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Streszczenie

Pielegniarstwo w XXI wieku stanowi integralng czes¢ systemu ochrony zdrowia. Realizuje bowiem zadania
dotyczace miedzy innymi: promowania zdrowia, edukacji, zapobiegania chorobom, niepetnosprawnosci oraz
rehabilitacji [1]. Pielegniarki w oddzialach intensywnej terapii, oprécz monitorowania stanu zdrowia chorych,
sprawuja nad nim kompleksowa opieke. Celem pracy bylo okreslenie udzialu pielegniarki w procesie uspraw-
niania leczniczego pacjentéw z oddziatu intensywnej terapii oraz mozliwoéci wykonywania ¢wiczen leczniczych
pod nadzorem fizjoterapeuty. Zgodnie z pimiennictwem oraz wlasnymi obserwacjami klinicznymi intensywna
fizjoterapia w oddzialach intensywnej terapii (OIT) skraca okres wentylacji mechanicznej u pacjentéw oraz pobyt
w OIT [2]. Niezwykle istotng rolg zatem powinno by¢ jak najszybsze uruchamianie pacjentéw. Wyodrebniono
¢wiczenia przeciwzakrzepowe, bierne, czynne, przesadzania z 16zka na krzeslo, siadu, wstawania, chodu pacjenta
oraz ¢wiczenia oddechowe. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 435-441.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, usprawnianie ruchowe, fizjoterapia, pielegniarka, intensywna opieka medyczna
Abstract

Nursing in the twenty-first century is an integral part of the health care system. Which performs tasks includ-
ing: health promotion, education, prevention of diseases, disability and rehabilitation [1]. Nurses at the departments
of intensive care are monitoring of the health of patients, but also are responsible for exercising patients during
comprehensive care. The aim of this study was to determine the contribution of nurses during patient’s process of
drug rehabilitation in the intensive care unit and the possibility of therapeutic exercise alone, with the supervision
of the physiotherapist. According to the literature and our own clinical observations of intensive physiotherapy at
the intensive care unit the period of mechanical ventilation in patients and stay in the ICU [2]. The most important
thing is to start do the physiotherapy exercises as soon as possible. Exercises which were distinguished involves:
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passive, active, transplanting from bed to chair, sit, stand up, walk the patient and breathing exercises. Anestezjologia

i Ratownictwo 2013; 7: 435-441.

Keywords: rehabilitation, movement enabling, physiotherapy, nurse, intensive care unit

