozdziat 5), zaczynajac od testéw izometrycznych i
przechodzac do ruchu przeciwko sile grawitacji, jedli jest to dozwolone. W przypadku $wiezego
ztamania nalezy unikac ruchdw z oporem.

Funkcja — zastandw sie, jak pacjent poradzi sobie ze zmianami pozycji, m.in. z pozycji lezacej
do pozycji stojacej i zastandw sie, czy bedzie potrzebowad do tego jakichkolwiek $rodkdéw
utatwiajacych poruszanie sie. Zaplanuj, w jaki sposéb pacjent bedzie wykonywat codzienne
czynnosci, przestrzegajac ograniczen zwiazanych z obcigzaniem. Inne kwestie funkcjonalne
moga obejmowad korzystanie przez pacjenta z tazienki, basenu i pozycji w celu zmniejszenia
ucisku na skére, jesli pacjentjest lezacy (patrz wytyczne dotyczace pozycjonowania w rozdziale
dotyczacym ABI oraz wytyczne dotyczace unikania powiktarh oddechowych).

Inne aspekty dotyczace oceny obiektywnej

Gips/szyna/opatrunek — sprawd?z, czy nie sga one zbyt luZzne lub zbyt ciasne z powodu
obrzeku w ostrej fazie ztamania. Upewnij sie, ze stawy (palce u rak i nég!) nie sa niepotrzebnie
unieruchomione. O ile nie jest to nagty wypadek, nie zdejmuj opatrunku, chyba ze mozesz
bezpiecznie (i kompetentnie) ponownie go natozyd. Jedli podejrzewasz infekcje, zwrdd¢ sie o
pomoc do zespotu pielegniarskiego lub medycznego.

Stabilizator zewnetrzny — sprawdzZ wszystkie miejsca mocowania pod katem oznak infekcji.
Sprawd?, czy wszystkie druty sa solidne i bezpieczne. Sprawd?, czy kazda nakretka i Sruba
sg dokrecone. Réb to systematycznie, tj. od géry do dotu, od lewej do prawej i naucz pacjenta
robienia tego za kazdym razem w ten sam sposdéb, czystymi rekami. Oprécz potencjalnych
infekgji i powiktan nerwowo-naczyniowych, miejsca wktué moga przebijac $ciegna lub miesnie,
powodujac ograniczone i bolesne ruchy.

Korzystanie z badan obrazowych — zdjecia rentgenowskie (i inne badania obrazowe), jesli sa
dostepne, moga by przydatne w ramach oceny, jesli ich analiza miesci sie w zakresie Twoich
kompetencji jako specjalisty ds. rehabilitacji. Jesli nie, zapytaj wykwalifikowanego kolege i nie
prébuj sam ich interpretowad.

Pecherze — zwykle wystepuja w miejscach o niewielkiej ilosci tkanki podskdrnej, takich jak
kostka, piszczel i tokiec. Pecherze sa albo przezroczyste (wypetnione ptynem surowiczym)
albo krwotoczne (wypetnione krwig). Pozostaw pecherze nienaruszone, unies koriczyne, aby
zmniejszy¢ obrzek i poinformuj zespdt medyczny.

Ocena wynikéw — ocena wynikéw pacjenta powinna by¢ szybka i prosta w dokumentowaniu.
Pomiary czesto stosowane w ostrej fazie rehabilitacji ztaman obejmuja manualne testy sity
miesni, pomiary zakreséw ruchu i ocene osiagnietych celéw funkcjonalnych.
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TERAPIA

Cze$¢ dotyczaca postepowania terapeutycznego w tym rozdziale dotyczy ztaman koriczyn
gérnych i dolnych. Aby zapoznad sie z leczeniem ztamar kregostupa, zapoznaj sie z rozdziatem
dotyczacym URK, aby uzyskac informacje dotyczace ztaman miednicy, zobacz ramke ponizej.
Na wszystkich etapach przed rozpoczeciem fizjoterapii rozwaz wszelkie instrukcje na temat
Srodkdéw ostrozno$ci dotyczacych kregostupa. Jedli pacjent moze sie poruszaé w ortezie
kregostupa, przed mobilizacja upewnij sie, ze orteza jest odpowiednio dopasowana (wyedukuj

rodzine/opiekuna).

Rehabilitacja w przypadku $wiezych ztamari ma na celu bezpieczna maksymalizacje funkgcji

wspomaganie gojenia ztaman przy jednoczesnym utrzymaniu funkgcji i zmniejszeniu powiktan.
Postepowanie rehabilitacyjne nalezy rozpoczac od zdobycia zaufania pacjenta, zapewnienia
podstawowej edukacji oraz zalecenia ¢wiczen ruchowych i funkcjonalnych, na ktére zezwala

zespdt medyczny i ktdre sa tolerowane przez pacjenta.

Ztamania miednicy moga by¢ stabilne lub niestabilne, a ich obecnos$é zwykle potwierdza
sie za pomoca obrazowania. Niestabilne ztamania sa zwykle zwigzane z urazami
wysokoenergetycznymi, takimi jak urazy zmiazdzeniowe lub wybuchowe, i prawdopodobnie
towarzysza im inne urazy, w tym urazy brzucha i uktadu moczowego oraz znaczna utrata krwi.
Zesp6t medyczny moze zastosowad stabilizacje, ktérej nie nalezy usuwaé w trakcie terapii
lub bez wczesniejszej konsultacji z zespotem. Pacjenci ze stabilnym ztamaniem miednicy i
niewielkimi innymi urazami moga by¢ leczeni poprzez zalecenie lezenia w t6zku.

Fizjoterapia moze by¢ dtugotrwata, ale przebiega zgodnie ze zwyktymi zasadami; unikanie
powiktari takich jak odlezyny, minimalizowanie ostabienia i przykurczéw mieéni, stopniowe
budowanie sity miesniowej i odzyskiwanie zakresu ruchu poprzez stopniowanie trudnosci
zadan funkcjonalnych i zwiekszanie obcigzania (zgodnie z zaleceniami zespotu medycznego).
Rozwaz konsekwencje innych urazéw dla uzywania urzadzen wspomagajacych (np. uraz
koriczyny gdrnej, ograniczenie uzywania kul) i uwzglednij opiekundw, aby zmaksymalizowad
niezalezno$¢ w codziennych zadaniach, takich jak korzystanie z toalety, na ktére bedzie miata
wptyw ograniczona mobilnogé.

Szczegbétowe kwestie, ktére moga mieé¢ wptyw na leczenie w przypadku konfliktéw
katastrof, znajdujg sie w Rozdziale 2.

Lista priorytetéw
Priorytet leczenia ztamania zalezy od spetnienia standardéw podstawowego leczenia ran
ztaman, skupiajacych sie na nastepujacych celach chirurgicznych:

== Odpowiednie oczyszczenie rany.
== Pokrycie tkanek miekkich.

== Stabilizacja kosci umozliwiajaca zadowalajace gojenie kosci.
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Cele postepowania rehabilitacyjnego

Wykazano, ze wczesna aktywna mobilizacja pacjentéw po urazach poprawia ich
funkcjonowanie. Cata rehabilitacja powinna obejmowac pisemne informacje oraz edukacje
rodziny/opiekuna, aby zmaksymalizowad przenoszenie opieki. Wykazano, ze korzystanie z
dziennika dla pacjentéw do zapisywania codziennych éwiczen i czasu poruszania sie/siadania
poprawia przestrzeganie przez nich programu rehabilitacji.

Twdj plan leczenia powinien koncentrowac sie na:

== \Wczesnej mobilizacji pacjenta;

== Ocenie zakresu ruchu w stawach;

== Utrzymaniu sity;

== Powrocie do optymalnego funkcjonowania;

== Planowaniu wypisu (w tym obserwacji ambulatoryjnej/spotecznej).

W przypadku prostych ztamarn bez ograniczenia zakresu ruchu i tam, gdzie pacjent moze
bezpiecznie sie poruszad, mozesz przekazad pacjentom lub opiekunom podstawowe informacje,
jak utrzymad site i zakres ruchu oraz zminimalizowad bél w okresie gojenia sie ztamania (patrz
ulotka informacyjna dla pacjenta). DoradZ pacjentom, aby w razie potrzeby skorzystali z ustug
rehabilitacyjnych po wygojeniu sie ztamania (zwykle po usunieciu opatrunku gipsowego lub
stabilizatora zewnetrznego), poniewaz moze to nie by¢ rutynowo oferowane. Niepodejmuj sie
leczenia rany lub miejsca, w ktérym byt zamocowany stabilizator, jesli nie jest to czes$cia twojej
normalnej praktyki (wiecej informacji na temat zakresu praktyki w Rozdziale 2), ale upewnij sie,
ze pacjent wie, co robié¢ i ma do tego $rodki, np. wtasne opatrunki, dostep do mydta i czystej
wody oraz wiedze, gdzie w razie potrzeby szuka¢ pomocy.

POSTEPOWANIE REHABILITACYJNE

Kazdy uraz jest inny, a w sytuacjach konfliktéw i katastrof mozna spotkac skomplikowane
przypadki pacjentéw z wieloma urazami. Najlepiej skupi¢ sie na stawach i miedniach, ktére sa
niezbedne do wykonania ruchdw funkcjonalnych i do wstawania z tézka. Zastandw sie, jaki
jest najwazniejszy ruch, ktéry pacjent musi wykonad. Upewnij sie, ze bdl jest kontrolowany
przed rozpoczeciem jakiegokolwiek leczenia; zapoznaj sie z Rozdziatem 3, aby uzyskad wiecej
informacji na temat leczenia bélu.

Uwazaj na potencjalne powiktania i sygnaty ostrzegawcze, ktére moga nie by¢ widoczne
klinicznie, dopdki pacjent nie zacznie sie poruszac.

Leczenie obrzekéw

Zasady Protect (Ochrona), Rest (Odpoczynek), Ice (Léd), Compress (Kompres) and Elevate
(Podniesienie) (PRICE) to dobry sposdb na zminimalizowanie obrzeku ostrej fazy. Jesli to
mozliwe, uzyj elastycznego bandaza. Wyciag do ztamari koriczyn gdérnych nalezy stosowad
na przemian z zasada PRICE i delikatnymi ¢wiczeniami w celu zmniejszenia obrzeku.
Leczenie obrzeku jest wazne w przypadku ztamar dtoni i nadgarstka. Jesli obrzek nie zostanie
zminimalizowany, moze spowodowac sztywnos$¢, zmniejszenie zakresu ruchu, zwiekszony bél
i dtugotrwata deformacje/uposledzenie. Podwyzszona pozycja i regularna mobilizacja (unikanie
zaktécen w gojeniu sie ztaman) sa niezbedne i mozna ich nauczyd pacjenta.
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Cwiczenia zwiekszania zakresu ruchu i ¢wiczenia oporowe

Nalezy uczy¢ aktywnego zwiekszania zakresu ruchu i/lub dwiczerr oporowych dla
nieuszkodzonej koriczyny (koriczyn) w celu utrzymania i zwiekszenia sity pacjenta, unikniecia
sztywnosci i zmniejszenia ryzyka odlezyn. Na przyktad, jedli pacjent jest unieruchomiony
w gipsie ponizej tokcia z powodu ztamania nadgarstka, nalezy zleci¢ mu ¢wiczenia stawu
barkowego, tokcia i palcéw. Ogdlinie rzecz biorac, w przypadku stawdw powyzej i ponizej
unieruchomionego stawu nalezy zachecad do czynnych lub biernych éwiczen.

Pacjent powinien stopniowo poprawiaé swoja site, przechodzac od éwiczen izometrycznych
przez ¢wiczenia antygrawitacyjne do ¢wiczen z oporem. Jednak w ostrych stadiach obcigzanie
moze by¢ przeciwwskazane i dozwolone sa tylko ¢wiczenia izometryczne; zawsze potwierdz
to z zespotem medycznym.

E CWICZENIA

Mobilno$é w obrebie t6zka

Priorytetem (kiedy jest to bezpieczne) jest osiagniecie przez pacjenta pozycji siedzacej w tézku
i nauczenie opiekundw technik utatwiajacych osiagniecie tej pozycji. Pomoze to zmniejszyé
ryzyko odlezyn, niedoci$nienia ortostatycznego i poprawi czynno$é uktadu oddechowego,
zwitaszcza u pacjentéw poddawanych trakcji i tych, ktérym zalecono rezim tézkowy. Zached
pacjenta, aby pomagat w tym tak bardzo, jak jest to mozliwe. Uzyj dostepnych narzedzi,
takich jak lina przywiazana do korica t6zka, aby umozliwié¢ pacjentowi asystowanie i promuj
niezalezno$d przy poruszaniu sie w obrebie tézka.

Obcigzanie

Zawsze konsultuj mozliwos$é obcigzania z zespotem medycznym. Jesli nie mozesz uzyskad
tych informacji w ostrych fazach, bezpieczniej jest zatozyé, ze pacjent nie ma zezwolenia na
obcigzanie konczyn, dopdki nie zostanie to wyjasnione. Jedli dozwolone jest pewne obcigzanie,
zawsze nalezy rozwazyd, czy pacjent jest w stanie zrozumied instrukcje i zastosowacd sie do
nich. Jedli pacjent nie moze obcigzaé stawu, sprawdz, czy pacjent rozumie co to znaczy i
przestrzega tego zalecenia. Skoncentruj sie na nauczaniu technik transferéw i postugiwania
sie rekami, ktére umozliwiaja pacjentowi i rodzinie kontynuowanie odcigzenia podczas
przenoszenia bez Twojej pomocy lub po wypisaniu ze szpitala.

E OBCIAZANIE

Transfery
Stopniowanie trudnosci w nauce transferéw mozna wykonad w nastepujacej kolejnosci:

== Cwiczenia réwnowazne w pozycji siedzacej do przemieszczania sie przy pomocy deski
przesuwnej (jesli jest dostepna).

== \Wstawanie z pozycji siedzacej.
== Przenoszenie ciezaru ciata na boki za pomoca urzadzenia utatwiajacego przemieszczanie sie
(chodzik).

Chodzenie (z/bez pomocy do chodzenia) uwazajac na stan obciazenia kazdej koriczyny.
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Deski przesuwne sg krétkie, wykonane z gtadkiego drewna i umozliwiaja przesiadanie sie na
i z wézka inwalidzkiego. W sytuacjach konfliktéw i katastrof jest mato prawdopodobne, aby
byty dostepne, ale mozna je lokalnie wytwarzad. Planujac transfery podczas postepowania
rehabilitacyjnego, nalezy pamietaé, ze pacjent moze przemieszczac sie na podtodze w domu,
zwtaszcza jesli mieszka w namiocie lub siedzi na podtodze podczas positkéw. Dlatego wazne
jest, aby éwiczyd przemieszczanie sie zgodnie ze $rodowiskiem domowym pacjenta.

Urzadzenia wspomagajace chéd obejmuja chodziki lub kule tokciowe/laski. Jesli nie sg one
dostepne, wybierz urzadzenie, ktére najlepiej chroni przed obcigzeniem pacjenta, nawet jesli
ogranicza jego mobilno$¢. We wczesnej fazie rehabilitacji warto skorzysta¢ z pomocy kilku
0s6b przy poruszaniu sie. Zapewni to bezpieczne przemieszczanie, skréci czas lezenia w
t6zku i zmniejszy potencjalne powiktania. Podczas przenoszenia mozna réwniez wykonywad
¢wiczenia w pozycji stojacej o réznym stopniu trudnosci (np. przenoszenie ciezaru ciata, chéd
aktywny, éwiczenia chodu i réwnowagi (statycznej i dynamicznej)).

Chusta/temblak moze by¢ dla pacjenta pomocnym przypomnieniem, aby podczas transferéw
nie obciazat koriczyny gdrnej. (zobacz film przedstawiajacy transfer bez obcigzania z uzyciem
deski — z pomoca personelu z przodu i z tytu).

E TRANSFERY

Sprawnos¢ i wydolnos$é krazeniowo-oddechowa

Poprawa sprawnosci i wydolnosci krazeniowo-oddechowej sa wazne, aby uniknac¢ ogdlnego
ostabienia. Mozna ja osiggnad poprzez: zwiekszenie liczby serii i/lub powtdrzert wstawania
z pozycji siedzacej, wstawania z tézka oraz d¢wiczenia w kierunku poprawy mobilnosci.
Stopniowanie podczas tego procesu jest wazne ze wzgledu na mozliwoséé wystepowania
zmeczenia. Dlatego na poczatek zaleca sie kilka krétkich spaceréw i czestsze siedzenie przez
krétszy czas. Nalezy réwniez zachecad do wstawania z t6zka podczas positkéw/zmiany ubioru.

Elektroterapia

Elektroterapia jest przeciwwskazana w przypadku obecnosci metalowych implantéw i
technicznych przeszkdd, takich jak ograniczenia w energii elektrycznej lub jednorazowe
elektrody. Preferowane jest skupienie sie na aktywnej, funkcjonalnej rehabilitacji i edukacji, aby
pomdc pacjentowi w samodzielnym radzeniu sobie w domu. Jedli istnieje silne przekonanie, ze
elektroterapia moze stanowic cze$é leczenia rehabilitacyjnego w Twoim otoczeniu, wspdtpracuj
z pacjentem, wspdlnie ocericie ograniczone korzysci elektroterapii w poréwnaniu z bardziej
aktywnym podejsciem do leczenia i wspdlnie uzgodnijcie plan.

Komunikacja z zespotem multidyscyplinarnym (MDT)
Komunikacja z MDT jest wazna w leczeniu pacjentéw ze ztamaniami, dlatego podczas leczenia
rehabilitacyjnego nalezy wziaé pod uwage nastepujace kwestie:

== Dofacz do codziennych obchodéw oddziatéw =z zespotem ortopeddw / personelem
pielegniarskim, jesli takie maja miejsce.

== Przekaz opinie zespotowi ortopeddw i personelowi oddziatu po sesjach fizjoterapeutycznych.

== Zaplanujterminy sesjifizjoterapeutycznych wtedy, kiedy pacjent otrzymatleki przeciwbdlowe,
nigdy podczas positkdw!
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== Przekaz informacje zwrotna personelowi oddziatu, jedli leki przeciwbdlowe wydaja sie zbyt
silne lub zbyt stabe podczas Twoich dziatan

==  Porozmawiaj z rodzina/opiekunami, aby wiaczyli sie w proces leczenia i pilnowali
przestrzegania zalecen

== Jedli to mozliwe, potacz sesje fizjoterapeutyczne z obowigzkami wykonywanymi przez
MDT (takimi jak zmiana opatrunku), zachecaj innych cztonkdw zespotu do wspierania planu
postepowania rehabilitacyjnego pacjenta (np. zachecaj do ukoriczenia cyklu éwiczen)

Wsparcie psychologiczne

W przypadku konfliktéw i katastrof wazne jest, aby zebrac informacje na temat mechanizmu
powstawania obrazeri, w tym informacje o prébach samookaleczenia. Nalezy dowiedzied
sie, czy w incydencie byty ofiary $miertelne i czy wystapity oznaki stresu pourazowego. W
przypadku pacjentéw wykazujacych lub zgtaszajacych niepokdj emocjonalny lub trudnosci
psychologiczne nalezy rozwazy¢ skierowanie do szpitalnej lub ambulatoryjnej opieki
psychiatrycznej, jesli jest dostepna. Wiecej informacji na temat korzystania z pierwszej pomocy
psychologicznej mozna znalezé w Rozdziale 3.

Diagram 3: Podostre lub opéZnione powiktania objawéw

’%
Zawsze powinienes by¢ swiadomy czynnikéw wptywajacych na stan swojego pacjenta, ktére
moga objawiad sie pod postacia powiktan ztaman, takich jak gruzlica lub nowotwdr.
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Tabela 3: Podostre lub opéZnione powiktania objawdéw

Powiktanie

Oznaki i objawy (sygnaty

ostrzegawcze)

Dziatania do podjecia

Zapalenie kosci i szpiku
(zakazenie kosci)

Goraczka

Letarg, zte samopoczucie (lub
drazliwos$é u dzieci)
Bdl, obrzek, zaczerwienienie i

uczucie ciepta na obszarze kosci

Catkowite ograniczenie zakresu
ruchu

Poinformuj zespét
medyczny o swoich
obawach.

Wadliwy wzrost kosci
(ko$é goi sie nieréwno)

Znieksztatcenie

Ograniczone funkcjonowanie w
dotknietym obszarze

Dyskomfort
Bal
Obrzek

W przypadkach, w ktérych
pacjenci chirurgiczni nie sa
kontrolowani przez zespoty
chirurgiczne (co moze mieé
miejsce w wielu konfliktach
i katastrofach), nalezy
zorganizowac badanie
ortopedyczne pacjenta.

Brak zrostu
(ztamanie nie goi sie)

Ciagty ruch w miejscu ztamania
przekraczajacy oczekiwany czas
gojenia

Ograniczone funkcjonowanie w
dotknietym obszarze

Dyskomfort
Bdl
Obrzek

W przypadkach, w ktérych
pacjenci chirurgiczni nie sa
kontrolowani przez zespoty
chirurgiczne (co moze mieé
miejsce w wielu konfliktach
i katastrofach), nalezy
zorganizowacd badanie
ortopedyczne pacjenta.

Zespot wieloobjawowego
bdlu miejscowego
(CRPS):

wyjatkowo silny bél i
ograniczenie funkgji,
ktére rozwijaja sie po
urazie. Typ 1 (po urazie
lub unieruchomieniu
bez uszkodzenia
nerwu) lub typ 2 (uraz z
uszkodzeniem nerwu)

Utrzymujacy sie bdl, allodynia

lub hiperalgezja, w ktérych

bdl jest nieproporcjonalny do
jakiegokolwiek znanego zdarzenia

Obrzek, zmiany w ukrwieniu skéry
lub nieprawidtowa aktywnosé
sudomotoryczna (pocenie sie,
nieprawidtowy wzrost wtoséw
lub paznokci) lub zmniejszony
zakres ruchu w obszarze bdlu

Wykluczenie innych standw, ktére
odpowiadatyby za stopieri bdlu i
dysfunkgji

Skonsultuj sie z zespotem
medycznym i opracujcie
wspdlny plan leczenia.
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Powiktanie Oznaki i objawy (sygnaty Dziatania do podjecia
ostrzegawcze)

Martwica jatowa — == Stopniowo nasilajacy sie bdl, w Umdw pilna wizyte

obumarcie kosci z szczegdlnosci przy obcigzeniu ortopedyczna.

powodu utraty doptywu
krwi. Najczesciej
spotykane w ztamaniach
podgtowowych biodra,
szyjki kosci skokowej

i w ztamaniach koSci
tédeczkowatej.

== 7mniejszony zakres ruchu w
dotknietym stawie

Planowanie wypisu lub biezaca rehabilitacja

Chociaz jest mato prawdopodobne, aby petny plan wypisu stanowit cze$é Twojej pracy z
pacjentem po ztamaniu, nadal warto go zaplanowad od pierwszego badania. Czy pacjent
bedzie potrzebowat skierowania lub urzadzeri pomocniczych? Ich zorganizowanie i uzyskanie
w przypadku konfliktdw i katastrof moze zajaé wiecej czasu, wiec planuj z wyprzedzeniem.
Rozwaz potrzebe:

==  Zastosowania $rodkdw utatwiajacych poruszanie sie, w tym wdzkdéw inwalidzkich (aby
zapewnic ich dostepnos$é w terenie, w ktérym pracujesz).

==  Ustalenia programdéw ¢wiczeri domowych.
@  Edukacji i wsparcia dla rodziny.
@»  Ustalenia kontrolnych wizyt rehabilitacyjnych i ambulatoryjnych kontroli u ortopedy.

Jesli pacjent musi korzystac z kul lub chodzika, upewnij sie, ze jest w stanie bezpiecznie sie
z nimi porusza¢ na zalecanym poziomie obcigzania. Jesli wystepuja réwniez urazy koriczyny
gornej, nalezy sprawdzic¢ stan obcigzania przed uzyciem pomocy do chodzenia. Jesli urazy
dotycza nadgarstka lub reki, odpowiednie moga by¢ zmodyfikowane kule rynnowe. Upewnij
sie, ze pacjent moze bezpiecznie wstawac i siadaé o kulach, moze obracac sie i wchodzi¢
po co najmniej trzech stopniach (w razie potrzeby po wiekszej ilosci stopni). Pamietaj, ze nie
wszystkie urzadzenia wspomagajace i pomoce do chodzenia sa przydatne w $rodowisku, w
ktérym bedziesz pracowad. Jedli uzywana jest orteza, nalezy zapoznac sie z sekcja dotyczaca
ortezowania w rozdziale PNI, aby zapoznac sie z odpowiednia opieka i Srodkami ostroznosci.

Wyniki postepowania rehabilitacyjnego

Powrdt do zdrowia po ztamaniu jest zwykle prosty, jednak w przypadku konfliktéw i katastrof
jest on mato prawdopodobny. Jest to zwykle spowodowane przypadkami wielokrotnego urazu
i komplikacjami, takimi jak opéZnienia w dostepie do opieki zdrowotnej. To sprawia trudnos$é w
przewidywaniu efektéw leczenia. Informacje zawarte w tym rozdziale zawieraja podstawowe
wskazdwki dotyczace czasu gojenia w warunkach idealnych. Oceniajac i informujac pacjentéw
o ich wyzdrowieniu po ostrej fazie, nalezy pamietac o innych czynnikach, takich jak ztozony
uraz, zaburzenia naczyniowe, podeszty wiek, obnizona odpornosé, zte odzywianie sie lub
palenie tytoniu. Jest prawdopodobne, ze czas gojenia przy wspdtistnieniu wymienionych
powyzej czynnikdw bedzie dtuzszy niz w przypadku ztaman wystepujacych w sytuacjach
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innych niz nagte. Oprécz tych czynnikdw, na powrdt do zdrowia po ztamaniu wptynie réwniez
stabe przestrzeganie zalecen przez pacjenta lub ograniczony dostep do utrzymania ciggtosci
rehabilitacji. Aby zapewnié najlepsza mozliwa szanse na maksymalny powrdt do zdrowia,
wazna jest wczesna identyfikacja pacjentéw ze ztamaniami (przed wypisaniem ich z placéwki
poczatkowej). Umozliwi to wczesna edukacje pacjenta i leczenie, pomoze utrzymad site i
zakres ruchu oraz zmaksymalizowad funkcjonowanie w miare gojenia sie ztamania. Pacjenci i
ich rodziny powinni by¢ w statym kontakcie z osobami $wiadczacymi ustugi medyczne.

STUDIUM PRZYPADKU

Historia choroby

Pan Abukhair to 34-letni mezczyzna, ktéry zgtosit sie na ostry dyzur (ER) po eksplozji,
podczas ktdrej znajdowat sie okoto 100 m od miejsca wybuchu. Byt pétprzytomny, kiedy
zostat przewieziony na izbe przyje¢ po trzech godzinach od urazu, z masywna utrata krwi.
Zostat natychmiast przyjety na oddziat intensywnej terapii (OIOM) po poczatkowym leczeniu
zachowawczym. W badaniu, tomografia komputerowa gtowy nie wykazata nieprawidtowych
wynikéw, ale przedwietlenia boczne i sko$ne potwierdzity liczne ztamania: ztamanie miednicy
z przemieszczeniem, obustronne ztamania kosci udowej i ztamanie lewej kosSci piszczelowe;j.
Wynik badania nerwowo-naczyniowego byt prawidtowy.

Podczas pobytu na OIOMie leczenie obejmowato:

@ transfuzje krwi,

==  stabilizacje gwoZdziami $rédszpikowymi obu kosci udowych,
== usztywnienie zewnetrzne lewej kosci piszczelowej,

== |eczenie zachowawcze ztamari miednicy.

Po 18 dniach pobytu na OIOMie pan Abukhair zostat przeniesiony na oddziat ortopedyczny.
Zalecono lezenie w tézku przez szesé tygodni z powodu ztamania miednicy, bez ruchu w
stawie biodrowym. Podczas pobytu na OlOMie nie byt poddany fizjoterapii.

Dodatkowe informacje: natogowy palacz od 12 lat, zuje khat (lokalny $rodek pobudzajacy).

Historia rodzinna: sze$cioro dzieci. Jego brat jest jego gtéwnym opiekunem podczas pobytu
w szpitalu.

BADANIE

Ocena bélu
Numeryczna skala oceny bélu: 7/10 (w spoczynku), 9/10 przy lekkim ruchu.

Czynnik draznigcy: jakikolwiek ruch koriczyny dolnej.

Czynnik tagodzacy: odpoczynek w pozycji lezacej z lekkim odwiedzeniem i rotacja zewnetrzna
biodra oraz leki.

Lokalizacja bdlu: w stawie biodrowym, kolanie i nad posladkami.
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Obserwacja

W pozycji lezacej z lekko uniesiona gtowa, wenflonem dozylnym i cewnikiem moczowym.

Dtuga blizna biegnaca wzdtuz bocznej czesci obu ud, obustronny zanik miesni
czworogtowych.

Obustronny obrzek koriczyn dolnych (od palcéw stép do kolan), stabilizator zewnetrzny
lewej piszczeli.

Wyrazny bdl przy ruchu palcéw i obu stawdw skokowych- Sucha, popekana, blada skdra na
stopie i w obrebie stawu skokowego.

Podczas badania

Niewielkie ograniczenie biernego zakresu ruchu w obu stawach skokowych i palcach obu
stép z powodu bdlu.

Zginacze grzbietowe 3+/5 zginacze podeszwowe 4/5.

Podczas czynnego wykonywania ruchu skarzy sie na bdl, ale moze wykonad niewielki ruch
W niepetnym zakresie.

Niemozno$¢ wykonania izometrycznego skurczu mieénia czworogtowego z powodu
bdlu 1/5.

Zgiecie kolana; w prawym 20 stopni, w lewym 35 stopni.

Obrazek 10: RTG pokazujace gwozdzie $rédszpikowe
przechodzace przez obie kosci udowe

Obrazek 9: Pacjent ze stabilizatorem zewnetrznym
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KLUCZOWE PUNKTY ROZDZIALU

Rehabilitacja pacjentéw ze ztamaniami w sytuacjach konfliktéw i katastrof jest czesto
komplikowana ztozonymi objawami urazdw.

Wazne jest, aby zdawad sobie sprawe z powiktan i sygnatéw ostrzegawczych, ktére
moga pojawic sie przy nawet prostych ztamaniach.

Doktadna ocena, ktéra obejmuje wywiad i wspdlne ustalanie celéw z pacjentem,
umozliwi odpowiednie ustalenie priorytetéw planu rehabilitacji.

Podczas unieruchomienia, czy to z powodu trakcji, usztywnienia zewnetrznego, ortezy
gipsowej czy termoplastycznej, nalezy skoncentrowac sie na utrzymaniu sity, zakresu
ruchu i jak najwiekszej samodzielno$ci funkcjonalnej.

Udziel pacjentowi porady dotyczacej powrotu do aktywnosci i korzystania z dotknietej
choroba koriczyny w granicach dopuszczalnego obcigzania okreslonych przez zespdt
medyczny/chirurgiczny. Prawdopodobnie beda one zachowawcze w ostrej fazie.

Gtéwny zalecany tekst

AO/OTA Fracture and Dislocation Classification Compendium AO Foundation and Orthopaedic
Trauma Association 2018. Dostepny na:
https://ota.org/research/fracture-and-dislocation-compendium

Management of Limb Injuries in Conflict and Disaster. ICRC 2016. https://icrc.aoeducation.org/

Bibliografia
Physical agent modalities (2nd ed.) Bracciano, A. 2008 Thorofare, NJ: SLACK Incorporated

British Orthopaedic Association Standards for Trauma and Orthopaedics (BOAST) (including
diagnosis and management of compartment syndrome of the limb)
Available at: https://www.boa.ac.uk/standards-guidance/boasts.html

Fundamental of hand therapy: Clinical reasoning and treatment guidelines for common
diagnoses of the upper extremity (2nd ed.) Cooper, C. 2014 St. Louis, MO: Mosby

Introduction to orthotics: A clinical reasoning and problem-solving approach (5th ed.)
Coppard, B. M. and Lohman, H. L. 2020 St. Louis, MO: Elsevier

Fractures due to gunshot wounds: do retained bullet fragments affect union? Riehl, J.T.,
Connolly, K., Haidukewych, G. and Koval, K., 2015. The lowa orthopaedic journal, 35, p.55.
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ROZDZIAt 5

WCZESNA REHABILITACJA URAZOW NERWOW
OBWODOWYCH

CELE
Pod koniec tego rozdziatu powinienes byé w stanie:

== Wykazad sie podstawowa wiedza na temat patologii i klasyfikacji
urazdw nerwdéw obwodowych (PNI)

== Przeprowadzi¢ podstawowa ocene stanu pacjenta z PNI

== Opracowac liste problemdw i plan leczenia dla pacjenta z PNI

== Opracowac realistyczny plan powrotu do zdrowia i unikania
wtdérnych powiktani dla pacjenta z PNI
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OBWODOWYCH

WSTEP

Urazy nerwdéw obwodowych (peripheral nerve injuries, PNI) sa bardzo powszechne w
sytuacjach katastrofy lub konfliktu i sa jedna z gtéwnych przyczyn dtugotrwatego uposdledzenia.
Jednak w przypadku konfliktéw i katastrof zespét medyczny lub chirurgiczny moze przeoczyé
PNI, poniewaz priorytetem jest ratowanie koriczyn lub zycia. Dlatego fizjoterapeuci moga by¢
pierwszymi, ktérzy dostrzega uraz nerwdw obwodowych i powinni zawsze szukad takich
urazdw podczas oceny pacjenta poszkodowanego w konfliktach i katastrofach.

Pacjenci ze ztozonymi wielonarzadowymi urazami czesto zgtaszaja sie z PNI przy okazji
leczenia doznanych urazéw. Nerwy moga ulegac réznym urazom i o réznym stopniu nasilenia.
W sytuacjach konfliktu i katastrofy nerwy moga by¢ Scisniete, gdy osoba zostanie uwieziona
pod gruzami, zraniona nozem lub odtamkami lub kontuzjowana na skutek wybuchu. Nalezy
pamietaé, ze PNl moga by¢ réwniez spowodowane przez infekcje wirusowe, a poniewaz
wymagaja one podobnego postepowania rehabilitacyjnego, nie zostana one oddzielnie
opisane w tym rozdziale.

Anatomia

Nerwy moga by¢ nerwami ruchowymi wspierajacymi prace miesni, nerwami czuciowymi
zapewniajagcymi czucie w obszarze skdéry lub mieszane - wykonujace obie czynnosci.
Uszkodzenia nerwdéw obwodowych spowoduja zatem problemy z sita miesni oraz z czuciem
W obszarze zaopatrywanym przez ten nerw. Na przyktad uraz nerwdéw reki moze utrudniad
czucie i chwytanie delikatnych przedmiotéw, podczas gdy uraz nerwdw w nodze moze ostabid
lub uniemozliwié zgiecie grzbietowe potrzebne do uniesienia stopy nad powierzchnie ziemi
podczas chodzenia.

W konfliktach i katastrofach pacjencirzadko zgtaszaja sie tylko z urazami nerwdéw obwodowych
i czesto maja inne liczne urazy, najczesciej ztamania. Urazy kostne lub naczyniowe nalezy
leczy¢ i stabilizowad, m.in. poprzez unieruchomienie ztamania przed leczeniem PNI. Operacje
naprawcze nerwdw lub ich przeszczepy moga by¢ niemozliwe w sytuacjach konfliktéw
i katastrof, ale wczesne kierowanie rehabilitacja i edukacja pacjenta moga zminimalizowad
komplikacje i zmaksymalizowad niezalezne funkcjonowanie.

Nerw sktada sie z aksondéw neuronéw obwodowych, potaczonych w grupy zwane peczkami.
Kazdy akson jest pokryty warstwa ochronna zwang endoneurium ($rédnerwiem), a kazdy
peczek lub wiagzka aksondw sa pokryte dodatkowa warstwa ochronna zwana perineurium
(onerwiem). Caty nerw jest jak kabel sktadajacy sie z wielu peczkdéw ijest pokryty zewnetrzna
warstwa tkanki tacznej zwanej epineurium (nanerwiem). Nerwy sa réwniez powigzane z
ptynem ochronnym i naczyniami krwionoénymi, ktére dostarczaja im energii i sktadnikéw
odzywczych. Warto zauwazyd, ze informacja czuciowa jest transportowana w zewnetrznej
warstwie tkanki nerwowej, a wiec w urazach uciskowych czesto bardziej zaburzone jest czucie
niz sita czy funkcja motoryczna.
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Diagram 1: Anatomia nerwéw obwodowych

Nerw rdzeniowy

Nanerwie
Akson
Wiazka Naczynia
krwionosne
Onerwie

Srédnerwie

Tabela 1: Typowe metody uszkodzenia nerwu obwodowego

Kompresja Szarpniecie/rozciecie Trakcja/rozciagniecie

Uraz kompresyjny moze Rana lub ciecie (w catosci Nerw moze ulec

wystapi¢ w nerwie, gdy lub w czesdci) nerwu moze rozciggnieciu poza jego
osoba lub koriczyna zostanie |wystapic, jesli osoba zostanie | granice, jesli osoba zostanie
zmiazdzona, np. pacjent zraniona przez latajace pociggnieta za koriczyne
jest uwieziony pod gruzami | odtamki, postrzat lub gdy ma | przez gruz lub waska

w zawalonym budynku lub miejsce rana ktuta. przestrzen po zawaleniu sie

budynku. Np. splot ramienny
podczas trudnego porodu.

w wyniku zespotu ciasnoty
przedziatéw powieziowych
(patrz Rozdziat 4), np. ucisk
nerwu promieniowego ze
zmiazdzonym/spuchnietym
ramieniem.

Nerwy moga tez zostad
przypadkowo przeciete
podczas operacji, np. gdy
Zle umieszczona szpilka
stabilizujaca przetnie nerw
strzatkowy.

Klasyfikacja urazéw nerwéw obwodowych

Aby przewidzied czas trwania gojenia, konieczne jest zrozumienie stopnia uszkodzenia
nerwu. Istnieja dwa gtéwne systemy klasyfikacji. System Seddona dzieli uszkodzenia nerwdéw
na trzy szerokie kategorie, w zaleznosci od poziomu uszkodzenia, zaczynajac od uszkodzenia
LWwyscidtki” tkanki nerwowej, a koriczac na catkowitym odcieciu nerwu.

Diagram 2: Stopnie urazu nerwu (Seddon, 1942)

Neuropraksja ucisk na nerw

Aksonotmeza przerwane aksony

Neurotmeza przerwanie ciagtosci nerwu
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Sunderland opracowat system klasyfikacji, ktéry jest bardziej szczegdtowy. Jednak w przypadku
konfliktéw i katastrof jest mato prawdopodobne, ze bedziesz mdgt zastosowac klasyfikacje
Sunderlanda.

Tabela 2: Klasyfikacja Sunderlanda

Seddon Sunderland |Nerw Potencjat do wyzdrowienia

Zwykle spowodowany Duze prawdopodobieristwo
uciskiem. Nerw nie jest trwale petnego wyzdrowienia w ciagu
uszkodzony. Pacjent ma o$miu tygodni.

czesciowy niedowtad.

Aksonotmeza | 2. stopien Nerw zostat czesciowo Duze prawdopodobieristwo
uszkodzony, wieksza czes$é petnego wyzdrowienia.
widkien nerwowych nadal
dziata.

Aksonotmeza | 3. stopien Okoto potowa widkien nerwu Potencjat z szansa
zostata uszkodzona, a okoto na wyzdrowienie, ale
potowa nadal dziata. prawdopodobnie bedzie ono

powolne, z mniej niz 100%
wyzdrowieniem. Operacja moze
byé wymagana.

Aksonotmeza | 4. stopien Nerw zostat czesciowo lub Wymaga interwengji
trwale uszkodzony, wiekszo$é chirurgicznej.
widkien nerwowych nie dziata,
a tylko niewielka ich liczba nadal

dziata.
Neurotmeza | 5. stopient Zwykle spowodowana gteboka | Wymaga interwencji
rana. Nerw jest catkowicie chirurgicznej.

przerwany, a pacjent
dosdwiadcza catkowitego
paralizu i utraty czucia.

Leczenie nerwu

W przypadku urazdw pierwszego stopnia/neuropraksyjnych nerw ma duzy potencjat do
regeneracji i ponownego normalnego funkcjonowania z przywrdceniem ruchu i czucia. W
przypadku urazéw drugiego stopnia gojenie moze byé mozliwe, ale trwa dtuzej, poniewaz
uszkodzone witdkna nerwowe musza sie zregenerowad, a nowe widkna nerwowe musza
urosnaé, zanim ruch i czucie powrdcg do normy. W przypadku urazéw trzeciego stopnia i
wyzszych wymagana jest operacja w celu przywrdécenia czucia i funkcji motorycznych.

Interwencja chirurgiczna '

Operacja rekonstrukcji uszkodzonych nerwdw jest wysoce specjalistyczna i moze nie byé
mozliwa w przypadku konfliktéw i katastrof, a dostepne, ograniczone zasoby chirurgiczne

moga by¢ traktowane priorytetowo w przypadku interwencji ratujacych zycie.
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Rekonstrukcja pierwotna (od korica do korica) To podejscie tagczy dwa korice odcietego nerwu
i jest idealna opcja chirurgiczna; nalezy ja jednak wykonaé w ciggu pierwszych kilku dni od
urazu i bez naciggania lub napinania miejsca urazu.

Przeszczep nerwdw (w celu wypetnienia luk w nerwach) Ta metoda moze by¢ réwniez
zastosowana. Autoprzeszczepy, w ktdrych zdrowa tkanka nerwowa jest przeszczepiana
z innego miejsca w ciele pacjenta, wystepuja w kilku postaciach, takich jak liniowo (kilka
odcinkéw matych przeszczepdw nerwowych wijacych sie w réwnolegte linie), postad pnia
(mieszane nerwy ruchowe i czuciowe, czesto o wiekszej $rednicy) i naczyniowo (dawca nerwu
czuciowego, np. z okolicy tydki). Mozna réwniez stosowad przeszczepy allogeniczne (od
dawecy). Przeszczep moze nastapi¢ pdZniej niz rekonstrukcja podstawowa, ale musi nastapic
w ciagu dwdch lat od pierwotnego urazu.

Kalendarium procesu zdrowienia

W przypadku urazéw neuropraksyjnych (np. pierwszego stopnia) powrét do zdrowia powinien
nastapi¢ w ciagu szesciu tygodni od poczatku lub po usunieciu Zrédta ucisku. Na przyktad
w konczynie z rozlegtym obrzekiem, po ustapieniu obrzeku i zwolnieniu nacisku na nerw,
nerw powinien znéw funkcjonowad normalnie. W przypadku powazniejszych urazdw, takich
jak drugi stopien lub wyzszy, z zachowana ciggtodcia dotknietego nerwu, bedzie sie on
regenerowat od 0,5 mm do 2 mm dziennie. Ta regeneracja nastapi od miejsca urazu i bedzie
postepowata dystalnie. Bedzie trwad przez okoto dwa lata, bez wzgledu na poziom urazu. Jest
to wazne przy planowaniu, jak czesto nalezy ponownie przeprowadzac ocene stanu pacjenta
oraz przy informowaniu pacjentéw, czego moga sie spodziewad po wypisaniu ze szpitala.

nerw pachowy

nerw skérny nerw
boczny udowy promieniowy nerw
nerw kulszowy nerw promieniowy za promieniowy

koscia ramienng
nerw
posrodkowy

nerw

nerw tokciowy

nerw tokciowy

promieniowy gataz nerwu

promieniowego

nerw

posrodkowy
nerw
nerw strzatkowy nerw promieniowy
wspdlny tokciowy
nerw

piszczelowy
nerw strzatkowy . .
gleboki widok z przodu widok z tytu

Diagram 4: Nerwy koriczyn gérnych

Nerw piszczelowy
owija sie¢ wokdét
tylnej czesci stawu
skokowego, gdzie
staje si¢ nerwem
piszczelowym tylnym
lub przechodzi przez
lejek do wewnetrznej
okolicy stopy

nerw strzatkowy
powierzchowny

Diagram 3: Nerwy koriczyn dolnych
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Powiktania wtérne

Istotng kwestia sa réwniez wtérne powiktania PNI, niektére z nich omdwiono bardzigj
szczegdtowo w pierwszych rozdziatach. Przed wypisem ze szpitala lub jako kluczowy element
leczenia pacjent i jego opiekun powinni zosta¢ poinformowani o potencjalnych komplikacjach
i sposobach ich unikania lub minimalizowania.

Utrata funkcji—uraz nerwéw obwodowych moze zmniejszyc zdolno$é pacjenta dowykonywania
podstawowych codziennych czynno$ci, takich jak mycie sie, ubieranie, gotowanie itp. Pomocne
moze by¢ uzycie sprzetu, takiego jak ortezy lub innych strategii kompensacyjnych.

Obrzek —z powodu zmniejszonego przeptywu krwiilimfy koriczyny moga puchnad, a ustapienie
obrzeku moze zaja¢ duzo czasu, co prowadzi do potencjalnych dalszych neuropraksji i bdlu.
Pomocne bedzie utrzymywanie koriczyny w wygodnej, uniesionej pozycji i regularne bierne i/
lub czynne ¢wiczenia zwiekszajace zakres ruchu, jesli to mozliwe.

Przykurcz — z powodu braku réwnowagi mies$ni wokdt stawu, w ciagu kilku dni moga wystapic
przykurcze lub state skrécenie miesni. Pomocne bedzie utrzymywanie koriczyny w neutralnej
pozycji spoczynkowej dzieki zastosowaniu prefabrykowanej lub niestandardowej ortezy
termoplastycznej oraz regularne ¢wiczenia bierne stawdw w ich petnym zakresie ruchu.

Oparzenia/rany szarpane — pacjenci z obnizonym czuciem moga tatwo poparzy¢ lub zranic
sie przez kontakt z gorgcymi powierzchniami lub woda lub przez niestosowanie odziezy
ochronnej, np. obuwia. Warto sprawdzac¢ temperature wody za pomoca przeciwnej koriczyny
lub koriczyny, w ktérej zachowane jest czucie i zawsze nosicé zakryte, podtrzymujace buty, jesli
czucie stopy jest zmniejszone.

Odlezyna - pacjenci z ograniczonym czuciem w wyniku PNI sg narazeni na odlezyny, ktdre
sg trudniejsze do wykrycia na ciemnej skérze. Pomocne bedzie utrzymywanie suchej skdry,
regularne zmiany pozycji i regularna kontrola skéry (w razie potrzeby uzycie lusterka).

Nerwiak — nienowotworowe zgrubienie wtdkien nerwowych zbudowane z nieprzewodzacej
tkanki, ktére uniemozliwia przesytanie sygnatu wzdtuz nerwu. Nerwiaki to potencjalne
powiktanie, ograniczajace regeneracje nerwow, ktére moze powodowac bdl lub nadwrazliwos$é;
zwykle nie rozwijaja sie przez co najmniej sze$¢ tygodni po urazie.

B4l i nadwrazliwo$é — moga by¢ ucigzliwe i prowadzié do zespotu wieloobjawowego
bdlu miejscowego (CRPS) (patrz odnosniki ponizej). Rozpoczecie treningu czucia pomoze
zmniejszy¢ ryzyko tego powiktania.

Wolno gojace sie rany — PNI spowalnia gojenie sie skdry; nalezy zachowad szczegdina
ostroznosé w przypadku wszelkich innych obrazeri w dotknietym obszarze.

Woptyw na zdrowie psychiczne — w zaleznosci od ciezkos$ci uszkodzenia nerwu, bardzo
powolne gojenie lub trwata utrata funkcji moze znaczaco wptynac na zdrowie psychiczne
pacjenta, poniewaz przystosowuje sie on do zycia po urazie. Skieruj swojego pacjenta do
psychologa jesli jest to mozliwe i uznasz to za wtasciwe.

Czynniki wptywajace na powrdt do zdrowia

Powinienes bydé swiadomy i poinformowacd pacjenta o pewnych czynnikach lub zachowaniach,
ktére moga negatywnie wptynad na gojenie urazéw nerwdéw obwodowych.
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Cukrzyca — znacznie spowolni regeneracje nerwu. Zwré¢ na to uwage, planujac ponowna
ocene i harmonogram powrotu do zdrowia.

Nadmierna reakcja bdlowa na tagodny bodziec (allodynia) — trening czucia z uzyciem
materiatéw, do ktérych pacjent ma dostep w domu, nalezy rozpoczac wczesdnie, aby sprébowad
zminimalizowac to powiktanie, ktére ogranicza rehabilitacje.

Oparzenia/wrazliwa skdéra — stwarza trudnosci w manipulowaniu i przesuwaniu dotknietego
obszaru oraz wykonywaniu technik manualnych, a takze zwieksza ryzyko infekcji. Utrzymuj
czyste rece i kieruj sie zaleceniami zespotu medycznego.

