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21. Wskazania, przeciwskazania oraz aspekty
praktyczne wczesnej fizjoterapii w oddziale
intensywnej terapii

Indications, contraindications and practical aspects
of an early physical therapy in intensive care unit

Streszczenie

Wprowadzenie: Fizjoterapia w oddziale intensywnej terapii jest obowigzkowa pro-
cedurg medyczng prowadzong w celu zapobiegania powiktaniom zwigzanym z dtugotrwa-
tym unieruchomieniem. Rehabilitacja skraca czas pobytu chorego w OIT i wspiera proces
multidyscyplinarnego leczenia. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie wskazan
i przeciwskazan towarzyszacych procesowi fizjoterapii w tej grupie chorych. W celu do-
ktadniejszego zaprezentowania opisywanych Kklinicznych przypadkéw dotaczono ma-
teriat zdjeciowy. Material i metody: W pierwszej kolejnosci przedstawiono wskazania
i przeciwskazania dotyczace wczesnej fizjoterapii pacjentow w OIT. Nastepnie opisano
elementy fizjoterapii pacjentéw hospitalizowanych w OIT. Praca zawiera praktyczne przy-
ktady ¢wiczen biernych, wspomaganych, izometrycznych oraz oddechowych mozliwych
do zastosowania w tej grupie chorych. Wyniki i wnioski: Nalezy zna¢ wskazania i prze-
ciwskazania dotyczace dziatan usprawniajacych w OIT oraz monitorowac stan pacjenta
podczas catego procesu rehabilitacji. Rekomendowane jest wykorzystywanie elementéw
¢wiczen biernych, wspomaganych izometrycznych oraz oddechowych w celu poprawy
stanu zdrowia oraz zapobieganiu skutkom unieruchomienia w tej grupie chorych.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, OIT, ¢wiczenia bierne, ¢wiczenia wspomagane, ¢wi-
czenia izometryczne, ¢wiczenia oddechowe

Abstract

Introduction: The early physical therapy of intensive care unit patients is an obli-
gatory medical procedure to prevent the physical impairments connected with prolonged
immobilization. Physical therapy interventions shorten the ICU length of stay and support
the multidisciplinary process of treatment. The aim of this article is to provide basic
contraindications and indications needed during the physical therapy process of ICU
patients. Moreover, to clarify described clinical examples, photo material is presented.
Materials and methods: Firstly, indications and contraindications of an early physical
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therapy in intensive care unit were presented. Secondly, elements of the physical therapy
process of ICU patients were shown. The manuscript contains practical aspects of
passive, assisted, isometric and respiratory exercises dedicated to ICU patients. Results
and Conclusion: It is appropriate to know the indications and contraindications for the
physical therapy process of ICU patients and monitor the patients’ condition throughout
the rehabilitation process. It is recommended to use elements of passive, assisted,
isometric and breathing exercises in order to improve their health and prevent the effects
of immobilization in this group of patients.

Key words: physical therapy, ICU, passive exercises, assisted exercises, isometric ex-
ercises, breathing exercises

