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Abstrakt

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20.12.2012 r. w sprawie standardow
postgpowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotow
wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza w punkcie § 2.2 intensywng terapi¢ definiuje jako:
"postepowanie majgce na celu podtrzymywanie funkcji Zyciowych oraz leczenie chorych w
stanach zagrozenia zycia, spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolnoscig jednego
lub kilku podstawowych uktadow organizmu, w szczegolnosci oddychania, krqzenia,
osrodkowego ukladu nerwowego™. Natomiast w punkcie § 12.1. czytamy, ze "Leczenie
chorych w ramach intensywnej terapii w szpitalu ma charakter interdyscyplinarny”.
Zatacznik nr 1 do powyzszego rozporzadzenia odnosi si¢ do pracy fizjoterapeuty na Oddziale
Intensywnej Terapii (OIT) i brzmi nastepujaco: "Rownowaznik co najmniej 0,5 etatu —
fizjoterapeuta — odpowiednio do zakresu wykonywanych $§wiadczen (dotyczy trzeciego
poziomu referencyjnego)".[6]

Stowa kluczowe: rehabilitacja, intensywna terapia, algorytmy postgpowania.
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Abstract

Regulation of the Minister of Health dated 20/12/2012 on medical standards of conduct in the
field of Anaesthesiology and intensive therapy, for carrying out the activities of healing in
section § 2.2 intense therapy defines as: "any proceedings to maintain vital functions, and
treatment of patients in life-threatening States, caused by potentially reversible renal failure
one or more basic body systems, in particular the respiration, cardiovascular, central nervous
system". However, in point § 12.1. We read that "Treatment of patients under intensive care
in the hospital is an interdisciplinary”. Annex 1 to this regulation refers to the work of
physiotherapist in the ICU (INTENSIVE CARE UNITS) and reads as follows: "the equivalent
of at least 0.5 FTE-physical therapist-up to a range of benefits to be performed (the third
reference level)". [6]

Key words: rehabilitation, intensive therapy, proceedings algorithms.

Wedlug cytowanej powyzej ustawy, priorytetem pracy oddziatu intensywnej terapii
jest odsuniecie stanu zagrazajacego zyciu. Wedlug Department of Practice, American
Physical Therapy Association (1111 N Fairfax St, Alexandria, VA 22314, USA), z dnia
26.07.2012. wprowadzenie kinezyterapii na oddziatach intensywnej terapii zmniejsza czas
pobytu na OIT i leczenia szpitalnego chorego.[7]

Juz W. Dega twierdzil, ze nawet krotkie okresy leczenia szpitalnego wymagajg integracji
dziatan lekarza, pielegniarek, fizjoterapeuty i psychologa, ktérych okre§la mianem zespotu
terapeutycznego.[5] Inni autorzy dotaczaja do wielodyscyplinarnego zespotu réwniez
dietetyka 1 terapeute zajeciowego.[4] Od ponad 40 Ilat Intensywna terapia stanowi
interdyscyplinarng podspecjalno$¢ medycyny klinicznej, w sktad ktérej wehodzi fizjoterapia.
Zwigzane jest to z negatywnymi skutkami zdrowotnymi unieruchomienia krytycznie chorych.
Zmiany strukturalne i czynno$ciowe uktadow mie$niowego, kostno - stawowego i nerwowego
spowodowane unieruchomieniem mogg miec¢ charakter trwaty 1 nieodwracalny. Stanowig one
jatrogenne skutki leczenia na OIT. Celem fizjoterapii jest prewencja tych powiktan.[3]