Palenie tytoniu — znacznie zmniejszy przeptyw krwi i potencjalne gojenie nerwdw.

Odzywianie — pacjent powinien starad sie utrzymacd zdrowa diete i nawodnienie z wystarczajaca
ilodcig biatka. Moze to by¢ trudne w przypadku konfliktéw i katastrof.

OCENA

Ocena pacjenta z PNI po nagtym wystapieniu sytuacji katastrofy powinna miec taki sam format,
jak standardowa ocena rehabilitacyjna. Czescig oceny specyficznej dla nerwu obwodowego
jest upewnienie sie, czy miesier lub obszar skdry jest nienaruszony nerwowo, tj. ma
prawidtowe potaczenie z nerwem obwodowym, lub czy nerw jest uszkodzony. Ze wzgledu na
mozliwos$¢ wielu urazdéw, przeprowadzenie petnej oceny moze by¢ trudne. W takim przypadku
dopuszczalne jest wypetnienie tylko tych czesci oceny, ktdre sa mozliwe do wykonania i ktére
mieszcza sie w zakresie Twoich kompetencji.

Pod koniec badania powinienes by¢ w stanie stworzy¢ liste problemdw, na ktérych skupi sie
Twoje leczenie, stworzy¢ odpowiedni plan postepowania oraz byé w stanie ustali¢ niektére
cele z pacjentem lub jego rodzing/opiekunem tam, gdzie to mozliwe.

Wiecej szczegdtéw na temat tego, co nalezy uwzglednié w ogdlnej subiektywnej i obiektywnej
ocenie, mozna znalezé w Rozdziale 3; ponizsze informacje dotycza wytacznie PNI.

Ocena subiektywna
Historia obecnego stanu: Jesli to mozliwe, dowiedz sie, w jaki sposéb doszto do urazu, jaki byt
mechanizm urazu i wczesdniejsze leczenie, w tym wszelkie operacje.

Historia choroby: Sprébuj dowiedzied sie, czy pacjent wczesniej przebyt operacje lub choroby
oraz czy ma jakiekolwiek trwajace schorzenia; moze to mie¢ wptyw na wynik rehabilitacji.

Historia spoteczna: Ma to kluczowe znaczenie dla kompleksowego planu rehabilitacji. Rozwaz
nastepujace punkty:

Kto jest gtéwnym opiekunem lub najbardziej odpowiednim cztonkiem rodziny do zaangazowania?
Jaki byt dotychczasowy styl zycia pacjenta, obejmujacy prace, mieszkanie i wypoczynek?

Czy mozna go zwolnié z niektérych obowiazkdw?
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B4l

Ocena poziomu bdlu i jego tagodzenie sa niezbedne, aby postepowanie byto bardziej
komfortowe i bardziej efektywne. Leki tagodzace bdl generowany bezposrednio przez nerw
obejmuja amitryptyline, gabapentyne i pregabaline. Nalezy mie¢ $wiadomosé, Zze stosowanie
tych lekéw moze zajaé troche czasu, zanim przyniosa ulge w bdlu. Korzystanie z wizualnej
skali analogowej, w ktdrej pacjent ocenia bdl w skali od jednego do dziesieciu, jest tatwe i
powtarzalne, chociaz wyodrebnienie bdlu zwigzanego tylko z uszkodzeniem nerwu u pacjenta

z wieloma ztozonymi urazami moze by¢ trudne. Szczegdtowe informacje na temat bdlu mozna
znaleZz¢ w Rozdziale 3 niniejszego podrecznika.

Szczegdlne kwestie, o ktére nalezy zapytaé pacjenta z PNI, obejmuja réwniez:
Funkcjonowanie: Zapytaj pacjenta, w jaki sposdb bdl wptywa na jego funkcjonowanie, m.in.
ubieranie, mycie, prace i opieke nad osobami pozostajgcymi na utrzymaniu. Dominacja reki jest
wazna w urazach dtoni i ramion i ma wptyw na kazdy uraz korficzyny gdrne;j.

Sen: Zapytaj pacjenta, czy bél ma wptyw na sen lub na zdolno$¢ do przyjecia wygodnej pozycji
w nocy. Jedli bdl ma wptyw na sen, znalezienie wygodnej pozycji do spania powinno by¢
wczesnym celem leczenia.

Czucie: Zapytaj o obecno$¢ mrowienia, dretwienia i o ostabione czucie/odczuwanie.

Tabela 3: Najczestsze urazy nerwdw i ich obraz kliniczny

Najczestsze urazy nerwdw i ich obraz kliniczny

Nerw Woptyw na miesnie/dziatanie Test/objaw pozytywny
Nerw Wptywa Postawa- topatka opada i
dodatkowy na miesien wiese | oddala sie od kregostupa. Ocen
czworoboczny . odwodzenie. Test: umiesc¢ reke
za plecami i odsuri reke od
o migsies plecéw. (Pacjent moze nadal
chosmone, missien | WZruszad ramionami, poniewaz
czworoboczny L. .
sbojezsk dzwigacz topatki nadal
funkcjonuje).
Nerw piersiowy | Wptywa na topatka w spoczynku porusza
dtugi miesien zebaty sie w kierunku kregostupa.
przedni Skrzydlate ustawienie topatki.
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Najczestsze urazy nerwdw i ich obraz kliniczny

Nerw

Wptyw na miesnie/dziatanie

Test/objaw pozytywny

Nerw pachowy | Miesien | migsieri Nie mozna utrzymad
naramienny naramienny odwiedzenia ramienia pod
Czesto :
katem 90 stopni.
uszkodzony
w przypadku
ztamania z
przemieszeniem
kosci kompleksu
barkowego.
Nerw Wptywa Ocen rotacje zewnetrzna stawu
nadtopatkowy | na miesien ramiennego.
podgrzebieniowy
i
nadgrzebieniowy
Nerw Miesier Eesmwa”ie migénia Niezdolno$¢ do zgiecia fokcia.
. \wugtowego ramienia
miesniowo- dwugtowy
skérny ramienia

Nerw tokciowy

Wysoki poziom —
Miesienl zginacz
gteboki palcdw,
zginacz tokciowy
nadgarstka

Poziom
nadgarstka —
ktab, miesnie
miedzykostne,
miesien
przywodziciel
kciuka

Niemoznos¢ skrzyzowania
drugiego i trzeciego palca
oraz stabe chwytanie i
otwieranie dtoni.
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Najczestsze urazy nerwdw i ich obraz kliniczny

Nerw Wptyw na miesnie/dziatanie Test/objaw pozytywny
Nerw Wysoki poziom - Wystepuje opadanie reki.
promieniowy triceps
Czesto Prostowniki
uszkodzony nadgarstka i
w przypadku palcéw
ztamania kosci
ramiennej.
Nerw Poziom wysoki Test gestu ,OK” i szczypania.
posrodkowy — zginacz dtugi
Czesto kciulfa, zginacz
powierzchowny
uszkodzony alcdw
w przypadku P
ztamania Poziom

nadktykciowego | nadgarstka —
kosci ramiennej. | miednie ktebu

Nerw Miesiert objaw Objaw Trendelenburga.
poéladkowy pos’ladkowy norma Trendelenburga
Sredni f
Nerw udowy Miesien Trudnosci z prostowaniem
Czesto czworogtowy kolana lub wchodzeniem po
schodach.
uszkodzony
w przypadku
ztamania
kosci udowej,
miednicy i
panewki.
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Najczestsze urazy nerwdw i ich obraz kliniczny

Nerw Wptyw na miesnie/dziatanie Test/objaw pozytywny
Nerw Miesien Niemoznos$é chodzenia na
promieniowy brzuchaty tydki palcach.
Nerw Miesien Niemoznos$é chodzenia na
strzatkowy piszczelowy pietach.
dni
Czesto przedni
uszkodzony
w przypadku
urazu stawu
kolanowego
lub ztamania
gtowy strzatki.

Ocena obiektywna
Podstawowym celem obiektywnej oceny jest okreslenie, ktdre struktury nerwowe sg zajete, a
ktére nienaruszone, a takze identyfikacja ewentualnych problemdw wtérnych.

Testowanie czucia: Poniewaz informacja czuciowa jest przenoszona z zewnetrznego, a zatem
najbardziej wrazliwego obwodu nerwu, czesto jest to pierwszy obszar narazony na urazy. Test
czucia moze stuzyd jako szybkie sprawdzenie pod katem uszkodzenia nerwéw w sytuacji, gdy
petne badanie jest trudne, np. w obecnodci wielu ztamari i stabilizatora zewnetrznego. Zobacz
ten film przedstawiajacy terapeute badajacego zdolno$¢ pacjenta do rozrézniania réznych
wrazen czuciowych: https://www.youtube.com/watch?v=JijbJqTppyg

Badanie dermatomdw, czyli obszaréw czucia skdrnego zaopatrywanego przez konkretny
korzerh nerwowy lub nerw, moze dostarczy¢ konkretnych informacji o tym, ktéry nerw jest
uszkodzony. Nalezy zauwazyd, ze istnieje pewna indywidualna zmienno$é w dermatomach i
zaopatrzeniu nerwdw u poszczegdinych oséb.

E TEST - USZKODZENIE NERWOW OBWODOWYCH
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Diagram 5: Dermatomy koriczyn dolnych

nerw piszczelowy

nerw udowy
nerw/ |strza%kow\/ nerw nerw strzatkowy wspdlny
wspoiny udowo-
goleniowy
nerw strzatkowy
nerw nerw strzatkowy .
powierzchowny
tydkowy powierzchowny

nerw tydkowy
nerw strzatkowy

gteboki

Diagram 6: Obszary unerwienia dla nerwu tokciowego, posrodkowego i
promieniowego reki
tokciowy
posrodkowy

promieniowy

Testowanie zdolno$ci motorycznych

Powazne uszkodzenia nerwdéw obwodowych zwykle prowadzg do znacznego ostabienia
miesni i wynikajacej z niego atrofii, ktéra moze rozpoczad sie 72 godziny po urazie. Potaczenie
nerwowo-miesniowe ulega znaczacym zmianom po uszkodzeniu nerwu i jest najbardziej
krytycznym punktem dla odzyskania funkcji, nawet po prawidtowej regeneracji nerwu.

Oprécz manualnego badania miesni, istnieja testy funkcji nerwdw ruchowych, ktére moga
wykry¢ ostabienie miesni w urazach nerwdéw obwodowych koriczyn gdérnych i dolnych.
Wybierz jeden miesieri dla kazdego nerwu obwodowego, np. podgrzebieniowy dla nerwu
nadtopatkowego. Uzyj skali Oxford Muscle Grading, aby zanotowad site. Jesli nerw ruchowy
nie przewodzi, miesien nie bedzie sie prawidtowo aktywowat, wptywajac na czynny ruch,
napiecie miesniowe i ustawienie koriczyny. Sprawd? zakres ruchu w stawach powyzej i ponizej
dotknietego obszaru, a takze w dotknietym stawie.

112 | WCZESNA REHABILITACIA URAZOW NERWOW OBWODOWYCH




Woybierz co najmniej jeden funkcjonalny ruch dla dotknietego obszaru, takijak zatozenie ubrania
wierzchniego, czesanie wtoséw, wstawanie z pozycji siedzacej, wchodzenie do i wstawanie z
tézka. W przypadku urazéw nerwdw koriczyn dolnych test chodu lub test réwnowagi Berga sa
zaréwno szybkie, jak i niezawodne. Nagranie chodu na Twoim telefonie lub telefonie pacjenta
moze by¢ bardzo przydatne do odwotywania sie do niego péZniej. W obszarze, w ktérym nie
wystepuje lub ograniczony jest ruch czynny, ocen réwniez ruch bierny. Jesli ruch jest obecny,
ale sita miesniowa jest obnizona, powtérz ruch do dziesieciu razy, aby oceni¢ zmeczenie.
Brak kokontrakcji w stawie powoduje niestabilno$¢ i zmniejszong kontrole ekscentryczna, np.
zmniejszong kontrole zgiecia podeszwowego przy opadajacej stopie.

Przesuwalnos$é nerwdw, czyli to, jak bardzo nerw obwodowy porusza sie pomiedzy tkankami,
mozna ocenié, biorac pod uwage przebieg

nerwu i to jaki ruch koriczyny spowoduje jego

napiecie. Waznym czynnikiem jest to, ze nerw

przesuwa sie do tytu i do przodu podczas tetnica szyjna

ruchu koriczyny i nie ma punktéw sklejenia

lub napiecia, ktére moga powodowad bdl

lub utrudniaé¢ powrdt do zdrowia. Te punkty

znajduja sie zwykle w okolicy stawu lub w

miejscu przechodzenia nerwu przez tkanke tetnica ramienna
miekka. Uwazaj, aby unika¢ nadmiernego

rozciggania lub napinania nerwu (pojawi sie tetnica promieniowa
uczucie ktujacych szpilek i igiet). tetnica fokciowa
Oceri tkanke miekka poprzez dotykanie tetnica udowa

tego obszaru — dotykaj tkanek, wyczuwajac
napiete miejsca, skurcz, skrécenie lub
wiotko$é.  Dotykaj  wszystkich  tkanek
miekkich w okolicy, a nie tylko tkanki, ktdrej
nerwy sa zaatakowane.

tetnica podkolanowa

Pamietaj, ze inne struktury moga by¢ zajete tetnica piszczelowa tylna

i pamietaj o wszelkich przeciwwskazaniach tetnica grzbietowa stopy
do ruchu podczas wykonywania tych testéw.

Diagram 7: Miejsca pomiaru tetna obwodowego
Tetno obwodowe

Pomiar tetna obwodowego moze bydé
wykorzystywany jako cenne narzedzie kliniczne w przypadku podejrzenia PNI. Powyzszy
diagram ilustruje miejsca pomiaru tetna obwodowego.
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Tabela 5: Czerwone flagi dla uszkodzer nerwéw obwodowych

Czerwone flagi: Ponizsze sygnaty ostrzegawcze dotycza tylko urazéw nerwéw obwodowych.
Nalezy zawsze zdawad sobie sprawe z pojawiajgcych sie u pacjenta sygnatéw ostrzegawczych
niezwigzanych z konkretnym stanem chorobowym, takich jak infekcja. Wiecej informacji

znajdziesz w Rozdziale 3.

Oznaki lub objawy

Mozliwe podtoze

Dziatania do podjecia

Czerwona, goraca, opuchnieta
koriczyna, pacjent skarzy sie na
silny bdl, ktéry nasila sie przy
biernym ruchu.

Zespét ciasnoty przedziatéw
powieziowych.

Przerwij leczenie, powiadom
zesp6t medyczny.

Czerwona, goraca, opuchnieta
koriczyna z brakiem tetna.
Pacjent skarzy sie na bdl i
dusznos$é w spoczynku.

Zakrzepica zyt gtebokich lub
zatorowos¢ ptucna.

Przerwij leczenie, powiadom
zesp6t medyczny.

Pacjent skarzy sie na silny
bdl; mozesz zauwazyd
nieprawidtowe ustawienie

Niestabilne ztamanie, ktdre nie
zostato zdiagnozowane lub
unieruchomione.

Przerwij leczenie, powiadom
zesp6t medyczny.

stawu lub nieprawidtowy ruch
lub ksztatt kosci.

Przerwij leczenie, powiadom
zespdt medyczny.

Obustronne mrowienie Niestabilny kregostup szyjny.
i dretwienie, obustronne
ostabienie rak/stép, bdle gtowy
i dretwienie wokét gtowy,
znacznie zmniejszony zakres
ruchdw szyi. Zmeczenie i
niezdolno$é do utrzymania
gtowy. Wielosegmentowe
ostabienie i wielosegmentowe
zmiany sensoryczne.

Uszkodzenie nerwu twarzowego

Nerw twarzowy zaopatruje miesnie twarzy, umozliwiajac mimike i ruch. Nie unerwia twarzy
czuciowo. Nerw twarzowy moze zostaé uszkodzony przez uraz twarzy, gtowy lub szyi. Nerw
twarzowy to VII nerw czaszkowy. Rozpoczyna sie w moscie pnia mdzgu i opuszcza jame
czaszki za uchem, wychodzac na zewnetrzna powierzchnie podstawy czaszki. Lezy obok
nerwu czaszkowego VI, ktéry zaopatruje miesnie odwodzace oka i nerwu czaszkowego VIlI,
ktéry odpowiada za styszenie i réwnowage.

Nerw twarzowy ma cztery gatezie, ktére zaopatruja twarz; s to gatezie czota, oczu, policzkéw
i podbrdédka. Jedli nerw twarzowy jest uszkodzony, opada cata jedna strona twarzy. Inaczej
jest w przypadku udaru, gdy opada tylko dolna potowa twarzy. Nerw twarzowy zaopatruje
réwniez czuciowo czesci jezyka i mate kosci ucha.
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Jesli podejrzewasz uszkodzenie nerwu twarzowego mozesz ocenic funkcje mimiczne proszac

pacjenta o:

1. Uniesienie brwi —w przypadku uszkodzenia nerwu czoto nie bedzie sie unosi¢/marszczyd.

2. Zamkniecie oczu — w przypadku uszkodzenia nerwu oko nie zamyka sie lub zamyka sie tylko
czesciowo.

3. Usmiechniecie sie — w przypadku uszkodzenia uszkodzony policzek nie unosi sie.

4. Przesuniecie dolnej wargi do przodu — uszkodzona strona nie poruszy sie.

Obrazek 1: Pacjent z urazem nerwu twarzowego, ktéry Obrazek 2: Pacjent z urazem nerwu twarzowego, ktéry
nie moze podnies¢ policzka podczas usmiechu nie moze w petni zamknad oka
© Davide Preti/HI © Davide Preti/HI

Pacjent z uszkodzeniem nerwu twarzowego bedzie miat trudnosci z jedzeniem, piciem,
mdwieniem, zamykaniem oczu, mruganiem i snem oraz z mimika twarzy.

Leczenie we wczesnych stadiach powinno obejmowad:

1.

Pielegnacje oczu — naucz pacjenta zamykac oko tasma klejaca i uzywad zelu do oczu, aby je
chronié i zapobiegad wysychaniu.

Podtrzymywanie policzka podczas mdwienia, picia i jedzenia, aby wspomdc niezbedna
funkcje miesni, zapobiegad $linieniu sie lub niewyraznej mowie.

Unikanie nadmiernej aktywnosci po stronie nie dotknietej choroba, aby zmnigjszyd
nieréwnowage.

W miare powrotu do zdrowia, w celu utrzymana sity i ruchdw delikatnie stopniowane
éwiczenia twarzy.
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POSTEPOWANIE REHABILITACYJNE

Postepowanie rehabilitacyjne ma w przypadku urazéw nerwdéw obwodowych dwa gtéwne
cele: przywrdcenie jak najwiekszej niezaleznosci oraz edukowanie pacjentéw i ich opiekundéw
w zakresie realistycznych oczekiwan i strategii postepowania. Proces rehabilitacji nalezy
rozpoczad od podstawowych czynnosci, takich jak éwiczenn zwiekszajacych zakres ruchu, a
nastepnie zwiekszad intensywnosc¢ dziatarh m.in. poprzez ortezowanie, ¢wiczenia pomagajace
w powrocie czucia. Poniewaz dtugotrwata rehabilitacja moze nie by¢ niemozliwa w przypadku
konfliktéw i katastrof, wazng zasada skutecznej rehabilitacji PNI jest wspieranie pacjenta
wiedzg i ¢wiczeniami, aby samodzielnie mdgt kontynuowad rehabilitacje po wypisaniu ze
szpitala.

Cele terapii
Utrzymanie czynnego i biernego zakresu ruchu w obrebie dotknietych i otaczajacych tkanek
miekkich (agonistéw i antagonistéw) oraz stawdw.

Unikanie ruchéw lub pozycji, ktére moga nadmiernie rozciggnad dotkniety nerw.
Minimalizacja bélu neuropatycznego.

Minimalizacja ruchéw kompensacyjnych i nieprawidtowych, ale jednoczesnie pozwolenie na
wykonywanie czynnosci.

Minimalizacja wewnetrznej tkanki bliznowate;j.

Przywrdécenie funkgji czuciowych i motorycznych.

Odpowiednie porady i edukacja zaréwno dla pacjenta, jak i opiekuna.
Zapobieganie powiktaniom wtérnym.

Terapia
Nalezy czesto (4-6 razy dziennie) mobilizowad dotkniety obszar ruchami czynnymii biernymi,
stosujac odpowiednia analgezje w celu zmniejszenia ryzyka przykurczu. Unikaj tego, jesli
istnieja przeciwwskazania zwiazane z urazem, np. niedawna operacja rekonstrukcyjna lub
nieustabilizowane ztamanie.

Chron obszar dotkniety uszkodzeniem nerwu za pomoca ortezy, podparcia lub kija — aby
uniknad dalszych uszkodzeri i zmniejszy¢ bdl oraz zachowad potozenie stawdw.

Znajdz wygodna pozycje do odpoczynku i snu.

Mobilizacja nerwdw — nerwy sa tkanka ruchoma, ale nie nalezy ich rozcigga¢ do momentu
wywotania parestezji (odczucia mrowienia). Mobilizujac koriczyne, pomysl o przesuwaniu
nerwu ptynnym ruchem.

Obcigzanie — gdy ztamania sa stabilne lub unieruchomione, nalezy jak najszybciej rozpoczaé
obciagzanie reki i nogi, aby stymulowac kontrole motoryczna i tworzenie nowych potaczen
nerwowych.

Naucz pacjenta lub opiekuna przejecia niektérych elementdw leczenia, jesli moze je
bezpiecznie wykonac bez Twojego nadzoru (zawsze najpierw sprawdz). Pacjenci powinni
powtarzad leczenie kilka razy dziennie, aby byto skuteczne i aby mdc kontynuowac je po
wypisie.
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W leczeniu PNI mozna stosowad elektrostymulacje/elektroterapie, ale tylko wtedy, gdy
miedci sie to w zakresie Twoich kompetencji. Istnieja placéwki dedykowane leczeniu PNI,
gdzie pacjent moze kontynuowac leczenie regularnie i pod nadzorem. Nie zaleca sie réwniez
stosowania elektrostymulacji w ostrej fazie rehabilitacji w sytuacjach konfliktéw i katastrof.

Porady dla opiekunéw

Nie ignoruj tej okolicy; stymuluj i wspieraj dotknieta koriczyne lub obszar, ale uwazaj, aby nie
robic¢ zbyt wiele, poniewaz rozciaganie i zbyt duza intensywnosé éwiczert moze powodowad
bdl i dalsze uszkodzenia.

Pamietaj, ze PNI moze wigzad sie z utrata czucia, stwarzajac ryzyko oparzen i odlezyn, ktére
moga pojawic sie w ciagu kilku godzin po poczatkowym urazie. Regularnie sprawdzaj stan
skdry.

Nie ciggnij za dotknieta koriczyne, trakcja moze dodatkowo uszkodzi¢ nerw.

Utrzymuj bierny zakres ruchu, aby uniknaé przykurczéw stawdw iflub skrécenia tkanek.
Wazne jest, aby znaleZ¢ wygodna pozycje spoczynkowa dla koriczyny do snu.

W przypadku uszkodzenia nerwu okolicy obreczy barkowej podeprzyj ramie proksymalnie,
czyli blisko ciata. Zadbaj o obrzekniete miejsca.

Podczas stosowania ortez upewnij sie, ze robisz to w bezpieczny sposdb i jestes kompetentny
w zaktadaniu, zdejmowaniu i pielegnacji skdry.

Podczas mycia unikaj zbyt gorgcej wody, a nastepnie doktadnie osusz skére, zwracajac
szczegdlng uwage na fatdy skéry miedzy palcami rak i ndg.

Temperatura i pielegnacja skdry: osoba powinna zawsze nosi¢ obuwie, unikaé ciepta/zimna
(np. oktaddw z lodu) w obszarach pozbawionych czucia/o ostabionym czuciu.

Uwazaj na drobne powierzchowne rany, ktérych nie mozna wyczu¢ ani zauwazyé, np.
zadrapania od zwierzat domowych/cierni, ktére moga przeksztatci¢ sie w wieksze rany/
infekcje, jedli nie zostang zauwazone i szybko oczyszczone i zabezpieczone.

Rola i znaczenie ortezowania

Stosowanie ortez w leczeniu urazu nerwdw obwodowych jest wazne, ale czesto trudne.
Wszystkie urazy nerwdw obwodowych powoduja mozliwa utrate motoryki i pdZniejsza
nieréwnowage miesniowa, stwarzajac mozliwos$¢ dalszej utraty funkcji w miare skracania sie
otaczajacych tkanek.

Cele ortezowania obejmuja ochrone uszkodzonych tkanek, poprawe $rodowiska gojenia,
zapobieganie lub minimalizacje powstawania przykurczéw, kompensacje utraconej funkgji
motorycznej oraz utatwienie i poprawe wykonywania codziennych czynnosci funkcjonalnych.

Wystawienie zlecenia, wykonanie i dopasowanie ortezy na zamdwienie wymaga:

1.

2
3
4.
5

Duzego zrozumienia podstawowych biomechanicznych zasad ortezowania.
Znajomosci whasciwosci mechanicznych materiatéw, z ktérych wykonane sa ortezy.
Znajomos¢ anatomii.

Znajomos¢ wptywu sit Sciskajacych, rozciggajacych i $cinajacych na tkanki.

Dobre zrozumienie patofizjologii, diagnostyki i leczenia uszkodzeri nerwdw obwodowych.
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Terapeuci stosujacy ortezowanie powinni dazyé do praktyki z ,minimalistycznym”
podejsciem, z naciskiem na prostote, rozliczalnos$¢ kosztéw, elastycznosé i zréwnowazony
rozwdj w osiaganiu skutecznosci ortezy. Ta metoda praktyki promuje satysfakcje pacjenta i
przestrzeganie zalecen. Ortezowanie mozna zastosowad w wielu sytuacjach: podczas, gdy
po pierwotnej operacji nadal stosuje sie stabilizacje zewnetrzna lub trakcje; w oczekiwaniu na
zszycie/wygojenie nerwu lub rekonwalescencje po wyzdrowieniu i jako srodek kompensacyjny
za trwate uszkodzenie.

Stosowanie ortez moze byc konieczne w obu fazach zdrowienia, ostrej naprawy i ochrony oraz
zapobiegania lub przykurczu i funkcji wspomagajacej.

Ortezy do stosowania w ostrej fazie naprawczej i ochronnej powinny by¢ proste.

W ostrej fazie ciezkie uszkodzenie nerwu nalezy unieruchomic tatwo dostepnym materiatem,
takim jak:

== Dobrze wyscietany gips modelarski, zapobiegajacy opadaniu nadgarstka w przypadku
porazenia nerwu promieniowego.

== Chusta na ramie w przypadku urazu splotu ramiennego, aby zapobiec podwichnieciu.

== Mate improwizowane aluminiowe szyny na palce, zapobiegajace zadrapaniom na palcach w
uszkodzeniach nerwu tokciowego.

== Tasma klejaca do trzymania kciuka w opozycji w nocy w przypadku uszkodzen nerwu
posrodkowego.

== QOrteza na noc utrzymujace stope pod katem prostym w uszkodzeniach nerwu kulszowego i

nerwu strzatkowego bocznego. %

w niektdrych sytuacjach dostepne s3 prefabrykowane szyny na nadgarstki lub ortezy stawu
skokowego i stopy (ankle-foot orthoses, AFO), takie jak:

Orteza na nadgarstek typu POP volar

Prefabrykowana orteza dtoni

POP na tylna czes¢ stopy lub prefabrykowana orteza stawu skokowego

Orteza z funkcja wspomagajaca zapobiegajaca przykurczom

Jesli na péZniejszym etapie potrzebna jest orteza lub nosidto mankietowo-ramienne (cuff), w
miare mozliwosci nalezy skierowad pacjentéw do osrodka, ktéry moze ich ocenié i zapewnic
im orteze dostosowana do indywidualnych potrzeb oraz obserwacje. Ortezy powinny by¢
wygodne, wykonane z lekkich materiatéw, tatwe do zaktadania i zdejmowania, estetyczne i
wygodne w uzytkowaniu, a jednoczesnie funkcjonalne i wykonane zgodne z zasada ,mniegj
znaczy wiecej”.
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E DOPASOWANIE ORTEZY AFO

Obrazek 3: Przyktad ortezy, neutralna pozycja
nadgarstka i odwiedzenie kciuka w celu zapobiezenia
przykurczom

Chociaz ortezy dla PNI mozna wykonaé¢ w dowolnym miejscu z dowolnego dostepnego
materiatu, proces ten jest niezwykle czasochtonny, a wyniki moga by¢ stabe. Jezeli w okolicy
istnieje o$rodek rehabilitacji ruchowej, nalezy tam produkowad zarédwno dynamiczne, jak i
statyczne ortezy.

Jak dbaé o orteze
Ponizsze informacje mogg pomdc w ocenie pacjenta i jego ortezy, ale edukacja pacjenta w
zakresie ponizszych zasad opieki musi stanowié cze$¢ Twojego postepowania.

Kontrola: Podczas zdejmowania ortezy sprawdz, czy pacjent nie ma czerwonych $laddw. Jesli
dlady znikna w ciggu pdt godziny, jest to norma, ale jesli beda sie utrzymywad, orteza bedzie
wymagata korekty. Jesli rece sa sztywne po zdjeciu ortezy, éwicz kazdy staw przez kilka minut.
Pomocne moze by¢ réwniez éwiczenie reki w cieptej wodzie.

Mycie: Jezeli orteza wykonana jest z materiatéw wrazliwych na ciepto, nie nalezy wktadad jej do
goracej wody ani pozostawiad w poblizu Zrédet ciepta, takich jak kaloryfer lub na stonecznym
parapecie, poniewaz zmieni ona ksztatt. Wazne jest, aby my¢ orteze zimna lub letniag woda z
dodatkiem ptynu do mycia naczyn lub delikatnego mydta.

Regulowanie: Jesli sg jakies problemy z orteza, ktérej sam nie wykonywates, nie prébuj jej
zmieniad ani dostosowywad. Skontaktuj sie z terapeuta lub o$rodkiem, ktéry dostarczyt orteze.
W przypadku dzieci i mtodziezy orteza musi by¢ dostosowana do ich wzrostu, a pacjenci
powinni by¢ kontrolowani co trzy miesiace.

Kiedy pacjent otrzymuje orteze, nalezy poinformowac go o harmonogramie noszenia (tj. kiedy
i jak dtugo nalezy ja nosié). Wiaze sie to ze stopniem uszkodzenia nerwdw, a zwtaszcza z
aktywnoscig miesni. Chociaz celem ortezy jest wspieranie funkcji, terapeuci musza mieé
Swiadomosd, ze czesto jej stosowanie nie zacheca do aktywnego ruchu dotknietej czesci.

Film instruktazowy dotyczacy zaktadania ortezy POP na nadgarstek:
https://icrc.aoeducation.org/videos/foot-and-anklefractures-and-sprains-lower-leg-
backslab-splint.html

Film instruktazowy dla ptyty POP na podudzie:
https://icrc.aoeducation.org/videos/metacarpal-and-phalanx-thumb-spica.html
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Czas powrotu do zdrowia po PNI moze by¢ trudny do przewidzenia. Szczegdlnie w ciggu
pierwszych 7-10 dni moze by¢ trudno okresli¢ doktadny poziom uszkodzenia nerwu, co
uniemozliwia podanie doktadnych ram czasowych powrotu do zdrowia lub braku powrotu
do zdrowia. Tabela w sekcji klasyfikacji zawiera podstawowe wskazéwki dotyczace
prawdopodobieristwa powrotu do zdrowia nerwdéw w idealnej sytuacji. Nie uwzglednia to
innych czynnikdéw, ktére moga zmniejszaé potencjat regeneracyjny nerwu obwodowego. O
tych dodatkowych czynnikach nalezy pamietad¢ podczas oceny i doradzania pacjentowi.
Czynniki, ktére moga ograniczad lub spowalniaé potencjalna regeneracje nerwdw, sa czesto
bardzo podobne do wszelkich innych czynnikéw zdrowotnych, ktére wptywaja na gojenie
tkanek, w szczegdlnosci dotyczy to cukrzycy, chordb naczyniowych, oséb w podesztym wieku,
obnizonej odpornosci i ztego odzywiania lub palenia tytoniu. Oprécz tych czynnikdéw, na
powrdt do zdrowia po PNI wptynie réwniez opdZnione leczenie, stabe zrozumienie urazu przez
pacjenta oraz stabe przestrzeganie zaleceri lub ograniczony dostep do ciagtej rehabilitacji. Aby
zapewnié najlepsza mozliwag szanse na maksymalny powrdét do zdrowia, nalezy zaplanowad
wczesna identyfikacje PNI (pierwsze 7-10 dni) i, jesli to mozliwe, ponowna ocene co szescé
tygodni, aby zapewnié wczesne rozpoznanie urazu, wczesna edukacje pacjenta i skuteczne
monitorowanie postepdw lub komplikacji.

STUDIUM PRZYPADKU: KONCZYNA DOLNA
Tto

Ahmed, 22 lata, doznaje urazu postrzatowego prawej koriczyny dolnej od eksplodujacego
pocisku snajperskiego z odlegtos$ci okoto 200 metréw. Ma otwarta rane, ztamanie
wieloodtamowe z przemieszczeniem przysrodkowej czesci trzonu kosci piszczelowej i kosci
strzatkowej. Brak jest informacji o mozliwym uszkodzeniu nerwu lub naczy. Ahmed zgtosit
sie na oddziat ratunkowy z tymczasowym unieruchomieniem. Zaaplikowano podstawowe
leczenie ran. Pierwotny plan medyczny zaktadat utrzymanie unieruchomienia do czasu, az
mozliwe bedzie chirurgiczne opracowanie rany i zastosowanie stabilizatora zewnetrznego.

Ocena pod katem rehabilitacji

Subiektywna: Ahmed jest zonaty i ma troje dzieci; jego zona jest obecnie w siddmym miesigcu
cigzy. Przybyt do szpitala bez zadnego cztonka rodziny lub przyjaciét. Ahmed stracit prace
jako ratownik medyczny cztery miesigce temu, a teraz ma mozliwo$é podjecia pracy za dwa
tygodnie w niepetnym wymiarze godzin jako asystent w ochronie zdrowia. Mieszka z rodzing i
starszymi tesciami, czedciowo od niego zaleznymi. Mieszka w mieszkaniu na czwartym pietrze
z grubsza wykoriczonego budynku (wspdlny prysznic na parterze, plastikowe przestony w
oknach, brak schoddéw i poreczy). Ahmed regularnie pomaga szwagrowi w uprawie matego
kawatka ziemi, na ktdrym rodzina uprawia warzywa, aby poradzi¢ sobie z trudna sytuacja
ekonomiczna.

Badanie w izbie przyjeé: Ahmed lezy w t6zku bez dostepnej pomocy do poruszania sie;
jest Swiadomy oraz wyraza zgode na badanie. Zauwazalna otwarta rana z tytu prawej nogi.
Obserwowane sa réwniez obrzeki (palce u ndg, powierzchnia grzbietowa i staw skokowy oraz
obszar skéry wokét rany) oraz blady kolor skéry palcédw stép. Temperatura palcédw i grzbietowej
czesci stopy jest nizsza niz po drugiej stronie.
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Czucie: utrata czucia lekkiego dotyku na podeszwie i w bocznej czesci stopy, zmniejszenie
czucia w gérnej czesci stopy.

Czynne zgiecie palcéw: MO, czynny wyprost palcdw: M2, grzbietowe zginacze stawu
skokowego i zginacze podeszwowe niezdolne do zbadania z powodu unieruchomienia
ztamania.

Bierny zakres ruchu palcéw stopy: kompletny, ale z bélem. Zakres ruchu stawu skokowego i
kolanowego niemozliwe do przetestowania z powodu unieruchomienia ztamania.

VAS uszkodzonego miejsca: 7/10.
Mozliwe zaburzenia krazenia, dalsze badania potrzebne po ustabilizowaniu.

Badanie 24 godziny pdZniej, po zabiegu chirurgicznym z oczyszczeniem rany i zatozeniem
zewnetrznego stabilizatora piszczeli.

Ahmed lezy w t6zku, brak dostepnej pomocy do poruszania sie. Swiadomy, zgadza sie na
badanie. Zauwazono zwiekszony obrzek w prawej dolnej czesci nogi i blady kolor skéry palcéw
stép (bez zmian po 24 godzinach).

Czucie: utrata czucia lekkiego dotyku na podeszwie, silne uczucie jakby wbijanych igiet i
szpilek na bocznej czesci stopy.

Czynne zgiecie palcéw: MO, czynny wyprost palcdw: M2, zginacze grzbietowe stawu
skokowego: M2, zginacze podeszwowe stawu skokowego: MO, odwrdcenie stopy: MO,
nawrdcenie stopy M2.

Tetno w stopie i naczyniach wtosowatych obustronnych koriczyn dolnych w normie.

Ocena biernego zakresu ruchu palcéw stopy: petny zakres, ale z bélem. Ocena biernego
zakresu ruchu stawu skokowego i kolanowego: petny zakres ruchu.

VAS uszkodzonego miejsca: 5/10.
Sygnat ostrzegawczy: uszkodzenie naczyri wykluczono po ocenie chirurgicznej.
Stan kliniczny

22-letni  pacjent z  wieloodtamowym
ztamaniem kodci piszczelowej/strzatkowej
po stronie prawej leczony stabilizatorem
zewnetrznym. Podejrzenie  czesciowego
uszkodzenia  nerwu  piszczelowego i
potencjalnego czesciowego uszkodzenia
nerwu strzatkowego z powazniejszym
zajeciem nerwu piszczelowego.  (Brak
podejrzen catkowitego uszkodzenia nerwu
z powodu zachowanego przynajmniegj
czedciowego czucia). Uszkodzenie nerwdw
skutkujace brakiem zdolnoscido podnoszenia/
przetoczenia podczas chodzenia. Brak
zgiecia podeszwowego i inwersji wptywa

Obrazek 4: Pacjent z zewnetrzna stabilizacja kosci
piszczelowej/strzatkowej prawej; spuchnieta prawa
kostka i niezdolno$¢ pacjenta do zgiecia podeszwowego
palcéw prawej stopy
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na stabilno$é stawu skokowego, co skutkuje ryzykiem dalszego uszkodzenia tkanek miekkich.
Ruch stawu skokowego dozwolony w stabilizatorze zewnetrznym. Zona i opiekun pomoga w
prowadzeniu leczenia i jego kontynuacji/opieki w domu.

Cele leczenia
* Nie uzywaj elektrostymulacji w obecnosci niezagojonego ztamania lub stabilizatoréw i
zespolen metalowych

Uswiadomienie pacjentowi konsekwencji postepujacej utraty czucia w stopie.

Rozpoczecie normalizacji przeczulicy (mrowienia) w bocznej czesci stopy i palcach (moze to
potrwac do o$miu tygodni).

Zapobieganie ograniczeniom ruchomosci w stawach skokowych i palcach, zapobieganie
ostabieniu miesni koriczyn dolnych (natychmiast).

Zmniejszenie bdlu i odpowiednie leczenie bdlu.

Mozliwos¢ chodzenia z dwoma kulami tokciowymi wewnatrz i na zewnatrz z obcigzeniem
(zgodnie z instrukcjami po operacji) przez co najmniej 300 m niezaleznie w ciagu siedmiu
dni, aby bezpiecznie zostaé wypisanym do domu.

Umiejetnos¢ wehodzenia i schodzenia po schodach o kulach tokciowych dwa razy dziennie,
aby bezpiecznie zosta¢ wypisanym do domu.

Cele dtugoterminowe (do osiagniecia w ciggu szesciu miesiecy)
Uzyskanie znacznej poprawy do odzyskania petnej sity miesniowej w ruchu zgiecia
podeszwowego, inwersji i zgiecia palcdw, a takze normalnego czucia.

Powrdt do samodzielnego chodzenia bez pomocy.
Powrdét do pracy jako asystent w placéwece stuzby zdrowia.

Mozliwoé¢ opiekowania sie nowo narodzonym dzieckiem, pomocy bratu w zaopatrzeniu w
zywnos$¢ i dbanie o obowiagzki rodzinne.

Ponowna ocena urazu w celu okreslenia stopnia uszkodzenia nerwu, tj. neuropraksji lub
neurotmezy.

Podejscie terapeutyczne
Techniki odwrazliwiania i uwrazliwiania przy uzyciu réznych materiatéw.

Dostosuj but (wy$cidtka lub pianka) do noszenia na poszkodowanej stopie.

Cwiczenia bierne i czynne zwiekszajace zakres ruchu, w tym ¢éwiczenia wzmacniajace
miesnie posladkowe i miesnie posturalne, m.in. wykonywanie mostkdéw.

Treningi przemieszczania sie i progresywny trening bezpiecznego chodu, chodzenie na
pietach i treningi na réznych powierzchniach, np. nieréwny zwir, trawa itp., ¢wiczenie
wchodzenia na schody i schodzenia ze schoddéw.

Cwiczenia krétkich miesni stép, m.in. podnoszenie chusteczek za pomoca palcéw u stép.
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Edukacja
Wyjasnienie czasu powrotu do zdrowia po neuropraksji lub aksonotmezie: dobre rokowania
powrotu do zdrowia, ale nie sa w 100% pewne. Ponowna ocena objawdéw po o$miu
tygodniach da lepszy obraz koricowego wyniku i stopnia urazu.

Utozenie stopy w pozycji lezacej (brak kontaktu piety, uzyj poduszki) i siedzacej (staw
skokowy pod katem 90 stopni) ze stopa na ziemi i wys$cietanym butem.

Znaczenie kontaktu stopy z podifozem podczas chodzenia, przestrzeganie zalecen
dotyczacych obcigzenia.

Regularna kontrola skdry stopy w czesci gérnej i podeszwowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem piety.

Codziennie mycie stopy w letniej, czystej wodzie i doktadne jej osuszanie. Utrzymywanie
miejsca styku stabilizatora ze skdra suchego i czystego, monitorowanie pod katem oznak
infekcji (ciepto, obrzek, zaczerwienienie, bdl).

Kontynuacja trzy razy dziennie czynnych i biernych ¢wiczen zwiekszajacych zakres ruchu i
éwiczen mobilizacji nerwdw, zgodnie z otrzymana instrukcja.

Rezultat

Po wypisie (po siedmiu dniach hospitalizacji) Ahmed ma dobra ruchomosé stawu skokowego
do zgiecia grzbietowego (M3+), ale musi poprawic¢ aktywne zgiecie podeszwowe (M1+),
na ktére otrzymat zestaw d¢wiczern do samodzielnego wykonywania w domu. Przestrzega
réwniez instrukcji dotyczacych codziennych ¢wiczenl biernego zakresu ruchu, aby utrzymad
mobilno$¢ stawu skokowego i palcéw ndg, z pomoca swojej zony, ktéra zostata odpowiednio
przeszkolona. Ahmed samodzielnie porusza sie z dwoma kulami, ale od czasu do czasu chodzi
boso i zostat poinformowany, ze jest to

niebezpieczny nawyk. Wie, ze ma ostabione

czucie na podeszwie stopy i przez to jest

bardzo podatny na kontuzje, zwtaszcza

gdy idzie pracowad ze swoim szwagrem na

polu. Zostat poinformowany, ze poprawa/

normalizacja czucia i aktywnosci miesni moze

zajac duzo czasu i zachecono go do dalszego

stosowania sie do porad i programu éwiczen

do samodzielnego wykonywania w domu.

Potrafi samodzielnie i bezpiecznie wchodzic¢

i schodzié¢ po schodach, co pozwala mu na

samodzielno$¢ w dotarciu do prysznica i
wychodzeniu z domu.

Obrazek 5: Pacjent wykonujacy ¢wiczenia
wzmacniajace z zewnetrznym stabilizatorem

123 | WCZESNA REHABILITACIA URAZOW NERWOW OBWODOWYCH



STUDIUM PRZYPADKU: KONCZYNA GORNA
Tto

Dziesie¢ dni temu dwudziestoszescioletni Mahmoud odnidst gteboka rane z tytu prawego
ramienia, gdy zostat uderzony kawatkiem metalowego dachu podczas huraganowych wiatréw
podczas cyklonu, ktéry uderzyt w jego wyspe. Byt objety wstepna opieka medyczng w
centralnym szpitalu, gdzie rana zostata oczyszczona i zastosowano stabilizator zewnetrzny
w celu ustabilizowania wieloodtamowego ztamania $rodkowej czedci trzonu kos$ci ramiennej.
Poniewaz byt poza tym stabilny medycznie, zostat wypisany i poproszony o udziat w
rehabilitacji jako pacjent ambulatoryjny w nastepnym tygodniu w celu oceny ran i rehabilitacji.

Ocena pod katem rehabilitacji

Subiektywna: Badanie jest trudne do przeprowadzenia, poniewaz Mahmoud odczuwa silny
bdl i jest przygnebiony, ze od czasu cyklonu nie byt w stanie zlokalizowac swojej zony ani
dwdjki dzieci. Obecnie mieszka w tymczasowym schronie zatozonym przez miedzynarodowa
organizacje pozarzadowa i sam uczeszcza do kliniki. Przed wystapieniem cyklonu wspierat
swoja mata rodzine, Swiadczac ustugi taksdwkarskie w okolicy. Mahmoud jest leworeczny, nie
miat wczesniej problemdéw zdrowotnych ani problemdéw z poruszaniem sie. Mahmoud zgtasza
silny bdl (VAS 10/10) wzdtuz tylnej czesci ramienia, potaczony z dretwieniem gdrnej czesci
dtoni, wokét kciuka. Bdl jest szczegdlnie silny w nocy i powoduje trudnosci ze snem. Od czasu
urazu miat trudnosci z poruszaniem prawa reka, ale informuje, ze od czasu operacji ograniczyty
sie one do trudnosci z wyprostowaniem nadgarstka i palcéw. Chociaz jest to trudne, Mahmoud
twierdzi, ze uzywa tylko lewej reki, poniewaz martwi sie objawami i uwaza, ze co$ poszto nie
tak z jego prawa reka.

Obiektywna: Pacjent siedzacy z prawa reka podparta w poprzek ciata (postawa ochronna).
Stabilizator zewnetrzny do prawej kosci ramiennej z czystymi miejscami umieszczania szpilek
stabilizatora i zagojona rana bez oznak infekcji. Niewielki obrzek prawej reki, ale normalna
temperatura i kolor skéry na prawym ramieniu.

Czucie: Catkowita utrata czucia w gdrnej czedci prawego kciuka. Wszystkie inne obszary
w porzadku, ale hiperalgezja pojawia sie podczas czynnego ruchu: petnego ruchu szyi i
niezajetego prawego ramienia. Ruch prawego ramienia ograniczony sztywnoscia i bdlem,
ale funkcje motoryczne nienaruszone. Wyprost tokcia, supinacja przedramienia, wyprost
nadgarstka, wyprost palcdw i kciuka M0O. Wszystkie inne miesnie w catej prawej koriczynie
gérnej M4, ale ograniczone bdlem.

Ruchomo$éé bierna: Sztywny koniec zakresu wyprostu tokcia, nadgarstka, palcdw i kciuka.

Funkcjonowanie: Nie mozna ustawi¢ prawej reki, tak aby mozliwy byt chwyt dowolnego
przedmiotu.

Stan kliniczny

26-letni pacjent praworeczny z wieloodtamowym, otwartym ztamaniem trzonu ko$ci ramiennej,
leczony stabilizatorem zewnetrznym. Podejrzenie uszkodzenia nerwu promieniowego
potencjalnie doznanego w momencie poczatkowego uszkodzenia lub $rédoperacyjnie.
Podejrzenie neurotmezy z powodu lokalizacji i mechanizmu urazu, catkowitego dretwienia i
utraty motoryki w obszarze zaopatrywanym przez nerw promieniowy. Wysoki poziom bdlu
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ograniczajacy mozliwoscirehabilitacji, ktéry obecnie moze znaczaco wptynaénafunkcjonowanie
i zdrowie psychiczne. Brak aktywnego wyprostu nadgarstka, palcéw i kciuka ograniczajacy
zdolnoé¢ utozenia reki do chwytania przedmiotéw, pomimo umiejetnosci zginania palcéw.
Znaczace ryzyko wtérnego przykurczu stawu, allodynii i dtugotrwatego uposledzenia funkcji.

Obrazek 6: Pacjent z zewnetrznym stabilizatorem prawej kosci ramiennej

Cele leczenia

Krétkoterminowe: Zmniejszenie bdlu i odpowiednie leczenie bdlu, aby wspomdc sen,
poprawic¢ zdolno$¢ doktadnej oceny pacjenta i poprawié zdolno$é pacjenta do przestrzegania
planu leczenia. Poprawienie zrozumienia przez pacjenta funkcji nerwdw obwodowych i
powodu odczuwania obecnych objawdw, aby zwiekszy¢ zaufanie i umozliwié udziat w
rehabilitacji bez obawy o dalsze szkody. Uswiadomienie pacjentowi wptywu utraty czucia
w czedci grzbietowej dtoni na jego bezpieczeristwo. Odzyskanie petnego biernego zakresu
ruchu we wszystkich stawach prawej reki. Zapewnij orteze, aby poprawic utozenie nadgarstka
i umozliwi¢ funkcjonalny chwyt. Zachecaj pacjenta do uzywania prawej rekiframienia bez
obawy o uraz. Zorganizuj ponowna ocene w ciagu nastepnych szesciu tygodni, aby sprawdzié
stan regeneracji nerwu promieniowego; tj. neuropraksja lub neurotmeza.