Wprowadzenie

Oddziaty intensywnej terapii (OIT) sa wielospecjalistycznymi oddzia-
tami prowadzacymi leczenie pacjentéw w stanach zagrozenia zycia, wyma-
gajacych ztozonej, intensywnej farmakoterapii oraz stosowania inwazyjnej
terapii - wentylacji mechanicznej, mechanicznego wspomagania krazenia
(np. kontrapulsacji aortalnej) lub nerkozastepczego (hemofiltacja, dializo-
terapia), interwencji chirurgicznej prowadzonej przez wielospecjalistyczny
zespot wspierany przez sztab konsultantéw wielu specjalizacji [1]. Pacjen-
ci oddziatu intensywnej terapii sa czesto nieprzytomni lub majg znacznie
ograniczong $wiadomo$¢ korelujaca z ciezko$cia stanu klinicznego lub ce-
lowo stosowanej sedacji, nie mogg wiec reagowac na przekazywane polece-
nia, komunikowac swoich potrzeb, zazwyczaj nie sa w stanie samodzielnie
zmienia¢ pozycji czy tez sie poruszac. Stosowana respiratoterapia stwarza
dodatkowg bariere [2]. W przesztosci kinezyterapia u pacjentéw w stanie
krytycznym/ciezkim byta powszechnie przeciwwskazana. Obecnie nie
podlega watpliwosci, Ze wczesne usprawnianie pacjenta na OIT ma duze
znaczenie zaréwno konteks$cie zapobiegania powiktaniom zwigzanym
z dtugotrwatym unieruchomieniem w t6zku, jak i skroceniem czasu poby-
tu pacjenta na oddziale [3]. Podstawowym problemem i wyzwaniem jest
wachlarz przyczyn prowadzacych do stanu zagrozenia zycia (zawat serca,
wstrzas septyczny, udar, krwotok, uraz wielonarzadowy, powiktania po za-
biegu operacyjnym prowadzace do ustania lub zagrozenia podstawowych
czynnoSci zyciowych) [4]. Dlugos$¢ pobytu pacjenta krytycznie chorego na
OIT jest rozna i w duzej mierze zalezy od ciezkos$ci stanu chorego oraz jego
reakcji na stosowana terapie. Wérod pacjentéw sa chorzy nowoprzyjeci,
ktorych czas hospitalizacji nie przekracza 24 godzin, oraz chorzy przeby-
wajacy na OIT powyzej 10 dni. W pierwszej grupie pacjentéw sg osoby po
zabiegach operacyjnych, z ostrym zawatem serca, ostrg niewydolnos$cig od-
dechowa lub krazenia, uogoélniong infekcja, obciazone wieloma chorobami
- po stabilizacji klinicznej sg stosunkowo szybko usprawniane. Drugg gru-
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pe pacjentéw, wymagajacych znacznie dtuzszej hospitalizacji na oddziale
intensywnej terapii, stanowig chorzy z niewydolnoscia jednego lub kilku
uktadéw, osoby wymagajace wentylacji z wykorzystaniem respiratora, po
rozlegtych urazach, w $piaczce [5].

Wczesna rehabilitacja

Przedmiotem intensywnej terapii jest przywrocenie stabilno$ci hemo-
dynamicznej, fizjologicznej i zapobiezenie $mierci. Historycznie powyzsze
cele realizowano dtugotrwatym unieruchomieniem i przebywaniem chore-
go w t6zku, przyczynia sie to jednak do rozwoju licznych powiktan zagra-
zajacych zyciu, m.in. zakrzepicy, zatoréw, odlezyn, zapalenia ptuc i uktadu
moczowego, ostabienia sity i zmniejszenia mie$ni szkieletowych, dysfunkcji
stawow [6]. Obecnie poglad na role wczesnej mobilizacji pacjentow krytycz-
nie chorych na oddziale intensywne;j terapii ulegt zmianie [7]. Wczesna reha-
bilitacja pacjentéw na OIT moze zmniejszy¢ powiktania zwigzane z zespotem
zaburzen po intensywnej terapii (Post-Intensive Care Syndrom - PICS) okre-
$lajacym nasilenie lub pojawienie nowego uposledzenia fizycznego, poznaw-
czego lub psychicznego [8]. Powiktania te moga utrzymywac sie dtugo po
wypisie z oddziatu i znacznie obniza¢ jako$¢ Zycia pacjentéw. Chorzy prze-
bywajacy na OIT bardzo czesto narazeni sg na dtugotrwate unieruchomienie,
a wczesna interwencja rehabilitacyjna jest bezpieczna (jezeli nie zapomina
sie o przeciwwskazaniach [9]) i pozwala znacznie zmniejszy¢ powiktania fi-
zyczne i psychiczne pacjentow, skraca takze czas pobytu na oddziale [10].
Fizjoterapeuci staja sie coraz bardziej wyspecjalizowang grupg profesjona-
listéw zaangazowanych w system opieki i leczenia realizowany na OIT [11].

Zakres i planowanie ¢wiczen

Glownym elementem usprawniania pacjentéw nieprzytomnych jest
ruch bierny, u chorych przytomnych za$ ruch czynny, wolny, wspomagany
[1]. Nie mniej wazne w usprawnianiu i codziennej opiece nad pacjentem
na OIT jest utrzymywanie wtasciwego ustawienia koniczyn, odpowiednia
pozycja i utozenie chorego, ¢wiczenia oddechowe czy wielobodZcowa
stymulacja wzrokowa [12].