Powiklaniami unieruchomienia zagrazajagcymi zyciu, sa zatory i1 zakrzepica, odlezyny z
zakazeniami oraz opadowe zapalenie pluc. Brak pracy migsni skutkuje zaggszczeniem krwi,
zakrzepica zyl, zmniejszeniem wydolnosci serca oraz lokalnymi obrazeniami urazowymi.
Wsrdd zaburzen uktadu ruchu R. Szulc wymienia: skracanie si¢ sarkomerdéw i wiokien
mig$niowych, zmniejszenie ilosci kolagenu w tkance tgcznej. Efektem tych zmian sg szybko
postepujace dysfunkcje w obrebie migsni 1 stawow, charakteryzujgce si¢ przykurczami w
stawach, atrofig mig$ni, zmniejszeniem ich sity 1 wytrzymatosci, jak réwniez kostniejgcym
zapaleniem migsni. Jatrogenne zmiany w uktadzie ruchu, polegajgce na zmniejszeniu syntezy
aktyny, biatek 1 cytochromu wystepuja juz po 6 godz. od unieruchomienia. Najszybciej
narastajg w czasie pierwszych 3 do 5 dni bezruchu. Powstajg rowniez negatywne zmiany w
uktadzie nerwowym w postaci martwicy rozptywowej i zespolach boélowych. U chorego
krytycznie mechanizmy adaptacyjne nie sga wystarczajace do przeciwdziatania skutkom
unieruchomienia, co doprowadza do zaburzen obwodowego krazenia krwi 1 transportu
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aksonalnego. Nastgpstwem tych zmian beda porazenia nerwéw obwodowych, ktorych
przyktadem jest stopa opadajaca (porazenie nerwu strzatkowego).[3]

Brak ruchu jest przyczyng powaznych zmian patologicznych stawdw, w tym: torebki,
wiezadet oraz kosci w odcinkach stawowych. Pojawiajg sie zaburzenia odzywienia stawu,
ktore doprowadzajag do atrofii. We wszystkich cze$ciach stawu zmniejszajg si¢: masa
kolagenu, stezenie proteoglikanow oraz obj¢tos¢ wody. Pomig¢dzy faldami maziowki tworza
si¢: ziarnina, tkanka wildknisto - tluszczowa, a nastepnie widknista, ktore powoduja ubytki
(owrzodzenia) chrzastki stawowej oraz degeneracje btony maziowej. Kolejnymi efektami
unieruchomienia s3:

1. Zrosty wewnatrzstawowe ograniczajgce zakres ruchu w stawie, az do jego calkowitego
unieruchomienia.

2. Lokalna osteoporoza kosci w odcinkach stawowych.

3. Ostabienie i zmniejszenie elastycznosci wiokien wigzadet 1 ich przyczepow.

4. Utrata elastycznos$ci dotyczy rowniez wigzadet, tkanki podskornej oraz skory.

Zmiany patologiczne powstaja juz po kilkunastu dniach od unieruchomienia. Najwigksza
grupg ryzyka sg osoby w podeszitym wieku, u ktorych zaburzenia w uktadzie ruchu pojawiaja
si¢ juz w kilku pierwszych dniach unieruchomienia. Najszybciej przykurcze i ograniczenie
ruchu pojawiajg si¢ w stawach: barkowym, kolanowym i stawach stop. Zmiany jatrogenne w
uktadzie ruchu wplywaja znaczaco na jakos¢ dalszego zycia i samodzielno$¢ pacjentow po
zakonczeniu leczenia.

Wzorzec stworzony i wykorzystywany w rehabilitacji przez W. Dege posiada cztery
cechy:

1. Powszechno$¢.

2. Wczesnose.

3. Kompleksowos¢.

4.Ciaglos¢.

Pierwszy element z modelu wskazuje, ze rehabilitacja stanowi integralng czes¢ leczenia w
kazdej dyscyplinie medycyny. Wczesno$¢ jej zapoczatkowania skraca czas leczenia i
ogranicza jego negatywne skutki, co zmniejsza koszty leczenia. Czas rehabilitacji Dega
okresla jako okres pomiedzy tozkiem chorego a jego stanowiskiem pracy. Oznacza to, ze
ciggto$¢ terapii powinna trwaé, az do powrotu pacjenta do mozliwie pelnej sprawnosci.
Podczas rehabilitacji nalezy uwzgledni¢ kompleksowo wszystkie aspekty: leczniczy,
spoleczny 1 zawodowy.[5]

Usprawnianie krytycznie chorego powinno by¢ planowane i przeprowadzane przez zespot
terapeutyczny, w sklad ktorego wchodza: lekarz, fizjoterapeuta i pielegniarka. Terapia na OIT
musi by¢ indywidualna dla kazdego pacjenta oraz dostosowana do jego stanu zdrowia w
danym dniu, stosowanych metod leczenia i podtrzymywania funkcji Zyciowych.
Intensywno$¢ 1 metody kinezyterapii nalezy planowaé kazdego dnia, poniewaz stan pacjenta
moze diametralnie si¢ zmienia¢. Przykladowo: jednego dnia prowadzimy ¢wiczenia bierne u
pacjenta nieprzytomnego, a w drugim dniu mozemy stosowaé ¢wiczenia czynne -
wspomagane i ¢wiczenia oddechowe.