Dtugoterminowe: Zapobiegaj lub skutecznie lecz bdl neuropatyczny, jesli bdl ten utrzymuje
sie. Zapobiegaj przykurczom zgieciowym tokcia, nadgarstka, palcdw i kciuka, aby zachowad
jakakolwiek funkcje i poprawic efekty, jesli w ciagu najblizszych dwdéch lat dostepna bedzie
wtdrna operacja, jak i w przypadku podejrzenia neurotmezy. Pilnuj noszenia ortezy, aby méc
lepiej funkcjonowad.

Podejécie terapeutyczne:
Porady dotyczace pozycjonowania dla wygody z podpartym ramieniem i podniesiona reka,
aby zmniejszyd ryzyko obrzeku. Pacjent nie powinien utrzymywac tej zabezpieczonej pozydcji
przez dtugi czas, poniewaz moze to prowadzi¢ do powstania przykurczu zgieciowego.

Porady dotyczace przyjmowania lekéw przeciwbdlowych zgodnie z zaleceniami, w celu
poprawy snu, prowadzenia rehabilitacji oraz uzywania reki i ramienia.
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Techniki znieczulania po rozpoczeciu leczenia bdlu - Orteza na nadgarstek z instruktazem
regularnego zdejmowania, w celu zapobiegania utracie zakresu i sity zgiecia nadgarstka.
Nauczanie funkcjonalnych chwytdw z zatozona orteza i zachecanie do uzywania prawego
ramienia.

Cwiczenia biernego i czynnego zakresu ruchu w celu leczenia poczatkowej sztywnosci,
zapobiegania przykurczom i budowania sity w niezajetych miesniach. Skontaktuj sie z
zespotem medycznym, aby przekazad informacje o uszkodzeniu nerwu promieniowego.

Ustal plany dotyczace ram czasowych na usuniecie zewnetrznego stabilizatora.

Edukacja

Objasnienie stanu uszkodzenia nerwu promieniowego i bélu w momencie, kiedy pacjent jest
jedynie $wiadomy ztamania. Ponowna ocena po 6-8 tygodniach jest wazna dla okreslenia
neuropraksji lub neurotmezy, ale pacjent powinien mie¢ $wiadomos$¢, ze prawdopodobieristwo
dtugotrwatego urazu jest wysokie. Dostep do lekdéw przeciwbdlowych jest niezwykle wazny
dla prawidtowego snu i przestrzegania rehabilitacji. Lek moze nie zadziataé natychmiast, ale
efekty beda pojawiac sie z czasem.

Odzyskiwanie biernego zakresu ruchu i zapobieganie przykurczom zgieciowym w tokciu,
nadgarstku, palcach i kciuku. Utrzymanie petnego zakresu i sity nienaruszonych miesni nie
spowoduje uszczerbku na zdrowiu. Korzystanie z ortezy na nadgarstek w celu utatwienia
funkcjonowania i zapobiegania przykurczom. Edukacja dotyczaca regularnego zdejmowania
ortezy w celu monitorowania wszelkich obszaréw ucisku (szczegdlnie odretwiatej podstawy
kciuka) i umozliwienia petnego aktywnego zgiecia nadgarstka. Kontynuacja éwiczen co
najmniej trzy razy dziennie.

Rezultat

Po sesji rehabilitacyjnej Mahmoud zna dwa aspekty swojego urazu; ztamanie kosSci ramiennej i
uszkodzenie nerwu promieniowego. Rozumie mechanizm bdlu, ktérego doswiadcza i ma plan
rehabilitacyjny. Zespdt medyczny zaopatruje go w leki przeciwbdlowe. Mahmoud sam bedzie
pracowat w celu zwiekszenia zakresu ruchu, teraz nie martwi sie juz o powodowanie wiekszych
obrazeni i chce zapobiec dalszym komplikacjom. Potrafi zatozy¢ orteze na nadgarstek i widzi,
Ze jest teraz w stanie zacisna¢ pieéé i chwytad przedmioty. Wie, ze musi wrécié¢ do kliniki
na kolejne badanie, aby sprawdzié, czy jego nerwy wykazuja jakiekolwiek oznaki regeneracji,
ale zdaje sobie sprawe, ze istnieje duza szansa, ze w dtuzszym okresie nie bedzie w stanie
aktywnie wyprostowac tokcia, nadgarstka, palcéw i kciuka.
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ROZDZIAt 5 | URAZY NERWOW OBWODOWYCH

KLUCZOWE PUNKTY ROZDZIALY

Strategie majace na celu zdiagnozowanie zaawansowania lub rodzaju PNI s3 czesto
niedostepne w sytuacjach konfliktu i katastrofy, a edukacje i leczenie w celu zachowania
funkcjinalezy rozpoczaé natychmiastw przypadku wszystkich urazéw nerwdéw. Ponowna
ocena po szesciu tygodniach powinna wykazaé poprawe w przypadku neuropraksii,
W przeciwnym razie regeneracja gojenia nerwow jest powolna (maksymalnie 2 mm
dziennie), podczas gdy rany wymagaja interwencji chirurgiczne;j.

Uraz nerwu obwodowego moze zostaé pominiety w przypadku urazu wielonarzadowego,
a jako specjalista ds. rehabilitacji mozesz by¢ pierwszym, ktéry zdiagnozuje i bedzie
leczyt PNI.

Leczenie urazéw nerwéw obwodowych powinno obejmowad informowanie i
edukowanie opiekuna i pacjenta o potencjalnych zagrozeniach wynikajacych z ostabienia
sity, a zwtaszcza czucia.

Gtéwny zalecany tekst
Dalsze informacje dotyczace CRPS sa dostepne pod adresem:https://www.mayoclinic.org/
diseases-conditions/complex-regional-pain- syndrome/symptoms-causes/syc-20371151
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ROZDZIAL 6 | AMPUTACIE

ROZDZIAL 6
WCZESNA REHABILITACIA 0SOB PO AMPUTACJACH

CELE
Pod koniec tego rozdziatu dowiesz sie:
== Czym jest amputacja

== Jak przeprowadzi¢ ocene stanu pacjenta po amputacji (faza przed i po
amputacji)

== Jakie sa powiktania zwiazane z amputacjami

== Jak zapewnic¢ wczesna rehabilitacje pacjentowi po amputacji
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ROZDZIAL 6: ,
WCZESNA REHABILITACJA 0SOB PO
AMPUTACJACH

WSTEP

W sytuacjach konfliktéw i katastrof, amputacje koriczyn sa zwykle wykonywane z powodu
urazdw zwiazanych z samym konfliktem (tj. obrazen zwigzanych z uzyciem broni) lub katastrofa
(tj. zmiazdzen). Decyzja o amputacji w przeciwieristwie do préby ratowania, zostanie podjeta
na podstawie czynnikéw indywidualnych (tj. stan naczyniowy, neurologiczny, tkanek miekkich i
kosci dotknietej koriczyny, ogdlny stan zdrowia danej osoby itp.) oraz na podstawie czynnikéw
drodowiskowych (placéwka, poziom opieki pooperacyjnej i rehabilitacyjnej, dostepno$é protez
i/lub wdézkdw inwalidzkich itp.). Ogdlne wskazania do amputacji obejmuja ciezkie uszkodzenia
tkanek, urazy naczyniowe (w przypadku braku mozliwosci rekonstrukcji naczyn) oraz rozlegta
infekcje. Warto zauwazyd, ze choroby niezakazne, w tym cukrzyca, sa tak samo powaznym
problemem w sytuacjach konfliktéw i katastrof, jak winnych okoliczno$ciach inadal przyczyniaja
sie bezposrednio do amputacji.

Amputacje koriczyn dolnych i gérnych sa definiowane przez poziom, na ktérym wystepuja.
Diagram 1: Amputacje koriczyn gérnych i dolnych

KONCZYNA

GORNA ) Amputacja koriczyny
Wytuszczenie w stawie wraz z obrecza

ramiennym \ _— barkowa

Wytuszczenie w

. : Powyzej tokcia
stawie tokciowym

_— (transhumeralna)

Ponizej tokcia

Czesciowa __— (przezpromieniowa)
amputacja reki . .
(nadgarstkowa) Dezartykulacja reki

\ _ inadgarstka

KONCZYNA
DOLNA
/ Hemipelwektomia
Wytuszczenie w stawie \
biodrowym
Wytuszczenie w /

! Powyzej kolana
stawie kolanowym

Wytuszczenie w stawie Ponizej kolana

skokowym
Czedciowa amputacja _———— \ Amputacja wg

stopy (np. amputacja w Syme’a
stawie Choparta)
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Czynniki, ktére sg brane pod uwage przy wyborze poziomu amputacji:
Mozliwoéé gojenia kikuta.
Stan ogdlny pacjenta.
Ryzyko dodatkowych operacji.
Dopasowanie protezy (jesli pacjent moze byc¢ kandydatem do zaopatrzenia protetycznego).
Prawdopodobny wynik funkcjonalny.
Dtugosé zywej tkanki i kosci.
Wiek pacjenta.
Dla optymalnego wykorzystania protezy wazne jest, aby kikut byt:

Solidny i dobrze wyscietany z duza miesniowa tkanka miekka, aby réwnomiernie roztozyd
naprezenia $cinajace zwigzane z obcigzeniem.

Zréwnowazony miesniowo, tak aby grupy miesni agonistycznych i antagonistycznych
przeciwdziataty sobie nawzajem, aby zapobiec deformacjom stawdw lub przykurczom.

Niezdeformowany i bez przykurczéw.
Wolny od bdlu.

W sytuacji konfliktu i katastrofy czesto$¢ amputacji koriczyn dolnych jest zwykle wyzsza niz
amputacji koriczyn gérnych. W przypadku amputacji koriczyn dolnych najczesciej wykonywana
procedurg jest amputacja przez piszczel, a nastepnie amputacja przez kos$¢ udowa. W
przypadku amputacji koriczyny gdérnej najczesciej wykonuje sie amputacje przezpromieniowa, a
nastepnie przezramienna. Ogdlnie rzecz biorac, poziom amputacji powinien by¢ na najnizszym
mozliwym poziomie zywej tkanki. Do amputacji koriczyn dolnych, dla kazdego stawu i miednia
utraconego w wyniku amputacji, a nastepnie zastapionego elementami protetycznymi, nastapi
wieksza utrata funkcji, wiekszy stopieri uposledzenia, a wydatek energetyczny i zuzycie tlenu
wymagane do mobilizacji wzro$nie. Chociaz dtuzszy kikut jest lepszy dla chodu pacjenta w
protezie, nie nalezy wydtuzad go kosztem uposledzenia gojenia kikuta. W przypadku pacjentéw
pediatrycznych, bardziej korzystne jest wytuszczenie w stawie kolanowym w pordwnaniu
do amputacji udowej, poniewaz pozwala zachowad ptytke wzrostowa na dystalnym koricu
kos$ci udowej, umozliwiajac bardziej proporcjonalny wzrost kodci i zapobiegajac koricowemu
przerostowi kosci.

W sytuacjach konfliktéw i katastrof rany sa zwykle skazone drobnoustrojamii zanieczyszczone
ciatami obcymi, a zmiazdzona i zdewitalizowana tkanka stanowi podtoze dla rozwoju bakterii
i infekcji. Gdy konieczna jest amputacja, najskuteczniejsza technika chirurgiczna czesto opiera
sie na podejéciu etapowym, ktére obejmuje wielokrotne oczyszczenie i opdzZnione pierwotne
zamkniecie rany (DPC), w celu zminimalizowania ryzyka wystapienia infekcji i sepsy. W takich
przypadkach DPC i wspdtistniejace urazy (bardzo czesto pacjenci doznajacy amputacji doznaja
réwniez innych urazéw) beda miaty duzy wptyw na plan leczenia i ramy czasowe rehabilitacji.
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88 do 12,5cm
wytyczony zarys
phata skéry

09do13cm
125do 15¢cm

Obrazek 1: Amputacja na poziomie podudzia (ptat Obrazek 2: Kikut
dtugi)

W sytuacjach konfliktéw i katastrof nadal czasami obserwuje sie amputacje gilotynowe.
Amputacja gilotynowa to zabieg, w ktérym wszystkie tkanki sa ciete na tym samym poziomie.
Ten rodzaj amputacji ostatecznie wymaga amputacji zamknietej, wykonywanej na wyzszym
poziomie. Dalsze leczenie bedzie zalezato od czasu od amputacji i stanu rany. Nie zaleca
sie amputacji gilotynowej ze wzgledu na konieczno$¢ ponownej interwencji chirurgicznej
w celu zamkniecia rany, co nieuchronnie wymaga dalszego skrécenia koriczyny. Wyjatkowe
okolicznosdci, ktére moga wymagad amputacji gilotyna, obejmuja konieczno$é przeprowadzenia
akcji ratunkowej polegajacej na wydobyciu osoby spod zawalonych struktur.

Wazne, aby fizjoterapeuta byt Swiadomy technik chirurgicznych zastosowanych w odniesieniu
do miesni, poniewaz wptynie to na cele terapii.

Mioplastyka: miesnie agonistyczne i antagonistyczne sa ze soba zszyte, w celu odtworzenia

czesci funkcji miesni.

Miodeza: powiez miesnia jest przyszyta do kosci przez wywiercone otwory, co zapewnia
bardzo stabilny kikut. Z punktu widzenia rehabilitacji miodeza jest duzo korzystniejsza dla
poprawy kontroli miesniowej i tkanek miekkich w okolicy przywodzicieli. Jest to preferowana
technika chirurgiczna, ale trwa dtuzej.

Zapewnienie rehabilitacji osobom po amputacji w sytuacjach konfliktéw i katastrof jest duzym
wyzwaniem. Terapeuci zmierza sie z takimi problemami jak: ograniczone doswiadczenie
kliniczne, ograniczone wsparcie MDT, brak sprzetu oraz, w wielu przypadkach, brak dostepu
do ustug specjalistycznych, takich jak ustugi protetyczne. Fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi
moga jednak znacznie wptynad na niezaleznos¢ i bezpieczenstwo pacjenta przy wypisie ze
szpitala i przygotowacd go do funkcjonowania z proteza.
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Rehabilitacja pacjentéw po amputacjach
Rehabilitacja koncentruje sie na zapobieganiu powiktaniom oraz optymalizacji funkcjonalnej
niezaleznosci i mobilnosci. W przypadku pacjentéw po amputacji proces rehabilitacji dzieli sie

na cztery fazy:

Faza przed amputacja.

Wczesna faza rehabilitacji (podzielona na etapy po amputagji i przed protezowaniem).

Faza rehabilitacji protetycznej.

Faza pdZnej rehabilitacji.

W tym rozdziale skupimy sie na dwdch pierwszych fazach. Jednak kilka podstawowych
informacji dotyczacych rehabilitacji protetycznej i fazy pdznej zostanie podanych na koricu

rozdziatu.

Rehabilitacja po amputacji to ztozone zadanie i aby zapewnié najlepszy wynik, wazne jest, aby:

Przyjaé podejscie
do opieki
skoncentrowane na
osobie

Pacjenci i opiekunowie powinni by¢ réwnoprawnymi uczestnikami procesu
rehabilitacji, aby ustugi rehabilitacyjne odpowiadaty indywidualnym
potrzebom, Srodowisku i preferencjom.

Przyjaé podejscie
interdyscyplinarne

Cztonkowie zespotu powinni dzieli¢ sie celami i doswiadczeniem. |dealny
podstawowy zespét sktadatby sie z chirurga, fizjoterapeuty, terapeuty
zajeciowego, psychologa, protetyka, pielegniarki oraz pacjenta i jego rodziny/
opiekuna. W sytuacjach konfliktéw i katastrof taka interdyscyplinarna

praca jest wyzwaniem. Wkiad ze strony wszystkich profesjonalistéw

moze by¢ ograniczony — czesto wystepuja braki kadry takich specjalistéw
jak psycholog czy terapeuta zajeciowy. Tam, gdzie to mozliwe, terapeuci
powinni szukac wsparcia tych oséb, ale powinni by¢ $wiadomi pewnych
podstawowych umiejetnosci i strategii, ktére moga byd¢ wykorzystane w
przypadku ich nieobecnosci.

Podjaé wiasciwa
decyzje o
dtugotrwatym
stosowaniu protez
na podstawie
okoliczno$ci, w jakich
znalazta sie dana
osoba

Decyzja o tym, czy proteza jest odpowiednia dla pacjenta, powinna zostac
podjeta we wtasciwym czasie (nie za wczesnie), po zapoznaniu sie ze
wszystkimi dostepnymi informacjami i za zgoda pacjenta. Jesli pacjent z
jakiegokolwiek powodu nie jest gotowy do treningu chodu z proteza, gdy tylko
amputacja sie zagoi, faza przed protezowaniem bedzie trwata do momentu
podjecia ostatecznej decyzji. Dostepnosé protez w przypadku konfliktéw

i katastrof moze byc¢ ograniczona lub niejasna w pierwszych tygodniach i
miesigcach sytuacji kryzysowej, a zalegtosci w dopasowaniu (jesli wystepuja)
sa powszechne. Nalezy pamietad, ze $wiadczenie ustug moze ulec zmianie w
sytuadji kryzysowej, a organizacje takie jak HI i ICRC sa przygotowane na takie
sytuacje.

Utatwiaé samodzielne
leczenie i podkreslaé
jego znaczenie

Edukuj pacjenta w kierunku samodzielnosci, co jest niezbedne do
uzyskania optymalnych, dtugoterminowych wynikéw funkcjonalnych
i zminimalizowania powiktan. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku
konfliktdw i katastrof, w ktérych dostep do profesjonalistéw moze by¢
ograniczony.
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Zadbadé o Podstawowa funkcja kikuta jest bycie dZwignia do sterowania proteza do

odpowiednia sterowania proteza. Dlatego niezwykle wazne jest zapewnienie wtasciwej

pielegnacje kikuta pielegnacji kikuta i zapobieganie wszelkim przykurczom, ktére moga
uniemozliwié zastosowanie protezy.

Zarzadzadé reakcja Amputacja drastycznie zmienia zycie jednostki i powoduje trwata zmiane

emocjonalna fizjologiczna, a takze stres psychiczny i emocjonalny. Psychologiczny wptyw

traumy wywotanej amputacja moze spowodowad, ze u ofiary pojawia
sie niektdre lub wszystkie etapy zatoby: zaprzeczenie, zto$¢, negocjacje,
depresja i akceptacja.

Czasami terapeuci zaangazowani we wczesna rehabilitacje beda przyjmowad pacjentéw
po amputacjach tylko do czasu ich wypisania z intensywnych oddziatéw chirurgicznych, co
oznacza, ze moga nie by¢ zaangazowani w pdzniejsze etapy rehabilitacji. Rehabilitacja péZnej
fazy moze by¢ niepewna. Pomimo tych wyzwar fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi odgrywaja
kluczowa role i moga znaczaco wptywadé na wyniki pacjentéw, nawet jesli dedykowany
oddziat rehabilitacyjny lub ustugi protetyczne sa niedostepne. Koncentrujac sie na bezpiecznej
mobilnosci, przygotowaniu kikuta do zatozenia protezy i minimalizacji powiktan, fizjoterapeuci
i terapeuci zajeciowi moga wptywacd na niezaleznos¢ i bezpieczeristwo pacjenta przy wypisie
ze szpitala oraz przygotowywad go do potencjalnego uzycia protezy.

Faza przed amputacja

Obecnie uznaje sie, ze w sytuacji konfliktu i katastrofy, decyzja o amputacji po ciezkim urazie
koriczyny, gdzie nie ma bezposredniego zagrozenia zycia, moze by¢ opdZniona. Opdznienie
amputacji moze zaoszczedzic istotny czas na sali operacyjnej w sytuacji awaryjnej i daje czas
na podjecie wtasciwej decyzji, z zapewnieniem, ze procedura jest odpowiednio zaplanowana
z wykorzystaniem wszystkich dostepnych informacji Srodowiskowych i kontekstowych (w tym
dostepnoscilokalnych ustug protetycznych i rehabilitacyjnych) oraz z wypetnieniem obowiazku
uzupetnienia $wiadomej zgody pacjenta i rodziny/opiekuna. Fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi
musza by¢ aktywnie zaangazowani w faze przed amputacja, gdy tylko jest to mozliwe. Cele
fazy rehabilitacji przed amputacja to:

1. Zadbac o interdyscyplinarny proces planowania leczenia chirurgicznego.
2. Zakoriczy¢ catodciowa podstawowa ocene pacjenta.
3. Przygotowad pacjenta na to, czego moze sie spodziewac i pomdc ztagodzi¢ obawy zwigzane

z leczeniem pooperacyjnym i dtugotrwata rehabilitacja.

4. Obserwowac stan psychiczny/emocjonalny pacjenta i w razie potrzeby zwracac sie o
wsparcie.

5. Zaznajomic sie z lokalnie dostepnymi ustugami, ktérych pacjent (lub rodzina i opiekunowie)
beda potrzebowad (proteza, wdézek inwalidzki, wsparcie psychologiczne, psychospoteczne
itp.).

Przeprowadzenie kompleksowej oceny wstepnej pomoze w ustaleniu celéw, wczesnej
identyfikacji potencjalnych barier w korzystaniu z protezy i zapewni wglad w reakcje pacjenta
na stres i styl radzenia sobie. Planowanie wypisu powinno, jedli to mozliwe, rozpoczad sie
przed amputacja, aby upewnic sie, czy pacjent po opuszczeniu szpitala lub placéwki ochrony
zdrowia napotka istotne przeszkody Srodowiskowe.
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OCENA

Patrz Rozdziat 3 - Szczegdty oceny ogdlnej. Specyfika oceny pacjenta po amputacji jest
nastepujaca:
Subiektywna ocena

Historia obecnego stanu: mechanizm i data urazu, inne urazy, zabiegi chirurgiczne lub plany
chirurgiczne oraz wszelkie ograniczenia lub Srodki ostroznosci.

Historia choroby i stan przed urazem: zwrd¢ uwage na cukrzyce i inne czynniki, ktére moga
uposledzad gojenie oraz sprawnosé fizyczna, poniewaz bedzie to miato wptyw na mozliwosgé
korzystania z protez.

Historia spoteczna: zajecia i obowiazki przed urazem (tj. praca, spedzanie czasu wolnego,
role w rodzinie), dominacja reki (tj. prawo- lub leworeczna) u oséb po amputacji koriczyny
gdrnej, miejsce wypisu i szczegdty dotyczace dostepnego wsparcia/dostepnodci ustug
zdrowotnych i ustug dla 0séb niepetnosprawnych.

Historia zazywanych lekéw: wazne jest jak najszybsze ustalenie skutecznej kontroli bdlu i
sprawdzenie, czy pacjent ma dostep do lekdw potrzebnych w innych schorzeniach.

Inne zagadnienia do rozwazenia:

Reakcja psychologiczna/emocjonalna na obecna sytuacje, zrozumienie procedury
amputacji i tego, co sie wydarzy.

Postawy i przekonania (wzgledy kulturowe), w szczegdlnosci dotyczace amputadji i
niepetnosprawnosci.

Wiasne priorytety pacjenta dotyczace powrotu do zdrowia i rehabilitacji.

Obiektywna ocena
Nalezy wzigd¢ pod uwage nastepujace kwestie:

Wiek pacjenta (tj. mozliwos$¢ dalszego rozwoju fizycznego i wptyw wieku na poziom
amputacji, konieczno$¢ czestych przegladdéw protetycznych).

Czy pacjent jest stabilny medycznie i psychicznie gotowy do rozpoczecia aktywnej
rehabilitacji.

Inne urazy (np. urazy tkanek miekkich, ztamania, urazowe uszkodzenie mdzgu).
Stan pozostatych koriczyn (tj. sita, zakres ruchu, czucie).

Ryzyko odlezyn, zespdt ciasnoty przedziatéw powieziowych (patrz rozdziat dotyczacy
ztamarn).

Stan psychiczny (tj. dowody wskazujace na wystapienie ostrej reakgji na stres, styl radzenia
sobie).

Stan odzywienia (tj. ryzyko niedozywienia, potrzeba wsparcia dietetycznego).

Jesli pozwala na to czas i warunki kliniczne, postep i wyniki leczenia mozna mierzy¢ za
pomoca testéw funkcjonalnychi strukturalnych (patrz Rozdziat 3), w tym pomiaréw zakresu
ruchu, manualnych testéw miesniowych, pomiaréw obwodu kikuta/obrzeku i wizualnych skali
analogowych bdlu. Srodki te nie powinny jednak kolidowaé z koncentracja na obserwacji
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zdolnodci i celéw funkcjonalnych, poniewaz osiggniecie optymalnej niezaleznosci funkcjonalnej
musi by¢ priorytetem we wczesnej rehabilitacji w przypadku konfliktéw i katastrof.

Inne kluczowe cele przedoperacyjne obejmuja:

Cel:

Przyczyni¢ sie do
interdyscyplinarnego procesu
planowania chirurgicznego

‘ Osiagniety poprzez:

Biorac pod uwage nastepujace czynniki, ktére moga wptywac na
podejmowanie decyzji dotyczacych poziomu amputagji:

Choroby wspdtistniejace, ktére uniemozliwityby pacjentowi
tolerowanie protezy.

Wiek: (w tym rozwazania dotyczace wytuszczenia w stawie
kolanowym w poréwnaniu z amputacja na poziomie uda).

Zaburzenia poznawcze, ktére uniemozliwiajg nauke obstugi
protezy.

Zaburzenia czucia, przewlekty bdl lub stany artretyczne
dotyczace pozostatych stawdw.

Uszkodzenie koriczyny gérne;j.

Rodzaje i dostepnosc technologii protetycznej i/lub
dostepnos$é wdzkdw inwalidzkich w poblizu.

Uwzgledni¢ plan leczenia
bdlu przed i po amputacji

Zrozumienie, dzieki dyskusji z zespotem chirurgicznym, w jaki
sposéb bedzie leczony bdl przed- i pooperacyjny pacjenta

— wptynie to na planowanie i harmonogram wstepnej oceny
pooperacyjnej i sesji terapeutycznych.

Pamietaj, ze bdl pacjenta moze by¢ zaréwno bdlem
spowodowanym przez rane, jak i bélem neuropatycznym
(nerwowym), a takze moze obejmowad bdl pochodzacy od innych
urazéw.

Uwzgledni¢ plan
chirurgicznego zamkniecia/
postepowania z rang

Progba o jasne instrukcje (najlepiej udokumentowane w
dokumentacji medycznej) dotyczace tego, co pacjent moze, a
czego nie moze robi¢ w pierwszych dniach po amputacji.

Rany pacjenta moga ograniczaé mobilno$¢ pooperacyjna; DPC,
dreny lub trudne zamkniecie moga uniemozliwié niektére rodzaje
mobilizacji, podobnie jak inne doznane urazy.

Rozpoczaé mapowanie ustug
dostepnych lokalnie tak
szybko, jak to mozliwe

Mapowanie (w tym kontakty i informacje o skierowaniu):
Ustug dotyczace urzadzen rehabilitacyjnych i mobilnych.
Rehabilitacji Srodowiskowej (CBR).

Wsparcia psychologicznego i psychospotecznego.

Lokalnych ustug organizacji wspierajacych pacjentéw po
amputacji/z niepetnosprawnoscia dla pacjenta i jego rodziny/

opiekuna, jesli sa dostepne.
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Cel: ‘ Osiagniety poprzez:

Zapewni¢ dostepnosé Zapewnienie dostepnosci nastepujacych materiatéw i sprzetu:
h materiatéw i

WAAERE RIS grla oWt Elastycznych bandazy do bandazowania kompresyjnego.

sprzetu pooperacyjnego

Pomocy do chodzenia/wdzka inwalidzkiego.

Podpdrki na kikut (dla wézkéw inwalidzkich).

Urzadzen pozycjonujacych do unoszenia kikutéw, jesli to
konieczne (tj. poduszki, kawatki pianki, reczniki) — uwaga, nie
nalezy uzywac ich pod kolanami). Urzadzenia pomocnicze
utatwiajace odpowiednia kapiel i toalete (np. komody,
krzesta prysznicowe — chociaz nie sa one odpowiednie/
dostepne w wielu ustawieniach).

Zapewnic szczegdtowa Zapewnienie szczegdtowej edukacji na temat:
edukacje pacjentowi i

L . . Planu leczenia bélu pooperacyjnego i znaczenia komunikagji
rodzinie/opiekunowi

pacjenta, gdy bdl nie jest dobrze leczony.
Na tym etapie wazne jest,
aby ocenid ilo$¢ nowych
informacji, ktére pacjent
jest w stanie zaakceptowad Planu mobilnos$ci pooperacyjnej i powoddw, dla ktérych

i przyswoic wazne jest, aby pacjent szybko sie mobilizowat po operacji
(lub przestrzegat wszelkich ograniczeri ruchomosci).

Uczucia fantomowego i bélu fantomowego (patrz sekcja B4l
fantomowy w rozdziale dotyczacym amputacji).

Faz rehabilitacji po amputacji i jak rehabilitacja moze sie
rozwijad, jaki moze by¢ funkcjonalny wynik amputacji i jak
mozna wykorzystac urzadzenia do poruszania sie, aby
zoptymalizowad zdolno$é funkcjonalng pacjenta.

Potencjalnych dalszych miejsc docelowych (jedli sa znane) i
skierowan.

Cztonkdw i rél w multidyscyplinarnym zespole.

Demonstracji urzadzen do poruszania sie; moze to wspierad
edukacje i umozliwié pacjentowi i jego rodzinie zadawanie
wszelkich pytar dotyczacych tych urzadzen.

Roli zywienia w gojeniu sie ran; rozwaz diete
wysokobiatkowa, jesli to mozliwe.

Nalezy uwazad, aby nie obiecywad pacjentowi protezy, poniewaz
moze to stworzyd oczekiwania, ktére moga nie zostad spetnione,
jesli proteza nie jest odpowiednia dla pacjenta po operacji lub jesli
wystepuja trudnosci z jej uzyskaniem.
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Wczesna faza rehabilitacji (pooperacyjna)
Cele fazy pooperacyjnej to:

1.

o o w N

7.

Promowanie powrotu do zdrowia po operagji

Pielegnacja kikuta

Leczenie wspdtistniejacych urazéw

Zapewnienie wdzka inwalidzkiego lub kul

Przeprowadzanie biezacej oceny pod katem zaopatrzenia protetycznego

Upewnienie sie, ze pacjent jest juz znany najblizszemu krajowemu swiadczeniodawcy ustug
protetycznych

Kontynuacja leczenia rozpoczetego w fazie przedoperacyjnej (jesli to mozliwe)

Po operacji moze wystgpi¢ szereg komplikacji, o ktérych powiniene$ wiedzieé:

Infekcja rany: przebarwiona lub cuchnaca wydzielina, ropa, zwiekszona cieptota (poréwnaj
z przeciwlegta koriczyna), obrzek, nasilony rumieri (zaczerwienienie skéry) wokdt rany,
nasilony bdl.

Zakrzepica zyt gtebokich (DVT): najczesciej wystepuje w obrebie podudzi, ale moze rozwinad
sie w kazdej koriczynie. Objawy obejmuja: znaczny bdl, obrzek, ucieplenie, zaczerwienienie,
skurcze, nasilenie bdlu podczas ruchu, niebieskawe lub biatawe odbarwienie skdry zajetej
koriczyny. Zakrzepica zyt gtebokich moze réwniez wystapi¢ z minimalnymi oznakami lub
objawami lub bez nich.

Opdznione gojenie: rany powinny wykazywac oznaki postepujacego gojenia (wydzielina i
obrzek zmniejszaja sie, bdl rany ustepuje, brzegi rany zamykaja sie, aby ostatecznie utworzyd
blizne). W przypadku opdZnionego gojenia rany pozostana wilgotne, obrzek sie utrzymuje, a
brzegi rany moga sie nie zamykac lub moga ponownie sie otworzy¢ (okreslane jako rozejscie
sie). Infekcja lub Zle kontrolowany obrzek sa czestymi przyczynami opdéZnionego gojenia.

B4l: bdl rany, bdl neuropatyczny (nerwowy) i/lub bdl lub czucie fantomowe i bdl z
innych urazéw. Rozwaz uzycie prostej wizualnej skali analogowej w celu wsparcia
standaryzowanego monitorowania bdélu podczas sesji terapeutycznych.

Kostnienie heterotopowe (HO): HO to rozwdj kosci w tkankach miekkich, w ktérych kosc
nie powinna istnieé. Pierwsza oznaka HO jest zwykle utrata ruchomosci w stawie, co
moze ograniczad funkcje koriczyny. Opuchlizna, zaczerwieniona skdra, lokalne ucieplenie,
zlokalizowany bdl, wyczuwalna masa i rozwdj przykurczu réwniez moga wskazywad na
powstawanie HO. Diagnostyka réznicowa jest wazna, poniewaz objawy te moga réwniez
wskazywadé na wiele innych powiktan, w tym zakazenie i DVT. HO najczesciej, ale nie
zawsze, tworzy sie w stawach znajdujacych sie najblizej miejsca urazu.

Ostrogi kostne: zwane takze osteofitami; sa to wypuktosci kostne, ktdre tworza sie
na dystalnym koricu pozostatej kosci. Ostrogi kostne moga by¢ bolesne przy badaniu
palpacyjnym lub przy nacisku na dany obszar, co moze utrudniac uzytkowanie protezy. W
ciezkich przypadkach ostroga kostna moze spowodowad uszkodzenie skdry lub owrzodzenie.

137 | WCZESNA REHABILITACIA 0SOB PO AMPUTACIJACH



Nerwiak: nerwiaki to wigzki lub masy wrazliwych zakoriczeri nerwowych, ktére powstaja,
gdy nerw jest przecinany podczas amputacji. Zlokalizowany ostry lub przeszywajacy bdl
lub mrowienie odtwarzane przez badanie palpacyjne nad kikutem moze wskazywad na
obecnosc¢ nerwiaka.

Obszary ucisku: sprawd?z skére nad wypuktosciami kostnymi, w tym nad ko$cia krzyzowa,
podladkami, pietami, tokciami, kregostupem i topatkami pod katem zaczerwienionych
obszaréw. Zaczerwienienie powinno ustapi¢ w ciaggu 20 minut od ztagodzenia kontaktu/
ucisku. Obszary, ktére nie bledna w dotyku lub takie, gdzie skdra jest peknieta, wskazuja na
powstawanie odlezyn. W takim przypadku nalezy podjac natychmiastowe dziatania, aby
uniknad dalszego ich rozwoju.

Zespot ciasnoty przedziatdw powieziowych: obserwuj cata koriczyne pod katem ,5P”; bdl
(pain), blado$¢ skéry (pallor, pale skin), dretwienie (paraesthesia), tetno - brak lub stabe tetno
(pulse) i paraliz, staby ruch miesni (paralyse).

Po operacji wazne jest réwniez, aby monitorowac powiktania oddechowe, z objawami takimi
jak mokry kaszel, ,mokre” odgtosy w klatce piersiowej, dusznos$¢ i podwyzszona temperatura.
Jesli jestes zaniepokojony, skontaktuj sie z zespotem medycznym.

Obrazek 3: Heterotroficzne kostnienie po amputagji
udowej widoczne na zdjeciu rentgenowskim

Ocena pooperacyjna

Po operacji pacjent jest badany lub ocena przed amputacja jest korygowana w celu opracowania
planu leczenia, ustalenia wynikdw i wyznaczenia celéw dla pacjenta. Ocena pooperacyjna
dostarcza réwniez informacji, ktére pomoga w podjeciu decyzji o zastosowaniu protezy.
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Poniewaz wielu pacjentéw prawdopodobnie zostanie przyjetych po raz pierwszy po operacji,
ponizej odtworzyliSmy przedoperacyjna subiektywna ocene, z dodatkowymi informacjami
dotyczacymi opieki pooperacyjnej:

Subiektywna ocena

== Historia obecnego stanu: mechanizm i data urazu, inne urazy, czas od urazu do amputadji,
zabieg chirurgiczny, wtym DPC, planowana data zamkniecia (jesli rana nie zostata zamknieta),
zaopatrzenie wszelkich wspdtistniejgcych urazdéw, plany leczenia ran, $rodki ostroznodci lub
ograniczenia pooperacyjne, plan leczenia i przewidywany termin zakorczenia. Czy pacjent
jest stabilny/kwalifikuje sie do wczesnej rehabilitacji?

<= Historia choroby i stan przed urazem: zwré¢ uwage na cukrzyce i inne czynniki, ktére moga
uposledzad gojenie oraz sprawnos¢ fizyczna/sprawnosd, poniewaz bedzie to miato wptyw
na mozliwo$¢ korzystania z protez.

== Historia spoteczna: zajecia i obowiazki przed urazem (tj. praca, spedzanie czasu wolnego,
role w rodzinie), dominacja reki (tj. prawo- lub leworeczna) u oséb po amputadcji koriczyny
gdrnej, miejsce wypisu i szczegdty dotyczace dostepnego wsparcia/ dostepnosci do ustug
medycznych i ustug dla oséb niepetnosprawnych.

<= Historia zazywanych lekdw: czy pacjent przyjmuje leki na bdl nocyceptywny i neuropatyczny,
przeciw nudnosciom, antybiotyki? Wazne jest jak najwczesniejsze ustalenie skutecznej
kontroli bdlu i sprawdzenie, czy pacjent ma dostep do lekdw potrzebnych w innych
schorzeniach.

== Inne konkretne rzeczy do rozwazenia:

~ Dane kontaktowe wszystkich lokalnych pracownikéw ochrony zdrowia MDT zajmujacych
sie opieka nad pacjentem.

Przed przystapieniem do oceny i leczenia sprawdZ psychologiczna/emocjonalng reakcje
pacjenta na jego obecna sytuacje. Proces utraty koriczyny jest podobny do etapdw zatoby,
a pacjenci moga by¢ dotknieci konfliktem/katastrofa w inny sposéb. BadZ przygotowany na
omdwienie protetyki, upewniajac sie, ze znasz stan ustug lokalnych. Nie sktadaj zadnych
obietnic, ktérych nie mozesz dotrzymaé. Sprawdz, jak pacjent rozumie procedure amputagji
i dlaczego ja przeprowadzono, a takze stan poznawczy (zdolno$é do przyjmowania nowych
informacji i dziatania na ich podstawie), motywacje, depresje, stany lekowe itp. Zapytaj, jakie
sg ich priorytety dotyczace powrotu do zdrowia i rehabilitacji, poniewaz moga one réznié
sie od Twoich. Pamietaj, aby by¢ swiadomym lokalnych uwarunkowar kulturowych (w tym
postaw i przekonan), w szczegdlnosci dotyczace amputacji i niepetnosprawnosci. Zapytaj
siebie samego: Czy Twdj pacjent jest gotowy do podjecia rehabilitacji? Jesli ma problemy, czy
s dostepne lokalne ustugi doradztwa lub wsparcia réwiesniczego?

Podstawy wspierania 0séb w sytuacjach kryzysowych mozna znalezé w podreczniku WHO
+Pierwsza pomoc psychologiczna”.
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Obiektywna ocena

Sprawdz kikut

Wszelkie kontrole kikuta/rany nalezy przeprowadzad we wspdtpracy z innymi cztonkami
zespotu klinicznego. Nie zdejmuj opatrunku z rany, chyba ze masz odpowiednie kwalifikacje i
wyposazenie do jego ponownego zatozenia.

Dtugos¢ kikuta: musi byé wystarczajgco dtugi, aby umozliwié zaopatrzenie protetyczne.

Tkanka miekka: idealny jest brak ,psich uszu”, odpowiednia amortyzacja i pokrycie koricdwki
kodci.

Koncdwka kosci: krawedz kodci skoéna, brak ostrég kostnych, strzatka przecieta o 2 cm
krécej niz piszczel. Badanie palpacyjne lub przeswietlenie promieniami rentgenowskimi.

Brak nerwiakdéw: podczas zabiegu nerwy powinny by¢ schowane gteboko w tkance
miekkiej, aby nie mogty ulec uszkodzeniu w poblizu powierzchni, powodujac nerwiak (patrz
powiktania powyzej).

Ksztatt kikuta: idealny ksztatt kikuta po amputacji na poziomie uda ma ksztatt stozkowy,
idealny ksztatt kikuta po amputacji na poziomie podudzia jest cylindryczny. Ksztatt bulwiasty
nie jest pozadany, poniewaz bardzo trudno jest do nieg dopasowad proteze.

Obrazek 4 i 5: Zdjecia powyzej: zty ksztatt kikuta (z lewej) z krétkimi zastawkami, nadmiar tkanki miekkiej i blizna
w poprzek kosci. Dobry ksztatt (z prawej). Kikut o cylindrycznym ksztatcie, dobre pokrycie mieéni, skosna klapa i

zdrowa tkanka
Linia blizny: nie powinna przebiegad nad koricem kosci. Sprawd?, czy blizna jest ruchoma
oraz czy tkanka bliznowata jest wyczuwalna lub miekka.

Rana: uwazaj na wszelkie oznaki infekgji (fuszczenie, zapach, wydzielina, zaczerwienione,
gorace, martwicze brzegi skdry), sprawdZz, czy szwy sa zatozone/wyciagniete i pamietaj, ze
niektére rany moga by¢ otwarte.

Unaczynienie: unaczynienie powinno by¢ odpowiednie, aby umozliwié gojenie sie ran. Kikut
powinien byc ciepty, mie¢ czucie, dobry kolor i puls itp.

Bdl/wrazliwosé: wzdtuz linii blizn, nerwiak, uszkodzenie tkanek miekkich.

Ostona migsniowa: dowdd miodezy i mioplastyki o optymalnym ksztatcie. Wystarczajaca
ostona mies$ni nad odcietym koricem kosci.
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Kondycja skdry: uwazaj na blizny, przeszczepy skdry, pecherze, niewygojona skére i
problemy dermatologiczne, takie jak egzema.

Czucie: bedziesz musiat przetestowad i sprawdzié, czy czucie jest nienaruszone, szczegdlnie
w obszarach obcigzonych proteza, a takze na koricu kikuta.

Bdl
Nie tylko w kikucie, ale bardziej ogdlnie. Rodzaj bdlu (w tym bdl fantomowy), nasilenie i
dystrybucja. Zobacz sekcje dotyczaca bdlu ponizej, aby uzyskad wiecej informacji.

Zakres ruchu i sita mie$niowa

Powyzej poziomu amputacji oraz w koriczynach kikutowych. Rozwaz inne obrazenia. U
pacjentéw z amputacjami koriczyn dolnych nalezy zwrdcié szczegdlnag uwage na ryzyko
przykurczu zgieciowego w biodrze i kolanie.

o

Funkcjonowanie
Mobilno$¢ w obrebie tézka: w przypadku konfliktéw i katastrof moze to nawet dotyczyd
pacjentéw przebywajacych na podtodze, wiec dostosuj sie do ich potrzeb.

Réwnowaga/tolerancja siedzenia: istotne przy amputacjach udowych, zwiaszcza
obustronnych. Maja krétkie dZwignie, w zwiazku z tym $rodek ciezkosci przesuwa sie do tytu.

Transfery: do/z odpowiednich powierzchni. Zobacz film BACPAR/HI dotyczacy transferdw,
aby uzyskad praktyczne wskazdwki na ten temat.

o

Mobilno$¢: w przypadku pacjentéw, ktdrzy przeszli amputacje koriczyn dolnych, obejmuje to
korzystanie z wdzka inwalidzkiego lub kul.

Wymagania dotyczace siedzenia/nacisku/krzesta: szczegdlnie dla oséb z obustronna
amputacja. Nie zapomnij o podpdrkach na kikuty dla pacjentéw, ktdrzy przeszli amputacje
podudzia gdy sa w pozycji siedzacej.

W przypadkach amputacji koriczyn dolnych obiektywna ocena pooperacyjna musi obejmowac:
Przeciwna noge, zakres ruchu, site, wspdtistniejace kontuzje, stan stopy.

Site ramion (tj. zdolno$¢ do transferdw, korzystania z wdzka inwalidzkiego i pomocy do
chodzenia).

Sprawnos¢ i chwyt dtoni, ktére moga wptywac na rodzaj zawieszenia protezy.
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W przypadku amputacji koriczyny gdrnej obiektywna ocena musi obejmowad oprécz
powyzszych:

Przeciwna koriczyne gdrna (tj. sita, zdolno$é przenoszenia, zrecznosé reki i chwyt, ktére
moga wptywad na rodzaj zawieszenia protezy).

WCZESNA REHABILITACJA: LECZENIE

Leczenie obrzekéw

Leczenie obrzeku mozna osiagnac poprzez kombinacje dziatan, w tym aktywnych déwiczen,
uniesienia kikuta i kompresji kikuta. Zobacz wytyczne dla zespotu multidyscyplinarnego
dotyczace postepowania w pooperacyjnym obrzeku resztkowym u 0séb po amputacji koriczyn
dolnych. Wiecej informacji i przeglad dostepnych dowoddw mozna znalez¢é na:
https://bacpar.csp.org.uk/system/files/guidance_v.8_0.pdf

Kompresja kikuta

Opis ‘ Zalety ‘ Wady
Brak opatrunku Brak ryzyka Brak kontroli obrzeku.
nieprawidtowego zatozenia

Przedtuzone gojenie sie ran.
opatrunku. 9l ¢

Zwiek ko infekcji
tatwa do monitorowania Wigkszone ryzyko intekdl

rana chirurgiczna. rany:
Opatrunek sztywny Zmniejszenie obrzeku. Wymaga znacznej wiedzy
jalist jd
(s/ztywny lub Krétszy czas gojenia. spega |§ ycznej do
potsztywny opatrunek zatozenia.

naktadany na Krétszy czas wykonywania
kikut podudzia w odlewdéw protetycznych.
celu zapobiegania

Wersje nieusuwalne nie
nadaja sie do konfliktéw i

wstawani Zmniejszona czestosé katastrof, ze wzgledu na
Dg ska, aniu wystepowania statych wieksze ryzyko infekgji.
obrzekow . deformacji zgiecia w kolanie.
pooperacyjnych)

Fizycznie chroni kikut przed
urazami zewnetrznymi.

Zdejmowane sztywne
opatrunki umozliwiaja
regularng kontrole
pozostatosci.

Mozliwogé zastosowania
wczeséniej niz inne metody,
takie jak ucisk na kikut.
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Opis

Skarpetka kompresyjna
(ucisk kikuta)

‘ Zalety

Zredukowany obrzek.

Poprawia unaczynienie
kikuta, przyspieszajac
gojenie rany.

Moze zmniejszy¢ bdl
fantomowy.

tatwe zaktadanie/
zdejmowanie.

‘ Wady

Wysoka cena/problem z
dostepnoscia.

Wymaga pomiaru i
dopasowania.

Moze wymagadé ponownego
dopasowania/wymiany w
przypadku zmiany ksztattu
kikuta.

Opatrunek uciskowy
(bandazowanie kikuta)

Zredukowany obrzek.

Poprawia unaczynienie
kikuta, przyspieszajac
gojenie rany.

Moze zmniejszy¢ bdl
fantomowy.

Pacjent/opiekun moze go
zaktadad samodzielnie po
nauce.

Przystepny cenowo/lepiej
dostepny.

Nieprawidtowe zatozenie
moze prowadzi¢ do stabego
gojenia i ztego ksztattu
kikuta.

Rana musi by¢ regularnie
sprawdzana, dlatego
bandaz jest regularnie
zaktadany i zdejmowany.

Czyste bandazowanie nie
zawsze jest powszechnie
dostepne.

Kompresja kikutéw jest czesto spotykana w sytuacjach konfliktéw i katastrof ze wzgledu na

jej dostepnosdé i tatwosé zatozenia.

Unikaj wykorzystywania klipsa lub szpilek do mocowania bandaza - zamiast tego uzyj

tasmy do opatrunkdw.

Diagram 2: Bandazowanie przy amputacji ponizej kolana

1 2

3 4

Zawsze bandazuj do kolana i powyzej niego.
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Diagram 3: Bandazowanie przy amputacji powyzej kolana

1 2 3

Zawsze bandazuj az do pachwiny. Uwzglednij cata skdre i tkanke wewnetrznej czesci uda i
pachwiny.