Woczesna rehabilitacja pacjentéw lezacych na OIT jest bardzo istotna,
jednak czesto zaniedbywana lub ograniczona z powodu braku wykwalifi-
kowanego terapeuty [13]. Z tego wzgledu leczenie opiera sie gtdwnie na
stabilizacji stanu og6lnego i podstawowych funkcji zyciowych. W przy-
padku chorych akinetycznych (z ograniczonym kontaktem z powodu
zaburzen poznawczych lub nieprzytomnych) prowadzona terapia ogra-
nicza sie czesto do postepowania profilaktycznego zwigzanego z unieru-
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chomieniem, w tym: terapii uloZeniowej, mobilizacji oddechowej i ¢wi-
czen biernych. Usprawnianie powinno dodatkowo zawiera¢ maksymalnag
stymulacje przez kanaty zmystowe oraz intensywna mobilizacje funkcjo-
nalng. Wstepnie nalezy réwniez poprawi¢ kontrole podstawowych funk-
cji zyciowych, takich jak oddychanie czy potykanie. Niedostateczna reha-
bilitacja pacjentéw po ciezkim urazie czaszkowo-moézgowym moze by¢
przyczyna ciezszego stanu neurologicznego, niz wskazuje na to faktyczne
uszkodzenie uktadu nerwowego, oraz gorszej oceny funkcjonalnej przy
wypisie pacjenta [14].

W praktyce klinicznej zalecane interwencje fizjoterapeutyczne dzie-
13 sie na przeznaczone dla pacjentéw zdolnych (interwencje aktywne)
i niezdolnych do wykonywania polecen (interwencje pasywne), zdeter-
minowane s3 one przede wszystkim poziomem $wiadomosci chorych
[15]. Zmiany parametréw bezpieczefistwa nalezy monitorowa¢ podczas
kazdej sesji leczenia. W przypadku pacjentéw nieprzytomnych zakres ru-
chu przy przykurczach stawow oraz napiecie miesni przy uzyciu biernych
ruchéw stawéw powinny by¢ codziennie monitorowane.

Pacjentom $wiadomym i zdolnym do wykonywania instrukcji zaleca
sie aktywne metody terapii w kontekscie funkcjonalnym. W celu zapobie-
gania przykurczom stawdw i napieciu mie$ni, atrofii mie$ni oraz w celu
wzmocnienia sity mie$ni stosuje sie ¢wiczenia aktywne. Skutkiem jest
poprawa wydajnosci funkcjonalnej, mobilizacja w kontekscie funkcjonal-
nym do pozycji stojacej i chodzenia (od siedzenia na krawedzi t6zka do
siedzenia na krzes$le i ostatecznie chodzenia, a takze trening codziennych
czynnosci).

W planowaniu i prowadzeniu usprawniania chorego na OIT niezbed-
ne jest $ciste uwzglednianie opinii lekarza prowadzacego oraz obserwa-
cja stanu klinicznego chorego. Zaleca sie zbadanie kazdego pacjenta pod
katem obecnosci bezwzglednych przeciwwskazan (czerwonych flag)
i wzglednych przeciwwskazan (zéttych flag) w celu rozwazenia mozli-
wych zagrozen i korzysci przed kazda sesja fizjoterapeutyczng i podczas
niej. Kryteria wymienione ponizej sg (wzglednymi) przeciwwskazania-
mi do mobilizacji z tézka i aktywnosci fizycznej pacjentéw intensywnej
terapii i muszg by¢ brane pod uwage podczas procesu terapeutycznego.
Konieczna jest konsultacja z lekarzem w przypadku wystapienia u pa-
cjenta jednego z ponizszych stanéw przed mobilizacjg/aktywnoscia fi-
ZyCzna.