Gloéwne cele fizjoterapii w intensywnej terapii, to zapobieganie lub ograniczenie jatrogennym
skutkom unieruchomienia. W szczeg6lnosci:

1. Zachowanie pelnego zakresu ruchéw w stawach i zapobieganie przykurczom oraz
unieruchomieniu stawow.

2. Przeciwdziatanie ostabieniu sity migéni i zanikom mig$niowym.

3. Zachowanie lub poprawa wydolnosci oddechowe;.

4. Usprawnianie krazenia obwodowego. Profilaktyka przeciwzakrzepowa, przeciwobrzgkowa
1 przeciwodlezynowa.

5. Przeciwdziatanie zaburzeniom ortostatycznym lub ich niwelowanie.
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Gléwnymi metodami profilaktyki jatrogennych  skutkéw unieruchomienia,

stosowanymi w OIT s3:

1. Funkcjonalne utozenia tutowia i konczyn.

2. Cwiczenia bierne.

3. Cwiczenia czynne.

4. Cwiczenia oddechowe, w tym efektywnego kaszlu.
5. Pionizacja bierna i czynna.[2,3,5]

Prawidtowo przeprowadzona profilaktyka przeciwodlezynowa zapobiega powstaniu
odlezyn u 80% chorych [1]. Gléwna przyczyng powstawania odlezyn jest unieruchomienie.
Dlatego pacjenci OIT musza by¢ objeci profilaktyka przeciwodlezynowa od samego poczatku
pobytu na oddziale. Wsrdd pielegnacji, materacy przeciwodlezynowych i czestej zmiany
utozenia (min. co 2 godz.), istotnym elementem terapii przeciwodlezynowej jest codzienna
kinezyterapia.[4]

Stosowanie odpowiednich pozycji utozeniowych 1 ich zmiana co 2 godziny, ma réwniez za
cel zapobieganie przykurczom. Prawidlowe pozycje ulozeniowe w niedowladach konczyn,
wedlug W. Hagnera 1 K. Nowackiej, wynosza:

1. Konczyna gorna:

a) staw barkowy - odwiedzenie 60° - 90°,

b) staw lokciowy - zgiecie 90°- 120°,

c¢) przedramig - lekkie odwrdcenie,

d) nadgarstek - zgiecie grzbietowe 15°,

e) kciuk - wyprost i nieznaczne odwiedzenie,
f) palce - nieznaczne zgiecie.

2. Konczyna dolna:

a) staw biodrowy - w pozycji wyprostnej lub nieznacznej rotacji wewnetrznej,
b) staw kolanowy - zgiecie 10° - 15°,
C) stopa - zgiecie grzbietowe 90°.[2]

Bierne ¢wiczenia oddechowe stosowane s3 u pacjentow zaintubowanych lub z
przetoka tchawicza. Ich celem jest przeciwdziatanie niedroznosci droég oddechowych.
Cwiczenia oddechowe wspomagaja ewakuacje wydzieliny z drzewa oskrzelowego,
wspomagajac leczenie farmakologiczne. Szczegdlnie wazne jest to po reintubacji, wéwczas
czynne ¢wiczenia oddechowe poprawiaja wydolno$¢ oddechowa 1 oczyszczaja drogi
oddechowe z zalegajacej wydzieliny oraz wzmacniaja migsnie oddechowe. Wedhug
Kochanowicza bardzo skuteczne dla uruchomienia i usunigcia zalegajacej wydzieliny sa
¢wiczenia efektywnego kaszlu 1 wykrztuszania.[3]