Wprowadzenie

We wspolczesnej literaturze rehabilitacja defi-
niowana jest jako zespol dziatan, w szczegélnosci
leczniczych, psychologicznych oraz spolecznych,
zmierzajacych do osiagniecia mozliwie najwyzszego
poziomu ich funkcjonowania, jakosci Zycia i integra-
cji spolecznej (Dz.U.art.7 z 27 sierpnia 1997 r.) [3,4].
Swiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji sa nie-
zbednym elementem postgpowania terapeutycznego
w wielu specjalno$ciach medycyny, takze intensywnej
terapii. Wymagajg one skoordynowanych, wielokie-
runkowych oraz profesjonalnych dzialan specjalistow
wchodzacych w sklad zespotu rehabilitacyjnego [5].
Wspolczesne pielegniarstwo odchodzi od biernego
przyjmowania zlecen i wykonywania polecen na
korzys¢ realizowania autonomicznych $wiadczen
zdrowotnych skoncentrowanych na potrzebach i ocze-
kiwaniach chorych. Na odrebnos¢ pielegniarstwa jako
zawodu wskazuja obecne uwarunkowania prawne
dotyczace pielegniarkii poloznej oraz wykonywanych
przez nie §wiadczen [6,7]. Pielegniarka bowiem, oprécz
funkgcji: opiekunczo-pielegnacyjnych, profilaktycz-
nych, edukacyjnych czy promocji zdrowia, petni funk-
cje wspomagajaca podczas rehabilitacji [8]. Zgodnie
z obowigzujacym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
ustawodawca okreélit zakres $wiadczen rehabilita-
cyjnych, ktére wykonuja pielegniarki oraz potozne
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego. Nalezy do
nich: rehabilitacja przytézkowa, siadanie, pionizacja,
nauka chodzenia i samoobstugi oraz - pod warunkiem
odbycia kursu specjalistycznego - aktywizacja z wyko-
rzystaniem terapii zajeciowej, instruktaz w zakresie
hartowania i ksztattowania kikuta amputowanej
konczyny (Dz.U.07.210.1540 z dnia 7 listopada 2007
r.) [9]. Bez koniecznosci ukonczenia kursu specjali-
stycznego pielegniarka moze wykonywac samodzielnie
czynnosci zwigzane z podtrzymywaniem aktywnosci
ruchowej pacjenta i niezalezno$ci w codziennym funk-
cjonowaniu [5]. W zwiazku z nowelizacja rozporza-
dzenia, w zaproponowanym projekcie rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 12.04.2012 w sprawie rodzaju
i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
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nych, leczniczych i rehabilitacyjnych wykonywanych
przez pielegniarke albo polozng samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego na podstawie art. 6, ustawy z dnia
15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki i potoznej
wyszczegdlniono dzialania pielegnacyjne, majace tez
charakter rehabilitacyjny, jak ulozenie terapeutyczne
i przemieszczanie chorego w 16zku oraz typowo
rehabilitacyjne, jak prowadzenie ¢wiczen oddecho-
wych [10]. Rozszerzenie kompetencji pielegniarskich
w zaproponowanym projekcie rozporzadzenia nie
zwieksza zakresu §wiadczen rehabilitacyjnych udzie-
lanych w ramach sprawowania opieki w oddziatach
intensywnej terapii. Na powyzszych oddziatach leczeni
sa pacjenci, ktérym nalezy czasowo zapewni¢ wspoma-
ganie podstawowych funkeji zyciowych zaburzonych
w procesie potencjalnie odwracalnego procesu cho-
robowego. Specyfika postepowania terapeutycznego,
oprécz ratowania, podtrzymania czynnoéci organizmu
u ciezko chorych, zapewnienia im naleznej jakosci
zycia, polega na zagwarantowaniu specjalistycznej
opieki wraz elementami rehabilitacji [11]. Prawie wszy-
scy pacjenci hospitalizowani w oddziatach intensywnej
terapii pozostaja unieruchomieni przez dtuzszy czas.
Powoduje to ograniczenie ich aktywnosci fizycznej
poprzez wykonywane procedury terapeutyczne i sto-
sowang sedacje. Uposledza ponadto reakcje fizjolo-
giczno-biochemiczne, prowadzac w konsekwencji do
tak zwanego ,,zespotu unieruchomienia” [12]. Bledem
W postepowaniu terapeutycznym w ww. oddziatach
jest pomijanie znaczenia aktywnosci. Dzialania
rehabilitacyjne wprowadzane s czesto dopiero po
odlaczeniu pacjenta od respiratora lub opuszczeniu
oddziatu, a nie - jak to przewiduje nowoczesny model
rehabilitacji - mozliwie jak najszybciej [13,14]. Zgodnie
z badaniami Bourdin’a i wsp., wczesna rehabilitacja
i aktywizacja chorych zaintubowanych lub z rurka
tracheotomijng i wentylowanych mechanicznie jest
bezpieczna [15]. Dzieki temu ponad potowa rehabilito-
wanych samodzielnie siadata w 16zku, a jedna trzecia
samodzielnie przechodzila z t6zka na krzesto [16,17].
Dzialania zespotu rehabilitacyjnego, czyli fizjotera-
peutéw planujacych oraz przeprowadzajacych terapie
po uzyskaniu wczesniej zgody lekarza prowadzacego,
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sa dla pacjentéw w cigzkim stanie skuteczniejsze niz
codzienne postepowanie pielegnacyjno-opiekuncze
[18,19]. Za wczesng rehabilitacje uwaza sie jej weczesne
wdrozenie zaraz po ustabilizowaniu hemodynamicz-
nym i oddechowym pacjenta. Po przeanalizowaniu
wydolnosci pacjenta oraz ciagglym monitorowaniu
jego funkcji zyciowych mozliwe jest prowadzenie
dziatan rehabilitacyjnych i aktywizujacych, przygo-
towujacych do codziennego funkcjonowania. Bezruch
bowiem u pacjentéw wentylowanych mechanicznie
w oddziale intensywnej opieki terapii doprowadza
do szkodliwych skutkéw. Wydtuza takze czas pobytu
pacjenta w oddziale [20]. Obecnie w wiekszosci szpi-
tali w krajach rozwinigtych rehabilitacja jest istotnym
czynnikiem postepowania terapeutycznego pacjentow
krytycznie chorych. Jej doktadne znaczenie rézni sie
od jednostki chorobowej, kraju, lokalnych tradycji,
doswiadczenia oraz mozliwosci technicznych specja-
listow [21]. Rehabilitacje rozpoczaé nalezy poprzez
¢wiczenia utrzymujace zakres ruchomosci w stawach
oraz ¢wiczenia przyldzkowe umozliwiajagce samoob-
stuge w16zku. Nastepnie, gdy pacjent bedzie aktywnie
uczestniczyl w powyzszych ¢wiczeniach, mozna przej§¢
do kolejnego etapu rehabilitacji, a wigc siadu, przesia-
dania z 16zka na krzeslo oraz chodu. Dodatkowymi
technikami, ktére mozna wlaczy¢ w terapie pacjenta
przebywajacego w OIT jest trening mie$ni wdecho-
wych [22]. Chang, w opisanych dwdch przypadkach,
odnotowal réwniez poprawe maksymalnego ci$nienia
wdechowego i maksymalnego tolerowanego obcigzenia
wdechowego w trakcie przeprowadzanego dwa razy
dziennie treningu mie$niowego [23]. Zaprzestanie
dzialan rehabilitacyjnych powinno mie¢ miejsce
w przypadku spadku saturacji ponizej 88% przy
wspomaganiu tlenem, obnizeniu ci$nienia, tachykardii
i zmianach rytmu serca, uruchomienia dodatkowych
mie$ni oddechowych czy tachypnoe powyzej 20 odde-
chéw na minute [24].