Obrazek 6: Bandazowanie przy amputacji Obrazek 7: Bandazowanie przy amputacji powyzej
ponizej kolana ' kolana
© Davide Preti/HI © Davide Preti/HI
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Diagram 4: Bandazowanie przy amputacji
ponizej tokcia

1 2 3
4 5
Obrazek 8: Bandazowanie przy amputagji
Zawsze bandazuj powyzej tokcia. %Og;\?;gk;:Zti/Hl ’
Diagram 5: Bandazowanie przy amputacji powyzej tokcia.
1 2 3 4 5 6

Zawsze bandazuj powyzej tokcia

Pozycjonowanie

Pozycjonowanie ma na celu zapobieganie przykurczom i zmniejszanie obrzekdéw, a takze
zmniejszanie ryzyka wystapienia innych powiktari, takich jak odlezyny i problemy z
oddychaniem. Naucz pacjenta i opiekuna pozycji siedzacej i lezacej, aby zapobiec przykurczom
stawdw powyzej poziomu amputacji.

Nalezy: Nie nalezy:

w t6zku umieszczad
utrzymywacd poduszki pod
kolano w pozycji kolanem podczas
wyprostowane;j. lezenia w tézku.
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Nalezy: Nie nalezy:

trzymacd kolano trzymad kolana
W pozycji W pozycji zgietej
wyprostowanej podczas siedzenia.

podczas siedzenia.

NIGDY NIE WKtLADAJ PODUSZKI BEZPOSREDNIO POD STAW KOLANOWY

= W przypadku pacjentéw po amputacji na poziomie podudzia kluczowe znaczenie ma
zapobieganie przykurczom zgieciowym kolana.

W przypadku pacjentdw, ktérzy przeszli amputacje udowa, wazne jest zapobieganie
przykurczom zgiecia i odwodzenia stawu biodrowego.

Unikaj przedtuzonego zginania/odwodzenia/rotacji zewnetrznej.

W przypadku amputacji koficzyny dolnej lezenie na brzuchu moze by¢ przydatne w celu
uzyskania trwatego petnego wyprostu kolana i uzyskania neutralnego wyprostu biodra (aby
zapobiec przykurczom zgieciowym w kazdym stawie). Musisz zastanowi¢ sie, jak radzié sobie
ze wspotistniejgcymi urazami.

Leczenie bdlu

Bdl jest nieunikniona konsekwencja amputacji, a dla wielu bdl bedzie wynikat nie tylko z urazu
po operacji, ale moze réwniez obejmowad objawy neuropatyczne znane jako fantomowy
bdl koriczyn (PLP). B&l moze byé réwniez powiktany dodatkowym uszkodzeniem tej samej
koriczyny lub innych czesci ciata. Dla fizjoterapeuty zaangazowanego we wczesne etapy
rehabilitacji wyzwaniem jest okreslenie nocyceptywnych i neuropatycznych przyczyn bdlu
(patrz Rozdziat 3), ktére wymagaja uwagi, aby mdc leczy¢ pacjenta i w ten sposdb umozliwic
skuteczng rehabilitacje. Skuteczne leczenie bdlu wymaga podejscia multidyscyplinarnego,
opartego na wspdtpracy.

B4l po amputacji: nocyceptywny bdél po amputacji w miejscu rany. Jest to normalne po operacji,
jesli jednak utrzymuje sie lub nasila, moze by¢ oznaka infekgji, dlatego nalezy zasiegnad porady
lekarskiej. B&l w miejscu rany nalezy odréznié od bélu kikuta i bdlu fantomowego koriczyny. Po
amputacji wszystkie trzy moga wystapic razem.

B4l kikuta: bdl lub odczucie bdlu w okolicach amputowanej czesci ciata, a jego nasilenie jest
czesto dodatnio skorelowane z bélem fantomowym koriczyny.

Uczucie konczyn fantomowych: jest to normalne doswiadczenie dla wiekszosci oséb po
amputacji, ale nie jest to doznanie dokuczliwe ani nie jest opisywane przez pacjenta jako
bolesne lub nieprzyjemne. Moze obejmowacd uczucie, ze koriczyna nadal jest lub takie uczucie
jak swedzenie. W takich przypadkach edukacja (przed- i pooperacyjna) oraz wsparcie sa
kluczowe.
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Fantomowy bdl korczyn (PLP): sklasyfikowany jako bdl neuropatyczny, podczas gdy bdl
kikuta i bdl po amputacji sa klasyfikowane jako bdl nocyceptywny. PLP jest czesto bardziej
intensywny w dystalnej czesci koriczyny fantomowej i moze by¢ zaostrzony lub wywotany
czynnikami fizycznymi (ucisk na kikut, pora dnia, pogoda) oraz czynnikami psychologicznymi,
takimi jak stres emocjonalny. Pacjent opisuje ten rodzaj bdlu jako: ostry, kurczacy, piekacy,
elektryczny, skaczacy, miazdzacy. Ocena PLP powinna dazy¢ do ustalenia gtéwnych czynnikéw
napedzajacych. Moga to by¢ adaptacje sterowane centralnie, uwrazliwienie obwodowe,
czynniki psychologiczne/spoteczne i czynniki miesniowo-szkieletowe. Nastepnie leczenie
moze by¢ ukierunkowane na te czynniki.

Bl
Bl kikuta B4l fantomowy
wyklucz / sprawdZ wyklucz uczucie koriczyn fantomowych (normalne)
- infekcja
- obrzek

- niedokrwienie

- b6l po operadii wyklucz przyczyny zwiazane z bdlem kikuta

wyprébuj
miejscowa tkliwosé? l

[ [ \
wsparcie farmakoterapia terapia:

nie tak psychospoteczne
- psycholog - amitryptylina - kompresja
- grupa wsparcia - pregabalina - obstuga
Sprawd? - edukacja - NLPZ - éwiczenia
~ krwiak - wsparcie rodziny / - czynnosci funkcjonalne
- ostroga spoteczne -TNS

- graded motor imagery
- ogrzewanie /
chtodzenie
- punkty spustowe
- wyobrazanie
sobie poruszania

- kostnienie heterotropowe
- ostre zakoriczenie kosci

oznaki dysfunkcji

autonomicznych amputowana koriczyna
- pocieranie zdrowej
koriczyny w miejscu
nie tak bélu po amputowanej

stronie
‘ - delikatny masaz
zagojonej blizny
bdl przeniesiony
z biodra, plecéw, zespét
kregostupa? wieloobjawowego
bdlu miejscowego
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/%
Terapia Graded Motor Imagery (GMI) powinna by¢ wykonywana wytacznie przez terapeute z
odpowiednim doswiadczeniem. Szczegéty mozna znalez¢ na stronie:

Aby uzyskad wiecej informacji na temat bdlu podczas amputacji, obejrzyj krétki film
z HI'i BACPAR

Wiecej wskazédwek dla pacjentéw mozna znalezé w ulotce UKEMT dotyczacej
obrzeku i bdlu

Nauka pielegnacji kikuta

Wspomagaj gojenie poprzez higiene, masaz blizn, odwrazliwianie i obstuge kikuta. Masaz
moze by¢ pomocny w zmniejszaniu nadwrazliwosci; od pierwszego dnia zalecany jest delikatny
dotyk kikuta, ktéry moze sie stopniowo nasila¢ w miare gojenia. Jest to réwniez przydatne do
poprawy $wiadomosci i akceptacji utraty koriczyny.

Wréé do sekgji o powiktaniach, aby zidentyfikowad typowe problemy z kikutem.
Wspieraj gojenie poprzez

== Kontakt z pielegniarka w sprawie zmiany opatrunku.

== Kontrole obrzeku.

== Zapewnienie odpowiedniego odzywiania.

== Zapobieganie upadkom poprzez edukacje, bezpieczne przemieszczanie sie i bezpieczne
korzystanie z wézka inwalidzkiego.

== Prawidfowe pozycjonowanie.

== Monitorowanie czy nie dochodzi do infekcji, dodatkowego uszkodzenia tkanki.
<= Zarzadzanie bliznami, w tym miejscami pobrania skdéry do przeszczepu.

== Zapewnienie dobrego samopoczucia psychicznego pacjenta.

Naucz pielegnowania pozostatych konczyn

Jest to szczegdlnie wazne w przypadku pacjentdw, u ktdrych cukrzyca przyczynita sie
do podjecia decyzji o amputacji. Omdw znaczenie dbania o pozostate koriczyny poprzez
zapobieganie upadkom, dbanie o skére i noszenie odpowiedniego obuwia.

Leczenie wspétistniejacych urazéw i/lub choréb wspétistniejacych

Ciezkie urazy koriczyn, ktére wymagaja amputacji, sa uwazane za ,urazy rozpraszajace”, co
oznacza, ze inne, mniej oczywiste urazy, takie jak urazy gtowy, ztamania matych kosci lub
urazy tkanek miekkich, moga by¢ prawidtowo zidentyfikowane dopiero po pewnym czasie.
Uporczywy bdl lub ostabienie nalezy zbadad jako potencjalny wskaznik pominietego urazu.
Wszystkie zidentyfikowane wspdtistniejace urazy powinny byé poddane badaniu i odpowiednio
leczone. Priorytety leczenia nalezy odpowiednio okredlié, identyfikujac te, ktére moga opdznic
lub uniemozliwic rehabilitacje protetyczna.
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STUDIUM PRZYPADKU

Szedcioletnie dziecko zgtosito sie na ostry dyzur w celu zamkniecia amputacji gilotynowej
ponizej kolana, noszac cata noge zarzucona na druga noge. Dalsze badania wykazaty, ze
ten opatrunek ukrywat otwarte ztamanie ko$ci piszczelowej z towarzyszacym uszkodzeniem
nerwu strzatkowego. Leczenie urazéw po stronie nieamputowanej byto niezbedne, aby dziecko
mogto chodzié¢ przy uzyciu protezy. Sprawe skomplikowato cierpienie dziecka spowodowane
urazem i przerazenie personelem medycznym. Towarzyszyt mu krewny (nie rodzice). Radzenie
sobie z cierpieniem i edukowanie dziecka oraz jego opiekuna stato sie istotna czescia
wczesnej rehabilitacji — budowanie zaufania, zanim jakakolwiek rehabilitacja fizyczna mogta
sie rozpoczad.

Aktywne éwiczenia

Aktywne éwiczenia maja na celu poprawe sity i mobilnosci miesni, zmniejszenie obrzekdw,
zmniejszenie atrofii miedni, pomoc w przemieszczaniu sie i uzyskaniu niezaleznosci
funkcjonalnej oraz w przystosowaniu psychologicznym. Jak najszybciej rozpocznij aktywne
¢wiczenia kikuta i catego ciata, zachowujac odpowiednie $rodki ostroznosci przy wszelkich
innych urazach.

Cwiczenia tutowia
Cwiczenia stabilizacji tutowia sa szczegdlnie wazne w przypadku wielu urazéw koriczyn/
pacjentéw z amputacjami wyzszego poziomu.

Cwiczeniate mozna rozpoczad wezedénie, nawet podczas lezenia w tézku. Swiadomoéé postawy
jest kluczowa i nadal ma swoje znaczenie poprzez edukacje protetyczna chodu. Kleczenie jest
szczegdlnie dobre w przypadku obustronnych amputacji na poziomie piszczeli, w tym pozycja
kleku podpartego na péZniejszych etapach. Cwiczenia wyprostu bioder i stabilizacji tutowia
moga by¢ réwniez pomocne we wczesniejszych etapach.

Cwiczenia amputowanej koriczyny dolnej
Wazne jest, aby po amputacji pacjent zachowat site i zakres ruchu.

Pacjentowi i jego opiekunom nalezy zalecié, aby wszystkie pozostate stawy poruszaty sie w
petnym dostepnym zakresie, zwtaszcza stawy powyzej miejsca amputacji (biodro i kolano),
aby zapobiec przykurczom.
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Ponizej przyktady ¢wiczeri wzmacniajacych i rozciggajacych.

Wznos wyprostowanych nég
Wyciagnij nogi przed siebie.
Napnij udo.

Podnies noge z t6zka.
Przytrzymaj przez dziesieé sekund.
Powoli opuszczaj.
Powtérz dziesiec razy.
Powtdérz powyzsze z druga noga.

Rozcigganie miesni stawu biodrowego
Potdz sie na plecach, najlepiej bez
poduszki.
Przyciagnij udo do klatki piersiowej i
przytrzymaj rekami.
Potdéz przeciwna noge ptasko na tézku.
Przytrzymaj przez 30-60 sekund, a
potem odpocznij.
Powtérz pied razy.

Powtdérz powyzsze z druga noga.

Mostek
Potdz sie na plecach, rece z boku.
Umiedc¢ kilka twardych poduszek lub
zwinietych kocéw pod udami.
Wociagnij brzuch, napnij posladki i unies
posladki z t6zka.
Przytrzymaj przez piec¢ sekund
Powtérz dziesiec razy.
Aby utrudni¢ to éwiczenie, popro$ pacjenta,
aby potozyt rece na klatce piersiowej, jak
pokazano na rysunku.
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Odwodzenie biodra w lezeniu na boku
Potdz sie na boku.
Zegnij dolna noge.
Utrzymuj biodra i gérna czes$¢ nogi w
jednej linii z ciatem.
Powoli unie$ gdrna noge, trzymajac
kolano prosto.
Powoli opuszczaj.
Powtdrz dziesied razy.

Uwaga: utrzymuj biodra w linii ciata.

Powtdrz powyzsze z druga noga.

Prostowanie bioder w pozycji lezgcej
Lez ptasko na brzuchu przez dziesied
minut, trzy razy dziennie.
Potdz sie ptasko na brzuchu, trzymajac
biodra ptasko na tézku, unoszac noge
nad powierzchnie t6zka.
Przytrzymaj przez piec¢ sekund.
Powtdrz dziesied razy.

o-g
[

Cwiczenia przed protezowaniem po amputacji koficzyny gérnej

Funkcja, zasieg i sita koficzyny gdérnej sa czesto zaniedbywane, ale maja kluczowe znaczenie
dla dobrych wynikdéw i jakos$ci zycia. Zakres ruchu topatki jest bardzo wazny w przypadku
uzywania koriczyny gdérnej np. po obustronnej amputacji koriczyny dolnej, lub gdy pacjent z
potrdjna amputacja potrzebuje wstad z podtogi samodzielnie. Wszystkie te éwiczenia powinny
byé wykonane w petnym dostepnym zakresie ruchowym twojego pacjenta, chyba ze wskazano

inaczej.

Szyja (wykonywad
delikatne ruchy w zakresie
mozliwym do wykonania
przez pacjenta) — jesli

te éwiczenia powoduja
zawroty gtowy/podwdjne
widzenie/omdlenia, nalezy
je natychmiast przerwad

i skontaktowac sie z
zespotem medycznym

Wyprost x5

Rotacja w lewo i w prawo xb

Zgiecie boczne w lewo i prawo x5

Rotacje tutowia

W lewo i w prawo x5

Obrecz barkowa

Zgiecie x10

Protrakcja x10

Retrakcja x10
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Ramiona Zgiecie x10

Wyprost x10
Odwodzenie x10
Rotacja wewnetrzna x10

Rotacja zewnetrzna x10

Jezeli ponizej tokcia Zgiecie x10

Wyprost x10

Poprawa mobilnosci i samodzielnos$é
Nalezy uczyl poruszania sie w tézku, bezpiecznego przemieszczania sie i bezpiecznego
korzystania z wézka inwalidzkiego lub innych urzadzen utatwiajacych poruszanie sie.

Mobilnos$¢ w obrebie tézka: obracanie sie jes ruchem funkcjonalnym i doskonatym wczesnym
éwiczeniem miesni gtebokich, ktdre czesto jest niedostatecznie wykorzystywane.

Zmiana z pozycji siedzacej do lezacej: osoby po amputacji na poziomie uda, szczegdlnie
te z amputacja obustronna, doswiadczajg zmiany $rodka ciezkosci ze wzgledu na brak
przeciwwagi. Zmiana z pozycji siedzacej do lezacej bedzie wymagata ponownej edukacji. W
praktyce przydatne moga by¢ klocki lub Iksztattki.

Wstawanie i lezenie na t6zku: uwazaj na $lizg i tarcie, jesli pacjent ma jakiekolwiek rany lub
wrazliwa skére. Przescieradta slizgowe moga by¢ dostepne lub nie, dlatego nalezy rozwazyd,
jak zmniejszy¢ $lizganie i tarcie. Podczas zamykania rany, przed, lub bezposrednio po nigj
moze by¢ konieczna wieksza ochrona rany.

Réwnowaga podczas siedzenia: zacznij od zachowania réwnowagi w pozycji siedzacej na
tézku, plecy wyprostowane.

Stanie: ucz prawidtowego wstawania z pozycji siadu (z podparciem i bez). Pracuj nad
réwnowaga stojac przy tézku z asekuracja w postaci podparcia — poinformuj pacjenta, ze
moze straci¢ réwnowage z powodu utraty koriczyny lub moze nadal automatycznie prébowad
uzywadé amputowanej koriczyny.

Pacjenciz amputacja sa bardziej narazenina upadki z powodu mozliwych odczué fantomowych;
korekta Srodka masy ciezkosci nastepuje po utracie czesci ciata i utracie sity; dodatkowo
podczas stania kikut koriczyny dolnej zwisa, co moze nasilaé obrzek i bdl.

Przemieszczanie sie
Podczas nauczania przemieszczania sie nalezy je dostosowad zaréwno do $rodowiska
szpitalnego, jak i do domu po wypisie:

t 6zka rzadziej maja regulowana wysokos$é i nalezy to wziad pod uwage.

Tam, gdzie pacjenci moga spac na poziomie podtogi (lub sa zagrozeni upadkiem), nalezy
uczy¢ przemieszczania sie z podtogi.
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Jedli pacjent ma schody w domu, nalezy nauczyd go bezpiecznego poruszania sie po schodach.
W przypadku, gdy pacjenci musza kucad, aby skorzystaé z toalety, nalezy to uwzglednié.
Uwzglednij rany posladkéw i unikaj tarcia przy przemieszczaniu sie.

Przemieszczanie sie na boki: choé powszechne, nie zawsze s odpowiednie w zaleznosci od
innych urazéw.

U pacjentéw z obustronna lub potréjna amputacja nalezy rozwazy¢ przeniesienie w przdd/w
tyt do wstepnej oceny. Jest znacznie bezpieczniejsze w aplikacji, tatwiejsze do pomocy
pacjentowi i prostsze do zatrzymania i powrotu do t6zka, jesli wystapia jakiekolwiek problemy.

Ostrzez pacjenta o czuciu koriczyny fantomowej i mobilnosci. Kiedy moze by¢ zdezorientowany,
szczegdlnie w nocy, moze zapomnied o kikucie i prébowad stac i chodzié.

Recepta na tymczasowe urzadzenie do poruszania sie

Wdzki inwalidzkie sg niezbedne podczas wczesnej rehabilitacji oséb z obustronng amputacja
koriczyny dolnej. Jednak ich zastosowanie w przypadkach jednostronnych amputacji koriczyn
dolnych w warunkach katastrofy budzi pewne kontrowersje.

Kontrowersje: w Srodowiskach o wysokich dochodach odradza sie uzywanie kul dla oséb po
amputacji jednostronnej, preferowane sa wézki inwalidzkie, a nastepnie stosowanie urzadzen
takich jak rekawy pneumatyczne do poruszania sie po amputacji (pomoce PPAM), a nastepnie
protezy. Jednak w sytuacjach konfliktu i katastrofy pomoce PPAM moga by¢ niedostepne,
czas pobytu w szpitalu moze by¢ krétki, a srodowisko konfliktu/katastrofy moze nie byd
odpowiednie do korzystania z wdzka inwalidzkiego. Pacjenci moga réwniez dtugo oczekiwad
na zaopatrzenie ortopedyczne. Stosowanie kul moze nadal by¢ oceniane jako wtadciwe —
terapeuci musza rozwazy¢ obie opcje dla swoich pacjentéw.

Zalety korzystania z wézka inwalidzkiego
Bezpieczne ze wzgledu na:

Zmniejszone ryzyko upadkdw.
Zmniejszona szanse na uderzenie (i uszkodzenie) kikuta w otaczajacym $rodowisku.

Ochrone zdrowej nogi (w przypadku innych urazéw lub cukrzycy) — zmniejszy powtarzajacy
sie ucisk w zdrowej nodze, a tym samym zmniejszy ryzyko wtdrnego urazu stopy i nogi, co
moze skutkowad powtdrna amputacja.

Wady korzystania z wézka inwalidzkiego
Ogranicza ¢wiczenia chodu.

Nieréwne podtoze ograniczajace dostep do podstawowych czynnosci lub zwiekszajace
zaleznos$¢ od innych.

Moze ich brakowad i dawad pierwszenstwo tym, ktdrzy nie moga sie zmobilizowad w inny
sposadb.

Wdzek inwalidzki musi by¢ utrzymywany w petnej sprawnosci, aby prawidtowo dziatat.
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Jesli nie mozna uniknaé korzystania z pomocy do chodzenia (np. jesli wézek
inwalidzki nie jest odpowiedni lub pacjent sam wybiera kule)
Upewnijsie, ze pomoce do chodzenia sg odpowiednio wyregulowane.

Naucz pacjenta, jak bezpiecznie korzystac¢ z pomocy do chodzenia.
Udziel rad dotyczacych zapobiegania upadkom.

Wyjasnij pacjentowi niebezpieczeristwo zwisania kikuta (moze
zwiekszyd obrzek, bdl i czas gojenia).

Osoby z amputacjg na poziomie piszczeli powinny uzywac deski
podczas siedzenia na wdzku inwalidzkim lub krzesle.

Zapewnij state wsparcie psychologiczne i edukacje

Osoby po amputacji moga doswiadczaé znacznych wahai stanu psychicznego i
emocjonalnego. OpdZnione reakcje na traumatyczne wydarzenie sg powszechne. Terapeuci
musza obserwowac stan psychiczny kazdego pacjenta podczas kazdej sesji terapeutycznej i
odpowiednio reagowad w przypadku zidentyfikowania problemdw. Pozostajac wyczulonymi
na oznaki stresu psychicznego lub emocjonalnego i odpowiednio reagujac, terapeuci moga
promowad pozytywne strategie radzenia sobie ze stresem i zwiekszad zaangazowanie w
rehabilitacje. Zapewnienie ciagtej edukacji zagwarantuje pacjentowi doktadne i realistyczne
zrozumienie etapdw rehabilitacji po amputacji i ram czasowych, minimalizujac w ten sposéb
leki i potencjalne rozczarowania. Jesli to mozliwe, zaangazuj rodzine i przyjaciét w rehabilitacje.

Ustalanie celéw we wczesnej rehabilitacji

Wyznaczanie celdw we wczesnej fazie rehabilitacji wymaga od terapeutéw znalezienia
réwnowagi miedzy priorytetami wymaganymi przez otoczenie, w ktérym pracuja, a celami
skoncentrowanymi na osobie, wyrazanymi przez pacjenta i jego rodzine/opiekuna. Oczywiscie
wczesna rehabilitacja nie bedzie w stanie spetni¢ wszystkich wymagan rehabilitacyjnych czy
celédw pacjentéw po amputacji. Przeszkody, takie jak czas, ograniczone zasoby i zaplecze oraz
duze zapotrzebowanie na ustugi, limituja zakres celdw, ktére mozna wyznaczy¢ pacjentom.
Nie oznacza to jednak lekcewazenia ich perspektywy lub jego rodziny/opiekundw. W
rzeczywistodéci zrozumienie $rodowiska domowego pacjenta, jego wczesniejszej historii
medycznej i funkcjonalnej oraz celéw powrotu do zdrowia jest niezbedne do dobrej wspdtpracy
i moze mie¢ kluczowe znaczenie dla zrozumienia jego motywacji i psychologicznych reakcji na
uraz. Ponizsze wskazdwki moga pomdc w skutecznym wyznaczaniu celédw we wczesnej fazie
rehabilitacji:

Zapewnij pacjentowi i jego rodzinie/opiekunowi jasna, doktadna i spdjng edukacje podczas
wszystkich spotkani. Na przyktad poinformuj o dtugodci pobytu, procesie rekonwalescendji,
strategiach leczeniu bdlu oraz priorytetach i ograniczeniach dostepnych ustug
rehabilitacyjnych.

Zawsze badZ uczciwy i méw prawde, nawet jedli moze to by¢ trudne. Na przyktad o
przydatnodci do uzycia protezy, dostepnodci ustug protetycznych i prawdopodobieristwie
powrotu do okreslonych czynnodci. Jesli nie masz pewnosci, lepiej to powiedzied niz byd
niejasnym lub wprowadzad w btad. Wymagane sa skuteczne umiejetnosci komunikacyjne
oparte na empatii. Wrazliwo$¢ na czas tych rozmdw jest wazna, a zaangazowanie wsparcia
psychospotecznego lub psychologicznego powinno by¢ zapewnione tam, gdzie jest to
mozliwe.
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Przy ustalaniu matych celéw funkcjonalnych wazne jest, aby wyjasnié, w jaki sposéb te
dziatania beda wptywaty na mozliwosci pacjenta. Na przyktad wyjasnienie, w jaki sposdb
nauka przenoszenia ciezaru ciata utatwi samodzielng toalete/prysznic lub w jaki sposéb
éwiczenia wzmacniajace przyczyniaja sie do skutecznego uzywania kul lub protezy.

Cele powinny by¢ adekwatne do pacjenta. Popro$ pacjenta, aby opisat swoje otoczenie
domowe i $rodowiskowe, aby upewnic sie, ze jego proces rehabilitacji przyczynia sie do
budowania umiejetnosci przydatnych po wypisie ze szpitala. Na przyktad nauka korzystania
z wdzka pacjenta, ktéry mieszka w obszarze nieprzystosowanym dla wdzka inwalidzkiego,
nie jest wtasciwe, ale wazna bedzie nauka bezpiecznego korzystania z kul na pochytych
powierzchniach i nieréwnym terenie lub na schodach.

Regularnie sprawdzaj, czy pacjent i jego rodzina/opiekun rozumieja plan rehabilitacji i cele
leczenia. Przygotuj sie na powtarzanie wyjasnien i instrukcji. W miare mozliwosci korzystaj
z materiatéw pisemnych i obrazkowych i znajdZ czas na pytania. Jedli to mozliwe, zaangazuj
ttumacza, na wypadek bariery jezykowej.

Etap przed zaprotezowaniem
Powinien trwaé od fazy pooperacyjnej i rozpoczac sie, gdy tylko pacjent bedzie mdgt
zaadoptowad informacje zawarte w tej czesci wskazdéwek.

Cele fazy przed zaprotezowaniem to:
1. Ocena pod katem zaopatrzenia protetycznego.

2. Przygotowanie do korzystania z zaopatrzenia protetycznego (do czasu podjecia decyzji o
tym, czy bedzie uzywane czy nie).

Cele: kontynuacja leczenia rozpoczetego w fazie przed- i pooperacyjnej, po weryfikacji planéw
i celéw leczenia.

Leczenie/terapia obrzekdw.

Leczenie bdlu.

Zapobieganie przykurczom.

Wspieranie higieny kikuta.

Leczenie wspdtistniejacych urazéw w razie potrzeby.
Zwiekszenie zakresu ruchu i sity miesni.

Korekcja postawy/réwnowagi/mobilnosci/funkcjonowania.
Promowanie aktywnosci zycia codziennego i niezalezno$ci, w tym zwigzanych z chodzeniem.
Edukacja pacjenta i rodziny; wsparcie psychologiczne.
Wydanie sprzetu i nauka bezpiecznego uzytkowania.
Wspétpraca z zespotem i placéwka protetyczna.

Przygotowanie do wypisu na oddziat rehabilitacyjny lub do domu.
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Trening przed zaprotezowaniem jest kontynuowany i postepuje wraz z <¢wiczeniami
wzmacniajacymi, ¢éwiczeniami zwiekszajacymi zakres ruchu i éwiczeniami rozciggajacymi
catego ciata, a takze specyficznymi dwiczeniami wzmacniajacymi kikut rozpoczetymi
bezposrednio po operacji. Wprowadza réwniez ¢éwiczenia réwnowagi i koordynacji oraz
zadania funkcjonalne. Zobacz nastepujace linki:

Cwiczenia podudzia:
https://bacpar.csp.org.uk/system/files/?file=pirpagexercisestranstibial_0.pdf

Cwiczenia uda:
https://bacpar.csp.org.uk/system/files/documents/2018-09/pirpagexercisestransfemoral_1.pdf

Ocena przydatno$éci zaopatrzenia protetycznego do amputacji koficzyny dolnej

W fazie przed zaprotezowaniem zespdt interdyscyplinarny wspdlnie z pacjentem (rodzina/
opiekunem) ustali, czy zastosowanie protezy jest dla pacjenta najodpowiedniejszym
rozwiazaniem.

Czynniki wptywajace na zaopatrzenie protetyczne
Srodowisko.

Poziom amputacji lub obecno$¢ podwdjnej amputacji.

Problemy poznawcze: trudnosci w uczeniu sie, zapamietywaniu i wykorzystywaniu nowych
informacji.

Wiasne cele i motywacja pacjenta.

Fizyczna kondycja i sprawnosé.

Wspdtistniejace urazy/choroby.

Dostepnosc ustug protetycznych.

Obecnos$c¢ znaczacych przykurczéw biodra lub kolana.
Obecnos$d¢ otwartych ran lub innych powiktari w kikucie.

Dla amputacji koficzyn dolnych
Jesli rozwiazanie protetyczne jest odpowiednie:

Wspdtpracuj z protetykiem w celu planowania $wiadczenia.

We?Z udziat w interdyscyplinarnej dyskusji dotyczacej doboru typu protezy, konstrukdji leja,
komponentdw i materiatéw do wykonania protezy.

W razie potrzeby zaktualizuj plan postepowania i cele.
Jesli proteza nie jest odpowiednia:

Skontaktuj sie z odpowiednim dostawca, aby sprawdzié, czy istnieje mozliwosé zapewnienia
wdzka inwalidzkiego na state.

We? udziat w interdyscyplinarnej dyskusji na temat najodpowiedniejszej opcji poruszania sie
dla Twojego pacjenta - Wézek inwalidzki lub kule (patrz ponizej).

W razie potrzeby zaktualizuj plan postepowania i cele.
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Dla amputacji koficzyn gérnych

W przypadku konfliktéw i katastrof, urzadzenia protetyczne dla oséb z amputacja koriczyny
gdérnej moga by¢ bardziej ograniczone niz dla oséb po amputacji koriczyny dolnej i moga by¢
ograniczone do statycznych (kosmetycznych) protez.

Wspdtpraca z placéwka rehabilitacyjng w zakresie planowania procesu zaopatrzenia

protetycznego.

We? udziat w interdyscyplinarnej dyskusji dotyczacej doboru typu protezy, konstrukgji leja,
komponentéw i materiatéw do wykonania protezy.

W razie potrzeby zaktualizuj plan postepowania i cele.

Faza rehabilitacji protetycznej

Rehabilitacja protetycznej rozpoczyna sie w momencie dopasowania protezy i powinna
zapewnié pacjentowi dobre zrozumienie jej funkcjonowania. Niezbedna jest $cista wspdtpraca
z protetykiem, ktéry pomoze Ci zrozumied, jak dziata proteza. Celem fazy rehabilitacji
protetycznej jest osiggniecie najwyzszego poziomu mobilnosci i niezaleznosci.

Cel:

Poznanie réznych rodzajéw
protez i sposobdéw
mocowania protez
dostepnych dla Twojego
pacjenta

Osiagniety poprzez:

Zidentyfikowanie obszardw kikuta odpornych na nacisk.

Bliska wspdtprace z protetykiem.

Kontynuacja programu
éwiczen

Zrozumienie metodyki ¢wiczen, aby nauczyd pacjentéw
z nowymi protezami ich wykonywania.

Nauczenie pacjenta jak
uzywad i jak dbad o swoja
proteze

Higiene.
Obszary bandazowania.
Konserwacje protezy.

Nauczenie pacjenta prawidtowego zaktadania i
zdejmowania protezy.

Zrozumienie konkretnych technik siadania i stania
zalecanych u pacjentéw z amputacjg na poziomie
podudzia i uda.

Rozpoznanie, kiedy moze byd konieczna korekta
protezy — gdy objetosé kikuta zmniejsza sie z powodu
zmniejszonego obrzeku lub zaniku mies$ni — w celu
zapewnienia dobrego dopasowania leja i wyréwnania
protezy.
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Cel: Osiagniety poprzez:

Trening chodu Zrozumienie, jak rézne poziomy amputacji wptyna
na to, jakie elementy protetyczne sa potrzebne i jak
zastosowane elementy protetyczne wptyna na ich chdéd.

Nauczenie pacjenta przenoszenia ciezaru ciata na boki.

Nauczenie pacjenta przedniego i tylnego przeniesienia
ciezaru ciata.

Zrozumienie zasady reedukacji chodu osoby
korzystajacej z protezy.

Zrozumienie i rozpoznanie podstawowych kompensacji

chodu po amputagji.

Dowiedzenie sie, jak pacjent moze wchodzic¢ i schodzié
po schodach, jesli ma amputacje na poziomie podudzia
lub uda.

|dealnie bytoby, gdyby fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi byli obecni podczas sesji
dopasowania, poniewaz warto wiedzieé, jak pacjent stat w nowej protezie, jakie zostaty
wprowadzone zmiany, w jaki sposéb proteza jest zawieszona (przymocowana do kikuta
pacjenta) i jakie elementy protetyczne zostaty uzyte. Trening z proteza rozpoczyna sie przy
pierwszym dopasowaniu, chociaz niezbedne korekty moga by¢ wykonane pdZniej, ze wzgledu
na wahania objetosci kikuta lub atrofie miesni.

Wszystkie czynnosci rehabilitacyjne powinny koncentrowad sie na wspieraniu osoby z
amputacja w uczestniczeniu funkcjonalnych. Wszystkie éwiczenia powinny zatem przyczyniaé
sie do zdolnosci pacjenta do wykonywania swoich ADL w stopniu na tyle niezaleznym, jak
to mozliwe. Wtaczenie czynnosci funkcjonalnych do rehabilitacji ma kluczowe znaczenie dla
dtugoterminowych wynikéw pacjenta. Przyktadami tego moga byé: éwiczenia samoobstugi
podczas kapieli pod prysznicem lub podczas ubierania sie, odtwarzanie zadarh domowych,
chodzenie na duze odlegtosci, jesli pacjent musi dotrzed do odlegtych miejsc, lub jezdzenie na
rowerze, prowadzenie samochodu, praca w ogrodzie lub gospodarstwie rolnym. Urzadzenia
wspomagajace moga byéuzywanedo wspierania niezaleznos$cifunkcjonalnej, gdy przeszkolenie
lub uzycie protezy nie jest wystarczajace do wykonania zadania. Ma to szczegdlne znaczenie
w przypadku amputacji koriczyn gérnych, ktére prawdopodobnie zawsze pozostawiaja osobe
z pewnym stopniem uposledzenia czynnosciowego.

W przypadku konfliktéw i katastrof priorytetem powinno byé zawsze osiggniecie bezpiecznych
i niezaleznych umiejetnodci funkcjonalnych, ktére przyczyniaja sie do bezpiecznego wypisu ze
szpitala, w poréwnaniu z bardziej szczegétowymi celami klinicznymi, ktére mozna ustalaé¢ w
warunkach rehabilitacji w $rodowiskach o wyzszych zasobach.

158 | WCZESNA REHABILITACIA OSOB PO AMPUTACIACH



Zlecenie urzadzenia do codziennego wspierania mobilnosci

Wielu pacjentéw do korica zycia bedzie musiato korzystad z pomocy do chodzenia, urzadzen
protetycznych lub wdzkdéw inwalidzkich (zwanych réwniez ,urzadzeniami do poruszania
sie”). Urzadzenia te powinny zatem spetnia¢ wymagania uzytkownika i Srodowiska, by¢
odpowiednio dopasowane i spetniad¢ zasady biomechaniczne oraz by¢ bezpieczne, trwate,
przystepne cenowo i tatwe w utrzymaniu w kraju uzytkowania. Oprdécz nich nalezy zawsze
zapewnia¢ odpowiednia rehabilitacje i trening. Urzadzenia mobilne do dtugotrwatego uzytku
sg zatem najlepiej zapewniane przez lokalne stuzby, ktére moga dostosowad je do lokalnych
warunkdéw i pozostajg dostepne do monitorowania, w tym konserwacji i/lub wymiany.

Wézki inwalidzkie
Wdézki inwalidzkie moga by¢ uzywane w celu zwiekszenia mobilno$ci i niezaleznosci:

Do czasu, gdy osoba otrzyma proteze.

Jako uzupetnienie protetyki do stosowania w réznych sytuacjach i czynnosciach dnia
codziennego.

Jest mato prawdopodobne, aby dana osoba byta kandydatem do rehabilitacji protetycznej.

W przypadku uzytkownikédw (tymczasowych i statych) wdzek inwalidzki powinien byd
bezpieczny, trwaty i zapewnial odpowiednie dopasowanie i wsparcie postawy, w tym
podndzek dla pacjentéw po amputacji podudzia i poduszke przeciwodlezynowa. We wczesnej
fazie rehabilitacji nalezy zachecaé do poruszania sie na wdzku inwalidzkim i odradzad
chodzenie, chyba ze jest to nieuniknione. W zwigzku z tym wszystkich pacjentéw, ktérzy
przeszli amputacje w ramach programu rehabilitacji, nalezy uczyé umiejetnosci poruszania sie
na wézku inwalidzkim.

Dopasowanie wézka inwalidzkiego i szkolenie uzytkownikéw

W przypadku statych uzytkownikéw wézkéw wazne jest, aby przed ukoriczeniem szkolenia
uzytkownika (ktére na tym etapie jest bardziej kompleksowe niz szkolenie uzytkownika
wobzka inwalidzkiego we wczesnej fazie rehabilitacji) prawidtowo zmontowad wdzek. Zobacz
nastepujace linki. Uwagi dotyczace wdzkdw inwalidzkich dla oséb po amputacji:
https://www.motivation.org.au/wp-content/uploads/2018/01/FJ-Wheelchairs-for-
Amputees-REVA.pdf

Podstawowy podrecznik referencyjny WHO WSPT dla uzytkownikdw:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/78236/9789241503471_reference_
manual_eng.pdf

Podczas montazu wézka sprawdz nastepujace elementy:
Czy wdzek ma odpowiedni rozmiar oraz czy zostaty wykonane wszystkie niezbedne
modyfikacje i regulacje, np. zapewniono podndzek dla pacjentéw z amputacja podudzia.
Pacjenci z amputacja na wysokim poziomie lub podwdjna amputacja moga réwniez
wymagac umieszczenia osi tylnego kota za poziomem ich barkdw, aby zmniejszy¢ ryzyko
przewrdcenia sie wdzka inwalidzkiego.

Czy wdzek inwalidzki i poduszka wspieraja wyprostowana pozycje uzytkownika.

Czy wdzek skutecznie tagodzit nacisk.

159 | WCZESNA REHABILITACJIA OSOB PO AMPUTACIACH



PrzeprowadzZ dopasowanie w nastepujacej kolejnosci:
Sprawdzenie rozmiaru i regulaciji.

Sprawdzenie postawy.
Sprawdzenie miejsc ucisku.
Sprawdzenie wdzka inwalidzkiego podczas poruszania sie.

Podczas szkolenia oséb na wézkach sze$é najwazniejszych rzeczy, o ktérych nalezy
pamietad, to:
Nauka obstugi wdézka inwalidzkiego w tym hamulcéw, podndzkdw i podtokietnikdw.

Nauka przenoszenia sie z podtogi na krzesto, z krzesta na krzesto, z krzesta na t6zko, z tézka
na krzesto, wsiadanie i wysiadanie z wézka inwalidzkiego i jak go bezpiecznie przemieszczad.

Nauka mobilnosci wdézka inwalidzkiego — dopasowana do potrzeb uzytkownika.
Jak zapobiegad odlezynom i co zrobié, jesli odlezyna sie rozwinie.

Jak dbad o wdzek inwalidzki i poduszke w domu?.

Co zrobié, jedli pojawi sie problem.

Aby zapewnié pomysine szkolenie uzytkownika wdézka:
Dowiedz sie, co juz wie uzytkownik wézka inwalidzkiego.

Wyjasnij, zademonstruj, a nastepnie pozwdl osobie na wdzku inwalidzkim podéwiczyd.
Uzywaj jezyka zrozumiatego dla kazdego.

Wykorzystaj uzytkownikéw wdzka inwalidzkiego do nauki innych uzytkownikéw wdzkdéw
inwalidzkich i réwiedniczego wsparcia.

Uzywaj dobrych umigjetnosci komunikacyjnych.
BadZ zachecajacy.

Protetyka

Chociaz w tym rozdziale koncentrujemy sie na wczesnej rehabilitacji, a protetyka jest czesto
ostatecznym celem wczesnej rehabilitacji, wazne jest, aby ja zrozumied. Proteza to urzadzenie
stosowane zewnetrznie, stuzace do catkowitego lub czesciowego zastapienia brakujacego lub
uszkodzonego segmentu koriczyny. Istnieja rézne rodzaje protez, z réznymi komponentami,
materiatami i metodami pracy, ale wszystkie maja ten sam cel: wsparcie funkcjonowania,
utrzymanie réwnowagi, fatwos$é uzytkowania i optymalna kosmetyke, w celu przywrdcenia
witasnego wizerunku, jakosci zycia i niezaleznosci.

Elementy protetyczne obejmuja lej (facznik pomiedzy kikutem a proteza), urzadzenia koricowe
(stopy dla koriczyny dolnej i rece/haki dla koriczyny gdrnej), stawy mechaniczne (kolano,
biodro, nadgarstek, tokieé i bark), pylon (umozliwiajacy regulacje dtugos$é protezy) i system
zawieszenia (aby utrzymad proteze przytwierdzona do ciata).

Lej jest najwazniejszym elementem protezy, poniewaz decyduje o komforcie uzytkownika
i mozliwosci kontrolowania protezy. Protezy koriczyny gérnej moga by¢ ruchome ,zasilane
ciatem”, w ktérym to przypadku urzadzenie koricowe jest sterowane ruchami ramienia
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uchwyconymi przez system uprzezy, lub bierne spetniajace ,funkcje kosmetyczna” ktéra nie
zapewnia zadnej aktywnej zdolnosci chwytania.

Komponenty elementéw protetycznych wahaja sie od podstawowego do zaawansowanego
poziomu ztozonosci. W przypadku konfliktéw i katastrof czesciej stosowane elementy
zapewniaja uzytkownikowi podstawowe funkcje i komfort i sa zwykle wykonane z ograniczonej
gamy materiatéw. Te podstawowe elementy sg stosunkowo niedrogie i moga obejmowad
proste stawy kolanowe, stopy z wyscietana pieta (stopa SACH) oraz pasywne dtonie i haki.

W przypadku konfliktéw i katastrof uznaje sie, ze Swiadczenia protetyczne najlepiej spetniaja
dostawcy krajowi lub miedzynarodowe organizacje pozarzadowe zajmujace sie pobytem

dtugoterminowym, takie jak ICRC lub HI. Jest to niezbedne, poniewaz protezy wymagaja
regularnego dopasowywania i regulacji, aby zapewnié, ze zastosowana technologia jest
odpowiednia i dobrej jakosci.

Amputacja na poziomie podudzia Amputacja na poziomie uda
Zawieszenie nadktykciowe Zawieszenie na pasku

/ protezowv\

/ e ey \

< adapter

— stopa

protezowa

.

Fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi $cisle wspdtpracuja z protetykiem i jesli pracuja regularnie
z osobami, ktére przeszty amputacje, powinni naby¢ biegtosci w nastepujacych obszarach:

<= Dopasowanie i wyréwnanie protetyczne; aby mdc ocenid, czy jakiekolwiek odchylenie chodu
i/lub bdl wynikaja ze ztego dopasowania i wyréwnania.

«=  Funkcje réznych elementéw protetycznych, aby mdc nauczy¢ pacjenta prawidtowego
uzytkowania protezy i wtasciwej strategii treningu chodu.

== Prawidtowe zaktadanie i zdejmowanie protezy.
== Jak dostosowac sie do wahar objetosci i co zrobié, jedli lej protezy jest niewygodny?
== |dentyfikacja obszardw kikuta wrazliwych na nacisk i odpornych na nacisk.

«=  Wszelkie zaczerwienienia w wrazliwych obszarach trwajace dtuzej niz dziesie¢ minut
powinny zostac¢ skonsultowane i wyeliminowane przez protetyka.
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Obszary wrazliwe na nacisk (czerwony) i obszary odporne na nacisk (zielony)

Podudzie Udo

Widok z przodu Widok z boku Widok z przodu Widok z boku

Planowanie wypisu

W przypadku konfliktéw i katastrof wypisanie z opieki doraZnej/szpitalnej moze nastapic
w dowolnym momencie. Planowanie wypisu musi rozpocza¢ sie w fazie przedoperacyjnej,
kiedy prawdopodobne miejsce wypisu osoby powinno byé znane tak szczegdtowo, jak tylko
jest to mozliwe. W miare ugruntowywania sie zdolnosci funkcjonalnych pacjenta, mozliwa
bedzie ocena urzadzert pomocniczych wymaganych do wypisu ze szpitala. Nalezy doktadnie
rozwazydé, w jaki sposéb mozna utatwic osobie niezalezno$é w czynnodciach dnia codziennego,
aby wspierad lepsze dtugoterminowe wyniki i zmniejszyé obcigzenie opiekundéw. Cele fazy po
rehabilitacyjnej to:

Utatwienie bezpiecznego wypisu ze szpitala i/lub opieka rehabilitacyjna.

Zapewnienie pacjentom po amputagji i ich opiekunom edukacji w zakresie dtugoterminowego
leczenia oraz tego, gdzie/kiedy szukaé pomocy.

Zapewnienie pacjentowi i opiekunowi skierowania do wszystkich niezbednych ustug
wsparcia.
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Cele Osiagniete poprzez:

Okreslenie miejsca docelowego
wypisu

Rozmowe z pacjentem o tym, gdzie bedzie wypisywany:

Rehabilitacja stacjonarna/ambulatoryjna, wtasny
dom/inne mieszkanie prywatne, obdz/schronisko
tymczasowe.

Czy miejsce wypisu jest niebezpieczne/bezpieczne/
dostepne/odpowiednio wspierajace?

Okreslenie, jakie urzadzenia
wspomagajace sa wymagane do
WYypisu

Upewnienie sie, ze wszelkie dostarczone urzadzenia
moga byc konserwowane/pozyskiwane lokalnie.

Upewnienie sie, ze pacjent jest odpowiednio
przeszkolony w zakresie bezpiecznego korzystania
z urzadzen.

Upewnienie sie, ze pacjent ma
dostep do organizacji oséb
niepetnosprawnych lub sieci
wsparcia réwiesniczego, jesli sa
dostepne

Skierowanie pacjenta lub przynajmniej podanie
informacji o dostepnych lokalnie sieciach wsparcia.

Zapewnienie schronienie pacjenta,
ochrony oraz potrzeb sanitarnych i
higienicznych (WASH)

Zapoznanie sie z konkretnymi ustugami, jesli istnieja
watpliwosci i jesli ustugi sa dostepne.

Zapewnienie, ze psychospoteczne
potrzeby pacjenta zostaty
zaspokojone

Skierowanie do ustug wsparcia psychospotecznego,
jesli jest to wymagane i dostepne.

Zapewnienie, ze pacjent

ma dostep do wsparcia w
zakresie $rodkéw do zycia i/lub
przekwalifikowania zawodowego

Skierowanie pacjenta lub przynajmniej podanie
informacji o dostepnych lokalnie sieciach wsparcia.

Na czas wypisu pacjenta ze szpitala ma wptyw wiele czynnikéw. Terapeuci powinni miec¢
Swiadomosé, ze wypis moze nastapic, gdy tylko lekarz uzna, ze rana goi sie prawidtowo, a
wiekszo$¢ rehabilitacji moze odbywad sie w trybie ambulatoryjnym. W innych sytuacjach
pacjenci pozostana w warunkach szpitalnych, dopdki nie beda gotowi do przejscia na
rehabilitacje stacjonarna. Oczywiscie czas wypisu ze szpitala bedzie miat bezposredni wptyw

na potrzebe i planowanie wypisu.
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Faza po rehabilitacyjna

Kiedy osoby po amputacji sa wypisywane z rehabilitacji, powinny by¢ w petni przeszkolone w
zakresie pielegnacji protezy i kikuta. Powinno to by¢ integralng czescia ich planu rehabilitacji
od samego poczatku i powinno angazowac opiekundw, jesli to mozliwe. Osoby po amputagji
moga otrzymac ulotke zawierajaca szczegdtowe porady udzielane podczas rehabilitacji
i zalecane ¢wiczenia do wykonania w domu, aby pomdc im zapamietaé, co robié. Pacjenci
powinni réwniez mie¢ mozliwo$¢ uzyskania odpowiednich ustug kontrolnych i powrotu do
osrodka, jesli maja problemy z protezami.

Ulotka dla pacjenta powinna zawierad nastepujace informacje:

<= Prawidtowe zaktadanie i zdejmowanie protezy.

«=  Pielegnacja kikuta.

«=  Pielegnacja protezy (lub wdzka inwalidzkiego).

== Bandazowanie.

