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Streszczenie

Oddzialy intensywnej terapii sa wielospecjalistycznymi oddzialami szpitalnymi, ktorych gléwnym zadaniem jest
podtrzymywanie funkcji zyciowych i leczenie pacjentéw w stanach zagrozenia zycia. Chorzy hospitalizowani na oddziale
intensywnej terapii wymagaja zastosowania specjalistycznego sprzetu medycznego, infuzji lekow wazoaktywnych, anty-
biotykéw czy diuretykéw. Pacjenci oddziatu intensywnej terapii sa czgsto nieprzytomni lub zamroczeni. Kontakt z nimi
bywa utrudniony, nie zawsze sa w stanie samodzielnie zmienia¢ pozycje, moga nie reagowa¢ na przekazywane polecenia,
apodlaczenie do respiratora stwarza dodatkowa trudno$¢ i bariere w ich uruchamianiu. Wezesne usprawnianie pacjenta na
oddziale intensywnej terapii ma duze znaczenie zaréwno kontekscie zapobiegania powiktaniom zwigzanym z dtugotrwalym
unieruchomieniem w 16zku jak i skrdceniem czasu pobytu pacjenta na oddziale. Podjecie dziatan usprawniajacych znajduje
swe uzasadnienie w ogélnych danych statystycznych dotyczacych przedtuzania sredniej dtugoséci zycia chorych oraz wzmoze-
niu zapotrzebowania na opieke na oddziatach takich jak intensywna terapia. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 86-96.

Stowa kluczowe: oddziat intensywnej terapii (OIT), usprawnianie, proprioceptywne nerwowo-miesniowe torowanie
(PNF), utozenie pacjenta, stymulacja oddychania

Abstract

Intensive care units are highly specialized hospital departments, which main task is to maintain vital functions
and treat patients with life - threatening conditions. Most of the patients hospitalized in an intensive care unit
require prolonged artificial ventilation by means of a respirator and infusions of vasoactive medications, antibiotics
or diuretics. Intensive care patients are often unconscious or befuddled. Contact with them can be difficult, they
are not always able to change their position, they cannot respond to commands. Moreover, a situation in which
they are connected to a ventilator creates an additional difficulty and a barrier to startup whole rehabilitation pro-
cess. Early rehabilitation of the patient in the intensive care unit is important in the context of the prevention of
physical impairments associated with prolonged immobilization in bed and shortening the ICU length of stay. The
action to improve finds its justification in the general statistical data on prolonging life expectancy of patients and
increases demand for care in departments such as intensive care. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 86-96.

Keywords: intensive care unit (ICU), Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF), improve outcomes, patient
positioning, stimulation of breathing
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Wstep

Oddzialy intensywnej terapii sa wyspecjalizo-
wanymi oddzialami szpitalnymi, ktérych zadaniem
jest podtrzymywanie funkcji zyciowych i leczenie
pacjentéw w stanach zagrozenia zycia [1,2]. Za stan
zagrozenia zycia nalezy uznac sytuacje, gdy z powodu
choroby lub innej przyczyny (np. urazu) dochodzi
do ustania lub zagrozenia podstawowych czynnosci
zyciowych [3]. Specyfika oddzialéw intensywnej tera-
pii jest zwigzana ze stosowaniem specjalistycznych
technik leczniczych, polegajacych na inwazyjnym
monitorowaniu oraz mechanicznym wspomaganiu
czynnos$ci niewydolnych ukladéw lub narzadow [1].
Chorzy hospitalizowani na oddziale intensywnej tera-
pii wymagaja zastosowania specjalistycznego sprzetu
medycznego, infuzji lekéw wazoaktywnych, antybio-
tykéw czy diuretykow [4]. Diugo$¢ pobytu pacjenta
krytycznie chorego na oddziale intensywnej terapii jest
réznaiw duzej mierze zalezy od kondycji chorego oraz
jego reakcji na stosowang terapie. W grupie pacjentoéw
krytycznie chorych hospitalizowanych na OIT mozna
rozréznié¢: chorych nowoprzyjetych, ktérych czas
hospitalizacji nie przekracza 24 godzin oraz pacjen-
tow przebywajacych na oddziale intensywnej terapii
powyzej 10 dni [5,6]. W pierwszej grupie pacjentdw
przeszio 1/3 przyjec to chorzy po zabiegach operacyj-
nych przyjmowani w stanie ci¢zkim, z obnizong odpor-
noscia, chorobami wspdlistniejacymi oraz objawami
zakazenia [5]. W przypadku drugiej grupy pacjentow
wymagajacych znacznie diuzszej hospitalizacji na
oddziale intensywnej terapii duzg cze$¢ stanowia
chorzy z niewydolnoscia jednego lub kilku uktadoéw,
pacjenci wymagajacy wentylacji z wykorzystaniem
respiratora [5]. Smiertelno$¢ na oddziatach intensywne;j
terapii jest stosunkowo wysoka [7]. Niektore z badan
wskazuja na istnienie zalezno$¢ pomiedzy wzrostem
wskaznika $miertelno$ci a dtugoscia pobytu pacjenta
na oddziale intensywnej terapii [8,9].

Pacjenci leczeni na OIT sg czgsto zamroczeni lub
nieprzytomni. Kontakt z nimi bywa utrudniony, nie
zawsze s3 w stanie samodzielnie zmieniaé pozycje,
moga nie reagowac na przekazywane polecenia, a pod-
taczenie do respiratora stwarza dodatkowa trudno$é
ibariere wich uruchamianiu. Dlugotrwale unierucho-
mienie pacjenta w 16zku sprzyja rozwojowi licznych
powiktan zagrazajacych zyciu w postaci: zakrzepicy,
zatoru, odlezyny wraz z zakazeniami, opadowemu
zapaleniu migéni czy szybko postepujacej dysfunkeji
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stawow [10-12]. W ramach kompleksowego postepo-
wania usprawnianie chorego na oddziale intensywne;
terapii odgrywa istotng role, zaréwno w przypadku
zapobiegania powiklaniom wynikajacym z bezruchu,
jak i przeciwdziataniu dysfunkeji uktadu ruchowego
[12]. Jest wiele przeciwskazan i stanéw wymagajacych
zachowania ostroznos$ci podczas podejmowania dzia-
tan usprawniajacych na oddziale intensywnej terapii.
Poérod najczesciej wymienianych sa: $§wiezy, powi-
klany zawal; bradykardia 35 ud/min lub tachykardia
150-180 ud./min <; zator tetnicy plucnej; tetniak serca
lub aorty, niestabilne nadci$nienie > 200/100 mmHg;
ostre, zakrzepowe zapalenie zyl lub zakrzepica zyt gle-
bokich; wstrzas z ci$nieniem skurczowym < 90 mmHg
iosrodkowym ci$nieniem zZylnym 5 cm H,O; obnizenie
Sa0, < 80%; temperatura ciata > 38°C; nieprawidlowa
preznos$¢ gazdéw krwi tetniczej; powazne zaburzenia
elektrolitowe K i Na; stosowanie niektérych technik
intensywnej terapii np. kontrapulsacja wewnatrzaor-
talna. Dzialania usprawniajace pacjentéw krytycznie
chorych nalezy zawsze prowadzi¢ pod statg kontrola
systemOw monitorujacych ci$nienie tetnicze, EKG,
saturacji, kapnometrii [13].