Cwiczenia przeciwzakrzepowe

Sa to ¢wiczenia bedace uzupelnieniem terapii
farmakologicznej, gléwnie leczenia z zastosowaniem
heparyn drobnoczgsteczkowych oraz srodkéw pomoc-
niczych, takich jak: masaz pneumatyczny czy pon-
czochy elastyczne [25]. S to ¢wiczenia wykonywane
gléwnie w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym do
momentu, kiedy pacjent zacznie samodzielnie chodzi¢.
Dotycza szczegdlnie czgsci dystalnych konczyn dol-
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nych. Majg za zadanie uruchomi¢ pompe mie$niowa
tydki. Sg to, wykonywane najpierw naprzemiennie,
potem réwnoczesnie, zgiecia grzbietowe oraz pode-
szwowe stawow skokowych z czestoscig 16-18 razy na
minute oraz krazenia stép. Powszechnie przyjmuje
sie, ze aby skutecznie zapobiec ryzyku wystapienia
zakrzepicy nalezy wykona¢ okolo tysiagca ruchow
dziennie [26]. Podobne ¢wiczenia wykona¢ mozemy
w obrebie dystalnych czesci koniczyn gornych, a wigc
zgiecia grzbietowego, dfoniowego oraz rotacji w obre-
bie nadgarstka.