«=  Gdzie sie udaci co zrobié, jesli wystapia problemy z proteza lub wdzkiem inwalidzkim.

«= Instrukcje dotyczace dostarczonych urzadzeri pomocniczych.
KILUCZOWE PUNKTY ROZDZIALL

Interdyscyplinarne podejscie zespotowe, uwzgledniajace pacjenta i ustugi dostepne
lokalnie, jest niezbedne do zapewnienia skutecznej i efektywnej rehabilitacji osoby po
amputagiji.

Traumatyczna amputacja drastycznie zmienia zycie cztowieka; nie tylko powoduje
nieodwracalne zmiany fizyczne, ale moze réwniez powodowa¢ powazne skutki
psychiczne.

W celu optymalnego uzytkowania protezy chora koriczyna nie powinna mie¢ zadnych
dodatkowych deformagji ani przykurczéw i powinna by¢ wolna od bdlu.

Woczesna rehabilitacja przyczyni sie do wiekszego potencjalnego sukcesu protetycznego.
Im dtuzsze opdznienie, tym wieksze prawdopodobieristwo wystapienia powiktan,
takich jak przykurcze stawdw, ogdlne ostabienie i depresyjny stan psychiczny. Jednak
elastyczne podejscie jest réwniez wazne, aby dostosowad sie do wspdtistniejacych
urazéw iflub wptywu psychologicznego.

Fizjoterapeuci/terapeuci zajeciowi powinni pamietaé, ze rehabilitacja protetyczna
jest logiczna i przebiega zgodnie z sekwencja: zatozenie protezy, zapewnienie
odpowiedniego dopasowania i wyréwnania protezy, przechodzenie z pozycji siedzacej
do stojacej, reedukacja chodu (faza podporu, faza wymachu i zadania funkcjonalne).
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ROZDZIAL 7

WCZESNA REHABILITACJA NABYTYCH
USZKODZEN MOZGU

CELE
Pod koniec tego rozdziatu:

@ Zdobedziesz podstawowa wiedze na temat
nabytego uszkodzenia mézgu (ABI)

@» Przeprowadzisz podstawowa ocene stanu
pacjenta z ABI

== QOpracujesz liste problemdw pacjenta z ABI

“= QOpracujesz i zrealizujesz podstawowy plan
rehabilitacji dla pacjenta z ABI

166 | WCZESNA REHABILITACIA NABYTYCH USZKODZEN MOZGU



ROZDZIAt 7 | NABYTE USZKODZENIA MOZGU

ROZDZIAL 7:
WCZESNA REHABILITACJA NABYTYCH USZKODZEN
MOZGU

WSTEP

Nabyte uszkodzenia mdzgu (acquired brain injuries, ABI) sa gtdwna przyczyna $mierci i
niepetnosprawnosci w sytuacjach konfliktu lub katastrof. Urazy mdzgu moga obejmowad
tymczasowe, tagodne obrazenia lub powazne, trwajace cate zycie uszkodzenia. W tym
rozdziale traktujemy ABI jako kazde uszkodzenie mdzgu, ktére nie wystepuje podczas narodzin,
ani nie jest dziedziczne. ABl mozna podzieli¢ na urazowe lub nieurazowe uszkodzenie mdzgu.
Na przyktad nieurazowe uszkodzenie mézgu moze byé spowodowane brakiem doptywu krwi
do mdzgu, jak w przypadku udaru niedokrwiennego lub choroby zakaZniej takiej jak zapalenie
opon moézgowych. Urazowe uszkodzenie mdzgu jest spowodowane sitami zewnetrznymi,
takimi jak postrzat lub uraz zadany tepym narzedziem.

W przypadku konfliktéw i katastrof specjalisci ds. rehabilitacji prawdopodobnie spotkaja
sie z réznymi rodzajami ABI, zaréwno urazowymi, jak i nieurazowymi. Konflikty i katastrofy
zwiekszaja czesto$¢ wystepowania ABI, zaréwno przez osoby bezposrednio ranne, jak i w
dtuzszej perspektywie, gdy zaktécone systemy opieki zdrowotnej uniemozliwiaja ludziom
dostep do regularnych lekéw. Na przyktad przedtuzajacy sie konflikt lub uszkodzenia drdg
spowodowane trzesieniami ziemi moga uniemozliwi¢ dystrybucje lekéw hipotensyjnych,
prowadzac do zwiekszenia czestosdci wystepowania udardw.

W przypadku konfliktéw i katastrof mozesz mie¢ do czynienia z urazami mézgu spowodowanymi
postrzatem, uderzeniem w gtowe lub urazem penetrujacym, takim jak gruz przebijajacy czaszke
lub uraz spowodowany szybkim hamowaniem w wypadku samochodowym. Fale uderzeniowe
od wybuchdw, m.in. bomby lub wybuchajace szczatki moga spowodowad uszkodzenie mdzgu
i otwarte lub zamkniete urazy gtowy. Ze wzgledu na ich rozmiar i wzgledna krucho$é, m.in.
ciefisza skdre i bardziej miekkie kosci czaszki, dzieci sg szczegdlnie narazone na uszkodzenia
mdzgu w wyniku wybuchdw. Nieurazowe przyczyny uszkodzenia mdzgu obserwowane w
sytuacjach konfliktéw i katastrof obejmuja malarie mdézgowa, zapalenie opon mdzgowych,
udar zwiazany z niedokrwistoscia uktadu krazenia lub niedokrwistos$¢ sierpowato-krwinkowa,
guz powodujacy ucisk na mdzg lub stan bliskiego utoniecia. Istnieje wiele potencjalnych
zrédet uszkodzenia mdzgu i nie nalezy traktowad tych przyktaddw jako wyczerpujacej listy
wszystkich mozliwych przyczyn.

W miejscach, w ktérych ustugi opieki zdrowotnej sg powaznie zaktécone lub stabo rozwiniete
przed kryzysem, osoby z najciezszymi urazami mdzgu prawdopodobnie nie przezyja,
podczas gdy osoby z Izejszymi obrazeniami moga zostaé pominiete, gdy nagte wypadki
lub masowe ofiary przecigza dostepna opieke zdrowotna. Dlatego specjalisci rehabilitacji
najprawdopodobniej lecza urazy mézgu o nasileniu od tagodnego do umiarkowanego.

Wszyscy specjalisci od rehabilitacji pracujacy w sytuacjach konfliktéw i katastrof powinni
byé w stanie udzieli¢ informacji dotyczacych opieki pooperacyjnej pacjentom z tagodnym
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uszkodzeniem mdzgu lub podejrzeniem uszkodzenia mdzgu, w tym jak rozpoznac oznaki
pogorszenia. Rehabilitacja ABI jest czesto powiktana obecnoscia urazéw wielokrotnych, takich
jak towarzyszace ztamania czaszki (i innych kosci), otwarte rany i urazy wewnetrzne. Zasady
oceny i leczenia przedstawione w tym rozdziale mozna zastosowad do wszystkich rodzajéw
ABI.

Porazenie mézgowe (CP) jest zazwyczaj spowodowane uszkodzeniem mézgu przed lub po
urodzeniu i charakteryzuje sie zaburzeniami ruchu. Rehabilitacja odgrywa tutaj znaczaca role.
CP nie jest klasyfikowane jako ABI i dlatego nie jest oméwione w tym rozdziale. Dostepne
sg zasoby online, ktére moga Ci pomdc, m.in.

ABI w rozwijajagcym sie mézgu niemowlecia lub matego dziecka implikuje podobne potrzeby
rehabilitacyjne jak porazenie mézgowe. W takich przypadkach najlepiej jest skorzystaé z
materiatéw przeznaczonych dla dzieci.

ABI podczas konfliktéw i katastrof

W przypadku konfliktdw i katastrof pewne czynniki beda miaty wptyw na podejscie
fizjoterapeuty do oceny i leczenia pacjenta z ABI. Prosze odnie$¢ sie do Rozdziatu 3 tego
podrecznika, aby zapoznad sie z ogdlnymi czynnikami, ktére moga mieé¢ wptyw na Twoja
opieke rehabilitacyjna, jednak nalezy pamietac o nastepujacych punktach, ktére sa specyficzne
dla ABI.

Aspekty behawioralne: podczas, gdy uraz mézgu moze bezposrednio skutkowadé zmianami
w zachowaniu i zmniejszeniem zahamowar (np. uszkodzenie ptata czotowego), w sytuacjach
konfliktéw lub katastrof reakcje na traumatyczne do$wiadczenia moga réwniez objawiad sie
zmianami w zachowaniu lub ekspresji. Interakcje spoteczne i wyrazanie emocji moga takze
rézni¢ sie w zaleznosci od kultury, a zmiany moga zostac przeoczone, jesli leczysz pacjenta
z innego $rodowiska kulturowego. Zapytaj cztonka rodziny, czy i jak interakcje danej osoby
zmienity sie od czasu urazu.

Profil ABI: pacjenci z urazowym uszkodzeniem mdzgu sa bardziej narazeni na $mieré z
powodu ograniczonej dostepnosci neurochirurgii i opieki wentylacyjnej. Nieprzytomni pacjenci
nie sg w stanie wezwad pomocy, wiec na przyktad podczas trzesien ziemi moga by¢ wyciagani
z gruzow jako ostatni. Najprawdopodobniej spotkasz pacjentéw z tagodnymi i umiarkowanymi
urazami gtowy. Osoby te sa zwykle szybko wypisywane do domu, poniewaz istnieje duze
zapotrzebowanie na tézka szpitalne. Upewnij sie, ze znasz oznaki pogorszenia sie stanu
pacjenta po urazie gtowy (oznaki te zostaty wyjasnione w dalszej czesci tego rozdziatu) i ze
mozesz wyjasnic je pacjentowi i opiekunowi przed wypisaniem ze szpitala.

Neurochirurgia: jesli pracujesz w obszarze, w ktérym dostepna jest neurochirurgia ze
wsparciem pooperacyjnym, pamietaj, ze czesto istnieja specjalne wzgledy i przeciwwskazania
zwiazane z utozeniem pacjenta, wspomaganiem wentylacji i innymi czynnikami. Pracuj tylko
w zakresie swoich kompetencji i zawsze stuchaj wskazéwek zespotu medycznego w takich
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sytuacjach.
Anatomia

Rozumowanie kliniczne w ABI wymaga zrozumienia podstawowej anatomii mdzgu; w
przypadku braku diagnostyki obrazowej objawy moga wskazywad na lokalizacje i zakres
urazu, a wszelkie informacje o urazie moga pomdc przewidzied jakich objawdéw nalezy sie
spodziewad i na ktére nalezy zwracad uwage.

Mdzg sktada sie z prawej i lewej strony (pdtkul mézgowych), ktére komunikuja sie drogami
nerwowymi zwanymi ciatem modzelowatym. Kazda strona ma cztery ptaty: czotowy,
skroniowy, potyliczny i ciemieniowy; u podstawy médzgu lezy piedt mézgu sktadajacy sie z
rdzenia przedtuzonego, mostu i srédmdzgowia. Za nimi jest potozony mdézdzek.

Komory w mdézgu wytwarzaja ptyn mézgowo-rdzeniowy (CSF), ktdry krazy miedzy ochronnymi
wyscidtkami zewnetrznymi, aby amortyzowaé mdézg. Mdzg otaczajg trzy warstwy ochronne
(opony): zewnetrzna opona twarda miedzy mdzgiem a czaszka; opona pajeczyndwkowa
posrodku; i warstwa opony miekkiej najblizej mézgu.

Doptyw krwi do mdzgu z wewnetrznych tetnic szyjnych i kregowych tworzy pierscier u
podstawy mdzgu (okrag Willisa), chroniacy mézg w przypadku zablokowania tetnicy zasilajace;j.
Gatezie koricowe z tego kregu zaopatruja obszary mdzgu i ich blokada, np. za sprawa udaru,
powoduje uszkodzenie tkanek. Cisnienie w czaszce (ciénienie $rédczaszkowe (ICP)) jest
kontrolowane w celu zapewnienia odpowiedniego doptywu krwi do tkanki mézgowej. Uraz
tkanki mézgowej podnosi cinienie $rédczaszkowe, co moze powodowad dalsze uszkodzenia
tkanki.

Diagram 1: Koto tetnicze Willisa

Tetnica taczaca przednia

Tetnica $rodkowa mdzgu . . ,
Tetnica przednia mdzgu

Tetnica oczna Tetnica taczaca tylna

Tetnica tylna mézgu
Tetnica szyjna wewnetrzna
Tetnica
podstawna
Tetnica kregowa
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Diagram 2: Obszary i funkcje mézgu

Ptat czotowy

Ptat ciemieniowy

-ruch
- inicjowanie myslenia - odréznianie lewej od prawej
- rozumowanie (opinie) - czucie

- czytanie

- zachowanie (emocje)
- pamieé

- rozumienie relacji przestrzennych

- mdéwienie

Ptat potyliczny
- wzrok
- $lepota barw

Ptat skroniowy
- rozumienie jezyka

- zachowanie
- pamied
- stuch
Piert mézgu e
. . Mozdzek
- oddychanie - czuwanie / sen .
I . . - réwnowaga
- cisnienie krwi - temperatura ciata 8
. L - koordynacja
- bicie serca - trawienie -
R - kontrola zdolnosci motorycznych
- potykanie

Klasyfikacja ABI

Istnieje wiele systemdw klasyfikacji uszkodzerh mézgu. W przypadku konfliktéw i katastrof jest
mato prawdopodobne, ze Ty lub Twdj pacjent bedziecie mieli dostep do wielu rodzajéw badan,
takich jak rezonans magnetyczny lub tomografia komputerowa, ktére zwykle wptywaja na systemy
klasyfikacyjne; jednak nadal przydatna jest wiedza na temat klasyfikacji. Urazy mdézgu mozna
opisac poprzez przyczyne, zajety obszar mézgu lub progresje urazu. W konfliktach i katastrofach
najwazniejsze jest skupienie sie na uzyskaniu odpowiedzi na trzy podstawowe pytania:

Czy ABI jest urazowe czy nieurazowe? Mozesz sie o tym przekonac poprzez mechanizm
urazu, od samego pacjenta, z jego dokumentacji medycznej, podczas przekazania od ekipy
ratunkowej lub od cztonka rodziny, opiekuna. Moze to mie¢ wptyw na mozliwe urazy i stan
emocjonalny pacjenta oraz jego gotowos¢ do podjecia wczesnej rehabilitacji.

Czy ABI jest otwarte czy zamkniete? Informacje te powinni posiadac: pacjent, jego opiekun
lub powinny byé zawarte w dokumentacji medycznej. Pamietaj, by nie robi¢ zatozen —
pacjent moze miec opatrunki i bandaze na gtowie z powodu skaleczenia skéry gtowy, ale
sam uraz gtowy moze by¢ zamkniety. Moze to mied wptyw na stabilno$é pacjenta i edukacje
w zakresie pozycjonowania i dbania o ucisk.

Czy ABI jest pierwotnym, czy wtérnym urazem? Pierwotny odnosi sie do poczatkowego
uszkodzenia, ktére moze by¢ urazowe lub nieurazowe, podczas, gdy wtdérny oznacza
trwajaca odpowiedZ na pierwotne uszkodzenie, taka, jak obrzek, podniesione ICP, drgawki,
lub infekcja. Mozesz uzyskad te informacje na podstawie swojej subiektywnej oceny, ale
prawdopodobnie bedziesz musiat sprawdzi¢ dokumentacje medyczna lub porozmawiad
z zespotem lekarzy. Jedli historia urazu pacjenta jest niejasna, moze to mieé¢ wptyw na
prognozowanie powrotu do zdrowia i opracowanie doktadnego planu leczenia.
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Rozlegtoséé ABI

Istnieje wiele systemdw klasyfikacji dotkliwosci urazu mézgu. Narzedzie ,Alert, Verbal, Pain
Unresponsive” (skala AVPU) to uproszczenie skali Glasgow Coma Scale (GCS), ktére mozna
szybko i doktadnie wykorzystaé w sytuacji konfliktu lub katastrofy. Wiecej informacji na temat
korzystania z tego narzedzia mozna znaleZz¢ w Rozdziale 3.

Tam, gdzie krwiak (krwawienie) jest obecny w urazowym uszkodzeniu mdézgu, uszkodzenie
mozna opisaé poprzez umiejscowienie krwawienia, powyzej (nadtwarddwkowo) lub ponizej
(podtwarddéwkowo) opony twardej lub wysciétki mdézgu. Prawdopodobnie bedziesz mied
te informacje tylko wtedy, gdy dostepne jest badanie obrazowe mdzgu. Krwiaki powoduja
uszkodzenie mdzgu poprzez nacisk wywierany na otaczajace obszary, co odcina doptyw tlenu.
Sa one powszechne w obszarach czotowych i skroniowych, gdzie mézg jest dociskany do
wydatnych obszaréw czaszki.

Nalezy pamietad, ze istnieje wiele oznaczen dotyczacych uszkodzenia mézgu, w tym krwotoku
$rédmdzgowego, rozlanego uszkodzenia aksondw, krwotoku podpajeczyndwkowego lub
udaru niedokrwiennego. W swoim podejsciu do rehabilitacji powiniene$ zawsze kierowac sie
informacjami od zespotu medycznego, doktadna ocena i praca w zakresie swoich kompetencji.

Powiazane urazy, o ktérych nalezy pamietad:

Ztamanie kosci czaszki

Podobnie jak w przypadku innych kosci ciata, ztamania czaszki moga miec charakter od
prostych, bez widocznych guzkdw, do bardziej skomplikowanych, w ktérych ksztatt czaszki
moze by¢ zauwazalnie zdeformowany. Ztamania czaszki moga by¢ réwniez otwarte lub
zamkniete (patrz rozdziat dotyczacy ztaman). Otwarte ztamania niosa ze soba wysokie ryzyko
wtdrnej infekcji. Nalezy mieé swiadomos$é, ze ztamania podstawy czaszki moga by¢ zwigzane
z wyciekaniem jasnozéttego, lepkiego ptynu (CSF - ptynotok pourazowy) z uszu lub nosa i
moga w przysztosci prowadzié do infekcji, takiej jak zapalenie opon mézgowych.

Oznaki i objawy ztamania czaszki: krwawienie, bdl, obrzek, deformacja i zasinienie twarzy.
Siniaki moga réwniez znajdowacd sie za uszami lub wystepowad w postaci sinych $ladéw
naokoto oczu; nalezy czesto monitorowad stan siniakéw.

Pogorszenie stanu

Kazdy uraz gtowy, tagodny, umiarkowany lub ciezki, moze sie pogorszyé, gdy uszkodzony
mdzg brzeknie i powoduje wiekszy nacisk i dalsze uszkodzenia. Pamietaj, ze u pacjentéw z
innymi urazami, takimi jak uraz rdzenia kregowego lub wielokrotne ztamania, tagodny uraz
mdzgu moze poczatkowo zostaé przeoczony, a objawy moga by¢ zauwazone dopiero w
pdZniejszym okresie leczenia lub po wypisaniu ze szpitala. Wazne jest, aby nauczyé cztonkédw
rodziny, na jakie oznaki pogorszenia stanu nalezy zwracac uwage, i aby zwracali sie do lekarza,
jesli podejrzewaja, ze stan osoby sie pogarsza. Jesli pacjent jest sam lub zostat odseparowany
od przyjaciét lub rodziny, nalezy opracowad alternatywne plany monitorowania, takie jak
poinformowanie sasiada lub lokalnego punktu opieki zdrowotnej na izbie przyjec.
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Nastepujace objawy wskazuja na potencjalne oznaki pogorszenia:

Pacjent nieprzytomny lub ze zmieniona $wiadomoscia (pacjent nie moze utrzymac
otwartych oczu).

Niezwykte zmeczenie.

Bdle gtowy, ktére pogarszaja sie lub nie ustepuja.
Zwiekszone zmeczenie (uczucie sennosci mimo rozbudzenia).
Nietrzymanie moczu i katu.

Zawroty gtowy lub utrata réwnowagi.

Nudnosci lub wymioty.

Drazliwo$é lub zmieniony nastrgj.

NiewyraZne stowa lub problemy z rozumieniem mowy.
Problemy z koncentracja lub z pamiecia.

Ostabienie jednej lub wiekszej ilosci koriczyn.

Problemy ze wzrokiem, takie jak trudnosci z koncentracja lub wrazliwos$é na $wiatto.

Napady padaczkowe.

Jakiekolwiek krwawienie lub wyptyw klarownych ptynéw z nosa lub uszu.

OCENA | MONITOROWANIE STANU ZDROWIA

Ocena stanu pacjenta z uszkodzeniem mdzgu podczas konfliktéw i katastrof powinna miec
taki sam format, jak standardowa ocena neurologiczna, jak okreslono ponizej. Ze wzgledu
na charakter uszkodzenia dokonanie subiektywnej oceny moze by¢ trudne, a pacjent moze
pozostawad bez opieki. W takim przypadku dopuszczalne jest przeprowadzenie tylko tych
czesci oceny, ktére sag mozliwe do wykonania. Oceniaj tylko te elementy, o ktdrych wiesz, ze
pozwalaja Ci na to Twoje kompetencje.

Pod koniec oceny medycznej powiniene$ by¢ w stanie stworzy¢ liste priorytetéw i celdw,
odpowiedni plan leczenia oraz by¢ w stanie ustali¢ niektdre cele z pacjentem lub jego rodzina/
opiekunem tam, gdzie to mozliwe.

Ogdlne wskazdwki dotyczace oceny znajduja sie w Rozdziale 3 podrecznika, jednak nalezy
wziaé pod uwage okreslone elementy ABI podane ponizej.

Subiektywna ocena
Historia obecnego stanu
@=  Jak dawno temu miat miejsce uraz?

== (Czy miata miejsce utrata przytomnosci?

@ Czy objawy poprawity sie, czy pogorszyty?
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Historia choroby
Dowiedz sie, czy pacjent przeszedt operacje / schorzenia, ktére moga mie¢ wptyw na wynik
rehabilitacji.

Historia spoteczna
== Kto jest gtdwnym opiekunem/cztonkiem rodziny zaangazowanym w rehabilitacje?

Obiektywna ocena
Na co nalezy zwrécié uwage:

@ Oznaki urazu, w tym rany i oznaki operacji.
@=  Oznaki infekcji (patrz Rozdziat 3).
@ Wszelkie zaopatrzenie medyczne (np. cewnik).

@=  (Czestos¢ akgji serca i oddechdw (jesli sa nienormalnie wysokie lub niskie, powiadom zespdt
medyczny).

== Pozycja i symetria oczu, twarzy, gtowy, tutowia i koriczyn.
@»  Funkcja (co potrafi pacjent?).
@=  Zachowanie (patrz: ABI podczas konfliktéw i katastrof).

Pamietaj, aby zawsze by¢ swiadomym oznak pogorszenia stanu pacjenta; patrz
Tabela 1.

Skala AVPU

Mozna wykorzystac te skale do szybkiej oceny rozlegtosci i sprawdzenia stopnia pogorszenia
ABI w przypadku konfliktéw i katastrof. Stabilny pacjent prawdopodobnie otrzyma ocene
A, ale spadek AVPU oznacza, ze stan pacjenta sie pogarsza; w takim przypadku musisz
poinformowad zespdt medyczny. Podczas korzystania z AVPU (lub dowolnego pomiaru)
do oceny pacjenta, wynik powinien by¢ odnotowany jako punkt odniesienia, a nastepnie
powtarzany w regularnych odstepach czasu (np. codziennie), aby mdc ocenié wszelkie zmiany.
Wiecej informacji na temat korzystania ze skali AVPU mozna znalezé w Rozdziale 3.

Sygnaty ostrzegawcze i komplikacje

Dotyczg one tylko ABI; nalezy jednak zawsze by¢ swiadomym ostrzezer/komplikacji nie
zwigzanych z okreslonymi warunkami. Wiecej informacji znajdziesz w Rozdziale 3.

Tabela 1: Sygnaty ostrzegawcze dla ABI

Sygnat ostrzegawczy |Znaczenie Dziatania, ktére nalezy podjaé

Pogorszenie AVPU lub | Oznaka pogorszenia lub wczesniej | Natychmiast powiadom zespét
lista oznak pogorszenia | przeoczonego uszkodzenia mézgu. | medyczny.

Nagta zmiana (wzrost |Moze wskazywaé na powazny Natychmiast powiadom zespdt
lub spadek cignienia stan chorobowy, w tym medyczny.
krwi) nadci$nienie w mdzgu lub

niedostateczne ukrwienie.
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Sygnat ostrzegawczy ‘ Znaczenie ‘ Dziatania, ktére nalezy podjaé

Odlezyna otwarta lub | Pacjent jest podatny na infekcje. | Mozesz kontynuowac leczenie,

nie gojaca sie Odlezyna, ktdra sie nie goi, moze |jesli nie naruszy to rany, ale
prowadzi¢ do zapalenia kosci i powinienes powiadomic zespét
szpiku. pielegniarski.

Sprawd? pozycje pacjenta i
czyszczenie i unikaj ktadzenia
pacjenta na odlezynie.

Pacjent ma uporczywy |U pacjenta mogta rozwinac sie Natychmiast powiadom zespét
lub mokry kaszel infekcja ptuc i/lub moga wystapi¢ | medyczny. Poinformuj rodzine o
problemy z potykaniem. Kaszel zasadach bezpiecznego karmienia:
czesciej wystepujacy w zwiazku wyprostowana postawa, wolne
z przyjmowaniem doustnym tempo, mate kesy. Niektdrzy
(jedzenie/picie), moze wskazywad | pacjenci moga odniesc korzysci
na problemy z potykaniem. z rozdrabniania/przecierania

jedzenia lub zageszczania
napojéw. Utrzymuj usta w
czystosci, wolne od resztek
jedzenia i bakterii.

Zakres ruchu (ROM): najpierw sprawdZ czynny zakres, a nastepnie bierny zakres ruchu w
kazdym stawie. Dzieki temu dowiesz sie o zdolno$ci pacjenta do wykonywania poleceri i czy
ma jakiekolwiek ostabienie lub przykurcze.

Napiecie: badajac bierny zakres ruchu (ROM), mozesz wyczud opdr, co wskazuje na wysokie
napiecie. Alternatywnie koriczyna moze by¢ wiotka, co wskazuje na niskie napiecie.

Sita: przetestuj wszystkie gtéwne grupy miesniowe za pomoca skali Oxford MRC Scale. Wiecej
informacji znajdziesz w Rozdziale 3. Site tutowia mozna ogdlnie ocenic¢ na podstawie zdolnosci
pacjenta do siadania.

Czucie: sprawd?, czy pacjent czuje lekki dotyk i bdl na wszystkich czterech koriczynach —
upewnij sie, ze pacjent ma zamkniete oczy podczas oceny.

Propriocepcja: najtatwiejszym sposobem sprawdzenia propriocepcji jest wykorzystanie
wyczucia pozycji stawu za pomoca kciuka i duzego palca. Upewnij sie, ze pacjent ma zamkniete
oczy. Biernie przesun dystalny paliczek i popros pacjenta, aby okredlit, czy ruch jest w gdre, czy
w dét. Propriocepcje mozna réwniez zbadad poprzez bierne utozenie niedowtadnej koriczyny
w jakiej$ pozycji i poproszenie o skopiowanie jej przeciwna koriczyna, jesli ma niedowtad
potowiczy; oczy musza byé zamkniete.

Koordynacja: w przypadku koriczyny gérnej zréb test palec - nos i szukaj oznak drzenia lub
nieodpowiedniego trafienia. W przypadku koriczyny dolnej przetestuj przesuwanie piety
wzdtuz goleni od kostki do kolana. Mozna przeprowadzi¢ dodatkowe testy koordynacji, ale
nalezy je przeprowadzad tylko wtedy, gdy miesci sie to w zakresie kompetencji. Wiecej
informacji na temat innych testéw mozna znalez¢é w podreczniku Rehabilitacja w przypadku
nagtych katastrof (Rehabilitation in Sudden Onset Disasters), do ktérego odwotanie znajduje
sie na koricu tego rozdziatu.
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Wazrok: szczegdtowa ocena wzroku wykracza poza zakres tego rozdziatu, jednak specjalisci
rehabilitacji czesto jako pierwsi zauwazaja problemy ze wzrokiem po ABI. Problemy ze
wzrokiem moga obejmowad niewyraZne widzenie, podwdjne widzenie i/lub zmniejszone
widzenie peryferyjne. Mozesz réwniez zauwazydé zmiany w wielkodci/reaktywnosdci Zrenic lub
brak spojrzenia w gdre.

Zachowanie i nastrdéj: ABI, zwtaszcza z udziatem ptata czotowego, moze powodowad zmiany w
zachowaniu i nastroju. Pacjenci moga stracié¢ zdolno$¢ kontrolowania swoich emocji. Wybuchy
emocjonalne, obejmujace krzyki, ptacz lub $miech, moga pojawiac sie i szybko mijaé. Pacjenci
moga stac sie bardzo sztywni w mysleniu, mieé niska motywacje lub by¢ nieskrepowani w
swoim zachowaniu lub mowie, uzywajac wulgarnego lub sugestywnego jezyka, ktéry bytby
poza charakterem przed ich ABI. Jesli pacjent ma trudnosci z kontrolowaniem swoich emocji,
moze dos$wiadczy¢ napaddéw ptaczu lub $miechu niezwigzanych z emocjami, ktére w danej
chwili odczuwa. Osobowo$é pacjenta moze réwniez wydawad sie spokojniejsza niz przed ABI
i moze miec on trudnosci z okazywaniem emocji, znanych jako ,ptaski afekt”.

Poznanie, pamiec i percepcja: zmiany w funkcjach poznawczych, pamieci i percepcji moga
objawiad sie zmniejszeniem koncentracji, trudno$ciami w zrozumieniu ztozonych zadan i zdan
lub trudnodciami z odczytaniem emocji u innych. Postaraj sie przeprowadzi¢ ocene w cichej,
wolnej od zaktécen przestrzeni, uzywajac jasnych i prostych instrukcji. W razie potrzeby réb
przerwy.

Komunikacja: wyzwania komunikacyjne sg bardzo powszechne po urazie mdzgu. Mozesz
sprawdzi¢ problemy z komunikacja poprzez:

@ Obserwowanie komunikacji podczas rozmowy z pacjentem (np. podczas innych Twoich
badan).

@»  Zapytanie pacjenta/osoby towarzyszacej o zmiany w komunikagji (skorzystaj z ponizszych
podpowiedzi lub Listy kontrolnej komunikacji poznawczej dla ABI).
https://www.assbi.com.au/resources/Documents/Assessment%20Resources/Free/
CCCABI%20checklist%20FINAL.pdf

Przetykanie: kaszel podczas jedzenia lub picia jest oznaka, ze pacjent moze miec problem
z przetykaniem. Moze to zwiekszy¢ ryzyko dostania sie jedzenia/napoju do ptuc, co moze
spowodowac infekcje w obrebie klatki piersiowe;j.

Ocena funkcjonalna: w ramach kazdej oceny fizykalnej wazne jest, aby oceni¢ sprawnos$¢
funkcjonalna pacjenta. Oceniajac zadania funkcjonalne, nalezy wziaé pod uwage nastepujace
kwestie:

@=  Czy pacjent moze wykonad zadanie?

== (Czy pacjent moze poprawnie zleca¢ wykonanie zadania?

== (Czy pacjent moze poradzi¢ sobie z rozpraszaniem uwagi?

== Czy pacjent jest impulsywny i jest $wiadomy swojego zachowania?
@=  (Czy pacjent ma problem z funkcjonowaniem jednej strony ciata?

== Jedli pacjent ma problem z funkcjonowaniem jednej strony ciata, czy moze to kompensowac?
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’%
Ze wzgledu na charakter ABI pacjent moze mieé¢ zaburzenia réwnowagi i byé narazony na

ryzyko upadku; dlatego podczas oceny zadari musisz trzymac sie blisko pacjenta i mozesz
potrzebowad pomocy drugiej osoby. Rozpocznij ocene funkcjonalna od tatwiejszych zadan

nizszego poziomu:

== Mobilnoéé w obrebie t6zka — czy pacjent moze obrdcié sie na bok i usigéé na brzegu tézka?
Jaka pomoc jest wymagana?

== Transfery — z t6zka na krzesto, z t6zka lub wdzka inwalidzkiego do toalety, itp. lle pomocy lub
sprzetu potrzebuje pacjent?

==  Sjedzenie (stopy na podtodze) — czy pacjent moze samodzielnie lub z asystg utrzymad
pozycje siedzaca, a nastepnie moze utrzymad réwnowage podczas siegania?

== \Wstawanie i stanie (sprawdzac tylko wtedy, gdy pacjent ma dobra réwnowage w pozydji
siedzacej) — jaka pomoc (osoba lub sprzet) jest potrzebna i jak dtugo pacjent moze pozostad
W pozydji stojacej? Jesli pacjent moze wstad, czy moze zrobic krok?

==  Chodzenie — (sprawdzad tylko wtedy, gdy pacjent moze bezpiecznie stad i zrobic krok) — czy
pacjent moze chodzié i ile pomocy i/lub sprzetu jest wymagane? Problemy z réwnowagg i
koordynacja ruchu (apraksja) sa czestsze w urazach mézdzku.

== Czynnosci dnia codziennego — czy pacjent moze wykonywad rutynowe czynnosci, takie jak
jedzenie, picie, mycie, ubieranie, toaleta, gotowanie?

@  Dodatkowe informacje znajduja sie ponizej, w sekgji leczenia.

Zobacz ten film, ktéry pokazuje ocene pacjenta po udarze:
https://www.youtube.com/watch?v=Xbl9-uSwtBg&t=1130s

Pomiar wynikéw

Szczegdbtowe informacje na temat miar wynikéw mozna znalezé w Rozdziale 3 niniejszego
podrecznika. Pomiary nalezy stosowad na poczatku oceny/leczenia i mozna je regularnie
powtarzaé w celu okreslenia postepdw, jakie robi pacjent. Dlatego w przypadku konfliktéw i
katastrof wazne jest, aby wybrad prosty i szybki w uzyciu pomiar. Pomiary wynikéw moga by¢
dos¢ szczegdtowe, oceniajac wiele zadan, takich, jak ocena Rivermead Motor Assessment,
lub moga by¢ proste i nie wymagaja zadnego sprzetu, takie, jak test marszu na dziesiec
metréw. Szeroki wybdr miar wynikdw leczenia pacjentéw mozna znaleZ¢ online pod adresem
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures i https://www.strokengine.ca/en/ . Pomiar
czasu, jaki zajmuje pacjentowi przemieszczenie sie z krawedzi tézka na wdzek inwalidzki,
mozna wykorzystad jako miare postepu.

Lista probleméw, plan leczenia i wyznaczanie celéw

Po dokonaniu oceny pacjenta z ABI pomocne jest stworzenie listy problemdéw pacjenta.
Umozliwi to nastepnie sporzadzenie planu leczenia na podstawie obszardw, w ktérych chcesz
pomdc pacjentowi. Wazne jest, aby dowiedzieé sie od pacjenta, co chce osiagnaé dzieki
rehabilitacji. Umozliwi to zbudowanie zestawu celdw, nad ktérymi bedziecie mogli wspdlnie
pracowac.
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Pamietaj, ze dysponujesz ograniczong ilodcig czasu dla kazdego pacjenta. Nalezy zatem ustali¢
priorytety aspektéw oceny, ktérg musisz wykonad, aby dostarczyé Ci informacji potrzebnych do
rozpoczecia rehabilitacji. Edukacja jest waznym elementem Twojego planu leczenia i powinienes
okredli¢ gtéwnego cztonka rodziny lub opiekuna, ktéry bedzie zaangazowany w leczenie.

POSTEPOWANIE REHABILITACYINE
Postepowanie rehabilitacyjne ma dwa cele w przypadku ABI:
1. Przywrdcenie pacjentowi jak najwiecej samodzielnosci.

2. Edukowanie pacjenta i jego opiekuna w zakresie realistycznych oczekiwan i strategii
postepowania.

Proces rehabilitacji nalezy rozpoczad od podstawowych czynnosci, takich jak zmiana pozycji
(w razie potrzeby), a nastepnie skupié sie na innych czynno$ciach, stopniowo zwiekszajac
stopien trudnosci (siedzenie, stanie, balansowanie, chodzenie). Wazne zasady skutecznej
rehabilitacji neurologicznej obejmuja regularne i powtarzalne wykonywanie okreslonych
czynnosci funkcjonalnych, takich jak siadanie i wstawanie.

Pozycjonowanie w 6zku
Pozycja pacjenta powinna byc¢ czesto zmieniana (co 3-4 godziny), aby uniknaé powiktan, takich
jak powstawanie odlezyn, przykurczéw i problemdéw z oddychaniem.

Celem pozycjonowania jest unikniecie skrécenia (tj. powstania przykurczéw) miesni lub ucisku
na poszczegdlne stawy lub obszary skdéry. Pacjenta mozna obracad z pozycji lezacej na prawa
lub lewa strone, podczas, gdy pacjent lezy w tézku. Jesli pacjent ma hemiplegie (ostabienie
po jednej stronie ciata), jego pozycje mozna zmieni¢ zgodnie z ponizszymi zdjeciami. Uzycie
poduszek jest przydatne do pozycjonowania; jednak, jesli nie masz poduszek, mozesz réwniez
uzy¢ zwinietych kocéw/recznikéw.

Diagram 3: Pacjent z lewostronna hemiplegia

Siedzenie Lezenie na boku Lezenie na boku zajetym Lezenie na plecach

Plecy podparte o krzesto

Podparta
zajeta
koriczyna
Zajeta
reka
podparta
na
poduszce
Reka i noga Reka luZno na
luZno oparte na t6zku, dtoniag
Stopy oparte ptasko  y5quszce Poduszkaza  Zajeta noga zgieta ~ do géry

na podtodze plecami do przodu
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Diagram 4: Pacjent z prawostronna hemiplegia

Siedzenie Lezenie na boku Lezenie na boku zajetym Lezenie na plecach

Plecy podparte o krzesto

Podparta
zajeta
koriczyna

Zajeta
reka
podparta
na
Rekainoga RekaluZnona poduszce
luZzno oparte na  16zku, dtonia
Poduszka za poduszce do gdry

Stopy oparte ptasko  plecami

Zajeta noga zgieta
na podtodze e 98 291¢

do przodu

Siadanie na t6zku

Pozycjonowanie w pozycji siedzacej powinno rozpoczaé sie, gdy tylko stan pacjenta jest
stabilny medycznie, poniewaz moze to poprawic jego poziom czujnosci i pozwala pacjentowi
na gtebsze wdechy. (Informacje na temat normalnych poziomdw tetna, czestotliwosci
oddechdw, cignienia krwi itp. znajduja sie w Rozdziale 3 tego podrecznika). Siadanie na t6zku
sprzyja réwniez aktywnosci miesni potrzebnych do utrzymania wyprostowanej postawy.
Jak najwczesniej naucz opiekuna i pozostaty personel, m.in. pielegniarki, aby bezpiecznie
pozycjonowad pacjenta.

Pacjent moze potrzebowad wsparcia, aby osiagnac dobrg postawe i utozenie ciata. Trening
W pozycji siedzgcej mozna rozpoczad od siadania na krawedzi tézka. Moze by¢ potrzebne
podparcie dla ciata lub gtowy i obecnos¢ drugiej osoby w poblizu. Jesli wysoko$é tézka
uniemozliwia stopom pacjenta dotykanie podtogi, potéz klocek lub podpdrke na ziemi, aby
stopy miaty podparcie i nie wisiaty w powietrzu.

Gdy pacjent usigdzie na krawedzi t6zka, moze przejéé do siedzenia na krzesle lub wdézku
inwalidzkim.

Trening mobilnosci w t6zku

Postepowanie rehabilitacyjne powinno réwniez obejmowad nauczenie pacjenta, jak zmieniac
pozycje samodzielnie lub z jak najmniejsza pomoca. Opiekun powinien zostaé objety tym
szkoleniem, aby dowiedzied sie, jak najlepiej pomdc pacjentowi.
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Diagram 5: Uktadanie ciata w pozycji siedzacej

Mobilizowanie

Ruchy bierne moga pomdéc w uniknieciu rozwoju przykurczéw i pomdc w problemach
sensorycznych, jesli takie wystepuja. Wspomagany ruch selektywny, jeslidana osoba ma pewna
aktywnos¢ miesni, moze stymulowad i prowadzi¢ aktywna regeneracje ruchu. W przypadku
duzego napiecia miesniowego i utraty zakresu ruchu przydatne moga by¢ przedtuzone
rozcigganie z tuskami, szynami i pozycjonowaniem (mozna je stosowad podczas odpoczynku
pacjenta). Jedli masz dostep do gipsu modelarskiego (POP) lub termoplastycznego materiatu
szynowego, mozesz wykonaé podstawowe szyny, aby zapobiec przykurczom. Jesli pacjent
wymaga dtugotrwatego protezowania, by¢é moze trzeba bedzie popracowad z miejscowym
materiatem i poprosi¢ o pomoc twdércéw szyn.

Protezowanie i odlewanie gipsu u pacjenta z urazem os$rodkowego uktadu nerwowego to
trudna i ztozona umiejetnos$¢. Zrozumienie zagrozen i potencjalnych skutkéw ubocznych, ktére
sg bardziej skomplikowane, niz w przypadku pacjenta z uszkodzeniem nerwdéw obwodowych,
wymaga duzego stopniarozumowaniaklinicznego. Wiecej wskazéwek mozna znalezé na stronie
https://www.kcl.ac.uk/nmpc/assets/rehab/neurosplinting-quick-reference-guide.pdf

Kontrola tutowia

Kontrola tutowia jest waznym wczesnym prognostykiem wyniku funkcjonalnego po ABI. Jesli
kontrola podczas siedzenia jest staba, wazne jest, aby skupi¢ sie na ¢wiczeniach tutowia,
stopniowo zmniejszajac podparcie od tytu i po bokach, a nastepnie przejéé do dynamicznych
éwiczen réwnowaznych w siedzeniu.

Stawanie na wczesnych etapach
Stawanie moze by¢ korzystne dla:

@=  zapobiegania skrdceniu zginacza podeszwowego stawu skokowego,
== miesni zginaczy bioder,

== zapobiegania utracie gestosci kosci w koriczynach dolnych,

@»  zachecania do gtebokiego oddychania,

@=  zwiekszenia czujnosci,

@=  przeciwdziatania niedoci$nieniu ortostatycznemu (niskie ci$nienie krwi powodujace zawroty
gtowy) po dtuzszym lezeniu w t6zku.

Nalezy monitorowac tetno, czesto$é oddechdw i inne objawy, w tym pocenie sie, kolor skdry,
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wyraz twarzy i poziom czujnosSci; wskaze to, jak pacjent toleruje leczenie. Umozliwiajac
pacjentowi stanie na nogach po raz pierwszy, lepiej, aby dwie osoby pomogty mu wstaé z
tézka, aby w przypadku zawrotéw gtowy lub uczucia omdlenia mozna byto od razu potozyc
pacjenta i podnie$¢ nogi.

Umiejetnoéci poruszania sie (transfery z t6zka na krzesto, wstawanie z pozycji
siedzacej, stanie, réwnowaga, chodzenie, siadanie na podtodze i wstawanie z niej)
Jesli pacjent potrafi samodzielnie utrzymad pozycje siedzaca, mozna go przeszkoli¢ w
przenoszeniu sie z tézka na krzesto i z powrotem. Jesli pacjent nie jest w stanie wykonad tego
samodzielnie, opiekun moze zostaé przeszkolony w zakresie pomocy.

Tam, gdzie pozwalaja na to dostepne $rodki, mozesz zapewnic pacjentowi pomoc w chodzeniu
(chodzik, jesli moze uzywad obu ramion lub laska jednopunktowa badZ czwdrndg, jesli nie
ma takiej mozliwosci). Wazne jest, aby nauczyd pacjenta bezpiecznego korzystania z pomocy
do chodzenia. Wraz z poprawa stanu pacjent moze potrzebowad mniejszego wsparcia, np.
przejScie od korzystania z chodzika na rzecz jednej kuli. W przypadku zgiecia stawu skokowo-
podeszwowego spowodowanego wysokim napieciem lub ostabieniem zginaczy grzbietowych,
mozna zastosowacd orteze stawu skokowego (AFO), aby poprawié chodzenie, pomagajac
stopie w oderwaniu sie od podtoza.

Jesli pacjent ma staba réwnowage, pracuj w réznych pozycjach tj. siedzac, kleczac na jednym
lub dwdch kolanach i stojac, aby poprawic ich stabilno$é. Jesli pacjent zwykle spedza duzo
czasu siedzac na podtodze w domu, powiniene$ nauczy¢ go siadania na ziemi i powrotu do
pozycji stojacej.

Funkcja koriczyny gérnej

Pacjenci moga odczuwad ostabienie ramion, obrzek i napiecie miesni koriczyn gérnych. Moze
to by¢ spowodowane wysokim lub niskim napieciem miesni, przykurczami, niestabilno$cia
barku, zmianami czucia i bdlem.

W przypadkach tagodnego do umiarkowanego ostabienia zachecaj do uzywania zaatakowanej
chorobg koriczyny tak czesto, jak to mozliwe. Mozna uzy¢ temblaka na nienaruszona koriczyne
(terapia ruchowa wymuszona koniecznoscia), aby zapobiec jej uzywania. Moze to sprzyjac
poprawie po stronie stabszej, z aktywnym wyprostem nadgarstka i palcéw. Jesli ramie/reka
jest opuchnieta, podeprzyj ja w pozycji uniesionej podczas siedzenia, uzywajac poduszki lub
zwinietych recznikdw. Aby zapobiec przykurczom i bdlowi barku, regularnie ustawiaj ramie,
jak pokazano na ponizszym schemacie, o ile pacjent czuje sie komfortowo. W przypadku
wysokiego napiecia powodujacego zaciéniecie dtoni, mozna zastosowacd orteze spoczynkowa,
aby uniknad przykurczéw. Wiecej informacji na temat protezowania i stosowania miejscowych
materiatéw mozna znaleZé w rozdziale dotyczacym urazéw nerwdéw obwodowych.

Obrazek 6: Pozycjonowanie spoczynkowe

180 | WCZESNA REHABILITACIA NABYTYCH USZKODZEN MOZGU



ROZDZIAt 7 | NABYTE USZKODZENIA MOZGU

Niestabilnos¢ lub bdl barku: pacjent moze potrzebowad podparcia ramienia (za pomoca

poduszek/zwinietych kocdw) lub temblaka z powodu niestabilnosci barku. Powinienes nauczy¢
pacjenta i opiekuna, jak chronié¢ ramie, unikajac ciagniecia go lub zawieszania go w pozycji
zaleznej. Szczegdtowe informacje na temat bdlu mozna znaleZzé w Rozdziale 3 niniejszego
podrecznika.

Problemy czuciowe: na czucie mozna wptywalé na rézne sposoby; dotyk moze byd
zmniejszony, niewyczuwalny lub wyolbrzymiony, z pewnymi odczuciami nieprzyjemnymi
lub nie do zniesienia dla pacjenta. Jedli tak jest, mozesz pomdc w ponownym wytrenowaniu
czucia pacjenta, uzywajac réznych materiatéw, przedmiotéw i tekstur do stymulacji wtdkien
czuciowych w obszarach braku/zmienionego czucia. Propriocepcja moze by¢ zaburzona, a
pacjent moze miec trudnosci ze zrozumieniem, ze jego koriczyny znajduja sie w przestrzeni bez
ich obserwowania. Jedli tak jest, naucz pacjenta podstawowych strategii kompensacyjnych,
takich jak obserwowanie koriczyny podczas poruszania nig, na przyktad podczas siegania
po cos.

Zmeczenie: zmeczenie jest istotnym problemem w ABI, nawet wsrdd pacjentéw z
niewielkim uszkodzeniem mdzgu, w tym wstrzasem mdzgu. Jedli pacjent zgtasza lub
wykazuje zmeczenie, zadbaj o porady dotyczace higieny snu (ciemna, cicha sypialnia z
ograniczeniami hatasu, rutynowy czas snu i pobudki) oraz tempa wykonywanych aktywnosci.
Podczas sesji rehabilitacyjnych ogranicz hatas i robienie przerw, aby zapobiec nadmiernej
stymulacji pacjenta.