Gléwnym elementem usprawniania pacjentow
nieprzytomnych jest ruch - bierny. U chorych przy-
tomnych ruch - czynny, wolny, wspomagany [12].
Réwnie waznym w usprawnianiu i codziennej opiece
nad pacjentem na OIT jest utrzymywanie wlasciwego
ustawienia konczyn, odpowiednia pozycja i utozenie
chorego, ¢wiczenia oddechowe czy wielobodzcowa
stymulacja wzrokowa. Usprawnianie metoda PNF jest
metodag efektywng w pracy z pacjentami bedacymi
w réznych stanach chorobowych. Zgodnie z zasadami
tej koncepcji z powodzeniem mozna usprawniaé
pacjentéw z objawami neurologicznymi, urazowymi
oraz ortopedycznymi. Celem prezentowanej pracy
jest przedstawienie metod wczesnego usprawniania
chorego na oddziale intensywnej terapii. W pracy
przeanalizowano pi$miennictwo krajowe i zagraniczne
dotyczace metod usprawniania pacjentéw ze szczegol-
nym uwzglednieniem elementéw proprioceptywnego
nerwowo-migsniowego torowania (PNF).

Ostabienie sity miesniowej chorych OIT
— najczestsze przyczyny

Ogodlne ostabienie sity mie$niowej chorych hospi-
talizowanych na oddziale intensywnej terapii moze
wynika¢ z [14,15]:
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1. istniejacych schorzen ukladu nerwowo-migénio-
wego, ktore staly sie podstawa przyjecia na oddziat
intensywnej terapii, np. miastenia gravis, polineu-
ropatie, urazy rdzenia kregowego, ALS, miopatie;

2. choréb neurologicznych wymagajacych dalszej
diagnostyki, np. uszkodzenie rdzenia kregowego
w wyniku operacji tetniaka;

3. powiklan ze strony ukifadu nerwowo-mieénio-
wego bedacych skutkiem stosowanej terapii lub
dlugotrwatego unieruchomienia.

Szacuje si¢, ze zjawisko ostabionej sity miesniowej
dotyczy okoto 25-36% chorych hospitalizowanych na
oddziale intensywnej terapii. Problem ten wystepuje
w roznych stanach klinicznych i dotyczy z reguty kon-
czyn dolnych [16,17]. Niejednokrotnie ze wzgledu na
brak dobrej komunikacji i wspdtpracy z chorym lub na
skutek stosowanych lekow sedatywnych bardzo trudno
okresli¢ czy zjawisko to dotyczy danego pacjenta,
jakie jest jego natezenie a takze jakie moga by¢ jego
przyczyny [14,15]. Podejmujac metody usprawniajace
chorego hospitalizowanego na OIT nalezy pamietaé
o tym, iz niejednokrotnie oslabiona sifa migsniowa
chorego moze wynika¢ z infekcji, stopnia odzywienia
oraz stosowanych lekow [14,15]. Zestawienie lekow
stosowanych na OIT oraz ich wptywu uktad mi¢sniowy
obrazuje tabela I.

Zalozenia ogolne fizjoterapii we
wczesnym usprawnianiu chorego na
oddziale intensywnej terapii

Przedmiotem intensywnej terapii jest przywro-
cenie stabilno$ci hemodynamicznej, fizjologicznej
i zapobiezenie $mierci. Historycznie powyzsze cele

realizowano dtugotrwalym unieruchomieniem i prze-
bywaniem chorego w t6zku. Obecnie poglad na role
wczesnej mobilizacji pacjentéw krytycznie chorych
na oddziale intensywnej terapii ulegl zmianie. W lite-
raturze przedmiotu mozna znalez¢ szereg raportow
oceniajacych wplyw zastosowania wczesnej fizjoterapii
na: bezpieczenstwo pacjentéw, czas trwania wentylacji
mechanicznej, ich stan funkcjonalny oraz aktywnosci
dnia codziennego [18]. Zdaniem Parker i wsp. [19]
wczesna rehabilitacja pacjentéw na OI'T, moze zmniej-
szy¢ powiklania zwigzane z Post-Syndrom Intensywnej
Terapii (PICS) okreslajacym nasilenie lub pojawienie
nowego uposledzenia fizycznego, poznawczego lub psy-
chicznego. Powiklania te moga utrzymywac sie dtugo
po wypisie z oddzialu i znacznie obniza¢ jako$¢ zycia
pacjentéw. Chorzy na OIT bardzo czesto narazeni sa
na dlugotrwate unieruchomienie. Wczesna interwen-
cja rehabilitacyjna jest bezpieczna i pozwala znacznie
zmniejszy¢ powiklania fizyczne i psychiczne pacjentdw.
Badania przeprowadzone przez Morrisa i wsp. [20]
wykazaly korzysci plynace z wprowadzenia wczesnej
terapii ruchowej wleczeniu ostrej niewydolnosci odde-
chowej w poréwnaniu z pacjentami poddanymi stan-
dardowej opiece. Wprowadzenie wczesnej mobilizacji
u czesci chorych hospitalizowanych na OIT znacznie
skrocito ich czas pobytu na oddziale.