Cwiczenia bierne

Cwiczenia bierne stanowia element profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Przyspieszaja bowiem powrot
$wiadomo$ci poprzez stymulacje osrodkowego uktadu
nerwowego [27]. Prowadzone zostaja bez wspétudziatu
pacjenta. Spelniajg role czynnika utrzymujacego dtu-
gos¢, elastycznos¢ oraz ruchomosé: mieéni, wiezadet
oraz stawoéw. Powoduja torowanie czucia glebokiego
oraz powierzchownego [28]. Niewykonywanie ich
spowoduje ograniczenia ruchéw w stawach, pato-
logie w chrzastkach stawowych oraz odwapnienia
w nasadach kosci lub powstawania narosli kostnych
[28,29]. Zdaniem Truong’a dtuzsze unieruchomienie
w 16zku wiazal sie bedzie z wieloma powiklaniami,
miedzy innymi: zanikiem mie$ni nawet o okoto 1-1,5%
dziennie dla mig$nia czworoglowego uda, odlezynami,
niedodma, oraz demineralizacja kosci [30]. Cwiczenia
bierne winny by¢ wykonywane, w zalezno$ci od
stanu pacjenta, od jednego do trzech razy dziennie.
Nalezy pamietad, by niezwlocznie przerwaé ¢wiczenia
w przypadku wystapienia podczas nich bélu [28,29].
Powyzsze ¢wiczenia winny by¢ wykonane w naste-
pujacej kolejnosci: zgiecie, wyprost, odwiedzenie,
przywiedzenie, rotacja zewnetrzna oraz wewnetrzna
w stawie ramiennym, zgiecie, wyprost, pronacja oraz
supinacja w stawie lokciowym, zgiecie grzbietowe,
dloniowe, rotacja zewnetrzna oraz wewnetrzna
w stawie nadgarstkowym, zgiecie, wyprost w stawach
§rédreczno-paliczkowych oraz miedzypaliczkowych,
przeciwstawianie kciuka do pozostatych palcéw dioni.
W stawie biodrowym beda to ruchy zgiecia, wypro-
stu, odwiedzenia, przywiedzenia. W stawie kolano-
wym - zgiecia oraz wyprostu. W stawie skokowym
natomiast pielegniarka zobowigzana bedzie wykona¢
ruchy zgiecia grzbietowego, podeszwowego, rotacji
zewnetrznej oraz wewnetrznej. Kazdy z wymienionych
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ruchéw wykonujemy po 30 razy [27-29]. Powyzsze
¢wiczenia, wraz z oporowymi oraz czynnymi, wedlug
Pattanshetty’ego i Gaude’ego wskazujg na poprawe
sily oraz samopoczucia psychicznego pacjentow.
Dodatkowo wczesna mobilizacja pofaczona zkinezyte-
rapia zapewnia szybszy powr6t funkeji miesni, a takze
redukuje czas odzwyczajania pacjenta od wentylacji
mechanicznej oraz - co si¢ bedzie z tym wigzac - czas
hospitalizacji [31].

Cwiczenia czynne

Sa to ¢wiczenia wykonywane przez pacjenta
samodzielnie pod kontrolg pielegniarki lub fizjotera-
peuty. Maja na celu zwickszenie masy miesniowej oraz
przywrdcenie ich prawidlowej funkcji. Nie powinny
zmeczy¢ pacjenta. Dlatego wazne sg kilkuminutowe
odstepy pomiedzy ¢wiczeniami. Catkowity czas ich
wykonywania nie powinien przekracza¢ 45 minut.
Wykonywane winny by¢ w fizjologicznych zakresach
ruchéw w odcigzeniu lub z oporem [32]. Przygotowuja
one do nastgpnych etapéw rehabilitacji. Powinny by¢
tak zaprogramowane, aby obejmowaty wszystkie stawy
igrupy mie$niowe. Gdy nie ma przeciwwskazan, chory
lezacy powinien kilka razy dziennie wykonywac ¢wi-
czenia ramion, konczyn dolnych. Komendy wydawane
przez personel powinny by¢ proste oraz zrozumiale
dla chorego [32].