Umiejetnosci samodzielnej opieki, w tym wykonywania czynnosci dnia codziennego
(ADL): jesdli to mozliwe, zachecaj do korzystania ze stabszej koriczyny lub wtaczaj aktywnosci
obureczne. W razie potrzeby wspomdz stabsza koriczyne podczas ruchu. Jedli stabsza koriczyna
nie wykonuje zadnego aktywnego ruchu, naucz techniki kapieli i ubierania sie jedna koriczyna
(pamietaj, ze staba koriczyna/strona powinna by¢ witozona do rekawa jako pierwsza i wyjeta
jako ostatnia). Mozesz réwniez nauczy¢ tych czynnosci opiekuna i zwrdcié uwage, aby robit
to bez tarcia po delikatnej skérze lub ciagniecia za bark/koriczyne po stronie zajetej. Znajdz
pomoce, ktére mozna zapewnié lub zrobié, aby pomdc pacjentowi zwiekszyd jego niezalezno$é
(takie jak pomoce toaletowe). Ten film przedstawia pacjenta ubierajacego sie samodzielnie po
udarze: https://www.youtube.com/watch?v=zZkwr_mfU5Y

Zaparcie moze by¢ powaznym problemem, ktéry powoduje bdl i nasila spastycznosé. Jak
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najwczesniejsze ustalenie rutyny jelit i pecherza jest wazne, aby ograniczyé powiktania i bél.
Przeszkolenie w dziedzinie pecherza i jelit jest zwykle prowadzone przez zespdt pielegniarski
przy udziale i wspdtpracy specjalistéw rehabilitacji. Jesli nie ustalono rutyny pecherza i jelit,
skonsultuj sie z zespotem medycznym.

Oddychanie: problemy z oddychaniem sa czestym powiktaniem ABI. Wiecej informacji mozna
znalez¢ w czedci dotyczacej uktadu oddechowego w Rozdziale 3.

Edukacja: waznym elementem leczenia zaréwno dla pacjenta, jak i jego opiekuna jest
edukowanie ich o stanie pacjenta. Nalezy uswiadomi¢ rodzinie rézne aspekty stanu chorego,
napotykane trudnosci i jego ograniczone mozliwosci.

Przetykanie: pokarm nalezy podawacd pacjentowi tylko wtedy, gdy nie $pi i jest zdolny do
przyjmowania pokarmu doustnie. Pacjentowi nalezy zawsze doradzié, aby podczas jedzenia
lub picia siedziat w pozycji wyprostowanej i jadt w wolnym tempie, przyjmujac na raz mate
porcje. Pomocne moga by¢ naprzemienne kesy jedzenia i picia (chociaz unikaj jednoczesnego
spozywania dwdch réznych konsystencji). Zachecanie pacjenta do kaszlu co kilka kesdw
moze pomdéc w higienie drég oddechowych. Niektérzy pacjenci moga odnies¢ korzysci ze
zmiekczania pokarmu, aby zminimalizowac potrzebe zucia. Rozrzedzone ptyny moga stanowic
wysokie ryzyko dla pacjentéw z trudnos$ciami z przetykaniem. Dostarczanie napojéw, ktére sa
naturalnie gestsze i wolniej sptywaja, moze byc¢ korzystne dla zapewnienia pacjentowi wiecej
czasu i wiekszej kontroli podczas potykania. Na przyktad mozesz dodac puree ziemniaczane
do zupy lub banana do soku lub uzyé maki do zageszczenia niektérych napojéw. Utrzymanie
dobrej higieny jamy ustnej, tak aby w jamie ustnej nie byto nadmiaru $liny lub resztek pokarmu,
ktére mozna zaaspirowad, ma kluczowe znaczenie dla zminimalizowania ryzyka aspiracji.

Nastrdj i zachowanie: wazne jest, aby pacjent i jego rodzina zrozumieli, ze zmiany te sa
wynikiem uszkodzenia mdzgu, a nie wynikaja z winy poszkodowanego. Wskazane jest, aby
zachowad spokdj, gdy pacjent jest zdenerwowany, aby uniknaé zwiekszenia jego pobudzenia.
Jesdli pacjent wykazuje zachowania, ktére sa spontaniczne lub agresywne, odpowiednio
zaplanuj terapie; uczeszczaj na nig z kolega, korzystaj z prywatnej przestrzeni, ktéra jest
oczyszczona z materiatdw, ktére mogtyby zranié pacjenta lub inne osoby i nie obciagzaj
pacjenta zadaniami lub instrukcjami. Zapewnij rodzine, ze jest mato prawdopodobne, aby jej
zachowanie lub dziatania wywotaty wybuch emocjonalny. Delikatnie przekieruj pacjenta na
inny temat, gdy juz sie uspokoi.

Umiejetnosci poznawcze: zmiany poznawcze sa czesto zwiazane z ABI i wazne jest, aby
zapewnié pacjentéw i opiekundw, ze problemy z pamiecia lub uwaga sa spowodowane
uszkodzeniem mdzgu. Poinformuj rodzine, ze pomocne moga byc¢ strategie, takie jak
prowadzenie pamietnika, regularne rutyny i powtarzanie.

Komunikacja: w przypadku zauwazenia trudnosci w komunikacji najlepiej bytoby zaangazowad
logopede. W przypadku konfliktédw i katastrof jest mato prawdopodobne, ze logopeda bedzie
dostepny; dlatego jednym z najskuteczniejszych sposobdw wspierania skutecznej komunikacji
jest zapewnienie, ze inne osoby w $rodowisku (personel i rodzina) stosujg dobre strategie
komunikacyjne. Postaraj sie ustalié¢ jasny sposéb komunikowania sie ,tak” lub ,nie”, poniewaz
jest to sposdb na uzyskanie zgody na twoje interwencje i umozliwia uzycie pytari zamknietych,
np. o bdlu, gtodzie, toalecie, itp.

Aby wesprzeé nawigzanie relacji z pacjentem:
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== PodejdZ do rozmowy z zatozeniem, ze pacjent jest kompetentny i zdolny do interakgji.
@=  Unikaj pytan testowych i daz do prawdziwej, dwukierunkowej interakgji.

Aby wesprzeé zrozumienie pacjenta:
@»  Uzywaj naturalnego, konwersacyjnego tonu gtosu.

@  Zawrzyj jedna mysl w jednym zdaniu.
@=  Przedstawiaj tematy i komunikuj jasno zmiane tematu.
== Wyprdbuj wsparcie wizualne lub pisz stowa kluczowe — méw i wskazuj/pisz jednoczesnie.

Aby wesprzeé wyrazanie sie pacjenta:
== Daj pacjentowi czas na odpowiedZ.

@ Uzyj pomocy wizualnych lub napisz stowa kluczowe.

== Uzywaj pytarn zawierajacych wybdr (np. ,Czy chodzi o Twoja matke, brata czy kogos
innego?”).

==  PotwierdZ, ze rozumiesz pacjenta, powtarzajac to, co zrozumiates$ (np. ,Pytasz o Twojego
brata, czy to prawda?”).

Pomoce komunikacyjne

Moga by¢ przydatne dla niektdrych pacjentéw. Tablice komunikacyjne nie sa automatycznym
Jrozwiazaniem”, ale wymagaja pewnego zaprojektowania, wsparcia i praktyki dla pacjenta i
jego otoczenia. Ogdlne tablice komunikacyjne mozna zaprojektowaé z mys$la o okreslonych
sytuacjach konfliktéw i katastrof. Oto przyktad uzyty w Mozambiku podczas akgji ratunkowe;j:
https://www.up.ac.za/media/shared/212/ZP_Files/humanitarian-aid-emergency-medical-
services-portugese.zp172927.pdf

REZULTATY POSTEPOWANIA REHABILITACYJNEGO

Natychmiastowe: kazdy, kto doznat urazu gtowy, jest narazony na pogorszenie stanu zdrowia.
Przed wypisem pacjenta, lub odestaniem go do domu, upewnij sie, ze on i jego opiekunowie
sg $wiadomi oznak pogorszenia stanu zdrowia i jak moga skontaktowad sie ze stuzbami
medycznymi, jesli wystapia lub zauwaza te objawy.

Krétkoterminowe: mniej wiecej jeden na o$miu pacjentéw z tagodnym uszkodzeniem mdzgu
dodwiadcza uporczywych objawdw, takich jak béle gtowy, problemy z réwnowaga, zmeczenie
oraz zmiany nastroju lub funkcji poznawczych. Powinny one z czasem ustapié, ale wazne jest,
aby doradzi¢ pacjentowi, aby dat sobie czas i nie wracat do wszystkich poprzednich czynnosci
zbyt szybko.

Srednioterminowe: zanim wypiszesz pacjenta lub zakoriczysz wczesna faze jego rehabilitacji,
powinienes osiggnad okreslone ponizej cele:

==  Pacjenci (ewentualnie z pomoca opiekuna) powinni byé w stanie poradzi¢ sobie z
najwyzszym osiagnietym poziomem samodzielnego ruchu. Moze to by¢ zmienianie pozycji
w obrebie tézka, transfery lub stanie/chodzenie z pomoca.

== Pacjent i jego opiekun powinni znaé swdj plan ¢wiczen, aby kontynuowac je w domu, z
naciskiem na czesto powtarzane d¢wiczenia funkcjonalne. Oboje powinni wiedzieé, ze
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poprawa moze by¢ kontynuowana dzieki tym éwiczeniom.

== Jedli pacjent korzysta z jakichkolwiek ortez lub pomocy, takich jak wézek inwalidzki, powinien
mdc z nich bezpiecznie korzystad i sprawdzad, czy nie ma oznak uszkodzenia sprzetu, lub
swojej whasnej skdry.

«=  Pacjent i jego opiekun powinni wiedzied, jakich czynnosci i pozycji nalezy unikad, ktére
mogtyby wyrzadzié krzywde, np. ciagniecie pacjenta za stabsza koriczyne lub lezenie w
t6zku bez zmiany pozycji przez ponad cztery godziny, gdy nie jest on w stanie samodzielnie
sie poruszacd.

==  Powiniene$ zapozna¢ pacjenta z odpowiednio przygotowana ulotka informacyjna i dad
pacjentowi i jego opiekunowi szanse na zadanie dodatkowych pytan..

Dtugoterminowe: jest mato prawdopodobne, ze w sytuacji konfliktu i katastrofy bedziesz w
stanie kontynuowac terapie pacjenta po ostrej fazie, ale wazne jest poinformowanie i w miare
mozliwosci zapoznanie go z wszelkimi dostepnymi dalszymi mozliwogciami. Dtugoterminowa
poprawa i rezultaty zaleza od wielu czynnikéw; obejmuja one ciezko$é poczatkowego urazu,
obecno$d dodatkowych urazéw (ktére moga skomplikowad lub spowolnié¢ powrdt do zdrowia)
oraz zdolno$¢ pacjenta i jego opiekunéw do zrozumienia/zastosowania sie do domowego
programu éwiczenl. Niestety, nie wszyscy pacjenci w petni wyzdrowieja po uszkodzeniu
mdzgu; niektdrzy, w wyniku urazu pozostana z trudnosciami na cate zycie. Jesli wydaje sie to
istotne, mozesz poinformowad rodzine pacjenta, ze gdy konflikt lub sytuacja katastrofy ustapi
lub ustabilizuje sie, wiecej ustug rehabilitacyjnych moze stac sie dostepnych i moga poszukad
ich w celu uzyskania dodatkowej opieki i rehabilitacji.

STUDIUM PRZYPADKU

Tto

Pacjentka jest 32-letnia kobieta, ktéra zostata wyciagnieta z gruzéw zawalonego budynku
trzy godziny po trzesieniu ziemi, dziesie¢ dni temu. Doznata urazu gtowy i wielu ztaman (lewa
ko$¢ ramienna, lewa ko$¢ piszczelowa/strzatkowa, zebra 7, 8, 9 po prawej stronie) oraz kilku
urazdw twarzy. Jej siostra, ktdra byta obecna podczas ratowania pacjentki, zgtasza chwilowa
utrate przytomnosdci w drodze do szpitala; pacjentka byt zdezorientowana. Nie zgtasza
zadnych wymiotéw ani drgawek. Pielegniarka towarzyszaca pacjentce na oddziale rehabilitacji
informuje, ze nie ma dokumentacji medycznej i nie zna dobrze pacjentki.

Ocena

Obserwacja: pacjentka lezy w tézku, wyglada na zmeczona, rozemocjonowana i fatwo
doprowadzic ja do ptaczu, ale zgadza sie na leczenie. Ma zatozony gips po lewej stronie ponizej
kolana, a jej lewe ramie jest na temblaku.

Czynny zakres ruchu: niezdolny do oceny po lewej stronie z powodu ztaman, ale pacjentka jest
zdolna do poruszania palcami rak i ndg. Poproszono pacjentke o wykonanie prostych ruchdw,
zgiecie prawego kolana i przytozenie dtoni do ust. Pacjentka moze poruszad prawa noga, ale
nie w petnym zakresie ruchu; brak ruchu w prawym ramieniu.

Bierny zakres ruchu: przetestowany we wszystkich stawach (bez gipsu/temblaka) po obu
stronach bez zadnych problemdw.
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Napiecie: testowane tylko na prawej stronie, poniewaz lewa strona jest unieruchomiona gipsem
i temblakiem. Koriczyna gdrna wydawata sie bardzo wiotka podczas testu, ale zaobserwowano
pewien opdr podczas zgiecia grzbietowego w prawym stawie skokowym.

Sita: testowana przy uzyciu skali Oxford MRC Scale, oceniona jako 0/5 dla wszystkich gtéwnych
grup miesni prawej koriczyny gdrnej i 2/5 dla prawej koriczyny dolnej.

Czucie: podczas badania zauwazono zmniejszone czucie na lekki dotyk w prawej rece i nodze,
propriocepcja byta prawidtowa we wszystkich koriczynach.

Koordynacja: nie testowano z powodu ztaman po lewej stronie i znacznego ostabienia po
prawej stronie.

Mowa i rozumienie: wydaje sie, ze pacjentka komunikuje sie normalnie i wykonuje podstawowe
polecenia w swoim wtasnym jezyku.

Ocena funkcjonalna

Pacjentka niechetnie zmienia pozycje z powodu bdlu, zwtaszcza w okolicy klatki piersiowej.
Zmiana pozycji z lezacej do siedzacej bez petnego obrotu wymagata pomocy dwdéch oséb —
jednej do podtrzymywania koriczyn dolnych, drugiej do kierowania tutowiem i ramieniem. Po
wstaniu pacjentka nie zgtasza zadnych zawrotédw gtowy i moze siedzieé bez podparcia. Nogi
pacjentki nie siegaty podtogi, dlatego byty wsparte na klocku. Réwnowaga w pozycji siedzacej
nie byta testowana ze wzgledu na brak funkcji ramion i bél podczas ruchu tutowia. W tej chwili
pacjentka wymaga petnej pomocy we wszystkich podstawowych czynnosciach, takich jak
jedzenie i picie oraz samoobstuga i jest wspierana przez cztonkédw rodziny. Transfery, stanie
i chodzenie nie byty oceniane ze wzgledu na site 2/5 w prawej nodze. Ze wzgledu na brak
dokumentacji medycznej, zatozono, ze lewa koriczyna gérna i dolna nie beda obcigzane.

Spostrzezenia kliniczne

Ostabienie prawej strony i utrata czucia z powodu lewostronnego ABI, wskazuja na
prawdopodobne zajecie ptata ciemieniowego i czotowego. B4l zeber jest czynnikiem
ograniczajacym ocene i prawdopodobnym ograniczeniem leczenia, o ile nie jest zostanie
lepiej zbadany. Prawa koriczyna gdrna jest stabo umiesniona, mato ruchliwa i zagrozona
zwichnieciem i bdlem barku. Zwiekszone napiecie w zginaczach podeszwowych po prawej
stronie wiaze sie z ryzykiem skrécenia miesni. Pacjentka jest obecnie w petni zalezna w
zmianach pozycji i wykonywaniu codziennych czynnosci. Zauwazono, ze pacjentka byta
ptaczliwa i moze potrzebowad dalszej diagnostyki z powodu niedawnego urazu psychicznego
i zajecia ptata czotowego.

Cele terapii (krétkoterminowe): spionizowanie pacjentki do pozycji siedzacej w t6zku i
wyjasnienie mozliwosci obcigzenia lewej nogi oraz zachowanie ostroznos$ci co do lewej
koriczyny gérnej.

Podejscie terapeutyczne: na razie wygospodarowad czas na siedzenie w pozycji
wyprostowanej i pozwoli¢ na przenoszenie ciezaru ciata w pozycji siedzacej przez prawa
stope, jednoczednie utrzymujac wtasciwa pozycje stawu skokowego. Pacjentka powinna
regularnie siedzieé na krzesle/w fotelu, ale obecnie wymaga pomocy przy przesiadaniu sie.
Unikanie powiktarn zwigzanych z unieruchomieniem poprzez regularne zmiany pozycji,
doradzanie pacjentce, aby krazyta palcami rak i nédg oraz utrzymywata ruch lewej strony ciata,
o ile pozwala na to bdl i ztamania. Potwierdzenie mozliwosci obcigzenia lewej nogi z zespotem
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medycznym. Jesli pacjentka nie przenosi ciezaru, rozwaz orteze na prawy staw skokowy, aby
utrzymacd prawidtowa dtugo$é miesni podczas spoczynku. Rozpocznij regularne, powtarzane
¢wiczenia prawej koriczyny dolnej, aby poprawié¢ aktywnosé i site. Gdy prawy posladek i
miesiert czworogtowy osiagna 4/5 w skali Oxford MRC, pacjentka moze z pomoca stanac na
tej nodze. Rozpocznij reedukacje sensoryczna prawej strony.

Edukacja: Instruktaz i nauczenie siostry pacjentki, jak wazna jest regularna zmiana pozycji.
Nauczenie siostry pacjentki wykonywania bezpiecznych, codziennych, biernych éwiczen
ruchowych prawej reki, zwracajac uwage, ze odwodzenie i zgiecie powinny pozostac ponizej
90 stopni. Poinformowanie siostry o ryzyku wystapienia bdlu barku i o tym, jak dbac o ramie,
podtrzymujac jego ciezar w pozycji siedzacej i unikajac ciagniecia za ramie. Poinformowanie jej
o mozliwosci utrzymujacego sie zmienionego lub obnizonego nastroju. Wykorzystanie siostry
celem zidentyfikowania motywujgcych/interesujacych bodZcdw dla pacjentki i monitorowania
jej nastroju. Poinformowanie jej o mozliwym rozwoju bdlu barku i o tym, jak dbad o ramie.
Upewnic sie, ze siostra jest Swiadoma potrzeby pomocy pacjentki w codziennych czynnosciach.

Efekt: wraz ze zmniejszaniem sie bdlu zeber pacjentka moze aktywniej zaangazowac sie w
zmiany pozycji w obrebie tézka. Gdy pacjentka ma wystarczajgco duzo sity w prawej koriczynie
dolnej, aby stad i/lub ztamania sie zagoity lub mozliwos$¢ obciazania zmienita sie na petne
(w zalezno$ci od tego, co nastapi wczesdniej), powinna by¢ w stanie pracowad nad pozycja
stojacej i chodzeniem. W tej chwili nie jest mozliwe przewidzenie mozliwosci aktywnosci
prawej reki, ale po wyleczeniu ztamania lewego ramienia powinna by¢ bardziej samodzielna w
codziennych czynnosciach.

KLUCZOWE PUNKTY ROCZDZIARY

W konfliktach i katastrofach specjalisci rehabilitacji najprawdopodobniej napotkaja
tagodne lub umiarkowane urazy mdzgu, a nie ciezkie urazy, poniewaz ofiary ciezkich
urazéw mdzgu nie przezyja.

Specjalisci rehabilitacji musza znad oznaki pogorszenia sie tagodnego urazu gtowy i by¢
W stanie poinstruowad rodzine/pacjenta, jak je rozpoznad i w razie potrzeby zgtosié¢ sie
do zespotu medycznego.

Leczenie powinno opiera¢ sie na czynnosciach/¢wiczeniach funkcjonalnych o duzej
powtarzalnosci i zapobieganiu wtérnym powiktaniom.

Ze wzgledu na ograniczony czas trwania leczenia w sytuacjach konfliktéw i katastrof,
edukacja i wtgczenie opiekuna powinny stanowic kluczowe elementy leczenia.

186 | WCZESNA REHABILITACIA NABYTYCH USZKODZEN MOZGU



ROZDZIAt 7 | NABYTE USZKODZENIA MOZGU

Gtéwny zalecany tekst
Podrecznik dotyczacy rehabilitacji w nagtych wypadkach (Rehabilitation in Sudden Onset
Disasters).

Physical Management for Neurological Conditions Lennon S, Ramdharry G, Verheyden G (Eds.)
2018. 4th Edition, Oxford, Elsevier

Starting again, Davies, Patricia M., Springer ed. 1994

Bibliografia
Zasoby internetowe zostaty podlinkowane w catym rozdziale.

Cognitive Communication Checklist for Acquired Brain Injury (CCCABI) MacDonald, Sheila
(2015) CCD Publishing; Guelph, Ontario, Canada, N1H 6J2, www.ccdpublishing.com
available from https://www.assbi.com.au/resources/Documents/Assessment %20
Resources/Free/CCCABI%20checklist%20FINAL.pdf

Video demonstrating the use of some strategies with a person having difficulty expressing
themselves https://www.youtube.com/watch?v=KWVogM9jmEM
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ROZDZIAt 8

WCZESNA REHABILITACJA URAZOW RDZENIA
KREGOWEGO

CELE
Pod koniec tego rozdziatu:

== \\ykazesz sie podstawowa wiedza na temat urazu rdzenia
kregowego (URK)

== Przeprowadzisz podstawowa ocene pacjentéw z URK lub
mozliwym URK, w tym monitorowanie powiktan

== Qpracujesz liste problemdéw pacjenta z URK

== QOpracujesz i zrealizujesz podstawowy plan rehabilitacji dla
pacjenta z URK
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ROZDZIAt 8: )
WCZESNA REHABILITACJA URAZOW RDZENIA
KREGOWEGO

WSTEP

Urazy rdzenia kregowego sg powszechnie obserwowane po trzesieniach ziemi, a wiekszo$¢
opublikowanej literatury dotyczy witasnie tych przypadkdw. Wazne jest jednak, aby pamietad,
Ze te urazy pojawia sie w sytuacji kazdego konfliktu lub w sytuacji katastrofy, w ktérej ludzie
moga dosdwiadczydé bezpodredniego urazu zmiazdzenia; zmiazdzenia z przemieszczeniem
(szczegdlnie w fazie rekonwalescencji przedszpitalnej; po wyniesieniu z budynku lub pojazdu
bez zachowania $rodkéw ostroznosci dotyczacych kregostupa); na skutek upadku z wysokosci,
lub urazéw powstatych na skutek wybuchu, ktére wiaza sie z upadkiem lub bezposrednim
urazem kregostupa spowodowanym ranami postrzatowymi, lub odtamkowymi.

W nastepstwie konfliktéw i katastrof szpitale moga spodziewad sie gwattownego wzrostu
liczby przyjed pacjentéw z urazem rdzenia kregowego. Liczba ta zazwyczaj zwieksza sie przez
kilka tygodni trwania akcji ratunkowej w miejscu konfliktu lub katastrofy lub gdy pojawiaja
sie nowe obrazenia w nastepstwie zdarzenia. Powiktania, takie jak odlezyny i infekcje drdg
moczowych, sa powszechne w przypadku konfliktéw i katastrof, z powodu opdZnionego
transportu do specjalistycznych osrodkdw, niskiego wskaznika liczby pracownikdéw stuzby
zdrowia do liczby pacjentéw, nieodpowiedniego sprzetu i materiatdw eksploatacyjnych oraz
przedwczesnego wypisu zwiazanego z zapotrzebowaniem na tézka szpitalne.

Podczas trzesienia ziemi w Nepalu w kwietniu 2015 r. w Centrum Rehabilitacji Urazdw
Kregostupa przebywato tacznie 38 pacjentéw w czasie pierwszego trzesienia ziemi. W
ciagu pierwszych trzech tygodni przyjeto dodatkowo 62 pacjentéw, z kontynuacja przyjeé w
kolejnych dniach Przyjecia zwiazane z trzesieniem ziemi trwaty miesigcami, a ostatni znany
pacjent zostat przyjety w marcu 2016 r. 33% pacjentéw miato udokumentowane odlezyny;
infekcje drég moczowych udokumentowano u 29% pacjentéw. Inne wyzwania, z jakimi
zmierzono sie podczas naptywu pacjentdw, to nieodpowiednia liczba tézek, pacjencilezacy na
podtodze (tam réwniez sie nimi zajmowano), oraz niewystarczajaca liczba personelu, sprzetu
i materiatéw eksploatacyjnych.

W wielu krajach o niskich dochodach poziom istniejacych dotychczas ustug zwiazanych
z urazem rdzenia kregowego jest minimalny. Mozna spotkac sie réwniez z ograniczonym
kulturowo zrozumieniem URK, ztymi praktykami w postepowaniu z osobami z podejrzeniem
URK po natychmiastowym wystapieniu urazu oraz nieodpowiednim postepowaniem ze skdra,
pecherzem i jelitami. Wtdrne stany URK, ktérym mozna zapobiec, sa tak samo groZne dla
pacjentdw, jak ich poczatkowy uraz i prowadzi¢ moga do pogorszenia stanu zdrowia i wynikdw
funkcjonowania lub zgonu. Wczesna ocena i rehabilitacja moga zapobiec lub zmniejszyé wiele
z tych problemdw.

Potrzeby rehabilitacyjne oséb po urazie rdzenia kregowego beda sie utrzymywad daleko poza
poczatkowym ostrym stadium, dlatego od samego poczatku nalezy nawigzad Scista wspdtprace
z lokalnymi stuzbami. Podstawowe informacje o oczekiwanym wyniku sa wazne, aby méc
komunikowac sie z pacjentem, zeby ten mdégt inicjowad dtugoterminowe cele. W przypadku
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konfliktéw i katastrof nalezy jednak zauwazydé, ze na realizacje dtugofalowych celéw osoby po
urazie rdzenia kregowego moze mieé wptyw brak mozliwosci powrotu do wtasnego domu lub
znalezienia odpowiednich Zrédet dochodu.

ANATOMIA, FIZJOLOGIA | PATOLOGIA

Wazne jest, aby kazdy specjalista rehabilitacji pracujacy z osoba po urazie rdzenia posiadat
dogtebne zrozumienie anatomii i fizjologii uktadu nerwowego, aby zrozumied obraz i wptyw
patologii na funkcjonowanie. Rdzen kregowy sktada sie z 31 segmentdw, zwiazanych z 31
parami nerwdw rdzeniowych (8 szyjnych, 12 piersiowych, 5 ledzwiowych, 5 krzyzowych i
1 kosci ogonowej). Drogi czuciowe w rdzeniu kregowym odbieraja i przekazuja informacje
czuciowe do- i z mézgu. Drogi ruchowe przekazuja informacje z wyzszych struktur mézgu
do réznych czedci ciata, aby zainicjowad funkcje motoryczne, takie jak ruch, oraz regulowad
funkcje autonomiczne, takie jak oddychanie i ci$nienie krwi. Rdzeri kregowy ma réwniez
kluczowe znaczenie dla przekazywania i integrowania informacji w obrebie rdzenia
kregowego. Uraz rdzenia kregowego, ktéry powoduje zaktécenie neurotransmisji, moze miec
powazne konsekwencje fizyczne i emocjonalne dla zycia cztowieka. Prawie zawsze wystepuje
plegia / niedowtad lub zmienione czucie w czesciach ciata unerwionych przez obszary ponizej
miejsca urazu. Ponadto pacjenci doswiadczaja réwniez innych zmian dotyczacych pecherza
moczowedo, bdlu, funkcji seksualnych, funkcji zotadkowo-jelitowych, zdolnosci potykania,
ci$nienia krwi, regulacji temperatury i oddychania.

Diagram 1: Normalny kregostup

Pierwszy Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie:
kreg szyjny 2 https://www.mascip.co.uk/wp-content/
: Odcinek uploads/2015/02/MASCIP-SIA-Guidelines-
5 szyjny for-MH-Trainers.pdf
6
7

Pierwszy kreg
piersiowy 5

4
5
‘; Odcinek
8 piersiowy
9
10
11
12 Odcinek
Pierwszy kreg piersiowo-
ledZwiowy 2 ledZwiowy
3
Dysk
miedzykregowy 4 Odcinek
5 ledZwiowy
Ko$¢ krzyzowa
Kos¢ guziczna
Widok boczny Widok tylny
kregostupa kregostupa
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Diagram 2: Dermatomy i mapa miotomdéw

OCENA | MONITOROWANIE STANU ZDROWIA

Ocena jest pierwszym krokiem w postepowaniu z osoba po urazie rdzenia kregowego.
Wszystkich pacjentéw z rozpoznanym lub podejrzewanym urazem rdzenia kregowego nalezy
uznad za pacjentéw w stanie krytycznym, zaréwno ze wzgledu na powazne zmiany zwigzane
z przerwaniem neurotransmisji przenoszonej przez rdzerh kregowy, jak i wysokie ryzyko
powiktai z tym zwigzanych. We wczesnej fazie rehabilitacji zaleca sie przeprowadzenie
oceny przez zespét multidyscyplinarny (MDT). Ocena ta musi zawieraé¢ oszacowanie ryzyka
wystapienia powiktan.

Na ogdlny stan kliniczny pacjentéw z ostrym urazem rdzenia kregowego moga mieé wptyw
trzy czynniki:

1. Zakres uszkodzeri neurologicznych, w tym catkowity uraz i strefa cze$ciowego/braku
unerwienia.

2. Obecnos$¢ powigzanego urazu.

3. Wiek i/lub wczesdniejszy wywiad lekarski.

Powiktania

Dotycza one tylko URK, nalezy jednak zawsze pamietad o mozliwosci wystapienia czerwonych
flag/powiktan nie zwigzanych z urazem rdzenia. Wiecej informacji znajdziesz w Rozdziale 3.
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Tabela 1: Powiktania specyficzne dla URK

Powiktanie ‘ Znaczenie ‘ Dziatania, ktére nalezy podjaé
Autonomiczna Osoby z uszkodzeniem na poziomie T6 NATYCHMIAST POWIADOM
dysrefleksja (AD) | i powyzej po ustapieniu fazy wstrzasu ZESPOt. MEDYCZNY

rdzeniowego sa narazone na ryzyko
autonomicznej dysrefleksji, ktéra dotyczy
niekontrolowanego i nadmiernego
wzrostu aktywnosci wspétczulnej, zwykle
spowodowanej:

Ten stan, jesli nie zostanie
rozpoznany i leczony, moze
przyczynic sie do $mierci.

== BodZcami nocyceptywnymi ponizej
poziomu uszkodzenia.

== Rozdetym pecherzem z powodu
zablokowania cewnika lub petnego
worka.

== Rozdetym jelitem.
Oznaki i objawy obejmuja:

== Nagty wzrost ci$nienia krwi
(>20mmMg).

== 7mniejszona czesto$¢ skurczéw
serca/bradykardia.

- Rumier powyzej poziomu urazu.
- Pocenie sie powyzej poziomu urazu.

== Uczcie ciasnej opaski wokét klatki
piersiowej w zaleznosci od deficytu
sensorycznego.

== 7fe samopoczucie.
== Nagty bdl gtowy.
== Rozmazany obraz.

@=  Zatkany nos.

== Poczucie zblizajacego sie korica.
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Powiktanie
Zmieniajace
sie objawy
neurologiczne

Znaczenie

Sa szczegdlnie istotne w ostrej fazie URK i
moga by¢ oznaka niestabilnego kregostupa.
Wazne, aby by¢ $wiadomym oznak
wskazujacych na uszkodzenie na wyzszym
poziomie rdzenia kregowego. Nowe oznaki
pogorszenia czynnosci uktadu oddechowego
moga wskazywad, ze mogto dojsé do
pogtebienia uszkodzenia (urazy na poziomie
C5 i wyzszym maja wptyw na funkcje
uktadu oddechowego).

Dziatania, ktére nalezy podjaé

NATYCHMIAST POWIADOM
ZESPOL MEDYCZNY

Ryzyko dalszego uszkodzenia
rdzenia kregowego i stabilizacji.

Zapewnij bezpieczne techniki
obstugi i utrzymuj stabilny
kregostup (patrz rozdziat dotyczacy
leczenia).

Wstrzas
neurogenny

Nagte zaktdécenie sygnatéw utrzymujacych
kontrole autonomicznego uktadu
nerwowego nad skurczem naczyn,
prowadzace do niedocisnienia. Wystepuje w
ostrym urazie rdzenia kregowego na odcinku
szyjnym lub w klatce piersiowej, ktéry
blokuje aktywnosé wspdtczulna.

Efekty uboczne ogdlnych zaburzen
autonomicznych po URK moga obejmowad:
Bradykardie (tetno ponizej 60 uderzeri na
minute), niedocignienie (skurczowe <90mm/
Hg), zmiany sudomotoryczne, poikilotermia
(zaburzenia termoregulacyjne).

NATYCHMIAST POWIADOM
ZESPOL MEDYCZNY

Wstrzas
kregostupa

Brak wszystkich odruchdéw ponizej
poziomu urazu w okresie od trzech dni do
trzech miesiecy. Utrata funkgji przewodu
pokarmowego, powodujaca porazenna
niedroznos¢ jelit i neurogenny pecherz
moczowy/jelita.

Trudnosci w trawieniu pokarmu z
pdzniejszym wzdeciem brzucha i wymiotami.

NATYCHMIAST POWIADOM
ZESPOL. MEDYCZNY

Pacjent ma
uporczywy lub
mokry kaszel

U pacjenta mogta rozwinad sie infekcja ptuc
i/lub moga wystapic problemy z potykaniem
(dysfagia). Jedli kaszel czesciej wystepuje

W zwiazku z przyjmowaniem doustnym
(jedzenie/picie), pacjent moze miec problemy
z potykaniem, co skutkuje dostaniem sie
ptyndw i pokarmdéw do drég oddechowych.
Moze to zwiekszy< ryzyko wystapienia i
rozwoju zapalenia ptuc.

NATYCHMIAST POWIADOM
ZESPOL MEDYCZNY

Poinformuj rodzine o zasadach
bezpiecznego karmienia:
wyprostowana postawa, wolne
tempo, mate kesy. Niektdrzy
pacjenci moga odniesc¢ korzysci

z rozdrabniania/przecierania
pokarmu lub zageszczania napojéw.
Utrzymuj higiene jamy ustnej,
wolnej od resztek jedzenia i bakterii.
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Powiktanie

Uraz uciskowy

Znaczenie

Uraz uciskowy to zlokalizowane uszkodzenie
skdry i lezacej pod nia tkanki miekkiej,
zwykle nad wypuktoscia kostna.

Moze prezentowac sie jako nieuszkodzona
skdra, ktéra jest zaczerwieniona i nie blednie
(moze by¢ trudne do wykrycia w przypadku
ciemnej skdry) lub otwarte owrzodzenie,
ktére moze by¢ bolesne, jesli osoba odczuwa
czucie w dotknietym obszarze.

Wystepuje w wyniku intensywnego i/
lub dtugotrwatego nacisku lub nacisku
potaczonego z naprezeniem.

Typowe obszary, w ktérych pojawiaja sie
odlezyny, to piety, posladki, topatki, odcinek
piersiowy kregostupa, tylna czesé uszu i
potylica, w zaleznosci od pozydji i czasu
spedzanego w pozycji lezacej.

Dziatania, ktére nalezy podjaé

Zidentyfikuj problem z zespotem
pielegniarskim.

Zapoznaj sie z sekcja dotyczaca
leczenia, aby zapoznad sie z
profilaktyka i pielegnacja odlezyn.

Zakrzepica zyt
gtebokich (DVT) i/
lub zator tetnicy
ptucnej (PE)

Oznaki i objawy obejmuja:

== QObrzek koriczyny dolnej (zwykle
jednostronny).

== Zredukowane impulsy obwodowe.

== Rumien/zaczerwienienie skdry
(niewidoczne w przypadku ciemnej
skdry).

== Zwiekszone ciepto skdry.
== Goraczka.

== Objawy autonomicznej dysrefleksji u
pacjentéw ze zmiang T6 i powyzej.

== B4l w zaleznosci od deficytu
sensorycznego.

== Zwiekszone skurcze ndég.

NATYCHMIAST POWIADOM
ZESPOL MEDYCZNY

Wstrzymaj sie z wykonywaniem
ruchdw biernych, mobilizacji i
manualnych technik oddechowych
do czasu badania lekarskiego.
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Powiktanie Znaczenie Dziatania, ktére nalezy podjaé
Kostnienie Nieprawidtowe zwapnienie, ktére rozwija sie | POWIADOM ZESPOL
heterotopowe w tkankach miekkich poza stawami. MEDYCZNY W CELU
(HO) Oznaki i objawy obejmuja: DOKONANIA OCENY
Wymagana opieka i terapia
== Rumieri/zaczerwienienie skéry manualna.
(niewidoczne w przypadku ciemnej
skory).

== Ciepto i obrzek dotknietego obszaru.
== Twarda, wyczuwalna masa.

== 7mniejszona ruchomos¢ stawdw i
péZniejsza utrata funkgji.

== B4l w zaleznosci od deficytu
sensorycznego.

== Zwiekszona spastycznosd.
= Obszar ucisku.

b Autonomiczna dysrefleksja (AD).

Spastycznosd/ Przykurcz moze mieé przyczyne: Utrzymuj ruchomos$¢ stawdw i
przykurcz zapobiegaj obrzekom poprzez

== 7wigzang z zaburzeniem , - ; )
) éwiczenia, pozycjonowanie lub
neurologicznym — z powodu )
ortezowanie.

spastycznosci lub mimowolnego
skurczu miesni, ktére sa zalezne od Skontaktuj sie z zespotem
szybkosci. medycznym w celu konsultagji
doboru lekéw zwigzanych z

== Niezwigzane z zaburzeniem. . o =
2 leczeniem bdlu i spastycznosci.

neurologicznym- gtéwnie ze wzgledu
na wydtuzone przebywanie w tej
samej pozydji i bezruch.

Niekontrolowane | Nietrzymanie moczu, nieoddawanie moczu | Konsultuj objawy z MDT w celu

problemy z i zaparcia moga powodowad powazne oceny i biezacego zarzadzania.
k likacje, takie jak: o )
pecherzem . omplikace, taxie Ja Zapoznaj sie z sekcja dotyczaca
mgczoyvym : - Infekcja (patrz Rozdziat 3). leczenia, aby uzyskad szczegdtowe
jelitami ) )
informacje.

== Autonomiczna dysrefleksja (AD).
= BAl

== Wptyw funkcjonalny, spoteczny i
psychologiczny.
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Wazne jest, aby przestrzegaé systematycznego podejécia do oceny i leczenia. Ogdlne
wskazdwki dotyczace oceny znajduja sie w Rozdziale 3 niniejszego podrecznika, jednak
nalezy wziaé¢ pod uwage okreslone elementy URK podane ponizej. Ocena powinna byc¢
czescia podejscia MDT. Jako przewodnik, zobacz formularz oceny URK, ktéra zawiera pytania
dotyczace wielu dysfunkcji na skutek URK. Pod koniec oceny medycznej powinienes by¢ w
stanie stworzy¢ liste priorytetéw i celéw, odpowiedni plan leczenia oraz by¢ w stanie ustalié
niektdre cele z pacjentem lub jego rodzina/opiekunem tam, gdzie to mozliwe. Wazne jest,
aby jak najwczesniej rozpoczad planowanie wypisu z pacjentem po urazie rdzenia i z jego
opiekunem; dlatego nalezy o tym pomyslec juz podczas tworzenia planu po wstepnej ocenie.

o

Kluczowymi okreslonymi obszarami oceny pacjentéw z urazem rdzenia kregowego, zaréwno
wstepnej, jak i kolejnej, sa:

== QOkredlenie powiktan (patrz Tabela 1 powyzej).
== Funkcja autonomiczna.

== Funkcja pecherza moczowego i jelit.

== Funkcja motoryczna.

== Funkcja sensoryczna.

== Czynnosci zycia codziennego (ADL).

== Dobrostan psychiczny i emocjonalny.

Niezbedne jest, aby oceny obejmowaty co najmniej ISNCSCI 2019 (Miedzynarodowe Standardy
Klasyfikacji Neurologicznej Urazéw Rdzenia Kregowego) — formalnie znane jako ocena ASIA,
ASIA Impairment Scale (AIS) i SCIM Il (Miara niezaleznosci rdzenia kregowego).

E OCENA ASIA

Miedzynarodowe Standardy Klasyfikacji Neurologicznej Urazéw Rdzenia Kregowego (ISNCSCI)

Ta ocena wedtug ztotego standardu dla dokumentacji poziomu i ciezkosci URK zapewnia
miedzynarodowy standaryzowany system klasyfikacji urazéw po urazie rdzenia, podajac
~heurologiczny poziom urazu”, a takze klasyfikacje ,niepetnego” i ,catkowitego” urazu.
https://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2019/04/ASIA-ISCOS-IntIWorksheet_2019.
pdf

Aby uzyskad wiecejinformacji, skorzystaj z bezptatnego internetowego Zrédta e-learningowego
Amerykariskiego Stowarzyszenia Urazéw Kregostupa (ASIA): ,The International Standards
Training e-learning Program (InSTeP)”. Ten modutowy kurs ma na celu umozliwienie klinicystom
wykonywania doktadnych i spéjnych badar neurologicznych:
https://asia-spinalinjury.org/learning/
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Skala Pomiaru Niezaleznosci Uszkodzenia Rdzenia Kregowego (SCIM Ill)

Skala niepetnosprawnosci prowadzona przez lekarza, opracowana specjalnie z mysla o
zdolnos$ci 0séb po urazie rdzenia do samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci
zycia codziennego. SCIM ocenia trzy obszary: samoobstuge, oddychanie i kontrole nad
zwieraczami oraz mobilnos$¢ (w tym korzystanie z toalety). A self-report version of SCIM
(SCIM-SR) jest takze dostepny na:
https://scireproject.com/wp-content/uploads/2022/04/SCIM_Toolkit_Printable-1-1-1.pdf

POSTEPOWANIE REHABILITACYJNE

Niezaleznie od kontekstu, podstawy i zasady prowadzenia rehabilitacji po urazie rdzenia sa
podobne. Moduty szkoleniowe www.elearnsci.org z fizjoterapii i terapii zajeciowej zapewniaja
obszerne zasoby edukacyjne dotyczace postepowania i leczenia osoby po urazie rdzenia i sa
zalecane.

Wstepne postepowanie medyczne i chirurgiczne

Urazy kregdw leczy sie zachowawczo lub chirurgicznie. W przypadku leczenia zachowawczego
pacjenci sa zazwyczaj unieruchomieni w t6zku na szes$¢ do o$miu tygodni. W przypadku
leczenia chirurgicznego pacjenci sa zazwyczaj mobilizowani wczesniej po urazie. Sposéb
radzenia sobie z urazami kregéw ma wptyw na rodzaj i intensywnos¢ prowadzonej rehabilitacji.
W przypadku pacjentéw unieruchomionych wazne jest, aby pacjent mdégt by¢ jak najbardziej
aktywny fizycznie i psychicznie. Bardzo wazne jest zapobieganie sztywnosci i obrzekom oraz
utrzymanie sity miesni, dlatego nalezy skupic sie na aktywnej rehabilitacji.

Srodki ostroznoséci i bezpieczne obchodzenie sie z niestabilnym kregostupem
Specjalisci ds. rehabilitacji zaangazowani w opieke nad tymi pacjentami musza przestrzegad
okreslonych $rodkéw ostroznosci w przypadku niestabilnego urazu rdzenia kregowego
podczas przeprowadzania oceny i leczenia. Bedzie to zalezato od poziomu urazu.

Wytyczne multidyscyplinarnego stowarzyszenia specjalistéw ds. urazéw rdzenia kregowego
(MASCIP) ,Przenoszenie i postepowanie z pacjentami z rzeczywistymi lub podejrzewanymi
urazami rdzenia kregowego” zawieraja praktyczny przewodnik obrazkowy, aby zapewnié
bezpieczne postepowanie z pacjentem po urazie rdzenia kregowego lub z podejrzeniem urazu
rdzenia kregowego:
https://www.mascip.co.uk/wp-content/uploads/2015/02/MASCIP-SIA-Guidelines-for-MH-
Trainers.pdf

Sciezka zintegrowanej opieki dla pacjentéw z ostrym urazem rdzenia kregowego obejmuje
liczne transfery miedzy powierzchniami, salami i oddziatami, a nawet miedzy réznymi
szpitalami przed ostatecznym przyjeciem do specjalistycznej placéwki opieki. Wszedzie tam,
gdzie istnieje uzasadnione podejrzenie ostrego urazu rdzenia, celem jest utrzymanie petnego
unieruchomienia kregostupa podczas wszelkich czynnosci zwiazanych z poruszaniem sie
pacjenta i obchodzeniem sie z nim. Ostrozna pielegnacja, pozycjonowanie i obracanie, przy
kazdej mozliwej okazji, moze zapobiec bdlowi i dyskomfortowi pacjenta lub znacznie je
zmniejszyé. Moze to, réwniez obnizy¢ ryzyko uszkodzenia skdéry i wtdrnego urazu rdzenia
kregowego (Harrison 2007). Przedstawione przez MASCIP wskazdwki obrazkowe stanowiag
zrédto informacji o przenoszeniu i obstudze dla treneréw w celu wspierania promowania
najlepszych praktyk:
https://www.mascip.co.uk/wp-content/uploads/2015/02/MASCIP-SIA-Guidelines-for-MH-
Trainers.pdf
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Liczba 0séb potrzebnych do obrdcenia pacjenta z niestabilnym urazem rdzenia kregowego,
zgodnie z wytycznymi ATLS (Advanced Trauma Life Support) i MASCIP, to:

== Przy urazie T9 i wyzszym: zespét piecioosobowy.
== W przypadku kontuzji T10 i nizszych: zespdt czteroosobowy.

Oddychanie

Problemy z oddychaniem sa czestym powiktaniem przy urazach rdzenia kregowego. Wiecej
informacji mozna znalezé w czedci dotyczacej uktadu oddechowego w Rozdziale 3. Porazenie
lub niedowtad ma znaczacy wptyw na czynnosé oddechowa, ze wzgledu na ostabienie miesni
oddechowych oraz zmniejszong elastycznos$¢ ptuc i zeber.

Woystapienie tetraplegii ma znaczacy wptyw na czynno$é ptuc z wyjatkiem objetosci
zalegajacej, co oznacza, ze osoby z tetraplegia sa narazone na ryzyko powiktari oddechowych
przez cate zycie z powodu ostabienia mie$ni oddechowych oraz zmniejszonej elastycznosci
ptuc i zeber przy restrykcyjnych zaburzeniach wzorca oddychania.

Aby uzyskad wiecej informacji, zapoznaj sie z wytycznymi MASCIP (link powyzej).

Diagram 3: Wptyw urazu rdzenia na oddychanie i wspomagany kaszel

Whptyw urazu rdzenia na oddychanie Wsparcie oddychania: kaszel wspomagany
Miggnie Normalne  Zwigkszenie czestosci oddechdw: Monitoruj oznaki zycia pod katem zaburzeri
migdzyzebrowe napigeie miesni 7 powodu zmeczenia? oddychania
d 2 brzuch t :
Elztlzc:ize?:\;:;zf U Infekcji? L . llo$¢ oddechdéw, wysitek oddechowy, saturacja,
Zatorowosci ptucnej? wymagania tlenu, wydzieliny (ilo$¢, barwa,
Bdlu? konsystencja) i ocen opieke.

Odmy ptucnej?
Pogarszajacego sie stanu
Przepona opada  neurologicznego?

Zwiotczate migsnie zwiotczate  Monitoruj efekt oddechowy:
migdzyzebrowe umozliwiaja migsénie Satu racja tlenem

zagtebienie $ciany Klatki brzucha N

piersiowe] Wymagania tlenu

llos¢ oddechdéw
Funkcje zyciowe
W?zorzec oddychania —
paradoksalny?

Przepona opada

Przetykanie

Pacjenci nie powinni je$é przed oceng potykania. Pacjentowi nalezy zawsze doradzié, aby
podczas jedzenia lub picia siedziat w pozycji wyprostowanej i jadt w wolnym tempie, przyjmujac
mate porcje na raz. Wiecej informacji na temat leczenia pacjentéw z dysfagia mozna znalezé w
rozdziale dotyczacym nabytych urazéw médzgu.

Funkcja pecherza moczowego i jelit

Chociaz ocena, opieka i edukacja w tym zakresie sa na ogét zapewniane przez MDT, wazne
jest, aby specjalista rehabilitacji byt Swiadomy postepowania z pecherzem moczowym i jelitami
podczas leczenia URK.

Osoby po urazie rdzenia powszechnie stosuja technike zwang przerywanym
samocewnikowaniem, w ktérej co kilka godzin wprowadzaja cewnik na kilka minut w celu
opréznienia pecherza moczowego. Alternatywnie uzywaja cewnikédw na state (w ostrej
fazie opieki) lub cewnikéw nadtonowych do kontrolowania stanu pecherza moczowego.
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Specjalidci ds. rehabilitacji powinni posiadaé¢ ogdlna wiedze na temat kontrolowania stanu
pecherza podczas leczenia oséb po urazie rdzenia. Moze by¢ wymagana pomoc w utrzymaniu
réwnowagi, spastycznosci i/lub funkcji reki, aby umozliwic kontrolowanie pecherza. Specjalista
ds. rehabilitacji powinien by¢ $wiadomy znaczenia wzmacniania mies$ni dna miednicy u 0séb z
niepetnym urazem rdzenia kregowego.