Wezesna rehabilitacja pacjentéw lezacych na OIT
jest bardzo istotna, jednak czesto zaniedbywana lub
ograniczona z powodu braku wykwalifikowanego
terapeuty. Z tego wzgledu leczenie opiera si¢ gtéwnie
na stabilizacji stanu ogélnego i podstawowych funk-
cji zyciowych. W przypadku chorych akinetycznych
(z ograniczonym kontaktem z powodu zaburzen
poznawczych lub nieprzytomnych) prowadzona

TabelaI. Leki wplywajace na ostabienie ukladu nerwowo-mig¢sniowego u chorych hospitalizowanych na OIT
TableI.  Drugs associated with neuromuscular weakness in the ICU

metronidazol, amiodaron, chemioterapia

Nazwa miedzynarodowa leku Zakres oddzialywania

nerwy obwodowe

leki zwiotczajgce
aminoglikozydy, clindamycyna
beta-blokery

blokery kanatu wapniowego
fenytoina

potaczenie nerwowo-miesniowe

kortykosteroidy

penicillamine

amiodaron

procainamid

preparaty obnizajgce poziom cholesterolu

miesnie

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [14,15]
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terapia ogranicza si¢ czesto do postepowania profi-
laktycznego zwigzanego z unieruchomieniem, w tym:
terapii ulozeniowej, mobilizacji oddechowej i ¢wiczen
biernych. Usprawnianie powinno dodatkowo zawieraé
maksymalna stymulacje przez kanaly zmystowe oraz
intensywna mobilizacje funkcjonalng. Wstepnie nalezy
rowniez poprawié¢ kontrole podstawowych funkcji
zyciowych takich jak oddychanie czy polykanie.
Zdaniem Bojko i wsp. [21] niedostateczna rehabilitacja
pacjentéw po ciezkim urazie czaszkowo-moézgowym
moze by¢ przyczyna ciezszego stanu neurologicznego
niz wskazuje na to faktyczne uszkodzenie ukiadu
nerwowego oraz gorszej oceny funkcjonalnej przy
wypisie pacjenta.

Utozenie chorego na OIT

Do podstawowych dzialan usprawniajacych
w intensywnej terapii nalezy odpowiednie utozenie
chorego. Ze wzgledu na konieczno$¢ ciaggltego moni-
torowania oraz calodobowg obserwacje wigkszosé
pacjentow krytycznie chorych uktadanych jest w pozy-
¢ji plaskiej. Zmiana ultozenia chorego krytycznie
wplywa nie tylko na: poprawe komfortu pacjenta,
zmiane ukrwienia tkanek, ale rowniez pomaga w usu-
waniu wydzieliny z drzewa oskrzelowego. Ponad to,
zmiana pozycji ulozeniowej chorego w sposéb znaczacy
poprawia poziom oksygenacji a takze moze przyczyni¢
sie do zmiany poziomu saturacji [22].

Wrysokie ulozenie tutowia pod katem 30-45° jest
wskazane w czasie karmienia chorego (metoda trady-
cyjna lub grawitacyjng), w niewydolnosci sercowo-
-oddechowej oraz urazach czaszkowo-moézgowych
[13,23]. Wysokie ulozenie tulowia pacjenta przebywa-
jacego na OIT, podlaczonego do respiratora, zabezpie-
cza chorego przed refluksem zotagdkowym i aspiracja
tresci pokarmowej do drég oddechowych. Literatura
przedmiotu wskazuje, ze takie ulozenie ciata powinno
by¢ stosowane u kazdego chorego z zalozong sonda
dozotadkowsq [23,24]. Ponad to, jak wskazuja badania
utrzymywanie chorego w pozycji potwysokiej nie tylko
zabezpiecza go przed aspiracja tre$ci pokarmowej
i odrespiratorowym zapaleniem ptuc [25], ale rowniez
w sposdb znaczacy moze skroci¢ czas jego pobytu
na OIT [24]. U niektdérych pacjentéw OIT, jezeli nie
ma ku temu przeciwskazan, mozna zamiast pozycji
potwysokiej zastosowaé pozycje siedzaca. Badanie
przeprowadzone przez Hardiego i wsp. [26] wykazalo
istotng zalezno$¢ pomiedzy pozycja siedzacg a poprawa
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wymiany gazowej u chorych w wieku podesztym.
Przeprowadzone analizy sugerowaly, Zze w sytuacji
konieczno$ci poprawy wymiany gazowej chorego
nalezy zawsze uwzgledni¢ zamiang pozycji na siedzaca
lub wysoka.

Ulozenie w pozycji bocznej bardzo czesto stosuje
sie u chorych nieprzytomnych, po operacjach ptuc oraz
u pacjentéw z niedowladem polowiczym. Ulozenie na
brzuchu (tzw. prone position) jest najczesciej wyko-
rzystywane u chorych z ARDS, oparzonych oraz
w zapobieganiu odlezyn [13]. Ulozenie na brzuchu
moze przyczyni¢ sie do poprawy wentylacji pacjentow
z rozpoznanym ARDS od 57-92% [27,28].

Wysokie utozenie konczyn dolnych i gérnych
powinno by¢ zastosowane u pacjentdw z gipsowymi
opatrunkami, obrzekami a takze jako profilaktyka
zakrzepicy zylnej. Nizsze ulozenie konczyn dolnych
jest wskazane u chorych z zaburzeniami krazenia
tetniczego oraz ze zlamaniem kregostupa szyjnego,
leczonych za pomocg wyciagu [13].

Zmiang ulozenia chorego krytycznie zaleca sie
przeprowadza¢ co 2-4 godzin [13]. Przy czym w czasie
zmiany pozycji nalezy pamigta¢ o tym, iz niektorzy
z pacjentéw moga reagowaé znacznym spadkiem
poziomu saturacji SaO,, utrzymujacym si¢ od 3 do
5 minut. Jezeli stan chorego nie ulegnie poprawie po
uptywie 5 minut od zmiany pozycji moze to $wiadczy¢
o tym, ze chory nie toleruje danej pozycjiinie nalezy jej
stosowac [29]. Koniczyny gorne i dolne nalezy uktada¢
w posredniej pozycji zgieciowej, przedramienia nalezy
lekko unies$¢, bez uciskania na okolice fokcia. Konczyny
dolne przy lekko uniesionym stawie kolanowym nalezy
uklada¢ na odpowiednich podkiadach. Pigta powinna
by¢ wolna a stopy powinny zosta¢ ulozone pod katem
prostym, aby zapobiec powstawaniu odlezyn oraz stopy
konsko-szpotowatej [13].