Przesadzanie

Przesadzajac pacjenta z t6zka na krzesto czy wézek
inwalidzki nalezy opusci¢ t6zko pacjenta mozliwie
najnizej, tak by nogi chorego miaty styk z podlozem.
Niezmiernie istotnym elementem jest, by woézek lub
fotel si¢ nie przesuwal. Tak wiec niezbedna jest osoba
go podtrzymujaca. Wozek nalezy zablokowad. W zalez-
nosci od mozliwosci oraz stanu ogélnego pacjenta moze
on pod kontrola i asekuracja pielegniarki wsta¢, zrobi¢
krok i usig$¢ na fotel. W momencie, gdy nie jest na tyle
»silny” fotel ustawiamy jak najblizej 16zka i szybkim
ruchem obejmujac pacjenta w pasie przesadzamy go na
fotel [1,32]. Wyzej opisana czynno$¢ jest najczestsza,
bo wykonywang w srednio 56% oddzialéw intensywnej
terapii. Wigze sie ona ze spadkiem akcji serca o $rednio
3,5 uderzen/min oraz czestoéci oddechéw o 1,4/min.
Powyzsza interwencja nie powoduje zmian w saturacji
ani §rednim ci$nieniu tetniczym krwi [15]. Podobnie
do powyzszych badan odnoszg si¢ 6-dniowe badania
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Changa i wsp. Zgodnie z nimi codzienne przesadzanie
pacjentow z 16zka na krzesto w oddziale intensywnej
terapii wpltynelo nieznacznie na poprawe wydolnosci
oddechowej pacjentéw wentylowanych mechanicznie.
Nie wplynelo ono takze na dodatkowg aktywacje
pomocniczych mie$ni oddechowych, takich jak:
sko$nych, mostkowo-obojczykowo-sutkowych czy
miedzyzebrowych wewnetrznych [33].

Pionizacja (siad, wstawanie)

Pionizacja jest jednym z priorytetowych czynnosci
rehabilitacyjnych. Dlatego u pacjenta nieprzytom-
nego, ewentualnie pod wptywem sedacji, pielegniarka
powinna wdrozy¢ ja jak najszybciej. Wyzej wymie-
niona czynnos$¢ bedzie polegala na podnoszeniu
catego 16zka z pacjentem stopniowo do maksymalnego
kata. Mozliwe jest to jednak tylko i wylacznie w przy-
padku, gdy tézka w oddziale maja mozliwoé¢ regula-
cji. Niezbedne w trakcie wykonywania powyzszego
zabiegu bedzie zabezpieczenie konczyn dolnych oraz
bioder pacjenta przed zsunieciem sie w dol. Wazne jest,
by przeprowadzac ja pod kontrola tetna oraz cisnienia
tetniczego krwi oraz powoli [32]. U pacjenta przytom-
nego natomiast pionizacja zacza¢ si¢ powinna siadem
w 16zku przy asy$cie jednej lub dwéch pielegniarek.
Jeszcze przed jej podjeciem, nalezy wyttumaczy¢
pacjentowi na czym bedzie polegata. Nalezy takze
przymocowa¢ drabinke do tézka pacjenta. Dzigki
temu pacjent podejmie préby samodzielnego siadu,
a tym samym odciazy pielegniarke [1]. Kolejnym
etapem pionizacji jest siad pacjenta ze spuszczonymi
nogami. Nalezy zdecydowanym ruchem prowadzi¢
konczyny dolne w kierunku krawedzi t6zka, druga
reka natomiast obraca¢ tuléw z réwnoczesnym prze-
niesieniem noég do przodu. Nalezy ponadto zwréci¢
uwage pacjentowi, by w przypadku wystapienia reak-
cji niepozadanych, a wiec: zawrotéw glowy, szumow
w uszach, mroczkéw przed oczami, wystgpienia potu
na twarzy czy przyspieszonego tetna, niezwlocznie
powiadomic pielegniarke oraz przerwac proces pioni-
zacji. Konieczna jest réwniez kontrola podstawowych
parametréw zyciowych przez pielegniarke. Wstawanie,
po chodzie, jest najwyzszym w hierarchii wskaznikiem
stanu funkcjonalnego pacjenta w Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia (ICF). Nalezy wiec w procesie usprawniania
do tego dazy¢. Aby przej$¢ do wstania nalezy przesungé
pacjenta na skraj 16zka, zablokowa¢ jego kolana, obja¢
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go w pasie i na komende ,,prostuj kolana”(ewentualnie
usztywnij si¢, wyprostuj) unie$¢ go. Pacjent moze
w tym czasie mie¢ rece polozone na ramionach pie-
legniarki. Czas siadu w tdzku, siadu ze spuszczonymi
nogami czy wstawania z 16zka jest indywidualny dla
kazdego pacjenta [1,34].