Osoby z urazem rdzenia stosuja program postepowania z jelitami, dzieki czemu oprdzniaja
jelita w zaplanowanym czasie. Program ten czesto obejmuje stosowanie lewatyw lub czopkdéw
(tj. lekédw wprowadzanych do odbytnicy). Osoby po urazie rdzenia musza réwniez zwracac
uwage na swoja diete. Specjalisci ds. rehabilitacji powinni posiadaé ogdlna wiedze na temat
kontrolowania pracy jelit podczas leczenia oséb po urazie rdzenia. Moze by¢é wymagane
wsparcie w codziennych czynnosciach w celu poprawy kontroli pracy jelit.

Pozycjonowanie

Pozycjonowanie bedzie wazne dla radzenia sobie z niestabilnym kregostupem (patrz powyzej),
ale jest to takze staty aspekt leczenia i edukacji pacjenta i opiekuna, zaréwno w tézku, jak i
podczas siedzenia, aby dbac o uktad oddechowy, unikaé przykurczéw i zachowad zdrowie
skéry. Prosze zapoznad sie z ulotka informacyjna pacjenta dotyczaca sity nacisku w urazach
rdzenia i dokumentem dotyczacym pozycjonowania w przypadkach urazéw rdzenia.

Obrazek 1: Pozycjonowanie pacjenta z urazem rdzenia Obrazek 2: Pozycjonowanie pacjenta z urazem

w pozydji lezacej na plecach w warunkach stabych rdzenia w pozycji lezacej na boku w warunkach stabych
zasobdw sprzetowych zasobdw sprzetowych

© Davide Preti/HI © Davide Preti/HI
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Funkcje motoryczne

Po urazie rdzenia konieczna jest dalsza nauka funkcji motorycznych, aby zmaksymalizowad
niezalezno$é funkcjonalna. Jest to jeden z gtéwnych celdw rehabilitacji. Na przyktad osoba z
niepetna tetraplegia moze mied¢ wystarczajaca site, ale niewystarczajaca zrecznoéé, a osoba z
paraplegia bedzie musiata nauczy¢ sie umiejetnosci ruchowych. Podzadania sg krytycznymi
krokami wymaganymi do pomysinego wykonania zadania i konieczne jest, aby specjalista
ds. rehabilitacji dobrze rozumiat oczekiwany optymalny poziom funkcji motorycznych (patrz
rozdziat dotyczacy wynikéw leczenia rehabilitacyjnego), wraz z typowymi sposobami
wykonywania zadari po URK. Kazdy trening motoryczny jest czesto najskuteczniejszy, gdy
jest wykonywany w sposdb powtarzalny, z podziatem i stopniowaniem w matych krokach i
praktykowany w odpowiednim srodowisku z wykonywaniem typowej czynnosci funkcjonalnej,
jesli to mozliwe.

Trening motoryczny jest powszechnie stosowany w celu poprawy:

== ROwnowagi == Poruszania sie na wézku inwalidzkim
==  Obracania sie ==  Funkcjonowania koriczyn gérnych i rak
== Poruszania sie w tézku == Stania

== Przemieszczania sie == Chodzenia

Osoby po urazie rdzenia sa podatne na niskie cisnienie krwi. Ten problem wystepuje szczegdlnie
w przypadkach, gdy pacjent jest po raz pierwszy mobilizowany na wézku inwalidzkim po urazie
lub gdy pacjent po raz pierwszy staje na stole pionizacyjnym. Zawsze nalezy wykonywac te
czynnosci stopniowo. Aby uniknaé zawrotéw gtowy i omdlenia, specjalisci ds. rehabilitacji
musza podja¢ odpowiednie dziatania, takie jak stosowanie opaski brzusznej i/lub poriczoch
uciskowych, jesli sa dostepne.

Nalezy zoptymalizowaé prace rak, poniewaz praktycznie wszystkie czynnosci zycia
codziennego opieraja sie w pewnym stopniu na ruchu rak. Jesli nie jest zachowana funkcja
aktywnego chwytu, konieczne jest uzyskanie funkcji chwytu pasywnego, aby utatwié aktywne
uzywanie rgk pomimo utraty aktywnych funkgji (patrz rysunek ponizej). Chwyt pasywny jest
mozliwy u 0séb z aktywnym wyprostem nadgarstka, ale bez aktywnego zgiecia palcédw (uraz
w C6).

Obrazek 4: Chwyt pasywny; dtori zamknieta Obrazek 5: Chwyt pasywny; dfori otwarta
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Chwyt pasywny

Funkcjonalny chwyt pasywny reki. a) Chwyt pasywny. Przy wypro$cie nadgarstka palce zginaja
sie, a kciuk dotyka palca wskazujacego. b) Otwarcie reki. Przy zgieciu nadgarstka, wszystkie
palce przesuwaja sie do pozycji otwartej, a kciuk zostaje wyprowadzony/wyprostowany, co
pozwala na uwolnienie przedmiotdéw.

Codzienne czynnosci i pomoce techniczne

Po urazie rdzenia zdolno$¢ osoby do wykonania réznych czynnodci moze by¢ catkowicie lub
czesciowo uposledzona. Jednak wazne jest, aby istniata mozliwo$é samodzielnego wykonania
kilku kluczowych etapéw danej czynnosci, co zapewnia satysfakcje z bycia samodzielnym i
niezaleznym oraz pozwala unikna¢ catkowitego uzaleznienia od drugiej osoby. Jedli okaze sie,
ze dana osoba nie bedzie w stanie uzyska¢ samodzielnodci w konkretnym zadaniu, nalezy
jak najszybciej poszukiwad technik i sprzetu zapewniajgcego kompensacje, aby zapewnid
wsparcie i pomoc w zaspokojeniu potrzeb danej osoby.

Strategie i umiejetnosci kompensacyjne moga by¢ réwniez potrzebne do rozpoczecia nawet
podstawowych czynnosci na wczesnym etapie.

Pomimo stanu ostrego wazne jest, aby promowad odzyskiwanie aktywnosci i rél oraz zachecad
pacjenta do zaangazowania sie w pielegnacje wtasnego ciata. Zaangazowanie obejmuje
zaréwno aktywnos¢ fizyczna, jak i umiejetnos$é werbalnego instruowania opieki nad samym
soba. Niezbedne jest zaangazowanie w ten proces personelu pielegniarskiego, opiekundw i
krewnych. Strony internetowe elearnsci.org i spinalistips.se/en sa przydatnymi portalami z
praktycznymi informacjami, strategiami i adaptacjami w codziennych czynnosciach.

Gtéwnymi stosowanymi zajeciami terapeutycznymi sa aktywnos$¢ celowa i aktywnosé
zawodowa. Wazne jest, aby w ciagu pierwszych tygodni przejs¢ w kierunku rzeczywistej
aktywnos$ci zawodowej w odpowiednim $rodowisku, o ile to mozliwe, po ustaleniu, czy
strategie korygujace i/lub kompensacyjne powinny by¢ uwzglednione w planie leczenia:

Strategie korekcyjne obejmuja ¢wiczenia i czynnosci zwiekszajace site i zakres ruchu (ROM).
Stuza osiagnieciu okreslonych celi bazujacych na aktywnosci.

Strategie kompensacyjne umozliwiaja niezalezno$¢ w okreslonych czynnos$ciach, a ich
wykorzystanie moze by¢ niezbedne, jesli dana osoba nie ma mozliwosci powrotu do zdrowia
neurologicznego, pozwalajacego na wykonywanie czynnos$ci sprzed urazu. Moze to wigzac sie
z wykorzystaniem:

==  Statycznego sprzetu/ortez do pozycjonowania lub stabilizacji czesci ciata w celu umozliwienia
aktywnosci. Na przyktad ortezy na nadgarstki utatwiajacej okreslona funkcje chwytu.

== Funkcjonalnego sprzetu umozliwiajacego chwyt specyficzny dla zadania, takiego jak orteza
przeznaczona do trzymania dtugopisu lub sztuécdw.

==  7aopatrzenia wspomagajacego przemieszczanie sie, Na przyktad wdzka inwalidzkiego lub
pomocy do chodzenia.

== 7Zmian w zadaniach. Na przyktad zaktadanie ubrari na koriczyny dolne w tézku (podczas
ubierania sie w tézku najpierw posadZ pacjenta podnoszac zagtdwek tézka do gdry, uzyj
poduszek, aby pomdc uzyskad dobra pozycje pacjenta. Podwini lub zwin kazda nogawke
spodni w okrag i wsuni w nig stope. Zatéz skarpetke i but. Przesun nieco w dét nogawke
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spodni i powtdrz proces dla drugiej nogi. Bezpiecznie obrdé pacjenta na bok i naciagnij
spodnie na jeden posladek na raz).

== Alternatywnych wzorcéw ruchu. Na przyktad funkcja chwytu pasywnego utatwiajaca
przystosowanie czynnosci chwytania (patrz zdjecia ponizej), lub blokowanie tokcia podczas
przenoszenia, jesli triceps jest staby.

Aby uzyskad wiecej informacji, zapoznaj sie z:
http://www.spinalcordessentials.ca/PDF/SCE2-Sd1-Dressing.pdf

Zdjecia przedstawiajace alternatywne opcje chwytu pasywnego

Obrazek 5: Chwyt cylindryczny Obrazek 6: Chwyt dfoniowy
Obrazek 7: Chwyt kluczowy Obrazek 8: Chwyt pleciony
Obrazek 9: Chwyt z zahaczeniem kciuka Obrazek 10: Chwyt Sciskajacy
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Radzenie sobie z bélem

B4l moze wptywad na wydajnos$é, udziat w zajeciach i jako$é zycia i jest czestym powiktaniem
po urazie rdzenia zaréwno w postaci ostrej, jak i przewlektej. Szczegdlnie w przypadku urazu
rdzenia wazne jest, aby zidentyfikowad bdl zwigzany z autonomiczng dysrefleksja, poniewaz
moze to byd stan zagrozenia zycia. Wiecej informacji na temat oceny i ogdlnego leczenia bdlu
mozna znaleZzé¢ w Rozdziale 3.

Zapobieganie przykurczom
Bardzo wazne jest unikanie przykurczéw. Nalezy przywiazywad do tego wage od pierwszego
dnia, poniewaz powoduja one:

== (QOgraniczenia w samodzielnosci i wykonywaniu codziennych czynnosci.
== Trudnos$ci w utrzymaniu higieny.

== BAl.

== Urazy.

== Diugotrwate deformacje.

Praca z przykurczami jest bardzo czasochtonna i utrudnia skupienie sie na funkcjonalnej
rehabilitacji. Interwencje przeciw przykurczowe powinny by¢ powiazane z ograniczeniami
aktywnosci i uczestnictwa. To wazne, gdy planujemy cele, zwtaszcza dla zadan ruchowych.
Zapobieganie i leczenie przykurczéw obejmuje:

== Aktywny ruch poprzez trening fizyczny i wykonywanie codziennych czynnosci.
== Rozcigganie.

== Wykonywanie biernych ruchdw.

== Pozycjonowanie w pozycji rozciggajacej.

Utrzymaj ruchomos$é stawdw i zapobiegaj obrzekom poprzez éwiczenia lub pozycjonowanie
w celu uzyskania optymalnego zakresu ruchu, aktywnie lub biernie. Trening mobilnosci/
koordynacji i umiejetnosci powinien skupiad sie przede wszystkim na pomaganiu pacjentowi
W osigganiu jego celdw (patrz ponizej wyniki funkcjonalne) i moze odgrywad znaczaca role
w zmniejszaniu bdlu i spastycznos$ci poprzez aktywne éwiczenia i utrzymanie ruchomosci
stawdw.

Pamietaj, aby wczesnie zaangazowad pacjenta i rodzine/opiekuna. Przyktadowe wskazdéwki
dla pacjenta i opiekundw:

== Upewnij sie, ze stopy sa podparte w t6zku poduszka, tak aby rozciagnac lub utrzymad
dtugosé zginaczy podeszwowych stawdw skokowych.

== 7mieniaj pozycje rak i ramion w t6zku, tak aby utrzymywac peten zakres ruchu ramion.

== Utrzymuj peten wyprost tokci, aby umozliwié niezaleznosc¢ przy transferach z t6zka na wézek
inwalidzki.

== Regularnie $pij w pozycji na brzuchu, aby rozciagnad lub utrzymad rozciggniecie zginaczy
stawdw biodrowych.
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== Stawaj regularnie, aby rozciagnac lub utrzymad dtugo$é miesni koriczyn dolnych.

==  Regularnie siadaj z jedna stopa na przeciwlegltym kolanie, aby rozciagnad lub utrzymacd
dtugosé rotatoréw wewnetrznych bioder i rozciggnac $ciegna podkolanowe, aby utatwic
zaktadanie ubrania na koriczyny dolne.

== Nalezy rozciggac koriczyny gdrne az do dtoni, tak aby rozciggnac stawy MCP i IP oraz aby
utrzymad funkcje chwytu pasywnego.

E CWICZENIA BIERNE, ORTEZOWANIE

Uzywanie sprzetu

W pierwszej fazie opieki, w ktdrej przewidujesz prace z pacjentami po urazie rdzenia, z punktu
widzenia rehabilitacji istnieje podstawowy sprzet, ktéremu mozesz chcieé nadad priorytet jego
zgromadzenia lub pozyskania. Niektére elementy wyposazenia domu pacjenta (np. pionizatory)
moga wykonad lokalni rzemieslnicy.

== \Wsparcie w kierowaniu swoja rolg w zakresie wymiany informacjifedukacji z pacjentem i
opiekunem, obejmujace leczenie powiktan, opcje korzystania z produktéw wspomagajacych,
dostosowania $rodowiskowe do czynnosci zycia codziennego, higiene i terapie nietrzymania
moczu.

== Srodki utatwiajace poruszanie sie dostarczane pacjentowi powinny by¢ zgodne z
powszechnie przyjetymi wytycznymi, w szczegdlnosci zapewnienie wézkdw inwalidzkich,
ktére sa zgodne z wytycznymi WHQO, jak opisano ponizej:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/207694/WHO_EMP_PHI_2016.01_
eng.pdf
Poniewaz osoby po urazie rdzenia kregowego moga potrzebowad wdézka inwalidzkiego
do uzytku przez cate zycie, idealnie powinien on by¢ dostosowany do ich doktadnych
potrzeb. Bedzie on wymagat ciagtej naprawy i wymiany. Dlatego najlepiej jest zwrécié sie do
lokalnego ustugodawcy, ktéry moze $wiadczyd state ustugi tam, gdzie to mozliwe.

== Link do listy priorytetowych produktéw wspomagajacych (APL), ktéra moze pomdc
w ukierunkowaniu wyboru ogdlnych produktéw wspomagajacych zaréwno dla osdb
niepetnosprawnych, jak i z URK:
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s22396en/s22396en.pdf

Stres psychiczny i emocjonalny

Osoby po urazie rdzenia i ich rodziny beda do$wiadczad réznego stopnia stresu psychicznego
i emocjonalnego. Specjalici ds. rehabilitacji musza mie¢ to na uwadze podczas leczenia
pacjentéw i odpowiednio kierowad ich do innych cztonkdw zespotu. Specjalisci ds. rehabilitacji
spedzaja duzo czasu z pacjentami i nawiazuja z nimi bliski kontakt, co oznacza, ze odgrywaja
znaczaca role we wspieraniu ich i pomaganiu w radzeniu sobie z psychologicznym i
emocjonalnym cierpieniem. Chociaz nie sa specjalistami w tej dziedzinie, terapeuci powinni
mie¢ na uwadze, ze pacjenci moga miec dni, w ktdrych czuja sie bardziej dotknieci, niz
inni pacjenci. Powinni aktywnie stuchaé, potwierdzaé odczucia pacjenta i dostosowywad
intensywnos¢ terapii do tego, z czym pacjent moze sobie poradzi¢ w danym dniu. Pomocne
moze by¢ réwniez odwotywanie sie do sytuacji innych oséb w podobnej sytuacji, a takze
korzystanie z pomocy psychologa. Wazne jest, aby specjali$ci rehabilitacji budzili nadzieje, nie
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sktadajac fatszywych obietnic co do mozliwos$ci powrotu do zdrowia pacjenta.

Ustalanie celéw

Specjalista ds. rehabilitacji powinien miec jasna wiedze na temat oczekiwanych efektéw w
zaleznosci od stopnia urazu (patrz Tabela 3 ponizej). Specjalista ds. rehabilitacji powinien
byé w stanie ustalié¢ krétko- i dtugoterminowe (skoncentrowane na pacjencie) cele z rodzina/
opiekunem, jeslijestto mozliwe, jak réwniez z MDT. Wyznaczanie celéw musi by¢ kompleksowe,
zasadne i skoncentrowane na pacjencie. Wptyw planu leczenia terapeutycznego bedzie
obejmowad:

== Poziom i zakres urazu.
== Efekt funkcjonalny oczekiwany dla poziomu urazu.

== Czynniki kulturowe — w niektdrych krajach pacjent po urazie rdzenia jest uwazany za
,chorego” i bedzie w petni zalezny od swojego opiekuna.

== Funkcja/zdolnosci przed urazem.
== Motywacja.
== Oczekiwania funkcjonalne pacjenta.

== Planowanie wypisu - weZ pod uwage realistyczne warunki do déwiczen, realistyczne
harmonogramy leczenia pecherza moczowego / jelit i wymagane modyfikacje w domu, jesli
pacjent moze wrécié¢ do domu.

== Problemy/plany zwigzane z przemieszczaniem sie — szczegdlnie w sytuacji konfliktu i
katastrofy.

Programy planowania celdéw sg uzytecznymi ramami rehabilitacji dla poprawy fizycznego,
spotecznego i psychologicznego funkcjonowania pacjentéw hospitalizowanych po urazie
rdzenia.

Korzystanie z listy kontrolnej (patrz ponizej) zapewnia systematyczne podejscie do pacjenta,
opiekuna i MDT.

Fizyczne: czynnosci zycia codziennego (zalezno$¢, niezaleznosd), leczenie skdry, pecherza i
jelit, mobilnogé, obstuga wdzka inwalidzkiego i innego wymaganego sprzetu.

Psychologiczne: depresja, lek, wzgledy rodzinne.
Spoteczne: przygotowanie spotecznosci, koordynacja wypisu, zatrudnienie/edukacja.

Omawiana prognoza: uzgodnione i zaplanowane cele krétkoterminowe, uzgodnione
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i zaplanowane cele dtugoterminowe, majace na celu: Omdwione oczekiwane wyniki
funkcjonalne.

WYNIKI POSTEPOWANIA REHABILITACYJNEGO

Tabela 3: Efekty funkcjonalne po rehabilitacji (tabela przedstawiajaca oczekiwane wyniki
w zaleznosci od poziomu urazu). Aby uzyskac wiecej informacji, zapoznaj sie réwniez z
arkuszem CRIB dotyczacym efektéw funkcjonalnych.

Poziom |Zdolnosci ‘ Cele funkcjonalne

C1-C3 | Ograniczony ruch gtowy | Oddychanie: zalezne od respiratora.

i szyi. )
v Komunikacja: rozmowa bywa trudna, bardzo ograniczona lub
niemozliwa.
Codzienne zadania: w petni zalezny.
Mobilno$é: w petni zalezny.
C3-C4 | Zwykle ma kontrole Oddychanie: moze poczatkowo wymagac respiratora; moze
nad gtowa i szyja. przystosowac sie do oddychania w petnym wymiarze godzin
Osoby z urazem na bez wspomagania respiratorem.

poziomie C4 sg w L

) L . Komunikacja: normalna.
stanie unosi¢ ramiona.
Codzienne zadania: przy specjalistycznym sprzecie niektdrzy
moga miec ograniczong samodzielno$¢ w jedzeniu i

samodzielnie obstugiwac regulowane tézko.

C5 Zazwyczaj ma kontrole | Codzienne zadania: samodzielno$¢ w jedzeniu, piciu, myciu
nad gtowa i szyja, twarzy, myciu zebdw, goleniu twarzy i pielegnacji wtoséw z
moze unosié ramiona i | pomoca specjalistycznego sprzetu.

kontroluje ruch ramion.
Moze zginad tokcie i
odwrdcic dtonie do
gory.

Opieka zdrowotna: potrafi zarzadzad wtasna opieka zdrowotna,
samodzielnie wspomagajac kaszel i odciazajac sie, pochylajac
sie do przodu lub na boki.

Mobilno$¢: moze mied site, by pchad reczny wdézek inwalidzki
na krétkich dystansach po réwnych powierzchniach. Jedli to
mozliwe, elektryczny wdzek inwalidzki ze sterowaniem recznym
moze by¢ uzywany do wykonywania codziennych czynnosci.
Istnieje potencjat do prowadzenia pojazddw, ale bedzie
wymagat dalszej oceny i dostosowan.
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Poziom ‘ Zdolnosci ‘ Cele funkcjonalne

funkcje motoryczna
dzieki zwiekszonej
kontroli miesni
brzucha.

Co6 Porusza gtowa, szyja, Codzienne zadania: przy pomocy specjalistycznego sprzetu
ramionami, rekami i moze z wieksza swoboda i samodzielnoscig wykonywad
nadgarstkami. Potrafi codzienne czynnosci, takie jak jedzenie, kapiel, pielegnacja,
unosi¢ ramiona, zgina¢ | osobista higiena i ubieranie sie. Moze samodzielnie wykonywac
tokcie, obracac dtonie lekkie prace domowe.

w gére i w dét oraz ) Y - . )

gore , ) Opieka zdrowotna: niezaleznos¢ w zmniejszaniu nacisku,

prostowac nadgarstki. . L ‘e
kontroli skéry i obracaniu sie w tézku.
Mobilno$¢: niektdre osoby moga samodzielnie przemieszczad
sie, ale czesto wymagaja deski do przesuwania sie. Pacjent
moze uzywac recznego wozka inwalidzkiego do codziennych
aktywnodci, ale moze réwniez uzywac elektrycznego wdézka
inwalidzkiego, aby uzyskaé wieksza niezaleznosé.

Cc7 Ma podobny ruch Codzienne zadania: jest w stanie wykonywac obowiazki
jak osoba z C6, domowe. Potrzebuje mniej pomocy adaptacyjnych w
z dodatkowa niezaleznym zyciu.
mozliwosci ) y . (

'51 . Opieka zdrowotna: potrafi robi¢ pompki na wdzku
prostowania tokci. . L . ) ]
inwalidzkim w celu zmniejszenia nacisku.
Mobilno$éé: codzienne uzywanie recznego wézka
inwalidzkiego. Moze przemieszczad sie z wieksza tatwoscia.

C8-T1 |Ma wieksza sitei Codzienne zadania: moze zy¢ samodzielnie bez urzadzen
precyzje w palcach, co wspomagajacych w jedzeniu, kapieli, pielegnacji, higienie jamy
skutkuje ograniczona lub | ustnej i twarzy, ubieraniu sie, higienie pecherza i jelit.
naturalna funkcja reki. PO ‘ ) s .

q jare Mobilnosé: uzywa recznego wézka inwalidzkiego. Moze
samodzielnie sie przemieszczad.

T2-T6 |Posiada normalne Codzienne zadania: powinien by¢ catkowicie niezalezny w
funkcje motoryczne wykonywaniu wszystkich czynnosci.
g+owy, szyl bérkow, Mobilno$¢: niektdrzy sg zdolni do chodzenia, ale w
ramion, dtoni i ) S o .

) ) ograniczonym zakresie i z pomoca odpowiedniego zaopatrzenia.

palcdw. Zwieksza . o s

o o . Wymaga to bardzo duzej energii i obciaza gdrna czesc ciata,
uzycie miesni klatki ) o . . . .,

T ) .| nie dajac zadnych korzysci funkcjonalnych. Moze prowadzi¢ do
piersiowej lub kontroli o )

) uszkodzenia gérnych stawdw.
tutowia.
T7-T12 | Posiada dodatkowa Codzienne zadania: potrafi wykonywac czynnosci siedzac, nie

wymagajac przy tym wsparcia.
Opieka zdrowotna: wieksza skuteczno$é kaszlu.

Mobilno$¢é: jak wyzej.
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Poziom ‘ Zdolnosci ‘ Cele funkcjonalne

L1-L5 |Mozliwy powrdt Mobilno$¢: chodzenie moze byd realna mozliwoscia, ale z
zdolnosci pomoca spegcjalistycznych usztywnieri koriczyn dolnych. Chodzi
motorycznych w z wieksza tatwoscia z pomoca urzadzert wspomagajacych.
stawach biodrowych i
kolanowych.

S1-S5 | W zaleznosci od Mobilno$¢: zwiekszona zdolno$é chodzenia z mniejsza
stopnia urazu liczbg urzadzen wspomagajacych lub bez nich.

nastepuje rézny
stopien powrotu
funkcji pecherza
moczowedo, jeliti
funkcji seksualnych.

Prognoza

Szansa znacznego wyzdrowienia u 0séb po catkowitym urazie rdzenia (AIS stopiert A i brak
strefy czesciowego zachowania) jest bardzo niska. Natomiast osoby z niepetnym urazem
rdzenia maja dosé duza szanse na wyzdrowienie. Specjalisci ds. rehabilitacji powinni pamietad,
ze wiekszo$é przypadkdéw powrotu do zdrowia nastepuje w ciggu pierwszych o$miu miesiecy
po urazie i ze lekarzom trudno jest podac doktadne prognozy w ciagu pierwszych kilku tygodni
po urazie.

STUDIUM PRZYPADKU

27-letni mezczyzna doznat urazu rdzenia kregowego podczas trzesienia ziemi w Nepalu w
2015 roku. Zostat przyjety do Centrum Rehabilitacji Urazéw Kregostupa trzy tygodnie pézniej,
po skierowaniu z innego szpitala z rozpoznaniem ztamania na poziomie T12 — L1, ktére byto
leczone chirurgicznie. Zostat wypisany pieé miesiecy po wystapieniu urazu.

Podczas przyjecia do szpitala: lezacy, cewnik Foleya, nieregularne nawyki jelitowe i catkowita
zaleznos¢é w wykonywaniu codziennych czynnosci. Wszystkie parametry zyciowe stabilne.

Leczenie medyczne: leczenie bdlu, leczenie ran (wielokrotne urazy tkanek miekkich).

Postepowanie pielegniarskie: zaopatrzenie pecherza moczowego, edukacja, cewnikowanie
przerywane, higiena osobista, rutyna jelit, zapobieganie powiktaniom wtérnym, powstawaniu
odlezyn i infekcji drég moczowych.

Postepowanie fizjoterapeutyczne: obejmowato ¢wiczenia bierne obydwu koriczyn dolnych,
aktywne dwiczenia obydwu koriczyn gdrnych, wzmacnianie mieséni plecéw i koriczyn
gdérnych, mobilno$é (pokdj i toaleta), samodzielne poruszanie sie w obrebie tézka i techniki
odcigzania, samodzielne transfery z t6zka na wdzek inwalidzki. Umiejetnodci postugiwania
sie wdézkiem inwalidzkim: podstawowe i zaawansowane, trening réwnowagi prowadzony
w warunkach statycznych i dynamicznych, edukacja na temat zakrzepicy zyt gtebokich i jej
profilaktyki, edukacja opiekundéw i pacjentéw na temat éwiczeri zachowujgcych ruchomosd i
pozycjonowania przy tézku.
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Prowadzenie terapii zajeciowej: niezalezny w wiekszosci czynnosci zycia codziennego, w
tym w jedzeniu, ubieraniu gérnej i dolnej czesci ciata (na krzesle), kapieli i pielegnacji gérnej
i dolnej czesci ciata, transferach i korzystaniu z toalety, podstawowych i zaawansowanych
umiejetnosciach poruszania sie na wdézku inwalidzkim. Posiada wiedze na temat dokonania
modyfikacji domu (zostata ona wykonana), zainicjowat powrdt do pracy i spedzania wolnego
czasu (artysta) oraz odzyskat swojg wczesniejsza role w rodzinie i spotecznosci.

Aspekty psychologiczne: poradnictwo dotyczace oczekiwanych wynikéw funkcjonalnych,
terapia gtebokiego relaksu, sesja indywidualna/grupowa na temat bezpiecznej reintegracji ze
spotecznoscia, edukacja grupowa na temat seksualnoscii ptodnosci po urazie rdzenia, edukacja
na temat praw osdb niepetnosprawnych, zachecanie do aktywnego udziatu we wszystkich
zajeciach rehabilitacyjnych, w tym muzykoterapii i jogi.

Dziat obstugi wézkdéw inwalidzkich dostarczyt tréjkotowy wdzek inwalidzki Motivation.

Miara wyniku funkcjonalnego: podczas przyjecia do szpitala: T12 AIS-A; AIS przy wypisie:
T12 AIS = SCIM przy przyjeciu: 10 SCIM przy wypisie: 69.

Ponowna integracja w spotecznosci: od 2016 roku pracuje jako doradca réwiesniczy w SIRC.
Aktywny wzdr do nadladowania dla nowych przypadkdw oséb po urazie rdzenia. Znakomity
artystal

KLUCZOWE PUNKTY ROZIZIALY

Badz $wiadomy ryzyka powiktai po urazie rdzenia i postepuj zgodnie z wczesnymi
oznakami za pomoca odpowiednich technik, komunikacji z MDT, monitorowania i
stosowania zaopatrzenia pomocniczego oraz porad dotyczacych zachowania.

Zaangazuj wszystkich opiekunéw od poczatku leczenia. Nalezy dostarczad informacji na
temat rokowan, adaptacji i biezacej opieki, aby wspieraé zaréwno pacjenta, jak i rodzine
w perspektywie dtugoterminowe;.

Upewnij sie, ze diagnoza zostata zrozumiana (nalezy odnies¢ sie do paszportu URK).

Ocenai ustalanie celéw z pacjentem i opiekunem maja kluczowe znaczenie dla utatwienia
postepu po wczesnej fazie rehabilitacji i wsparcia w przeniesieniu do dtugoterminowych
potrzeb zwigzanych z opieka.
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ROZDZIAL 9
WCZESNA REHABILITACJA OPARZEN

CELE
Pod koniec tego rozdziatu:
== Nabedziesz wiedze na temat oparzen

== Dowiesz sie jak wykona¢ podstawowa
ocene oparzen w stanie ostrym

== 7rozumiesz chirurgiczne leczenie oparzen

@» (Qpracujesz i zrealizujesz plan rehabilitacji
leczenia oparzeri w stanie ostrym
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ROZDZIAtL 9: )
WCZESNA REHABILITACJA OPARZEN

WSTEP

Celem tego rozdziatu jest wprowadzenie fizjoterapeutéw w tematyke pierwszej fazy leczenia
pacjentéw ze $wiezymi oparzeniami w sytuacjach konfliktéw i katastrof.

Esselman i in. (2006) wykazali, ze oparzenia moga skutkowaé powaznymi i ztozonymi
wyzwaniami dla rehabilitacji, biorac pod uwage dtugoterminowe komplikacje i problemy
psychologiczne, ktére sg z tym zwigzane. Jest to szczegdlnie istotne w krajach o niskich i
$rednich dochodach, gdzie dostep do regularnego i odpowiedniego postepowania medycznego
i terapeutycznego moze by¢ bardzo ograniczony.

Niezaleznie od kontekstu, objawy oparzen w przypadku konfliktéw i katastrof beda
odzwierciedlad te powszechnie spotykane w oparzeniach przemystowych lub domowych.
Podejscie do leczenia bedzie podobne.

W przypadku obrazen spowodowanych konfliktem/wybuchami mozna spodziewad sie
wiekszej liczby ztozonych urazéw, m.in. oparzenia nad okolica ztamania, a takze wysokiego
ryzyka zanieczyszczenia rany. Rany nalezy wstepnie oczyscié, a nastepnie pozostawic otwarte
i zabezpieczone za pomoca opatrunku ochronnego, aby pozwoli¢ na opdéZnione zamkniecie i by
zapobiec infekgcji. Odtamki, ktére sa tatwo dostepne, nalezy usunad. Jesli jednak istnieje ryzyko
rozlegtego uszkodzenia tkanki podczas poszukiwania kawatka odtamka, lepiej pozostawic
go na miejscu. Urazy wybuchowe moga powodowad znaczne uszkodzenia tkanek miekkich
i koSci z rozlegtymi defektami, a takze towarzyszace rany oparzeniowe i urazy narzaddéw
wewnetrznych, takich jak jelita i ptuca. Wymagaja one starannego i ciagtego monitorowania.
Oparzenia chemiczne, takie jak oparzenia napalmem i fosforem, prawdopodobnie spowoduja
powazniejsze oparzenia, a zatem beda poddawane rehabilitacji w taki sam sposdb, jak gtebokie
oparzenia.

Zasady leczenia pozostajg takie same w przypadku leczenia oparzen towarzyszacych urazom
wielonarzadowym, jednak z uwzglednieniem odpowiednich $rodkéw ostroznosci.

W przypadku intensywnej opieki nad powaznymi oparzeniami postepowanie medyczne
obejmuje: uzupetnianie ptyndw, leczenie drég oddechowych, oczyszczenie rany i, w stosownych
przypadkach, moze obejmowad zabiegi chirurgiczne, takie jak escharotomia i/lub fasciotomia.

Rehabilitacja po oparzeniach rozpoczyna sie od pierwszego dnia po urazie, przez okres
dojrzewania blizny, a czesto trwa latami po wystapieniu urazu, co jest szczegdlnie istotne w
zapobieganiu przykurczom oraz u dzieci, u ktérych proces wzrostu nie jest ukoriczony.
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Diagram 1: Anatomia skéry

Skéra Witos
Gruczot tojowy
Zakoriczenie sensoryczne
Naskdrek
Nerw
Skdra wiasciwa
Tkanka podskdrna
Naczynie .
wtosowate Miesier Tetniczka
Gruczot iesten
potowy Ttuszcz, kolagen,

fibroblasty

Diagram 2: Gtebokos$é urazu oparzeniowego

Naskdrek Powierzchowny  Gteboki skérny Petna
skérny

Grubosé

Skéra wtasciwa

Tkanka podskdrna
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Tabela 1: Charakterystyka gtebokosci oparzenia

Tabela gtebokosci oparzenia

Gtebokoéé urazu | Zniszczone tkanki

oparzeniowego

Wyglad oparzei

ROZDZIAL 9 | OPARZENIA

Wrazliwosé na bél

Czas zdrowienia i
rokowanie

Powierzchowne

(oparzenie 1.

stopnia)

Zewnetrzna warstwa
naskérka (stratum

corneum).

Czerwone.

Pecherze wystepuja
rzadko.

Niewielki obrzek.
Blednie pod naciskiem,
kolor powraca po

zwolnieniu nacisku.

Bolesnosé.

= Mnigj niz 14 dni.
= Brakblizn w
perspektywie

dtugoterminowej.

Powierzchowne | =

Oparzenie o
czesciowej
grubosci (SPT)

(oparzenie
2. stopnia:

powierzchowne/

Caty naskdrek.

Gdrne warstwy skéry
wiasciwej.

Niektdre mieszki
wiosowe oraz
gruczoty potowe

i tojowe ulegaja

zniszczeniu.

Czerwone.

Pecherze.

Wilgotna warstwa
podskdrna.

Obrzek.

Blednie pod naciskiem,
kolor powraca po

zwolnieniu nacisku

Duza bolesnosc¢ i

nadwrazliwosé.

= 7-20dni.

= W rzadkich
przypadkach moze
pozostad blizna.

= Zmiana pigmentagji.

$rednio gtebokie) (nawrdt kapilarny).
Gtebokie = Naskdrek i skéra Zmienny kolor (biaty Mniejsza = Trudny do ustalenia
Oparzenie o wiasciwa powaznie Z czerwonym, np. wrazliwosé na czas leczenia, co

petnej grubosci
(FTB)

(oparzenie 3.

stopnia)

warstwy skdry.

lub (w bardzo ciezkich
przypadkach) catkowicie
zniszczone; moze
obejmowad tkanke
thuszczowa lub kosci
(naskdrek/skéra wiasciwa
i warstwa podskdrna

53 uszkodzone lub
zniszczone w bardzo

ciezkich przypadkach).

suche, nieelastyczne
(sztywne).

Brak pecherzy.

Jedli wystepuje
okreznie — moze dawad
efekt opaski uciskowej
i konieczna jest

escharotomia.

uszkodzenia.

receptoréw
bdlowych w
obrebie skdry,

ale sytuacja jest
czesto bolesna dla
pacjenta. Nalezy
pamietad, ze bdl
pojawi sie po
pierwszym zabiegu

chirurgicznym.

czesciowej uszkodzone. cetkowany) bél z powodu najmniej 21+ dni.
grubosci (DPT) = Wiekszos¢ Mokre lub o zniszczonych = Blizny.
X zakoriczen woskowatej strukturze | zakoriczeri = Ryzyko przykurczdw.
(oparzenie ) D
2 o . nerwowych, Zwykle pecherze nerwowych. = Moze wystgpié¢
. stopnia:
. mieszkéw Brak lub powolny konieczno$¢
gtebokie) . .
wiosowych i naptyw kapilarny przeszczepu,
gruczotéw potowych Formuijace sie strupy zwtaszcza jesli
ulega zniszczeniu. oparzenie nie zagoi
sie w ciagu 15-21
dni.
Oparzenie o Uszkodzone wszystkie Biate, zweglone, Brak bdlu z powodu | == Bardzo powazne

blizny.

= Ryzyko przykurczéw.

= Brak regeneracji
skdry.

= Konieczne wyciecie i
przeszczep.

= Dtugotrwata

hospitalizacja.
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Urazy oparzeniowe moga mie¢ mieszany wzorzec pod wzgledem gtebokosci, zwtaszcza

oparzenia termiczne i elektryczne (urazy wewnetrzne — rany wejscia/wyjscia moga nie by¢ od
razu widoczne/oczywiste).

OCENA

Ocena obszaru oparzenia

Powierzchnia ciata dotknieta oparzeniem jest mierzona skalg catkowitej powierzchni ciata
(TBSA), wyrazona w procentach, np. oparzenie 15% TBSA oznaczatoby, ze 15% catkowitej
powierzchni ciata jest poparzone/zajete.

Dwie najpowszechniejsze metody zapisu to ,Zasada dziewigtek” oraz ,Lund i Browder”
(zauwaz, ze doro$li i dzieci majg rézne odwzorowanie procentowe) opisane w Rozdziale 7
podrecznika ,Rehabilitacja w przypadku niespodziewanych katastrof”, strona 196.

Procent TBSA stuzy do obliczania zapotrzebowania na ptyny, a wraz z miara gtebokosci
oparzenia, jest najwiekszym wskaZnikiem przezycia i wyniku koricowego.

Powazne oparzenia: ponad 30% TBSA dla dorostych; ponad 20% TBSA dla dzieci.

Lokalizacja i rodzaj oparzenia maja wptyw na jego dotkliwo$¢ i wptywaja na stan funkcjonalny
pacjenta, np. gtebokie oparzenie obu rak moze powodowad bardzo duze ograniczenia
funkcjonalnie dla pacjenta, mimo iz to stosunkowo maty procent catkowitej powierzchni ciata
(TBSA). Oparzenie elektryczne moze pokry¢ tylko niewielki procent powierzchni, ale moze by¢
katastrofalne dla pacjenta z powodu potencjalnych uszkodzerh narzadéw wewnetrznych. W
przypadku oparzeri elektrycznych pacjent jest réwniez narazony na koniecznos$é amputacji
koriczyny w celu opanowania urazéw.

215 | WCZESNA REHABILITACJA OPARZEN



ROZDZIAL 9 | OPARZENIA

Diagram 3: Wykres Lunda i Bowdera

% powierzchni ciata, ktéra ulegta oparzeniu
BadZ doktadny i nie uwzgledniaj rumienia
(Lund i Browder)

1% 1% 1%

2%,
1% 1 1% 1%

T

Gtowa

Szyja

Przéd tutowia

Tyt tutowia

Prawa koriczyna gérna

Lewa koriczyna gdérna
1% 1% %

Posladki

Genitalia

Prawa koriczyna dolna

Lewa koriczyna dolna

tacznie oparzone

STREFA iek: Osoba dorosta

A-1/2 glowy

B - %2 jednego uda

— Y5 dystalnej czesci nogi
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Diagram 4: Zasada dziewiatek

9%

1%

18%

9% (Cata gtowa i szyja)

18% (Tyh)
18% (Przéd)
9%
18%

18% 18% (Tyh)

9% 9%
18% 1%
13.5% 13.5%
Odsetek u dorostych Odsetek u dzieci

Dorazne leczenie oparzen

Zbadaj:

A = Airways - drogi oddechowe.

B = Breathing - oddychanie (wszelkie oznaki urazu wziewnego moga wymagac profilaktycznej
intubacji, a nastepnie fizjoterapii klatki piersiowej, zas okrezne gtebokie lub petne oparzenia
klatki piersiowej (i brzucha u dzieci) moga wymagac escharotomii).

C = Circulation - krazenie (konieczna moze by¢ pilna escharotomia w przypadku okreznych
oparzen koriczyn petnej grubosci).

D = Disability - niepetnosprawno$é (brak urazu towarzyszacego, np. urazu gtowy).

= Exposure - ekspozycja (ocer obszar i gteboko$é oparzenia).
F = Fluids - ptyny (obliczanie ilo$ci i podawanie ptynéw - odpowiedzialnodé zespotu

medycznego). Uzupetnianie ptyndw w celu zapobiezenia wstrzasowi hipowolemicznemu
jest wymagane w przypadku wszystkich oparzeri powyzej 10% u dzieci i 15% u dorostych.

Powiktania (czerwone flagi)

Wstrzas hipowolemiczny/nieodpowiednie uzupetnienie ptyndw (za mato lub za duzo).
Infekgja.

Zespdt ciasnoty przedziatéw powieziowych (5P: pallor - blado$é, pulselessness - brak tetna,
pain - bdl, paraesthesia - parestezje, paralyse - paraliz).

Nieodpowiednie leczenie bdlu.
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==  Stopieri zaawansowania oparzen moze by¢ wiekszy przy dowolnym z ponizszych:
= Skrajnosci wiekowe.
= Choroby wspdtistniejace.
= Obrazenia towarzyszace, m.in. ztamania/HI/URK.
= Urazy drég oddechowych.
= Lokalizacja oparzen: twarz/oczy/uszy/rece/krocze/stopy/.
= Porazenie pradem.
= Urazy wybuchowe.

= Zte odzywienie (w tym anemia).

PAMIETA)

Rany moga sie pogtebiad z powodu m.in. infekgcji, niedozywienia, ztego leczenia, a scenariusz
ziarninowania tkanki oraz opéZznione zamykanie rany i gojenie sie ran moga by¢ recepta na
sytuacje katastrofy pod wzgledem zapobiegania znacznemu bliznowaceniu i mozliwosci
zapobiegania przykurczom. Uwazaj réwniez na stres psychiczny.

Wazna jest biezaca ocena oparzen i zakresu ruchu, podobnie jak ocena pod katem infekgji.

4.5% 4.5%
7% 7%
18%
4.5% 4.5% 4.5% 4.5%
18% 18%
0 0 0 0,
1% 4.5% 4.5% 4.5% 4.5%
9% 9% 9% 9%
9% 9% 9% 9%
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Wstepna ocena oparzen przez fizjoterapeute
*Wazne jest, aby przestrzegad systematycznego podejécia do oceny i leczenia.

Prosze postepowac zgodnie z podejéciem ,ABCDEF”, aby zapewni¢ petne leczenie (patrz
studium przypadku

Przyczyny oparzenia:

Rodzaj oparzenia/obrazenia: wrzatek/para wodna/ptomieri/porazenie elektryczne/chemiczne
(zasadowe/kwasowe/inne)/podmuch/inne:

Urazy drég oddechowych Tak/Nie .
(Patrz rozdziat ,leczenie”, aby zapoznad sie z oznakami i objawami, na ktére nalezy uwazac)

Wszelkie inne urazy/stany:

HISTOMA CROTODY oot
PalENIEI TAK/NIE oot

Historia przyjmowanych lekéw:

SPraWNOSE raK: P/LIODIE ..o
KLUCZOWE INFORMACJE:

Oparzenie powierzchowne A Okrezne: Tak/Nie ..o

Oparzenie o czesciowej grubosci [l Zajete stawy:

Oparzenie o petnej grubosci O Zajete struktury twarzy: ...

Urazy drég oddechowych Tak/nie
Postepowanie chirurgiczne (ocena przed rehabilitacja):
Przeszczep skéry: Tak/Nie

Szczegdtowe informacje:

Strona pobrania przeszczepu:

Chirurgia ptatowa: Tak/Ni€ SZCZEGON: ..o

Inna interwencja chirurgiczna:

BAl (lokalizacja, 0pis i SKala VAS) ..o
MODIINOSE: oo

RANGANTEKCIA¥ ..ot

TKANKA DHZNOWATA oottt ettt ettt

Zakres

ruchu (ROM) —czynny/bierny w dotknietym stawie/stawach

FUNKCIONMOWERNIE: .ottt
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LECZENIE

Rehabilitacja powinna rozpoczad sie natychmiast (tak szybko, jak to mozliwe biorgc pod uwage
hemodynamike).

Rehabilitacja na tym bardzo ostrym etapie skupia sie na:

Opiece nad drogami oddechowymi.

Leczeniu obrzekdéw.

Pozycjonowaniu, szynowaniu i odcigzeniu.
Cwiczeniach mobilizujacych/wczesnych i progresywnych.
Utrzymaniu funkgiji.

Edukadiji.

Higiena drég oddechowych
Uraz wziewny: nalezy pamietac o oznakach lub objawach, ktére moga wskazywad na oparzenia
wziewne, w tym:

e=  QOparzenia twarzy, szyi lub gdrnej czesci tutowia.

@  Opalone wtosy nozdrzy.

@  Plwociny o ciemnym kolorze lub czastki sadzy w jamie ustnej i gardle.

@ 7miana gtosu z chrypka lub ostrym kaszlem.

@ Dusznos¢, stridor.

== Rumien lub obrzek czesci ustnej gardta widoczny przy bezposrednim ogladaniu.

==  Historia obnizonej $wiadomosci.

Cele fizjoterapii: Narzedzia stuzace do ich osiagniecia:

@» | eczenie drdg @»  Pozycjonowanie do leczenia obrzeku twarzy— posadZ pacjenta.
oddechowych @»  Pozycjonowanie w celu maksymalizacji usuwania wydzieliny i
(porozmawiaj z wentylacji.
zespotem medycznym). |*=  Pozycjonowanie.

@@= Usuniecie nadmiaru @@=  Reczna hiperinflacja.
wydzieliny oskrzelowej. |®=  QOdsysanie.

@  Poprawa wymiany @ Sdl/nawilzanie.
gazowej. @ Aktywny cykl oddychania.

@ Profilaktyka i/lub @@= Technika wymuszonego wydechu.
leczenie niedodmy. @ Wibracje/opukiwanie (jesli zadna z powyzszych/innych

@=  Utrzymanie rozszerzenia manualnych lub aktywnych metod leczenia nie jest opcja
klatki piersiowej i ogdlnej (bardziej specyficzna dla matych dzieci).
ruchomosci. @»  Terapia tlenowa.

@»  Pozycjonowanie. @ Mobilizowanie.

Leczenie bdlu.
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Leczenie obrzekéw
Obrzek jest normalna reakcja na uraz i uzupetnianie ptynéw (Uwaga: wazne, aby uniknaé
nadmiernego nawodnienia).

Obrzek moze utrudniad gojenie sie ran.

W ostrym stadium nalezy opanowacd i ograniczy¢ obrzek poprzez:

Odpowiednie pozycjonowanie: m.in. uniesienie rgk powyzej poziomu serca z wyprostowanymi
tokciami (zgiecie tokci moze powodowad gromadzenie sie obrzeku wokdt tokcia, a zgiecie
nadgarstka moze spowodowac znaczny obrzek dtoni).

Aktywacje pompy miesniowej poprzez czynny ruch.

Pacjenci z obrzekiem twarzy musza siedzie¢ co najmniej pod katem 45 stopni nawet w nocy
(jesli jest to bezpieczne).

Opatrunki powinny by¢ wytrzymate, ale jednoczesnie umozliwiaé wykonywanie ruchu we
wszystkich stawach.

Pozycjonowanie i ortezowanie
Prawidtowe utozenie jest niezbedne, aby zapobiec przykurczom

Pozycjonowanie jest stosowane profilaktycznie, gdy nie wystepuje ograniczenie zakresu
ruchu, a takze moze by¢ stosowane w celu zwiekszenia zakresu ruchu w stawach w
przypadku ograniczen.

Pacjenci z oparzeniami zazwyczaj przyjmuja pozycje tagodzace bdl, zwtaszcza w
$rodowiskach o niskich zasobach, gdzie mozliwosci ograniczenia bdlu sg mnigjsze; zwykle
s3 to pozycje zgieciowe. Dtugie przebywanie w takich pozycjach spowoduje rozwiniecie sie
przykurczéw, gdy rozwijajaca sie blizna przystosuje sie do skréconej pozycji.