Przeciwwskazania

Posréd wielu przeciwskazan i stanéw wymagajacych zachowania
ostroznosci podczas podejmowania dziatan usprawniajacych na OIT naj-
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czeSciej wymieniane to: aktywne zapalenie osierdzia lub mie$nia serco-
wego; hipotermia lub goraczka; niepokojace objawy z zakresu uktadu
nerwowego - nowe lub nasilajace sie objawy ogniskowe; nieprawidtowa
preznos$¢ gazow krwi tetniczej, obnizenie Sa02 < 80 proc.; nieskutecz-
nie kontrolowane cisSnienie tetnicze krwi, ciezkie nadci$nienie ptucne;
obecnos¢ skrzepliny w sercu; ostra niewydolnos¢ serca lub oddechowa,
narastajgce pogorszenie tolerancji wysitku lub duszno$¢ spoczynkowa;
ostre choroby uktadowe; ostre, zakrzepowe zapalenie zyt lub zakrzepi-
ca zyt gtebokich; powazne zaburzenia elektrolitowe (potas, séd, wapn);
stosowanie niektdrych technik intensywnej terapii (np. kontrapulsacja
wewnatrzaortalna, hemofiltacja); stosowanie wysokich dawek lekow
inotropowo dodatnich; tetniak serca lub aorty; zaburzenia rytmu serca
i przewodnictwa (np. blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, nieza-
bezpieczony elektrodg zewnetrzng), ztoZone arytmie komorowe (liczne
wieloksztattne pobudzenia komorowe, nieutrwalony czestoskurcz ko-
morowy), $wieze, niestabilne hemodynamicznie migotanie przedsion-
kéw, resuscytacja oddechowo-krazeniowa; zaburzenia $wiadomoSci:
pobudzenie lub sennos¢; zator tetnicy ptucnej; zawatl Swiezy, powiktany;
wczesny okres (do 2 dni) po ostrym zespole wiencowym, spoczynkowe
dolegliwosci o charakterze wiencowym lub istotne niedokrwienie wyste-
pujace przy matym obcigzeniu, nowe, spoczynkowe zmiany niedokrwien-
ne w EKG; Zle kontrolowane przewlekte choroby endokrynologiczne, me-
taboliczne (cukrzyca, choroby tarczycy).

Wybrane parametry zwigzane z przeciwskazaniami przedstawiono
w tabeli 1. Nalezy pamieta¢, ze dziatania usprawniajgce pacjentéw kry-
tycznie chorych nalezy zawsze prowadzi¢ pod statg kontrolg systemow
monitorujacych ci$nienie tetnicze, EKG, saturacji, kapnometrii.

Tabela 1. Wybrane parametry zwigzane z przeciwskazaniami do prowadzenia
uprawniania u pacjentéw na OIT

Wskaznik Warto$¢
1 2

Bradykardia <40/min
Czestos$¢ oddechow > 40/min
Desaturacja (przeciwwskazanie wzgledne) <85-90%
Goraczka > 38,5°C
Nadci$nienie tetnicze >180/120 mmHg
Niedocis$nienie <80/50 mmHg
Niedokrwienie (wystepujace przy matym obcigzeniu) <2 MET lub <50 W
Osrodkowe ci$nienie Zylne > 16 mmHg
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1 2
Parametry wentylacji:
Fi02* 20,6 cm H,0
PEEP** 210 cm H,0
Srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej > 55 mmHg
Tachykardia >130/min
Wstrzas
z ciSnieniem skurczowym <90 mmHg
i oSrodkowym ci$nieniem zylnym 5 cm H,0

*Utamkowe stezenie wdychanego tlenu

**Dodatnie cisnienie koncowe wydechu
Postepowanie fizjoterapeutyczne

Postepowanie fizjoterapeutyczne (pozycje do ¢wiczen, program
usprawniania, edukacji) zalezy od profilu hemodynamicznego i okresu
choroby [16]. Przed rozpoczeciem ¢wiczen w ramach przygotowania war-
to przeprowadzi¢ dostosowane do stanu pacjenta nastepujace czynnosci:

e inhalacje (np. u pacjentéw ze wspdtistniejacym POChP i zaleganiem
wydzieliny w drogach oddechowych),

e masaz rozluzniajacy obreczy barkowej,

e oklepywanie klatki piersiowej,

e ¢wiczenia efektywnego kaszlu,

e pozycje utozeniowe (wdechowe, przeciwobrzekowe, relaksacyjne).