Koncepcja PNF we wczesnym
usprawnianiu chorych OIT

Proprioceptywne nerwowo-mig¢sniowe torowanie,
nazywane w skrocie PNF, to kompleksowa metoda tera-
peutyczna, jedna z najbardziej rozpowszechnionych
koncepcji fizjoterapeutycznych na $wiecie. Mimo dlu-
giej historii koncepcja ciagle rozwija si¢ zgodnie z aktu-
alnymi wytycznymi i wspdtczesnymi odkryciami
naukowymi. Metoda PNF jest skutecznym sposobem
postepowania z pacjentami z réznymi jednostkami
chorobowymi w odniesieniu do utraty funkeji. W pro-
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cesie terapeutycznym wykorzystuje sie odpowiednie
procedury, techniki i wzorce ruchowe. Wykorzystujac
czynnosci funkcjonalne i zasady nauczania motorycz-
nego dazy si¢ do uzyskania konkretnego efektu oraz
stopniowego odzyskiwania przez pacjenta jak najwiek-
szej niezaleznosci. Terapeuta stosujac wielobodZcowa
stymulacj¢ mobilizuje rezerwy czynno$ciowe pacjenta
w celu osiggnigcia przez niego mozliwie najwyzszego
poziomu funkcjonalnego. Istotne jest rowniez pozy-
tywne i funkcjonalne podejscie do chorego, co stanowi
najlepszy sposob stymulowania pacjenta do osiaggniecia
jak najlepszych wynikdéw terapeutycznych [30].

Koncepcja PNF zaklada ocene stanu pacjenta
wedlug modelu ICF (ang. Classification of Functioning
Disability and Health 2001) sformulowang przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia w 2001 roku. Stan
funkcjonalny pacjenta jest analizowany na poziomie
struktury i funkcji ciala, jego aktywnosci oraz uczest-
nictwa z uwzglednieniem czynnikéw srodowisko-
wych i osobistych. Terapeuta prowadzi postepowanie
usprawniajace optymalnie dopasowane do stanu
pacjenta w celu osiggniecia najwyzszego poziomu
uczestnictwa w zyciu spolecznym zgodnie z zaloze-
niami ICF [30].W celu uzyskania optymalnego torowa-
nia ruchu wykorzystuje sie zasady kontroli motorycznej
i nauczania ruchowego. Fazy kontroli motorycznej
obejmujg mobilnos¢, stabilnos¢, kontrole mobilnosci/
mobilno$¢ na stabilno$¢ oraz wprawe. Ustalenie wlasci-
wej formy torowania zalezy od wyniku aktualnej oceny
stanu pacjenta przed rozpoczeciem terapii, jak rowniez
od reakgeji pacjenta na zastosowang terapie. Odpowiedz
pacjenta na zastosowang terapie ma istotny wplyw na
dobor wlasciwej formy torowania [21].

W koncepcji PNF ruch toruje si¢ przez dobdr
odpowiednich zasad i technik. Wybdr techniki lub
ich kombinacji jest uzalezniony od stanu pacjenta oraz
celu terapii. Dla poprawy wykonania ruchu wykorzy-
stuje si¢: komende slowna, opdr, stymulacje wzro-
kowg, kontakt manualny, trakcje, kolejno$¢ ruchéw,
rytmiczne pobudzanie ruchu, kombinacja skurczow
izotonicznych oraz odtwarzanie ruchu. Natomiast dla
poprawy stabilnoéci: komende stowng, aproksymacije,
stabilizacje zwrotng i rytmiczng. Dzigki temu pacjent
lepiej odczytuje intencje i reaguje na bodzce [30].
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Wdrozenie terapii w koncepcji PNF przedstawit
Kaniewski wraz z zespotem [31]. Zdaniem badaczy
wdrozenie wczesnej rehabilitacji u pacjentow po nie-
dokrwiennym udarze mézgu zlokalizowanym w lewej
potkuli, w ciagu 24 godzin od incydentu, przynosi
pozytywne skutki w postaci poprawy sprawnosci
pacjentdw, ograniczajac tym samym liczbe powiklan.
Efektem prowadzonych dziatan byla réwniez zmniej-
szona $miertelnos¢ i uaktywnienie proceséw kom-
pensacyjnych OUN. Po zakoniczonej terapii u chorych
odnotowano znaczng poprawe w zakresie sity mie$nio-
wej, napiecia mig$niowego oraz motoryki konczyny
dolnej i gornej. Skuteczno$¢ wdrozenia terapii PNF na
OIT opisuje réwniez artykut Rajiviwsp. z 2010 r. [32].
Autorzy podkreslaja, ze koncepcja PNF i trening mie-
$ni oddechowych mozna stosowa¢ na oddziale inten-
sywnej terapii. Pos$rod znacznej liczby technik PNF
autorzy sugeruja wykorzystanie: mobilizacji przepony,
mobilizacji mie$ni piersiowych i miedzyzebrowych.
Analizy Rajiv i wsp. wykazaly réwniez, ze techniki
PNF sg skuteczniejsze w redukcji czestosci oddechow
u pacjentow OIT w poréwnaniu z chorymi, u ktérych
zastosowano trening oporowy migséni brzucha.

Wybrane elementy wczesnej rehabilitacji
pacjentéw na oddziale OIT
z wykorzystaniem PNF

Program wczesnej terapii z wykorzystaniem kon-
cepcji PNF powinien obejmowa¢ stymulacje czucia
powierzchownego i glebokiego, regulacje napiecia
mie$niowego z wykorzystaniem technik rotacyjnych
kombinacji wzorcéw obreczy barkowej wzgledem
miednicy w lezeniu na boku (fotografia 1), wzmacnia-
nie tutowia, odpowiednio zginaczy i prostownikoéw,
przez kombinacje wzorcow topatki i miednicy (foto-
grafia 2), wykorzystanie wzorcéw konczyn gérnych
z wzorcem glowy w celu torowania funkeji koficzyny
gornej oraz irradiacja na dolny tuléw i konczyny dolne
(fotografie: 3 i 4), wzorce konczyn dolnych w celu
wzmacniania konczyn dolnych i irradiacje na gérny
tutoéw (fotografia 5) oraz torowanie obrotow (fotografia
6). Terapi¢ nalezy wzmacnia¢ synkineza wzrokowa
i stymulacjg werbalna [39] [21].
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Fotografia 1. Wzorce lopatki w lezeniu na boku
(swobodne poruszanie si¢ kosci
ramiennej z lopatka, wspomaganie
pracy zginania/prostowania tulowia,
irradiacja do skracania/wydiuzenia
tulowia, przygotowanie do funkeji
konczyny gornej i do torowania
obrotow)

Patterns of shoulder blades lying on its

side (to move freely in the humerus with

a scapula, assist the work of flexion /

extension of the trunk, irradiation for

shortening / lengthening of the trunk,
preparing for upper limb function and to
paving the rotation)

Photo 1.