Cwiczenia bierne maja na celu zachowanie zakresu ruchomosci w stawach, lub jego
poprawie. Przeciwdzialajg przykurczom i znieksztatceniom stawdw oraz skroceniom miesni.
Zapobiegaja rowniez zakrzepicy zyl szczegélnie konczyn dolnych i miednicy. Cwiczenia
bierne konczyn stanowig proprioceptywng stymulacje osrodkowego uktadu nerwowego u
pacjenta nieprzytomnego.[2,3,5]

U pacjenta przytomnego 1 mogacego wykonywa¢ samodzielnie ruchy konczynami,
wprowadzamy ¢wiczenia czynne. Ich zaletg jest usprawnianie mig$ni, wzmacnianie ich sity i
wytrzymatosci. Doskonale wspomagaja krazenie obwodowe krwi i limfatyczne, zmniejszaja
obrzeki 1 wspomagaja leczenie odlezyn. Wérdd ¢wiczen czynnych W. Dega wyroznil: ¢w.
izometryczne, ¢w. prowadzone, ¢w. w odcigzeniu, ¢w. czynne wolne oraz ¢w. oporowe.[5]

Pionizacje pacjentow rozpoczynamy jak najwcze$niej, o ile pozwala na to ich stan
zdrowia. Pierwszym etapem jest pionizacja bierna w 160zku, przez uniesienie wezgtowia 16zka
pod katem 30°.W kolejnych dniach zwiekszajac kat pionizacji przez 45°, do osiagnigcia 90°,
czyli siadu ptlaskiego. Jezeli pacjent jest w stanie siedzie¢ w t6zku w siadzie ptaskim ok.15
min, bez zadnych niepokojacych objawdw, wowczas rozpoczynamy pionizacje, poprzez siad
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ze spuszczonymi nogami. Przez caly czas pionizacji fizjoterapeuta asekuruje chorego,
obserwujac parametry zyciowe ( tetno, cisnienie, dotlenienie, rytm i tepo oddechow) oraz
wystapienie zaburzen ortostatycznych. Podczas pionizacji bardzo wazny jest kontakt stowny z
pacjentem, poniewaz mogg wystapi¢ objawy splatania.[2]

Przeciwwskazania do kinezyterapii u krytycznie chorych wg. D. Niemkiewicz i L.
Krawczyka:

1. Przeciwwskazania bezwzgledne:

- stan po $wiezym zawale serca;

- zawal pluca;

- ostry zator tetnicy plucnej;

- niestabilna dtawica piersiowa;

- zapalenie wsierdzia lub mi¢$nia sercowego;

- ostre zapalenie osierdzia;

- zwe¢zenie aorty;

- tetniak aorty lub serca;

- znaczne dysfunkcje lewej komory serca;

- niestabilne nadci$nienie ukladowe;

- niewyréwnana niewydolno$¢ serca;

- zakrzepica zyt glebokich lub ostre zapalenie zakrzepowe zyt;

- niebezpieczne dla zycia niewymiarowosci pomiarowe: bradydystomie, tachydystomie, blok
serca Il i 11 stopnia, wieloogniskowe przedwczesne skurcze komorowe, zespot chorego wezta
zatokowego;

- ci$nienie wewnatrzczaszkowe powyzej 20 mm Hg.[3]

2. Przeciwwskazania wzgledne:

- nadci$nienie tetnicze w spoczynku powyzej 200/110 mmHg;

- saturacja hemoglobiny w krwi t¢tniczej ponizej 85%;

- nadcisnienie ptucne;

- bradyarytmie lub tachyarytmie;

- nieustabilizowana astma;

- nieustabilizowane zaburzenia metaboliczne;

- umiarkowane stadium choroby zastawek serca.[3]

Podsumowanie

Rehabilitacja podejmowana na oddziale intensywnej terapii jest niezbednym elementem
catoSciowego procesu leczenia chorych. Wczesnie wdrozona, prawidlowo programowana i
prowadzona fizjoterapia przyczynia si¢ do zmniejszenia zaburzen w obrebie uktadu krazenia i
uktadu oddechowego, wptywa rowniez na poprawe trofiki skory. Wszystkie te elementy
przyczyniaja si¢ do uzyskania lepszych efektow leczenia, poprawy jako$ci zycia chorego jak
réwniez przyczyniajg si¢ do skrocenia czasu pobytu chorego na oddziale intensywnej terapii.
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