Cwiczenia bierne

Najczestszymi elementami kinezyterapii stosowanymi w OIT, szczego6l-
nie we wczesnej fazie leczenia, sg ¢wiczenia bierne. Istotne jest, aby nie-
zaleznie od stanu zdrowia pacjenta, podczas wykonywania tych ¢wiczen
przez fizjoterapeute, dazy¢ do optymalnego bodZcowania pacjenta poprzez
stymulacje ekstero- i proprioceptywna. Fizjoterapeuta wykorzystuje odpo-
wiednie chwyty oraz jasne komunikaty stowne. Podczas porozumiewania
sie z chorym warto stosowac¢ zasady komunikacji umozliwiajace okazywa-
nie pacjentowi szacunku, czyli uzywanie form Pan/Pani. Dopuszczalne jest
stosowanie kolokwializmoéw podczas opisywania czesci ciata (np. ,noga”)
lub wzmocnienia czucia powierzchownego (,poczuj swoja stope”), jezeli
utatwi to przeprowadzenie procesu rehabilitacji. RdwnieZ przy opisywaniu
kierunkoéw istotne jest, aby byly to rzeczy i miejsca, ktére sg jasne dla pa-
cjenta (np. ,poruszaj reka w strone czerwonej szafki, teraz w strone swojej
gtowy”), niz kierunki (np. ,poruszaj reka w prawo/w gore”).
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Jedna z mozliwosci ¢wiczen biernych dotyczacych konczyny gornej
jest stymulacja reka-twarz. Jak przedstawiono na ryc. 1, fizjoterapeuta
przytrzymuje konczyne gérna pacjenta proksymalnie w okolicy stawu
tokciowego, natomiast drugg dtonig stymuluje okolice twarzy chorego.
W celu klaryfikacji tej interwencji wskazane jest jednocze$nie uzywanie
komunikatu do pacjenta: ,to jest twoja prawa/lewa dton” i/lub ,poczuj
swojg twarz/prawy policzek/czoto”. Zalecana jest réwniez dodatkowo,
jezeli nie ma do tego przeciwwskazan, stymulacja dionig chorego innych
czes$ci ciata, takich jak: klatka piersiowa, okolica brzucha, przeciwne ra-
mie, przedramie i dton rowniez z jednoczesnymi komendami stownymi
opisujacymi dziatania usprawniajace.

Ryc. 1. Cwiczenie bierne ukierunkowane na stymulacje reka-twarz

Kolejnymi biernymi ¢wiczeniami sg czynno$ci w obrebie konczy-
ny dolnej. Dziatanie fizjoterapeutyczne podczas ich wykonywania ukie-
runkowane jest na optymalne bodZcowanie pacjenta oraz zapobieganie
ostabieniu mie$niowemu zwigzanemu z pobytem w OIT. Bezpieczng in-
terwencja jest ¢wiczenie ukierunkowane na stymulacje ekstro- i proprio-
ceptywng stopy, przedstawione na ryc. 2. Fizjoterapeuta bodZcuje reka
blizsza (potozona w okolicy stawu kolanowego) oraz reka dalsza (utozo-
na na grzbiecie stopy w kierunku podeszwy stopy). Ma to na celu jak naj-
wieksze pobudzenie eksteroreceptorow w obrebie stopy oraz proprio-
receptoréw, szczegdlnie w mie$niach, stawach, wiezadtach i powieziach
w okolicach podudzia i stopy. Dodatkowo cata stymulacja wzmacniana
jest komenda: , poczuj swoja stope”.
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Ryc. 2. Cwiczenie bierne poprawiajace czucie ekstero-
i proprioceptywne konczyny dolnej

Cwiczenia wspomagane

Poprzez ¢wiczenia wspomagane umozliwiamy choremu wykona-
nie okreslonego ruchu pomimo ostabienia miesniowego. W niektérych
osrodkach stosowane sg rowniez rotory do ¢wiczen biernych i/lub wspo-
maganych, ktére wykonuja za pacjenta ¢wiczenia i/lub pomagaja mu je
zrealizowaé. Cwiczenia wspomagane w OIT najczeéciej odbywaija sie za
pomoca rak fizjoterapeuty. Chory wskutek celowanej stymulacji oraz po-
mocy fizjoterapeuty wykonuje zadania, ktérych nie jest w stanie wykonac¢
samodzielnie, jest dzieki temu pozytywnie zmotywowany do procesu re-
habilitacji, wierzy w swoje sity.