—

b

Fotografia 2. Wzorce tulowia w lezeniu na
boku: kombinacja wzorcow topatki
i miednicy (wzmacnianie tulowia,
przygotowanie do torowania obrotéw,
normalizacja napigcia)
Patterns of torso lying on its side: the
combination patterns of shoulders and
pelvis (strengthening the trunk, preparing
for priming rotation, normalization of
muscle tension)

Photo 2.
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Fotografia 3. Wzorce konczy gornej (torowanie
funkcji koniczyny gornej ze stymulacja
ekstero- i proprioceptywna)

Patterns the upper limb (priming upper

limb function with ekstero-

and proprioceptive stimulation)

Photo 3.

Fotografia 4. Wzorce glowy (zaktywizowanie
napiecia tulowia i inicjacja ruchu
z wykorzystaniem synergii wzrokowej
i wzorcow szyi wzmocnione
stymulacja werbalng)
Patterns of head (activating power torso
and initiation of movement by using the
synergy of visual and patterns of verbal
stimulation reinforced neck)

Photo 4.

Wczesna mobilizacja oddechowa
z wykorzystaniem technik PNF

Usprawnianie lecznicze uktadu oddechowego
chorych hospitalizowanych na oddziale intensywnej
terapii dotyczy zaréwno pacjentéw oddychajacych
samodzielnie jak i wentylowanych mechanicznie.
Usprawnianie ukladu oddechowego ma zwigzek z dzia-
taniem zapobiegajacym powiktaniom ze strony ukfadu
oddechowego i/lub poprawiajace jego wydolnos¢.
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Infekcje uktadu oddechowego - tchawicy, oskrzeli,
pluc - sa jednym z najczestszych powiklan leczenia
chorych w stanie krytycznym [33]. Z tego wzgledu pod-
stawowym celem rehabilitacji oddechowej powinno
by¢ zapobieganie negatywnym skutkom, na jakie
narazony jest chory przebywajacy na oddziale inten-
sywnej terapii, ktore wynikajg zaréwno z przyczyn
skierowania pacjenta do placéwki oraz dlugotrwatego
przyjmowania pozycji lezacej [34].

o

Fotografia 5. Wzorce konczyny dolnej (wzmacnianie
konczyn dolnych i irradiacja napigcia
na tuléw)

Photo 5. Patterns of leg (lower extremity

strengthening and irradiation voltage on
the trunk)

Fotografia 6. Torowanie obrotu (wykorzystanie
kombinacji wzorcow topatki i miednicy
ze skréceniem tutowia)

Photo 6. Paving the rotation (using a combination

of patterns of shoulders and pelvis
with shortening of the trunk)

Problemy oddychania chorych OIT moga dotyczy¢
zaréwno fazy wdechu jak i wydechu. W przypadku
zaburzen wdechu nalezy ¢wiczy¢ gltownie okolice
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mostka, zeber i przepony (fotografia 7). W celu poprawy
sity wydechu ¢wiczenia powinny obejmowacé takze
mies$nie brzucha. Poprzez ¢wiczenia oddechowe mozna
uruchamia¢ klatke piersiows, kregostup, tuléw, obrecz
barkowa, zmniejszy¢ odczucia bolowe pacjenta a takze
zredukowac spastyczno$¢ i zrelaksowac chorego [35,36]
(fotografia 8). Diugotrwale unieruchomienie pacjenta
w 16zku moze skutkowaé dolegliwosciami bélowymi
kregostupa w odcinku szyjnym. Zastosowanie ¢wiczen
oddechowych wg koncepcji PNF znaczaco zwieksza
zakresu ruchomosci odcinka szyjnego, redukuje bdl
i patologicznie zwigkszone napigcie migsniowe posred-
nio wplywajac na zwiekszenie pojemnosci i ruchomo-
$ci klatki piersiowej [36] (fotografia 9).

4 Ny 1 ARCENS fs

Fotografia 7. Torowanie oddychania
gornozebrowego

Photo 7. Paving the way of breathing at the top

of rib

ot e

Fotografia 8. Torowanie oddychania dolnozebrowego

Photo 8. Paving the way of breathing at the bottom
of rib

Oddzial intensywnej terapii jest podstawowym
oddziatem, do ktdrego trafiajg chorzy po zabiegach
torakochirurgicznych bedacych w stanie zagrozenia
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zycia. Pomimo stosunkowo niskiej §miertelnosci
zabiegi resekcji pluc odznaczajg sie znaczng liczba
komplikacji w postaci zapalenia ptuc, zawalu serca
czy sepsy [37]. W skutek operacji lub uszkodzen klatki
piersiowej, kiedy nie mozna bezposrednio praco-
waé manualnie z zebrami i mostkiem, zalecana jest
posrednia praca nad ukfadem oddechowym. W tym
celu fizjoterapeuta moze ¢wiczy¢ stymulujac migsnie
brzucha [35] (fotografia 10).

E;. -

[,

Fotografia 9. Mobilizacja oddechowa klatki
piersiowej przez mostek w pozycji
WYZSze]
Photo 9. Breathing in the supine position. Pressure
on the sternum

i : - 7“_7 —ﬂ;
Fotografia 10. Poérednia stymulacja przepony poprzez
mie$nie brzucha
Photo 10. Indirect stimulation of the diaphragm by

the abdominal muscles

Skuteczno$¢ prowadzenia rehabilitacji oddechowej
w oparciu o wzorce metody PNF w celu zwigkszenia
funkcji oddechowych wykazat KyoCHul wraz z zespo-
tem badaczy [38]. Liaw i wsp. [39] przeprowadzali
badania z wykorzystaniem oporowych, wzmacniaja-
cych ¢wiczen oddechowych u pacjentéw z tetraplegia
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po catkowitym uszkodzeniu kregostupa szyjnego.
W grupie chorych ze stwierdzong tetraplegia wykazano
67-procentowa poprawe pojemnosci zyciowej, podczas
gdy u kontrolnej grupy, wykonujacej rehabilitacje
oddechowa bez elementéw pracy z oporem - 27-pro-
centowg poprawe. Na uwage zastuguje fakt przyrostu
sity mie$ni oddechowych w badanej grupie chorych
z tetraplegia. Zaobserwowano réwniez znaczacy
przyrostu obwodu klatki piersiowej oraz zmniejszenie
epizodéw dusznosci w grupie pacjentéw wykonujacych
oporowe ¢wiczenia oddechowe.