Pozycjonowanie zapobiegajgce deformacjom:

4

Ramiona odwiedzione do 90 stopni, Odwiedzenie, rotacja Wyprost

przywiedzenie horyzontalne 20 stopni, zewnelizna
zachecanie do rotacji zewnetrznej

topatka - retrakcja, depresja . / t
. . . Supinadja 90"\’ "~ Ciato w symetrii

Ramiona w rotacji neutralnej,
przedramiona w supinagji
tokcie wyprostowane . ?g;kcjzﬁ"zv;‘izzznei
Wyprost nadgarstka 30-40, z zgieciem
MP 45-70, wyprost IP, kciuk odwiedziony N T Proste
i przeciwstawny 2

. 5 Zgiecie
Szyja lekko wyprostowana (bez poduszki) / grzbietowe

Biodra w lekkim odwiedzeniu z petnym
wyprostem, w neutralnej rotacji
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Rozwaz, gdzie moga znajdowacd sie miejsca zwiekszonego nacisku podczas uktadania pacjenta
w okreslonych pozycjach. Obszar oparzenia jest bardzo podatny na pogtebianie sie, jesli
znajduje sie pod ciagtym naciskiem, a obszary niedotkniete oparzeniem réwniez sa podatne
na uszkodzenia, poniewaz wielu pacjentéw z oparzeniami w warunkach niskiego poziomu
opieki jest niedozywionych.

Ortezowanie
jest wskazane, aby

== Ustawiad koriczyny/stawy w spoczynku, jesli/gdy nalezy zmniejszy< ryzyko przykurczu.

@ Chroni¢ przeszczepy lub ptaty skéry podczas poczatkowej fazy gojenia/podejmij decyzje

zgodnie z wymaganiami operatora. %

Ortezy moga wymagac ponownego dopasowania po zmianie opatrunkéw z powodu zmian
obrzeku, co jest szczegdlnie istotne dla dtoni.

Uwaga: ortezy ochronne — patrz dodatkowe informacje i edukacja pacjenta/opiekuna.

Mobilizacja i utrzymanie funkcjonowania

Aby zapewnié powrdt pacjenta do aktywnosdci i uczestnictwa w codziennych zajeciach,
mobilizacja jest niezbedna. Osiggana jest poprzez tagodne zwiekszanie zakresu ruchu. Terapia
ta powinna by¢ powolna i ptynna, aby uniknadé bdlu i stanu zapalnego. Pacjent powinien
aktywnie uczestniczyd w terapii, szczegdlnie uczac sie niezalezno$ci w samoopiece i stopniowej
mobilizacji (chodzenie / poruszanie sie w miare mozliwosci) na wczesnym etapie rehabilitacji.

Edukacja:
Planowanie — edukowanie pacjenta oraz przekazywanie odpowiednich informacji opiekunowi
ma kluczowe znaczenie w procesie leczenia i powinno obejmowacd:

==  Podstawowe éwiczenia zwiekszajace zakresy ruchu i ¢wiczenia rozciaggajace. Pacjent moze
obawiad sie ruchu, zwtaszcza gdy terapeuta zaleca bardzo wczesng aktywnag mobilizacje
stawdw jeszcze w trakcie gojenia sie rany. Wazne jest, aby wyjasnié¢ pacjentowi (oraz
opiekunom/rodzinie) powdd, dla ktdrego to robimy, szczegdlnie w celu zapobiegania
przykurczom.

==  Przewidywanie ram czasowych gojenia sie rany i dojrzewania blizny, aby zapewnié
pacjentowi dtugoterminowa rehabilitacje — bedzie to miato bezposrednig korelacje z
dalszym leczeniem w postaci pozycjonowania, aktywnego ruchu, a péZniej rozciagania i
funkcjonowania.

==  Omdwienie wystepowania mozliwych komplikacji podczas leczenia m.in. opdZnionego
gojenia sie ran, swiadu (silnego $wiadu), zaburzenia czucia (zwitaszcza nadwrazliwosci),
powstawania przykurczéw.
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@  |eczenie blizn: catkowite gojenie sie rany, porady dotyczace techniki masazu i higieny blizn
oraz codziennej kuracji zwyktym kremem zmiekczajacym (dowiedz sie o odpowiednich
opcjach pozyskiwanych lokalnie), a takze kompresji. Jesli odziez uciskowa nie jest dostepna,
nalezy doradzi¢ bezpieczne i odpowiednie alternatywne opcje, np. bandaze uciskowe,
opatrunki rurkowe, m.in. tubigrip.

e Aktywowanie do samodzielnos$ci (zwtaszcza do czynnodci zwigzanych z samoobstuga,
takich jak spozywanie positkdw), w celu zapobiegania komplikacjom zwigzanym z ciggtym
lezeniem w t6zku oraz poprawy ruchomosci i przywrdcenia niezaleznosci.

@»  Rezim ortezowania, m.in. czas zdejmowania i zaktadania ortez podczas jedzenia, picia i
higieny osobistej oraz bezpieczeristwo podczas uzytkowania ortez, w tym pielegnacja.
Eliminacja czynnikdw, ktére moga zwiekszad ryzyko m.in. infekgji (dezynfekcja).

Whptyw wieku i choréb wspdétistniejacych na gojenie i powiktania.
Pochodzenie etniczne i kulturowe réwniez beda odgrywad role w oczekiwanym wyniku.

Wspdtistniejace urazy (ztamania, amputacje, urazy drég oddechowych) wptyna na
powrdt do zdrowia.

Wtdérne powiktania oparzen, takie jak kostnienie heterotopowe, ciezkie obrazenia
wziewne i niewydolno$¢ przeszczepu/ptata (np. sity $cinajace, infekcja).

Miejsce oparzenia, m.in. mate powierzchowne na przedramieniu, dopilnuj, aby goito sie
szybko i nie spodziewaj sie zadnych dalszych komplikacji w poréwnaniu z oparzeniami
tego samego typu na stopie — w tym wypadku musisz by¢ bardziej ostrozny, kontrolowacd
obrzek i przewidywad nieco dtuzszy okres gojenia.
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Tabela 2: Postepowanie chirurgiczne w leczeniu oparzen

Chirurgia

Szczegbty

Opieka po terapii

Komentarze/érodki

Przeszczep
skéry posredniej
grubosci

postepowania

SSG stuzy do
ratowania zycia

i poprawy/
wspomagania gojenia
ran.
Wszystkie
przeszczepy skdry
opieraja sie na
BEZPOSREDNIM
doptywie krwi, wiec
poparzona tkanke
nalezy wyciaé
az do zdrowego
krwawigcego tozyska.
= Pobrane z
miejsca pobrania
nienaruszonej
skdry na ciele
pacjenta, zwykle
z uda lub, w
przypadkach
pediatrycznych,
ze skdry gtowy.
= Pobrane z
kawatka czesci
skéry wiasciwej.
Czesto z
okienkami lub
siateczka w celu
rozszerzenia skdry
i umozliwienia
wydostawania si¢
wysieku.

Przeszczepy nad/w poblizu stawdw:

= Unieruchomié na pie¢ dni, chyba ze
chirurg zezwoli na mobilizacje. Jesli
cze$d ciata nie jest unieruchomiona
na sali operacyjnej za pomoca
masywnych lub wiazanych
opatrunkdw, wykonaj orteze/tuske
tylng — porozmawiaj z chirurgiem.

= Upewnij sig, ze szyna nie
spowoduje uszkodzenia zajetego
obszaru.

= Pierwsza zmiana opatrunku
(COD) przeszczepionego obszaru
nastepuje po 48 godzinach do
pigciu dni.

= Mobilizacja powinna przebiegad

stopniowo 5-7 dni po przeszczepie,

a zazwyczaj nie ma ograniczen w
poruszaniu sie po siedmiu dniach.

Przeszczepy nad obszarem

niezwigzanym ze stawami:

= Zwykle mobilizuje sie od 48
godzin, chyba ze jest konkretny
powdd, aby tego nie robié. W
przypadku przeszczepdw koriczyn
dolnych niektdrzy chirurdzy moga
zalecad wczesng mobilizacje.
W przeciwnym razie mozna
poinstruowad pacjenta, aby
odczekat 3-5 dni (Srednio) na
pierwsza zmiane opatrunku przed
przyzwoleniem na mobilizacj¢ w
celu umozliwienia chodzenia.

Upewnij sie, ze koriczyna dolna ma

opatrunek podtrzymuijacy, m.in. bandaz

coban/bandaz elastyczny
przed mobilizowaniem.

ostroznosci

= Gojenie miejsca pobrania
przeszczepu trwa do
dwdch tygodni i moze
by¢ bardzo bolesne.
Po wygojeniu mozna
ponownie wykorzystaé ten
obszar, aby pobraé wiecej
skory.

= W $rodowiskach o ubogich
zasobach wykonanie
przeszczepu SSG jest
czesto opbZnione i
ograniczone, co skutkuje
nieoptymalnymi wynikami
leczenia, w tym wigkszym
ryzykiem infekcji i blizn.

= Nawilzenie obszaru
mozna rozpoczac zaraz po
zagojeniu, masaz blizny,
gdy obszar jest stabilny.

= W przypadku rozlegtych
oparzen miejscem pobrania
moze by¢ kazdy obszar
niespalonej skdry.
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Komentarze/$rodki
ostroznosci

Szczegoty Opieka po terapii

postepowania

Chirurgia

Przeszczep skéry | = FTG polega na Zgodnie z opieka po terapii SSG, = FTG NIE s powszechnie

petnej grubosci
(FTG)

pobraniu naskdrka
i catej warstwy
skdry wiasciwej,
dlatego miejsce
pobrania nalezy
bezposrednio
zamknad.

= (Czesto migjsca
pobrania znajduja
sie za uchemi
pachwina.

chyba ze FTG znajduje sie NAD
stawem, takim jak reka. Wtedy MNIEJ
uwagi poswieca sie unieruchomieniu
przez ortezowanie — Porozmawiaj z

chirurgiem.

stosowane w leczeniu
ostrych oparzen (oprécz
powiek). Stosuje sie je do
celéw rekonstrukcyjnych.

Ptaty

Ptaty stuza do
wypetniania ubytkéw,
gdy obszar nie nadaje
sie do przeszczepu, w
miejscach takich jak
odstoniete $ciegno,
kog¢ itp.

W przeciwieristwie
do SSG, ptaty maja
wiasne ukrwienie
(moga obejmowad
skére, powiez,

miesnie, kosci itp.).

Ptaty beda sie réznié, dlatego dyskusja
z chirurgiem jest NIEZBEDNA

dla bezpiecznej i odpowiedniej
pooperacyjnej opieki rehabilitacyjnej.
Uszyputowienie ptata jest jego LINIA
ZYCIA i musi by¢ chronione do czasu
przywrdcenia ukrwienia — zwykle trwa

to trzy tygodnie.

Kluczowe zasady bezpiecznej
pielegnacji ptatéw:

NIE zginaj, nie rozciagaj ani nie $ciskaj
zadnej czesci, aby nie ograniczy¢

doptywu krwi.

UNIKAJ ruchéw $cinajacych poprzez
pozycjonowanie lub obstuge.

Przyczynami niewydolnosci
ptata sq: napigcie,
zatamanie, ucisk, infekcje i
zakrzepica naczyniowa.
Rzadko stosowany w
leczeniu ostrych oparzen
(czasem z wyjatkiem
oparzen na skutek porazeri
pradem elektrycznym

lub bardzo gtebokich
oparzen z odstonietymi
Sciegnami, stawami lub
ko$émi bez okostnej),

ale jest powszechny w
rekonstrukcji oparzeri i
jest stosowany w ostrych
uszkodzeniach tkanek
miekkich.

Stale monitoruj: kolor,
temperature, teksture

i bledniecie ptatu, aby

zapewni¢ zywotnogd.

Obszary, ktére zostaty przeszczepion muszg by¢ uniesione po operacji. Minimalizowanie tarcia i
niezaktécanie ukrwienia majg kluczowe znaczenie, dlatego opatrunek nie moze by¢ zbyt ciasny.

INFEKCJA!

Jest najczestsza przyczyna $Smierci pacjentéw z oparzeniami, ktérzy przezyli poczatkowy uraz.
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Zakazenie moze znacznie opdzni¢ gojenie sie rany w miejscu pobrania i spowodowacd
uszkodzenie przeszczepdw i ptatow.

Opatrunki na rany = KLUCZOWY element leczenia oparzen: czyste i prawidtowo zatozone
opatrunki poprawiaja wyniki leczenia.

Ponizej znajduje sie tabela podsumowujaca, ktéra ma pomdc w podejsciu do pozycjonowania,
ortezowania i mobilizacji okreslonych obszardw, ktére moga by¢ dotkniete choroba. Sposoby
ortezowania i pozycjonowania zaleza od ciezkosci urazu i moga wymagacé kontynuowania
przez co najmniej szes$¢ miesiecy aby przyniesé pozadany efekt.

Tabela 3: Zalecenia dotyczace ortezowania i pozycjonowania w rehabilitacji oparzen

Miejsce Ryzyko przykurczu, ktéry Ortezowanie

moze sie rozwingé

Pozycja przeciw
przykurczowa

oparzenia

Twarz Twarz moze by¢ dotknieta Konieczne sg regularne

éwiczenia mimiczne.

Aparaty nazebne, ktére powinny

na rézne sposoby, w tym edukowad pacjenta. (Uwaga,

niemoznoscia petnego
otwarcia lub zamkniecia

ust, niemoznoscia petnego
zamkniecia oczu i zamknieciem
nozdrzy.

Usta: osiagniecie poziomego/
pionowego/okreznego
rozciagniecia tkanki wokdt ust.

pamietaj o zabezpieczeniach
przy stosowaniu ortez w
pielegnacji zebdw (szczegdlnie u
dzieci, u ktdrych twarz wciaz sie
rozwija i zeby zmieniaja swoje

= utozenie)).

G Przyktady: lokalnie pozyskiwane
\\ opcje materiatéw na ortezy:
uzycie dobrze wyscietanej
cylindrycznej rurki lub
drewnianych patyczkéw do
badania jezyka utozonych w
stos i bezpiecznie spietych
razem plastikowa folig.
UPEWNIJ SIE, ZE NIE

BLOKUJESZ DROG
ODDECHOWYCH.

* Niektdre urzadzenia
umozliwiaja gtéwnie rozciaganie
w pionie. Mozna dodad poziome
urzgdzenie do otwierania warg i
zapewnic¢ ¢wiczenia

obejmujace WSZYSTKIE ruchy.

Cwiczenia twarzy:

Otwieranie ust, u$miechanie sie, gérna warga nad dolng warga, dolna warga nad gérna warga, marszczenie
warg, podciaganie kacikdw ust, rozciaganie ust, wydecie policzkéw, szeroko otwarte oczy, zaci$niete powieki,
wysuwanie brody, rozcigganie szyi usta zamkniete.

Inne czynnos$ci wspomagajace ¢wiczenia twarzy:

Wypowiadaj samogtoski alfabetu powoli i nadmiernie wyolbrzymiaj kazdy ruch, uzyj stomki, zjedz jabtko
duzymi kesami, uzyj jezyka, aby rozciagnad usta i policzki.

Podczas mycia zebdw trzymaj usta tak szeroko, jak to tylko mozliwe, uzyj rak, aby pchnac policzki w gdre, aby

pomdéc w zamknieciu oczu.
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Ryzyko przykurczu, ktory

Pozycja przeciw

Ortezowanie

oparzenia

Cze$é
przednia
szyi

moze sie rozwinaé
Zgiecie szyi. Podbrddek jest
Sciagniety w kierunku klatki
piersiowej, co ogranicza ruchy
szyi.

Brakuje zarysu konturéw szyi.

przykurczowa

Szyja w wyproscie (réwniez
podczas snu).

Brak poduszki za gtowa, rolka
pod szyja np. zwiniety recznik/
duzy szalik.

Gtowa odchylona do tytu

w pozycji siedzacej. Unikaj
nadmiernego rozciggania w
nocy.

Jesli miekki kotnierz szyjny

nie jest dostepny, mozna go
uformowac z elastycznego
przewodu ssacego przycietego
na odcinki i sklejonego tasma
klejaca. Kotnierz jest wyscietany
miekka gaza i wetna i spiety
bandazem.

Tylna cze$é
szyi

Wyprost szyi i inne ruchy szyi.

Siedzenie z gtowa w zgieciu.

Lezenie z poduszkami za gtowa.

Wyprodukuj podobny kotnierz,
jak powyzej.

Cwiczenia szyi:

Pracuj nad biernym i czynnym zakresem ruchu gtowy i szyi, w tym ruchu ucha do ramienia (zgiecie boczne),

podbrédka do klatki piersiowej (zgiecie), podbrédka do nieba (wyprost) i rotacjami.
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Miejsce Ryzyko przykurczu, ktéry | Pozycja przeciw Ortezowanie
oparzenia | moze sie rozwinaé przykurczowa
Fatd Ograniczone odwodzenie, Lezenie i siedzenie — ramiona Przyktady:
pachowy prostowanie i zginanie. uniesione do 90 stopni - Zastosowanie rury formowane;
lub wsparte poduszkami miedzy 2 tworzywa sztucznego lub
przednio- klatka piersiowa a ramionami. gipsu modelarskiego.
tylny fatd Bandazowanie lub wigzanie w L, X ,
L . ., | (BadzZ $wiadomy, gdzie koriczy
pachowy ksztatcie dsemki, aby zapewnic | ' ) o
oy sie Twoja orteza na ramieniu,
rozciagliwosé na klatce o
_— . aby zapewnic zerowy
piersiowey.

przeciwstawny nacisk przy
pociagnieciu ramienia w dét).
(Jedli obejmuje tokied/
przedramie, obracaj sie miedzy
supinacja a pronacja).
Pediatria:

Szalik zwiniety w ésemke.

Cwiczenia dedykowane okoliocy pachy/barku:

Pracuj we wszystkich czynnych i biernych zakresach ruchu barku.

Miejsce Ryzyko przykurczu, ktéry | Pozycja przeciw Ortezowanie
oparzenia | moze sie rozwing¢ przykurczowa

Lokied (i Ograniczony wyprost Wyprost i w wiekszosci Wyprodukuj orteze
przedramig) | (i ograniczona supinacja). przypadkdw supinacja sa zapewniajaca pozycje tokcia

istotne. W przypadku oparzeri | w wyproscie. Mozna uzy¢ do
obwodowych skup sie réwniez | tego gipsu modelarskiego,

na zgieciu i pronacji. wzmocnionego kartonu
(wyscietanego!), wyscietanej
plastikowej rury. Wszystkie
te materiaty musza by¢
bezpiecznie zabandazowane.

Cwiczenia tokiecia (i przedramienia)

Czynne i bierne: wyprost i zgiecie tokcia oraz supinacja i pronacja przedramienia.
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Miejsce Ryzyko przykurczu, ktéry | Pozycja przeciw Ortezowanie
oparzenia | moze sie rozwinaé przykurczowa

Reka i Charakterystyczna pozycja Orteza w Pozycji
nadgarstek | oparzonej reki jest nastgpujaca: Bezpiecznego

Unieruchomienia.

Przyktady: uzyj WYSCIOtKI Z
WATY, wzmocnionej tektury,

= Zgiecie nadgarstka.

= Wyprostowanie lub
nadmierne wyprostowanie
MCPJ (stawdw $rédreczno-
paliczkowych).

formowanej plastikowej tuby,
Nadgarstek wyprostowany 30- | gipsu syntetycznego.
40 stopni, zgiecie MCP 60-70

= Zgiecie IP) (stawdw stopni, stawy IP w wyproScie,
miedzypaliczkowych). odwiedzenie promieniowe
kciuka.

= Przywiedzenie kciuka.

= Maty palec w rotagji/
odchyleniu.

= Oparzenia na dtoni:
przywiedzenie i zgiecie
palcéw; dtori $ciagnieta do
wewnatrz.

Nadgarstek nadmiernie
wyprostowany, minimalne
zgiecie MCP, palce
wyprostowane i odwiedzione.

Reka i nadgarstek Stawy przykurcza sie, a reka stanie sie mocno zdeformowana, jesli pacjent nie bedzie stale
zachecany do poruszania rekga i palcami.

- Poczatkowo bdl i obrzek ograniczaja ruch reki.

- Weczesne energiczne ¢wiczenia (gdy nie ma autoprzeszczepu/przeszczepu ptatéw).

- Opowiadaj sie za naktadaniem opatrunku, ktéry NIE UTRUDNIA ruchéw!

b Zaleca sie réwniez wykonywanie ¢wiczen (w stosownych przypadkach) podczas zmiany opatrunkdw.

UWAGA: Gdy podejrzenie dotyczy $ciegna prostownikéw lub rozciegna grzbietowego, ograniczaj sie tylko do
delikatnych, czynnych ruchéw!
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Cwiczenia:
Aktywne przesuwanie $ciegien nadgarstka (zgiecie i wyprost); w razie potrzeby asysta bierna.

Aktywne §lizgi $ciegien palcéw: ztozone ORAZ izolowane ruchy, szczegdlnie koncentrujac sie na
izolowanym zgieciu stawdw $rédreczno-paliczkowych (MCPJ) (pacjent moze potrzebowad delikatnej
pomocy przy ruchach — ostrozna pomoc, gdy ruch czynny jest niepetny).

- Kombinacja zginania i wyprostu kciuka oraz izolowany ruch stawu miedzypaliczkowego (IPJ).
b Opozycja: ruch kciuka do poszczegdlnych palcéw ,0” - czynne ruchy opuszka o opuszka.
- Odwodzenie/przywodzenie palcéw.
b Odwiedzenie promieniowe i tokciowe.
prosta haczyk  kaczka prosta petna
dtori piesé piesé

luZno wyprost
zwieszona reka nadgarstka

Zachecaj do czynnosci funkcjonalnych (samopielegnacja/jedzenie/czesanie wtoséw/itd.) — rozwaz stworzenie
przybordw, ktére zapobiegatyby zaciskaniu reki przez pacjenta, na przyktad ptyty z wiékna szklanego pokrytej
wata/bandazem, a nastepnie LEKKO zabandazowanej na reke/ramie pacjenta.

Noszenie: na przyktad, gdy pacjent $pi, w przeciwnym razie zachecaj pacjenta do uzywania reki!

UWAGA: upewnij sie, ze boki ortezy nie sa zbyt wysokie i orteza nie zaciska sie! WeZ pod uwage zmieniajacy
sie obrzek i zwiazane z nim ryzyko, a takze zmiany ksztattu z m.in. zmiang opatrunkdw.
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Miejsce Ryzyko przykurczu, ktéry | Pozycja przeciw Ortezowanie
oparzenia | moze sie rozwinaé przykurczowa

Pachwina Zgiecie bioder; przywiedzenie (W przypadku oparzenia Klin z pianki do odwodzenia.
(biodra) biodra. przedniego odcinka pachwiny)

Odwodzenie za pomoca
zwinietych recznikéw/poduszek
itp.

Formowane tworzywo
termoplastyczne.

Lezenie na brzuchu z
wyprostowanymi nogami; brak
poduszki za kolanami.

Ograniczenie siedzenia i lezenia
na boku. Lezenie na wznak z
wyprostowanymi nogami; brak
poduszki za kolanami.

Pielegnacja osobista zwigzana
z toaleta oznacza zwiekszone
ryzyko infekcji, dlatego

ktadZ nacisk na pielegnacje

i higiene ran. Zapobiegaj
przedtuzajacemu sie czasowi
zgiecia bioder, np. podczas
siedzenia.

W idealnym przypadku nalezy
réwniez pozwoli¢ na pewne
odwiedzenie biodra.

Cwiczenia pachwiny (biodra)

Czynne i bierne ¢wiczenia zakresu ruchu dla odwodzenia, przywiedzenia i rotacji wewnetrznej i zewnetrznej.
Jezeli pacjent jest wystarczajaco stabilny, pracuj nad wstawaniem z pozycji siedzacej, ¢wiczeniami réwnowagi,
wczesna mobilizacja, naktanianiem pacjenta do korekgcji postawy (we wszystkich pozycjach) i wzorca chodu.
Powierzchnia przednia; unikaj zginania i przywiedzenia bioder. Utozenie na brzuchu jest przydatne, jesli nie ma
innych przeciwwskazan.

Miejsce Ryzyko przykurczu, ktéry | Pozycja przeciw Ortezowanie
oparzenia | moze sie rozwing¢ przykurczowa
Tylna Zgiecie kolana. Wyprostowane Orteza z kolanem w wyproscie.
strona nogi w pozycji Materiaty do uzycia jak
kolana lezacej i poprzednio (gips modelarski/
siedzacej. PVC itp.), bezpiecznie
umocowane.
zabandazowane

Cwiczenia kolan:

Cwiczenia czynne i bierne w petnym zakresie ruchu kolana — skupianie sie na wyprostowaniu, jesli oparzenie
jest z tytu. Oparzenia z przodu kolana moga wymagad wiekszego skupienia sie na czynnym zgieciu. Cwiczenia
obejmujace stanie na jednej nodze, chodzenie na pietach (czyli z wyprostowanym kolanem) itp. oraz
kontrolowane przysiady.
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Ryzyko przykurczu, ktory

Pozycja przeciw

Ortezowanie

oparzenia

moze sie rozwinaé

podczas gojenia tkanek,
uniemozliwiajac normalng
ruchomosé.

przykurczowa

siedzenia ze stopami ptasko na
podtodze, o ile nie wystepuje
obrzek.

Stawy Stopy sa ztozonymi strukturami | Stawy skokowe pod katem 90 | Orteza kostki pod katem
skokowe i i moga byd pociagane stopni, uzywaj poduszek, aby | 90 stopni (kat prosty) przy
stopy w réznych kierunkach utrzymad pozycje. Zachecaj do | uzyciu wyscietanego gipsu

plastycznego/kartonu. Ustaw
w bezpiecznej pozycji**

**W przypadku gtebokiego
oparzenia przedniej strony
stawu skokowego wymagany
jest pewien okres ortezowania
W zgigciu podeszwowym.

Cwiczenia stawéw skokowych/stopy:

Istotne jest, aby pacjent utrzymywat odpowiednie zgiecie grzbietowe podczas chodzenia na pietach, dlatego
nalezy witaczyd éwiczenia do pracy nad czynnym i biernym zakresem ruchu w zgieciu grzbietowym, zgieciu
podeszwowym, ewersji i inwers;ji.

Popros pacjenta, aby ,przesuwat palce u stép w gére/w ddt i do Srodka/na zewnatrz jak wycieraczki”. Upewnij
sie, ze ruch pochodzi ze stawu skokowego, a nie z bioder. Mozna to zrobié podczas lezenia w t6zku lub siedzac.
Kiedy jest to bezpieczne, zached pacjenta do pracy z obciazeniem.

Zadbaj o to, aby pacjent réwniez zginat/prostowat palce i poruszat nimi w réznych kierunkach. Uwaga:
opatrunki powinny zapewnia¢ odpowiednig ilo$¢ miejsca miedzy palcami.

Obcieranie stép przez buty moze wymagac dla pacjenta wyscidtek lub specjalnego obuwia. Przykurcze palcéw
moga wptywad na dopasowanie buta.

Leczenie bdlu

Potrzebne jest zespotowe podejscie do leczenia bdlu. Zadbaj o Scista wspétprace z
pielegniarkami/lekarzami w celu optymalizacji éwiczen po podaniu lekéw przeciwbdlowych.
Istotne jest, aby pacjentom przepisano leki przeciwbdlowe ale takze interwencje (np.
fizjoterapeutyczne/opatrunki). Czas przyjecia takiego leku jest réwniez kluczowy dla
zapewnienia optymalnej skutecznosci: upewnij sie, ze pacjent otrzymat leki przeciwbdlowe
30-60 minut przed zmiang opatrunku i/lub ¢wiczeniami (lub zabawa w przypadku dzieci).

Dzieci

Zachecajdo wtaczania zabaw jako czescileczenia. Upewnij sie, ze miejsca zabaw sa bezpieczne/
zabezpieczone i, jesli to mozliwe, catkowicie oddzielone od miejsca, w ktérym dziecko ma
zmieniane opatrunki, poniewaz miejsce to bedzie kojarzone ze strachem/niepokojem/bdlem itp.
Rozwaz zabranie ze soba przedmiotdw, takich jak dmuchane lekkie plastikowe pitki plazowe w
réznych rozmiarach lub mniejsze pitki (ktére mozna wytrzeé po uzyciu), sprzet do dmuchania
baniek, kredki/kolorowa krede do aktywnej terapii zabawa.
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STUDIUM PRZYPADKU
STUDIUM PRZYPADKU NR 1

Pani T jest 35-letnig kobieta, ktéra poparzyta
sie na skutek pozaru w obozie tymczasowym
po trzesieniu ziemi, ktére zniszczyto jej dom.
Pozar ugaszono wiadrem zimnej wody, a ona
zgtosita sie do twojej placéwki cztery godziny
pdzniej. Nie ma dokumentacji medycznej,
nie stwierdzono dodatkowego urazu i nie
podejrzewasz urazu odcinka szyjnego
kregostupa, wiec nie jest wymagany kotnierz
ortopedyczny.

A: Kontrola drég oddechowych i odcinka szyjnego kregostupa

Czy pacjent oddycha swobodnie? Tak, Pani T oddycha swobodnie. Istnieja jednak oparzenia
twarzy i szyi, wiec obawiamy sie, ze drogi oddechowe moga by¢ zagrozone z powodu
obrzeku i/lub urazu tych okolic. PosadZ pacjenta.

Interwencje medyczne — istnieje zapotrzebowanie na tlen: kontakt z zespotem medycznym.

B: Oddychanie

@=  Spontaniczny oddech z normalnymi dZzwiekami oddechu przez caty czas.

e  (Czestotliwo$¢ 16 oddechéw na minute, oddech nieco ptytki. Slady oparzen klatki piersiowej
i gérnej czesci plecéw — oparzenia wydaja sie gtebokie, wiec pacjentka moze wymagad
escharotomii — kontakt z zespotem medycznym.

==  (Oznaki powierzchownych oparzeri wokét nosa i ust (moga wskazywad na wdychanie
toksycznego dymu).

C: Krazenie

@  Brak oznak krwawienia.

@ Tetno 110, ci$nienie krwi 100/70: prawdopodobnie odwodniona, ale nie w szoku.

@»  Rece s3 zimne ze stabym powrotem kapilarnym w palcach — oparzenia na ramieniu sa
gtebokie i okrezne.

-

Zespdt medyczny potrzebny do wprowadzenia kaniul i rozpoczecia ptynoterapii oraz
wykonania escharotomii do obu ramion i klatki piersiowej.

D: Funkcjonowanie

Pani T jest przytomna i odpowiada, gdy sie do niej méwi (V w skali AVPU).

Badanie jej Zrenic wykazuje, ze sa réwnej wielkosci i wrazliwe na $wiatto i wydaje sie, ze nie
ma problemdw neurologicznych.

Pacjentka potrafi samodzielnie siedzied, wiec nie trzeba jej pomagad w przemieszczaniu sie.
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E: Ekspozycja
==  Pacjentka musi by¢ ogrzewana, aby zapobiec hipotermii.

F: Ptynoterapia

==  Ma kluczowe znaczenie w leczeniu Swiezych oparzen. Zespdt medyczny, ktéry sie zajmuje
pacjentem powinien monitorowad wydalanie moczu, puls, cidnienie krwi i powrdt kapilarny
oraz kontynuowac ocene drég oddechowych i obrzeku.

Ocena oparzen - TBSA i ocena gtebokosci oparzen

Wykresl obszar oparzenia na wykresie ciata: cieniowanie dla RODZAJU oparzert za pomoca
symboli lub/i zasady dziewiatek (*zaciemnij lub uzyj symboli, aby przedstawié gtebokos$c
oparzenia).

4,5 okoto
13%

18%

1%
9% 9% 9% 9%

x 0,5% 2

Leczenie bdlu
==  Upewnij sie, ze leczenie bdlu jest uwzglednione, w tym przed zmiana opatrunkéw (COD) /
analgezja terapeutyczna.

Leczenie ran
= Omdw plan leczenia ran Pani T — terapia jest dobrze powiazana z leczeniem i jest okazja do
sprawdzenia gojenia sie rany/oceny powiktan.

Do oceny
@ Obrzek.

@  Drogi oddechowe.

@  Zajete stawy (PAMIETAJ — utrzymuj prawidtowa pozycje, stosuj ortezy, aby zapobiec
przykurczom i mobilizuj, aby zacheci¢ do normalnego funkcjonowania).
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Postepowanie rehabilitacyjne

@ Pomdz Pani T w przyjmowaniu pozycji siedzacej, ze wzgledu na ryzyko urazu inhalacyjnego
— dodaj éwiczenia oddechowe i, jesli to konieczne, fizjoterapie klatki piersiowej (jak w
przypadku kazdego innego schorzenia). Utrzymywanie odpowiedniego nawodnienia
pacjenta jest wazne, aby utrzymad nawilzenie.

==  Uwaga: po zabiegu SSG w obrebie klatki piersiowej nalezy wstrzymad sie przez 5 dni z
terapig wibracjami i opukiwaniem, a jedli to konieczne, wykonad na opatrunkach/tamponach
Gamgee (bawetna chtonna miedzy gaza).

==  Delikatnie unie$ jej ramiona i trzymaj je w odwiedzeniu e w spoczynku, tak aby byto to
bezpieczne (patrz tabela leczenia). Monitoruj palce i krazenie w ich obrebie. Skoryguj pozycje
szyi i pach oraz w razie potrzeby, ust (patrz tabela).

e  Ucz dwiczen zwiekszajacych zakres ruchu i rozciggajacych (unikajac nadmiernego
rozciggania) (patrz tabela z informacjami dotyczacymi konkretnego obszaru).

@»  (QOceniaj i doradzaj w zakresie mobilizacji.

==  Upewnij sie, ze pacjentka samodzielnie sie odzywia w sposdb bezpieczny i monitoruj poziom
bdlu.

==  Dokumentuj wszystko wyrazZnie i komunikuj wszystko jasno pacjentce i jej rodzinie.

Cele krétkoterminowe
Zachecaj do aktywnosci od pierwszego dnia.

@»  Celem jest zapobieganie przykurczom i maksymalizacja powrotu do funkcjonowania —
poczatkowe ruchy moga by¢ ograniczone, jesli pacjent musiat przejs$é jakikolwiek przeszczep
skdry, ale gdy chirurg na to pozwoli, nalezy zachecac do ruchu.

==  QOcena wynikéw obejmujaca pomiar czynnych i biernych zakreséw ruchu, a takze pomiar
odlegtosci podbrédka do weciecia szyjnego mostka oraz kontrola rozwarcia ust (ograniczone/
petne), a takze konturéw twarzy, szyi i tutowia.

Cele dtugoterminowe, oczekiwane leczenie i jego wynik
Ocen etap bliznowacenia skéry i sprawdZ poziom akceptacji pacjenta swojego zmienionego
wygladu i funkcji ciata.

STUDIUM PRZYPADKU NR 2

Pan K jest 23-letnim mezczyzna, ktéry doznat porazenia pradem spowodowanego wysokim
napieciem, , a dwa dni pézniej doznat oparzer prawej reki i obu stép.

*Juz teraz bedziesz musiat pomyslec o intensywnej i ciggtej opiece, poniewaz doznat urazu
pod wysokim napieciem, a prad elektryczny przeszedt przez jego ciato. Jest wiec narazony
na nieprawidtowosci pracy serca i uktadu oddechowego, a takze mioglobinurie (mioglobina
w moczu, zjawisko zwykle zwiazane z rabdomioliza lub zniszczeniem miesni) i niewydolnosé
nerek. Uszkodzenia tkanek gtebokich do miesni i rzeczywisty obszar urazu moga by¢ bardziej
rozlegte niz poczatkowo zaobserwowano, obejmujac uszkodzenia nerwdw i Sciegien.
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A: Kontrola drég oddechowych i odcinka szyjnego kregostupa
== Brak historii dodatkowego urazu i podejrzenia urazu odcinka szyjnego kregostupa. Byé moze
przestat oddychad na miejscu zdarzenia, nikt nie jest pewien: nie $pi, ale jest zdezorientowany.

@  Nije jest wymagane leczenie odcinka szyjnego kregostupa. Podaj pacjentowi tlen i uwaznie
monitoruj jego stan.

B: Oddychanie
==  Spontaniczny oddech z normalnymi dZwiekamioddechu przez caty czas. Czesto$é oddechdw
22 oddechy na minute.

==  Nije ma oparzen klatki piersiowej ani brzucha ani innych oczywistych urazéw klatki piersiowej
zagrazajacych zyciu.

C: Krazenie
==  Pacjent nie krwawi. Tetno wynosi 130, ale wydaje sie nieregularne, ci$nienie krwi wynosi
100/70.

@»  Ma gtebokie oparzenia prawej strony przedramienia i nadgarstka z lekkim obrzekiem, ale
dobrym nawrotem kapilarnym. Musi by¢ uwaznie obserwowany, jako ze moze wymagad
fasciotomii, poniewaz doznat urazu pod wysokim napieciem, ktéry prowadzi do znacznego
uszkodzenia miesni: wspdtpracuj z zespotem medycznym.

== Zespdt medyczny zatozy kaniule i rozpocznie ptynoterapie oraz skonfiguruje monitor EKG do
pomiaru tetna.

D: Funkcjonowanie

@ Pan K jest przytomny i odpowiada, gdy sie do niego mdwi (V w skali AVPU) i wydaje sie,
ze nie ma problemdéw z centralnym uktadem nerwowym. Ze wzgledu na obszar urazu
prawdopodobnie dojdzie jednak do uszkodzenia nerwdéw obwodowych (nerw posrodkowy
koriczyny gdrnej, nerwy strzatkowe koriczyn dolnych).

E: Ekspozycja

==  Pacjent jest w stanie samodzielnie siedzieé: oparzenia widoczne na prawym ramieniu i obu
stopach — oparzenie na lewej nodze nie rozciagga sie zbyt daleko, ale jest okrezne, a stopa
jest opuchnieta, podobnie jak prawy nadgarstek (moze by<¢ konieczna escharotomia w obu
miejscach lub fasciotomia). Zadnych innych widocznych obrazer. Upewnij sie, ze pacjentowi
jest ciepto.
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F: Ptynoterapia (i leczenie obrzekéw, jezeli jest to wymagane)

Z punktu widzenia TBSA, 7% nie jest ,oparzeniem resuscytacyjnym”, ale obawiamy sie
gtebszego uszkodzenia tkanek, dlatego zespdt medyczny musi sie tym zajacé. Wspdtpraca z
zespotem medycznym ma kluczowe znaczenie, poniewaz po 48 godzinach od poczatkowego
urazu, jesli pan K potrzebowatby escharotomii/fasciotomii, moze by¢ juz za pdzno: pacjent
bytby wéwczas narazony na wysokie ryzyko przeprowadzenia amputacji.

== \Wazne jest, aby monitorowad wydalanie
moczu, tetno, ci$nienie tetnicze i powrdt
kapilarny oraz kontynuowad ocene rytmu
serca za pomoca EKG i nadzorowac pod
katem dalszego rozwoju obrzeku Iub
objawdw zespotu ciasnoty przedziatéw
powieziowych w prawej rece i obu 18%
nogach. 4,5% 4,5% 4,5% 4,5%

4,5% 4,5%

Ocena oparzenn - TBSA i ocena "
gtebokosci oparzen

Wykre$l obszar oparzenia na wykresie
ciata: cieniowanie dla RODZAJU oparzen
za pomoca symboli lub/i zasady dziewiatek
(*zaciemnij lub uzyj symboli, aby przedstawié o
gtebokosd oparzenia). Oparzenic 8 o

o czesciowej o ©

Powierzchowny A gruboéci []  Petna gruboé¢ O

9% 9% 9% 9%

*Okoto 7% TBSA, ale wszystkie oparzenia s3 petnej
grubosci

Leczenie bdlu
==  Upewnij sie, ze leczenie bdlu jest uwzglednione, w tym przed zmiana opatrunkéw (COD) /
analgezja terapeutyczna.

Leczenie ran

@=  Porozmawiaj z zespotem medycznym, jaki jest plan leczenia rany Pana K — prawdopodobnie
bedzie potrzebowat escharotomii, a wszystkie rany beda musiaty zostad oczyszczone i
opatrzone. Terapia idzie w parze z leczeniem i jest szansa na sprawdzenie gojenia sie rany/
ocene powiktan.

Naciecie powieziowe pokazujace postepujace
uszkodzenie miesni w obrebie nadgarstka z powodu
oparzenia na skutek porazenia pradem

237 | WCZESNA REHABILITACJA OPARZEN




ROZDZIAL 9 | OPARZENIA

Postepowanie rehabilitacyjne

Obecnie nie ma wskazan do fizjoterapii klatki piersiowej. Jednak nadal monitoruj oddychanie/
kaszel itp.

Delikatnie unie$ ramiona, szczegdlnie reke i nadgarstek, i trzymaj w pozycji odwiedzenia i
wyprostu (patrz Tabela 3). Monitoruj palce, aby sprawdzié krazenie.

Unie$ stopy i utrzymuj w pozycji funkcjonalnej (orteza podeszwowa). Uwaga, jest bardzo
prawdopodobne, ze pacjent bedzie wymagat obustronnej amputacji; jednak wazne jest
utrzymanie prawidtowej pozycji koriczyn, nawet jesli pdZniej zapadnie decyzja o amputacji.

Orteza prawego przedramienia/nadgarstka (patrz odpowiedni rozdziat w Tabeli 3). Zached
pacjenta, aby poruszat palcami i miejscowo uzywaj pianki, aby wzmocnié brzegi dtoni i
utworzy¢ przestrzenie (zwtaszcza miedzy drugimi i trzecimi palcami). Staraj sie, aby stawy
miedzypaliczkowe byty rozciggniete, a stawy $rédrecza w pozycji neutralne;j.

Kontynuuj monitorowanie objawdw kardiologicznych pod katem arytmii i oznak obrzeku.

Naucz pacjenta odpowiednich ¢wiczer zwiekszajgcych zakres ruchu i rozciggajacych (patrz
Tabela 3, aby uzyskac szczegdtowe informacje na temat obszaru).

Oceniaj i doradzaj w zakresie mobilizacji.

Upewnij sie, ze pacjent samodzielnie odzywia sie i stosowane dziatania przeciwbdlowe sa
wystarczajace.

Dokumentuj wszystko wyraZnie i komunikuj wszystko jasno pacjentowi i jego rodzinie.

Cel krétkoterminowy

Oparzenia sa bardzo gtebokie i wymagaja oczyszczenia rany oraz przeszczepu i/lub
amputacji. Zbadanie nerwdw i $ciegien przez chirurga plastycznego: Nalezy sprawdzié, czy
te tkanki nie sa uszkodzone.

Pacjent jest uwazany za pacjenta skomplikowanego i wymaga opieki w specjalistycznej
placéwce.

Cele dtugoterminowe, oczekiwane leczenie i jego wynik
Ocen etap bliznowacenia skéry i sprawdZ poziom akceptacji pacjenta swojego zmienionego
wygladu i funkcji ciata.

Uwaga: pacjenci, ktérzy zgtaszaja sie wczesnie po urazach ran “nie-wojennych”, NIE powinni
potrzebowacd antybiotykdw stosowanych profilaktycznie.
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Oczekiwane rezultaty i potrzeba ciggtego leczenia

Idealnym rezultatem jest catkowite wygojenie ran i tkanek miekkich przy maksymalnych
¢wiczeniach zwiekszajacych zakres ruchomosci. Ponadto zapewnienie powrotu do funkcji,
wytrzymatosci krazeniowo-naczyniowej, samodzielnego poruszania sie i niezaleznego
wykonywania czynnosci zycia codziennego jest kluczem do optymalnego powrotu do zdrowia.
W dtuzszej perspektywie nacisk powinien by¢ ktadziony réwniez na leczenie blizn i pomoc
psychologiczna.

1.
2.

v ® N o 0 s

10.

11.
12.

Kontynuacja profilaktyki i leczenia przykurczdw i deformacji stawdw.
Ciagte leczenie blizn (hipertroficzne).

Mozliwa potrzeba operacji/dalszej operacji w przypadku opdZnionego gojenia sie ran i/lub
przykurczéw.

Leczenie bdlu.

Leczenie nadwrazliwodci blizn i wiadu (swedzenia).

Neuropatia.

Terapia farmakologiczna i niefarmakologiczna.

Przywrécenie do aktywnodci i udziat w czynnosciach dnia codziennego.

Pomoc psychologiczna—wiadomo, ze oparzenia majg psychospoteczny wptyw na pacjentéw,
zaréwno w ostrej, jak i dtuzszej fazie rehabilitacji:

= Depresja i/lub PTSD (zespét stresu pourazowego).
= Wohptyw na relacje miedzyludzkie.
= Wsparcie integracji spotecznosci.

Niezadowolenie z wygladu ciata (kultura danego kraju moze miec¢ na to coraz wiekszy

wptyw).

= Zwré¢ szczegdlng uwage na kosmetyczny i psychologiczny wptyw oparzen na twarz
pacjenta.

Dzieci — wzgledy rozwojowe.

Utrzymywanie prawidtowej diety i przyjmowania ptyndw, ochrona przeciwstoneczna
(w przypadku blizn), wyscidtka w celu zmniejszenia tarcia na bliznach i noszenie rekawic
ochronnych na dfonie.
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KLUCZOWE PUNKTY ROCZDZIALY

W tej poczatkowej fazie postepowania w sytuacjach kryzysowych prawdopodobnie
terapeuta nie bedzie zaangazowany; jednak wczesna fizjoterapia klatki piersiowej moze
byé konieczna w przypadku wystapienia urazu wziewnego. W placéwkach o duzej
liczbie pacjentéw terapeuta moze byd przydatny w monitorowaniu i ostrzeganiu zespotu
medycznego o potencjalnych problemach zagrazajacych zyciu, takich jak zaburzenia
krazenia lub ograniczona wentylacja z powodu gtebokiego oparzenia okrezne, a takze
W pomocy W usuwaniu wydzieliny i w utrzymywaniu prawidtowego utozenia.

Prawidtowe pozycjonowanie jest wazne na wczesnym etapie — nalezy pamietac¢ o
ustawieniu zapobiegajagcym przykurczom; jest to priorytet, zwtaszcza w przypadku
leczenia obrzekdéw. Wazne jest réwniez, aby zespdt pielegniarski/medyczny byt dobrze
poinformowany o wtasciwym pozycjonowaniu.

Leczenie bélu.

Zapobieganie zakazeniom — badZ swiadomy i zwracaj uwage na oznaki infekcji lub
sepsy.

Ochrona ptatéw i przeszczepdw — niepowodzenie w tym zakresie wptynie negatywnie
na pacjenta i jego leczenie.

Ortezowanie — nalezy mieé¢ $wiadomosé koniecznosci stosowania zabezpieczen
korekcyjnych i odpowiedniej edukacji pacjenta/opiekuna.

Edukacja — upewnij sie, ze pacjent/opiekun rozumie znaczenie wczesnej aktywnej
mobilizacji i wspomaganej mobilizacji ze strony terapeuty(éw) oraz posiada informacje
na temat dtugoterminowej rehabilitacji po oparzeniach.
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Dotozono wszelkich starar, aby potwierdzié prawdziwo$¢ prezentowanych informacji. Autorzy

i wydaweca nie ponosza odpowiedzialnogci za btedy przeoczenia lub jakiekolwiek konsekwencje
wynikajace z zastosowania informacji zawartych w tej ksigzce i nie udzielaja zadnych gwarancji,
wyrazonych ani domniemanych, w odniesieniu do aktualnosci, kompletnodci lub doktadnosci tresci
niniejszej publikacji. Za zastosowanie tych informacji w konkretnej sytuacji odpowiedzialno$é
zawodowa ponosi dany profesjonalista.

Opracowanie tego podrecznika byto mozliwe dzieki grantowi z Fundacji AO, Davos, Szwajcaria.

WCZESNA REHABILITACJA W KONFLIKTACH | KATASTROFACH




Niniejszy podrecznik opiera sie na podstawach ustanowionych przez ICRC i AO Foundation
Limb Injuries Guide oraz opisanych w podreczniku Handicap International “Rehabilitation in
Sudden Onset Disasters”. Tresci sa bezposrednio potaczone z modutami dostepnymi na stronie
disasterready.org, gdzie znajduja sie takze dodatkowe zasoby przeznaczone do wykorzystania
w sytuacjach konfliktéw i katastrof. Kazdy rozdziat zostat opracowany przez zespdét wysoko
wyspecjalizowanych profesjonalistéw w dziedzinie rehabilitacji, z wykorzystaniem aktualnych
dowoddw lub w oparciu o konsensus dotyczacy najlepszych praktyk, przy jednoczesnym
zwrdéceniu uwagi na problemy kliniczne, ktére moga napotkac specjalisci ds. rehabilitacji w
konfliktach i katastrofach.
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