Majac na uwage ograniczenia czasowe na przeprowadzenie fizjoterapii
w OIT, podczas dobierania ¢wiczen leczniczych dla pacjentéw tej jednostki
szpitalnej warto skupi¢ sie na ruchach konczyn w ptaszczyznach diagonal-
nych. Podczas aktywnos$ci dnia codziennego poruszamy sie i wykonuje-
my ruchy w ptaszczyznach ztozonych, przez co sa one znane pacjentom.
W zwigzku z powyzszym warte rekomendacji wydaje sie wykonywanie
ruchéw znanych dla chorego oraz potrzebnych do samodzielnego funkcjo-
nowania. W celu poprawy aktywnosci koniczyn dolnych nalezy stymulowacé
ich prace. Fizjoterapeuta moze wykonac ruchy tréjzgiecia konczyny dolnej,
czyli jednoczesnego zgiecia stawu biodrowego, kolanowego oraz zgiecia
grzbietowego w obrebie stawu skokowego gérnego. Konczyna dolna jest
proksymalnie przytrzymywana w okolicach dystalnej cze$ci podudzia, na-
tomiast dton, ktéra chwyta chorego za stope, zgina ja grzbietowo oraz do-
datkowo stymuluje eksteroreceptywnie, szczegdlnie okolice podeszwowa
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stopy, oraz proprioceptywnie oddziatuje na struktury pasywne (powiezie,
wiezadla, Sciegna) i mie$nie (ryc. 3). Podczas tego ruchu fizjoterapeuta wy-
powiada komendy aktywizujace pacjenta, jednocze$nie pomagajac chore-
mu najbardziej na poczatku oraz koncu ruchu: ,zginaj swoja noge w kie-
runku swojej gtowy, teraz prostuje ja w moim kierunku”.

Ryc. 3. Cwiczenia wspomagane ruchu tréjzgiecia i wyprostu koniczyny dolnej
(fot. Pawel Nurkowski)

Cwiczenia izometryczne

Gléwnym zatozeniem (¢wiczen izometrycznych jest napinanie okre-
$lonych grup miesniowych bez zmiany dtugos$ci mie$ni. W odrdznieniu od
¢wiczen izokinematycznych, ktdre wymagaja ruchéw katowych w stawach,
¢wiczenia izometryczne nie wymagajg zmiany pozycji pacjenta. Biorac pod
uwage stan kliniczny pacjenta OIT oraz réznorodno$¢ elementéw wspo-
magajgcych proces leczenia (dreny, wktucia, cewniki, stabilizacje), czesto
ta grupa ¢wiczen jest jedyna mozliwg do wykonania przez pacjenta. Row-
niez ¢wiczenia izometryczne sg stosowane do budowania sity ostabionego
tutowia, aby utatwi¢ pacjentowi przemieszczanie sie, szczeg6lnie w ob-
rebie t6zka (obroty, siad na krawedzi t6zka ze zwieszonymi i podpartymi
koniczynami dolnymi, wstawanie i stanie). Na ryc. 4 przedstawiono moz-
liwo$¢ pracy izometrycznej tutowia (stabilizacja zwrotna). Fizjoterapeuta
poprzez rece umieszczone na klatce piersiowej z przodu i z tytu wywiera
nacisk na pacjenta, prébujac wytracic jego tutéw z rdwnowagi, pchajac go
raz w przod (od 3 do 7 sekund) raz w tyt (od 3 do 7 sekund). Jednoczes$nie

zn

stosuje komende ,zostan w tej pozycji, nie daj sie wytraci¢”, co powoduje
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brak pracy izokinematycznej skutkujgcej napieciem izometrycznym. Wska-
zane jest, aby fizjoterapeuta w tej pozycji zmieniat zar6wno ustawienie rak,
jak i kierunek przyktadania sity w celu spowodowania pracy wszystkich
grup mie$niowych tutowia w réznych kierunkach.