] D
Fotografia 11. Stymulacja przepony
Photo 11. Stimulation of the diaphragm

NS ' . .‘ -

Jednym z gtéwnych mig$ni wdechowych bioracych
udzial w procesie oddychania jest przepona. Przepona
w czasie skurczu powoduje zwigkszenie trzech wymi-
arow klatki piersiowej: pionowego poprzez obnizenie
$ciegna centralnego, poprzecznego poprzez uniesie-
nie dolnych zeber a takze przedniotylnego poprzez
uniesienie gérnych zeber za pomocg mostka [40].
Zmianom tym przeciwstawia si¢ opdr stawiany
przez rozciagane organy $rodpiersia oraz uciskane
narzady jamy brzusznej. Te ostatnie zachowujg swa
pozycje dzieki napieciu migéni brzucha. Opisywane
zmiany mozemy zaobserwowaé w przebiegu
polimielitis, kiedy to porazenie mie$ni brzucha
uposledza czynno$¢ wdechowa przepony, co moze
skutkowaé wystepowaniem dusznosci wysitkowej [41].
Dodatkowo bez podpory mieéni brzucha, przepona
nie bytaby w stanie unie$¢ zeber. W czasie wydechu,
przepona rozluznia sie, a aktywacja mig$ni brzucha
prowadzi do obnizenia dolnych zeber i zmniejszenia
dolnego otworu klatki piersiowej [40]. Kiedy dochodzi
do patologii przepony i nie stawia ona dostatecznego
oporu, moze doj$¢ do wpuklenia si¢ jej struktur wraz
z narzagdami jamy brzusznej do klatki piersiowej, co
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w konsekwencji prowadzi do kompresji pluc i serca.
Skutkuje to niewydolnos$cig krazeniowo-oddechowa
[42]. Przez przepong przebiegaja rowniez réznorakie
struktury, takie jak: przetyk, aorta, Zyta gléwna dolna
oraz elementy ukladu nerwowego (pieft wspodtczulny,
nerw bledny, nerw przeponowy, nerw trzewny pier-
siowy: wiekszy i mniejszy). W sytuacji, gdy przepona
nie pracuje prawidlowo, moze dojs¢ do zwezenia jej
ujscia i uposledzenia przeptywu krwi oraz limfy.
Fizjoterapeuta poprzez swoj3 prace moze znaczaco
wplynaé na poprawe jej elastycznosci, co w konsekwen-
¢ji poprawi funkeje tych uktadéw [35] (fotografia 11).

Podsumowanie

Wezesne usprawnianie pacjenta na oddziale inten-
sywnej terapii ma duze znaczenie zaréwno kontekscie
zapobiegania powikianiom zwigzanym z dlugotrwa-
tym unieruchomieniem wi6zku jak i skréceniem czasu
pobytu pacjenta na oddziale. Podjecie wezesnych dzia-
tan usprawniajacych znajduje swe uzasadnienie w ogdl-
nych danych statystycznych dotyczacych przedtuzania
$redniej dtugosci zycia chorych oraz wzmozeniu zapo-
trzebowania na opieke na oddziatach takich jak inten-
sywna terapia. Literatura przedmiotu wskazuje, ze
wczesne podjecie dziatan rehabilitacyjnych u pacjentéw
na oddzialu intensywnej terapii moze znaczaco wpty-
na¢ na poprawe ich podstawowych funkeji Zyciowych
takich jak oddychanie czy potykanie. Ponad to, moze
przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia powiktan zwigzanych
z Post-Syndrom Intensywnej Terapii (PICS). Koncepcja
PNF jest ciaggle rozwijana i poszerzana o nowe modele.
Jak wskazuje pismiennictwo, techniki wykorzystywane
w PNF mozna z powodzeniem stosowa¢ u pacjentéw
neurologicznych, ortopedycznych czy urazowych.
Niestety wcigz niewiele jest publikacji dotyczacych
mozliwos$ci zostawiania tej koncepcji u pacjentow
hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii.
Z tego wzgledu istnieje silna potrzeba prowadzenia
dalszych badan dotyczacych opisywanego zagadnienia.

Analiza zgromadzonego materiatu a takze
doswiadczenia wlasne autoréw pozwalajg na sformu-
towanie kilku ostatecznych stwierdzen/wskazowek
odnoszacych si¢ do zagadnienia weczesnego usprawnia-
nia pacjenta na oddziale intensywnej terapii z wyko-
rzystaniem koncepcji PNF.

o dobdr odpowiedniej metody rehabilitacji nalezy
zawsze uzaleznia¢ od stanu klinicznego chorego;
o usprawnianie pacjentéw krytycznie chorych
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nalezy prowadzi¢ pod stala kontrolg systeméw
monitorujacych takich jak ci$nienie tetnicze,
EKG, saturacja, kapnometria;

podejmujac metody usprawniajace chorego na
OIT nalezy pamigta¢ o tym, iz niejednokrotnie
ostabiona sita migsniowa chorego moze wynika¢
z podstawowej jednostki chorobowej, infekeji,
stopnia odzywienia oraz stosowanych lekow;
odpowiednie ulozenie pacjenta w 16zku moze
W znaczacy sposob wplynaé na poprawe wymiany
gazowej w plucach;

wysokie ulozenie tulowia pod katem 30-45° jest
wskazane w czasie karmienia chorego (metoda
tradycyjng lub grawitacyjna), w niewydolnosci
sercowo-oddechowej oraz urazach czaszkowo-
-mozgowych;

ulozenie w pozycji bocznej nalezy stosowac u cho-
rych nieprzytomnych, po operacjach pluc oraz
u pacjentow z niedowladem polowiczym;
ulozenie na brzuchu (tzw. prone position) nalezy
wykorzystywa¢ u chorych z ARDS, pacjentéw
oparzonych oraz w profilaktyce odlezyn;