Chod

Powyzszy etap rehabilitacji warto rozpocza¢ od
wykonania paru krokéw lub stania na jednej nodze,
tak aby pacjent poczut si¢ bezpiecznie. W momencie,
gdy pacjent wykona powyzsze polecenia, pielegniarka
moze podja¢ decyzje o chodzie. Pamigtaé wtedy nalezy,
by stata blisko pacjenta lub podtrzymywata go jedna
reka w pasie, a druga pod ramie, tak by zapewnic
ewentualng jego asekuracje. Sytuacja optymalng jest
asekuracja pacjenta przez dwie pielegniarki. Moga
one wowczas chwyci¢ go, podtrzymujac jego ramie
kazda ze swojej strony [34]. Zgodnie z badaniami
Bourdin’a, w trakcie chodu u pacjenta z intensywnej
terapii czesto$¢ oddechéw oraz czestos¢ akeji serca
wzrasta $rednio o 6,9 uderzen/min, obniza si¢ nato-
miast saturacja [15].

Cwiczenia oddechowe

Wedlug Bissett’a i wsp. ostatnie dowody wskazujg
na to, iz trening mie$ni wdechowych jest calkowicie
bezpieczny a wykonany u pacjentéw wentylowanych
mechanicznie, powoduje skrocenie czasu odzwyczaje-
nia od wentylacji mechanicznej. Zgodnie z wytycznymi
naukowymi w medycynie sportowej (Evidence in Sport
Medicine), trening mie$ni wdechowych obniza poziom
mleczanéw oraz moduluje percepcje wysitku, co
bedzie zmniejsza¢ duszno$¢ oraz zwigkszaé wydolnosé
wysitkowa [35]. Trening miesni oddechowych moze
by¢ stosowany na kazdym etapie procesu leczniczego
pacjenta w oddziale intensywnej terapii. Poczgwszy od
okresu pooperacyjnego, gdzie zgodnie z doniesieniem
Manzano i wsp., fizjoterapia oddechowa powodowata
lepszg saturacje bez zwiekszonego odczuwaniu bolu
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brzucha u pacjentéw po zabiegach w obrebie jamy
brzusznej [36]. Przykltadem moze by¢ 79-letni pacjent
po przebytej laparotomii, u ktérego 17. dnia wentylacji
mechanicznej wdrozono terapi¢ oddechowa zakon-
czong samodzielnym oddychaniem w 27. dniu terapii
[37]. Zdaniem Klimiuk i wsp. trening mie$ni oddecho-
wych powinien zawiera¢ okolo 20 powtdrzen, zwykle
3 razy w tygodniu przez okolo 6-8 tygodni, wowczas
korzysci z ¢wiczen powinny utrzymac sie do okoto
roku [38]. Pielegniarka powinna przeszkoli¢ pacjenta
w technice prawidlowego oddychania, a wiec wyko-
nywa¢ wdech nosem, a wydech ustami. Analogicznie
takze: dmucha¢ w zapalong $wieczke, kartke papieru
z odleglosci 15 cm oraz w butelke z wodg. Niezmiernie
wazng czynnoscig jest oklepywanie pacjenta, ktdre
winno si¢ zakonczy¢ odkrztuszeniem wydzieliny
oraz trwa¢ nie wigcej niz 3-4 minuty. Konieczno$cig
jest rowniez wyedukowanie pacjenta, aby wykonywat
efektywny kaszel [39].

Whioski

Rola pielegniarki w oddzialach intensywnej terapii
sprowadza si¢ do aktywizowania pacjentéw gltéwnie
poprzez pielegnacje Powyzsze dzialania pielegnacyjne
sa niezwykle wazne w calym procesie rehabilitacyjnym.
Zmniejszaja bowiem ryzyko powiklan, redukujg czas
odzwyczajania pacjenta od wentylacji mechanicznej,
a takze skracajg hospitalizacje i z tego tytulu majg
znaczenie kluczowe.
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