Ryc. 4. Cwiczenie izometryczne wzmacniajace tutéw w kierunku przednim i tylnym

Cwiczenia oddechowe

Rehabilitacja oddechowa jest niezbednym elementem fizjoterapii
chorych na oddziatach OIT [17]. Najcze$ciej prowadzona jest w postaci
manualnych interwencji w obrebie klatki piersiowej [18] oraz powtok
brzusznych [19, 20]. Jezeli chory jest w stanie samodzielnie siedziec,
wskazane jest przeprowadzanie rehabilitacji oddechowej w tej pozycji.
Moze sie to odbywac¢ poprzez potozenie rgk w okolicach mostka oraz po-
miedzy topatkami (ryc. 5 i 6). Fizjoterapeuta facylituje wdech pacjenta
poprzez delikatny ruch w kierunku przednim reki potozonej na plecach,
opor kierunkowy reki na mostku w kierunku przednio-gérnym oraz ko-
mende: ,wdech” (ryc. 5). Podczas wydechu rece fizjoterapeuty pomagajg
pacjentowi wykona¢ ruch gérnego tutowia do dotu i do przodu, utatwia-
jac petny wydech (ryc. 6). Jednocze$nie stosowana jest komenda: ,wy-
dech” wzmacniajaca stymulacje manualng. Proponowana interwencja,
oprocz oddziatywania na uktad oddechowy, poprawia réwniez mobilno$¢
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tutowia, wzmacnia jego site oraz dodaje wiary choremu w mozliwos$¢ po-
wrotu do zdrowia.

Ryc. 6. Cwiczenie oddechowe: manualna facylitacja fazy wydechu
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Kryteria modyfikacji lub wstrzymania

Podczas interwencji nalezy monitorowac parametry bezpieczenstwa,

a takze poziom $wiadomosci. Interwencja powinna zosta¢ przerwana

zgodnie z kryteriami zakonczenia. Kryteria do modyfikacji lub wstrzyma-

nia fizjoterapii sq nastepujace:

e nasilenie duszno$ci w trakcie usprawniania,

¢ niepokoj, nadmierne pobudzenie chorego,

e wzrost czestotliwos$ci oddechéw > 40/min,

e istotny spadek saturacji w stosunku do wartosci spoczynkowej,

e spadek skurczowego cis$nienia tetniczego o 10 mmHg z objawami
nietolerancji wysitku fizycznego,

e wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego > 20 mmHg z objawami
nietolerancji wysitku fizycznego,

e stabe cisnienie fali tetna (réznica miedzy ci$nieniem skurczowym
arozkurczowym < 10 mmHg),

e nadmierna potliwos¢, blado$¢ i/lub dezorientacja pacjenta (cechy
hipotonii),

e pojawienie sie lub nasilenie rzezen nad polami ptucnymi,

* pojawienie sie trzeciego tonu serca, rytm cwatowy,

e zmiana wygladu i zachowania - narastajace zaburzenia $wiadomosci,
pocenie sie, blado$¢, zmeczenie, ostabienie, zawroty gtowy, nasilenie
lub pojawienie sie bdlu niestabilno$¢ ztamania, aktywny krwotok,

e niestabilno$¢ neurologiczna (podwyzszone ci$nienie $rédczaszkowe -
ICP > 20 cmH20, nowe objawy ogniskowe).

Whnioski

Podczas procesu fizjoterapii pacjenta OIT:

1. Nalezy zna¢ wskazania oraz przeciwskazania dotyczace dziatan uspraw-
niajacych w OIT.

2. Trzeba mie¢ $wiadomo$¢ stanéw wymagajacych zachowania ostroz-
nosci podczas podejmowania fizjoterapii pacjenta OIT.

3. Nalezy monitorowac stan pacjenta podczas catego procesu rehabilitacji.

4. Mozna wykorzystywaé elementy ¢wiczen biernych, wspomaganych
oraz izometrycznych.

5. Jezeli nie ma przeciwskazan, to nalezy bezwzglednie przeprowadzac fi-
zjoterapie oddechowa.

6. Nalezy zapewni¢ klarownos¢ komunikatow stownych towarzyszacych
procesowi rehabilitacji.
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