wysokie ulozenie konczyn dolnych i gérnych
powinno by¢ zastosowane u pacjentéw z: opatrun-
kami gipsowymi, obrzekami a takze jako profilak-
tyka zakrzepicy zylnej; nizsze ulozenie konczyn
dolnych nalezy zastosowa¢ u chorych z zaburze-
niami krazenia tetniczego oraz ze ztamaniem kre-
gostupa szyjnego, leczonych za pomoca wyciagu;
zmiane ulozenia pacjenta krytycznie chorego
nalezy przeprowadzaé co 2-4 godziny, przy czym
w sytuacji, gdy poziom saturacji ulega znacznemu
pogorszeniu i stan taki utrzymuje si¢ powyzej 5
minut nalezy natychmiast powréci¢ do wezesniej-
szej pozycji;

zastosowanie wczesnej fizjoterapii u pacjentdéw
krytycznie chorych na OIT wplywa na skrocenie
pobytu na OIT i przyspiesza powrdt sprawnosci
funkcjonalnej;

wczesna interwencja rehabilitacyjna jest bez-
pieczna i pozwala znacznie zmniejszy¢ powiklania
fizyczne i psychiczne u pacjentow;

nadrzednym celem rehabilitacji pacjenta na OIT
jest zapobieganie powiklaniom wynikajacym
z unieruchomienia oraz wczesna, funkcjonalna
mobilizacja pacjenta;

koncepcje PNF mozna z duzym powodze-
niem stosowa¢ u chorych hospitalizowanych na
oddziale intensywnej terapii;



Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 86-96

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ° Practice

metoda PNE dzigki wielobodzcowej stymulacji, Podziekowania / Acknowledgments

mobilizuje rezerwy czynnosciowe pacjenta w celu Autorzy sktadaja serdeczne podzigkowania
powrotu mozliwych do uzyskania funkcji; pacjentowi a takze calemu zespolowi pielegniar-
terapeuta, dobierajac odpowiednie zasady i tech- skiemu Kliniki Intensywnej Terapii Uniwersyteckiego
niki, ma mozliwo$¢ torowania funkcji zaréwno Centrum Klinicznego za pomoc, wsparcie i zaangazo-
u pacjentow $wiadomych jak i nieprzytomnych; wanie w czasie realizacji materiatu fotograficznego.

wykorzystanie terapii funkcjonalnej opartej na
naturalnych wzorcach ruchowych przyspiesza
powrdt aktywnodci pacjenta; Konflikt intereséw / Conflict of interest
¢wiczenia oddechowe wg wzorcéw PNF wplywaja Brak/None

na poprawe parametréw oddychania i funkeji ptuc;

wczesna  terapia  oddechowa  zastosowana Adres do korespondenciji:

u chorych oddychajacych przy pomocy respira- [=] Katarzyna Kwiecien-Jagus

tora skraca czas mechanicznej wentylacji; Zaktad Pielegniarstwa Ogdlnego

wlaczenie oporowych ¢wiczen oddechowych Pracownia Anestezjologii i Intensywnej Opieki

zwieksza wytrzymalo$¢ mig$ni oddechowych, co Gdanski Uniwersytet Medyczny
w konsekwencji przeklada si¢ na poprawe para- ul. Debinki 7; 80-952 Gdansk
metréw oddechowych, zwigkszenie ruchomosci @ (+48 58) 349 19 84

klatki piersiowej oraz zapobiega negatywnym E kasiad124@gumed.edu.pl
konsekwencja unieruchomienia pacjenta.

Pismiennictwo

. Maciejewski D, Misiewska-Kaczur A. Zakazenia w oddziatach Intensywnej terapii. W: Zakazenia szpitalne. Dzierzanowska D (red).

Bielsko-Biala: a-medica Press; 2008. str.: 249-265.

. Bartoszko-Tyczkowska A, Gaszynski W, Baranowska A, Tyczkowska-Sieron E. Zakazenia szpitalne w Oddziale Intensywnej Terapii

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego. Anestezjol Intens Ter. 2008;40:232-6.

. Szreter T. Cele znieczulenia i mozliwo$ci wspolczesnej anestezjologii. W: Anestezjologia i intensywna terapia podrecznik dla studentow

medycyny. Kaminski B, Kiibler A (red).Warszawa: Wyd. PZWL; 2000. str. 21.

4. Aitkenhead AR, Smith G (editors). Anesthesiology. Vol. 1 and 2. Poznan: Oficyna Wydawnicza Atena; 1996. str.: 317, 381.

. Martin CM, Hill AD, Burns K, Chen LM. Characteristics and outcomes for critically ill patients with prolonged intensive care unit stays.

Crit Care Med. 2005;33(9):1922-7.

. Du B, An Y, Kang Y, Yu X, Zhao M, Ma X, et al Characteristics of critically ill patients in ICUs in mainland China. Crit Care Med.

2013;41(1):84-92.

. Knaus WA, Wagner DP, Zimmerman JE, Draper EA. Variations in mortality and length of stay in intensive care units. Ann Intern Med.

1993;118(10):753-61.

. Stricker K, Othen JT, Akala JT. Resource use in the ICU: short- vs. long-term patients. Acta Anaesthesiol Scand. 2003;47:508-15.

9. Kramer A, Higgins T, Zimmerman JE. Intensive care unit readmissions in U.S. hospitals: Patient characteristics, risk factors, and outcomes.

11.

12.

14.
15.

Crit Care Med. 2012;40(1):3-10.

. Combes A, Costa MA, Trouillet JL, Baudot ], Mokhtari M, Gibert C, et al. Morbidity, mortality, and quality-of-life outcomes of patients

requiring > or = 14 days of mechanical ventilation. Crit Care Med. 2003;31(5):1373-81.

Jones C, Skirrow P, Griffiths RD, Humphris GH, Ingleby S, Eddleston J, et al. Rehabilitation after critical illness: a randomized, controlled
trial. Crit Care Med. 2003;31(10):2456-61.

Garstka J, Krél J. Znaczenie bezruchu i usprawniania leczniczego u krytycznie chorych. W: Usprawnianie lecznicze krytycznie chorych.
Szulc R. (red).Wroctaw: Wyd. Urban & Partner; 2001. str. 18.

. Wolowicka L, Dyk D. Leczenie usprawniajace i pielegnacja. W: Usprawnianie lecznicze krytycznie chorych. Szulc R. (red.).Wroctaw:

Wyd. Urban & Partner; 2001. str. 90-103.
Pandit L, Agrawal A. Neuromuscular disorders in critical illness. Clin Neurol Neurosurg. 2006;108(7):621-7.
Dhand K. Clinical approach to the weak patient in the intensive care unit. Respir Care. 2006;51(9):1024-40.

95



Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 86-96

16.

17.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41

42.

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

De Jonghe B, Sharshar T, Lefaucheur JP. Paresis acquired in the intensive care unit: a prospective multicenter study. JAMA.
2002;288(22):2859-67.

de Letter MA, Schmitz PI, Visser LH, Verheul FA, Schellens RL, Op de Coul DA, et al. Risk factors for the development of polyneuropathy
and myopathy in critically ill patients. Crit Care Med. 2001;29(12):2281-6.

. Adler ], Malone D. Early mobilization in the intensive care. unit: a systematic review. Cardiopulm Phys Ther J. 2012;23(1):5-13.
19.

Parker A, Sricharoenchai T, Needham DM. Early Rehabilitation in the Intensive Care Unit: Preventing Physical and Mental Health.
Curr Phys Med Rehabil Reports. 2013;1(4):307-14.

Morris PE, Goad A, Thompson C, Taylor K, Harry B, Passmore L, et al. Early intensive care unit mobility therapy in the treatment of
acute respiratory failure. Crit Care Med. 2008;36:2238-43.

Bojko J, Bilinski G, Sobon J, Fuchs M, Biliniska M. Wybrane aspekty koncepcji PNF w rehabilitacji neurologicznej pacjentéw OIT po
urazie czaszkowo-moézgowym, jako wazne uzupelnienie terapii skierowanej na podtrzymanie czynnosci zyciowych. Prakt Fizjoter
Rehabil. 2011;13:13-6.

Moore T. The effect of lateral positioning on oxygenation in acute unilateral lung disease. Nurs Crit Care. 2002;7(5):278-82.

Torres A, Serra-Batlles ], Ros E, Piera C, De la Bellacasa JP, Cobos A, et al. Pulmonary aspiration of gastric contents in patients receiving
mechanical ventilation: the effect of body position. Ann Intern Med. 1992;116(1):540-3.

Ibafiez J, Pefiafiel A, Raurich JM, Marse P, Jorda R, Mata F. Gastroesophageal reflux in intubated patients receiving enteral nutrition:
effect of supine and semirecumbent positions. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1992;16(5):419-22.

Hess DR. Patient positioning and ventilator-associated pneumonia. Respire Care. 2005;50(7):892-8.

Hardie JA, Morkve O, Ellingsen I. Effect of body positioning on arterial oxygen tension in the elderly. Respiration. 2002; 69(2):123-8.
Mure M, Martling C-R, Lindahl SGE. Dramatic effect on oxygenation in patients with severe acute lung insufficiency treated in the prone
position. Crit Care Med. 1997;25(9):1539-44.

Jolliet P, Bulpa P, Chevrolet JC. Effects of the prone position on gas exchange and hemodynamics in severe acute respiratory distress
syndrome. Crit Care Med. 1998;26(12):1977-85.

Banasik JL, Emerson RJ. Effect of lateral positions on tissue oxygenation in the critically ill. Heart Lung. 2001;30:269-76.

Adler S, Beckers D, Buck M. PNF w praktyce. Warszawa: DB PUBLISHING; 2014. str. 1-318.

Kaniewski O, Suszynski K, Gérka D, Kania D, Szelfer ], Dudek ] i wsp. Wplyw terapii PNF na proces poprawy motorycznej u pacjentow
po niedokrwiennym udarze mézgu zlokalizowanym wlewej pétkuli w okresie ostrym rehabilitacji. Ann Acadmed Siles. 2014;68(5):294-301.
Rajiv S, Ravinder N, Shiv K. Comparison of proprioceptive neuromuscular facilitation vs resistance training of respiratory muscles on
respiratory rate of patients in ICU during weaning off period. Indian J Physiother Occup Ther. 2010;4(4):125-8.

Niemkiewicz D, Krawczyk L. Metody usprawniania leczniczego krytycznie chorych. W: Usprawnianie lecznicze krytycznie chorych, R.
Szulc (red.). Wroctaw: Urban & Partner; 2001. str. 127-131.

Kiwerski L. Leczenie uszkodzen kregostupa i rdzenia kregowego. W: Rehabilitacja Medyczna. Dega W, Milanowska K (red.). Warszawa:
PZWL; 1993. str.: 355-367.

Host R. Trening strategii motorycznych i PNF. Krakéw: Top School; 2010. str. 156.

Yeampattanaporn O, Mekhora K, Jalayondeja W, Wongsathikun J. Immediate effects of breathing re-education on respiratory function
and range of motion in chronic neck pain. ] Med Assoc Thai. 2014; 97 Suppl 7:S55-9.

Park SY, Park IK, Hwang Y, Byun CS, Bae MK, Lee CY. Immediate postoperative care in the general thoracic ward is safe for low-risk
patients after lobectomy for lung cancer. Korean ] Thorac Cardiovasc Surg. 2011;44(3): 229-35.

Seo K, Cho M. The Effects on the Pulmonary Function of Normal Adults Proprioceptive Neuromuscular Facilitation Respiration Pattern
Exercise. ] Phys Ther Sci. 2014;26(10):1579-82.

Liaw M-Y, Lin M-C, Cheng P-T, Wong M-KA, Tang F-T. Resistive inspiratory muscle training: its effectiveness in patients with acute
complete cervical cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 2000;81(6):752-6.

Kapanji A I. Anatomia funkcjonalna stawow. Kregostup i glowa. Tom 3. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner; 2014.str. 15-324.

. Chai T, Aseff JN, Halstead LS. Diaphragm dysfunction due to rmote poliomyelitis in a patient with unexplained dyspnea. PM R.

2011;3(2):179-82.
Krenc Z, Piaseczna-Piotrkowska A. Relaksacja przepony przyczyng narastajacej niewydolno$ci krazeniowo-oddechowej u 10-letniej
dziewczynki - opis przypadku. Pediatr Med Rodz. 2011;7(1):68-71.

96





