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STRESZCZENIE

Hipokinezja dotyczy pacjentéw przebywajgcych na oddziatach szpitalnych o réznej specjalnosci. Ze
wzgledu na ograniczone mozliwosci rehabilitacji wszystkich potrzebujacych chorych przez fizjotera-
peutdw konieczna jest realizacja podstawowych zadan rehabilitacyjnych oraz profilaktycznych przez
wykwalifikowany zespdt pielegniarski znajdujacy sie na kazdym oddziale szpitalnym.

Pozostawanie w pozycji lezgcej jest konieczne w wielu schorzeniach, jednak dtugi okres unieruchomie-
nia takze bywa Zrédtem cierpienia i choréb. Ograniczenie aktywnosci ruchowej jest przyczyng uposle-
dzenia reakgji fizjologiczno-biochemicznych organizmu ludzkiego. Hipokinezja zaburza funkcje ukfa-
déw: sercowo-naczyniowesgo, oddechowesgo, nerwowo-migsniowesgo, kostnego i gospodarki wodno-
elektrolitowej, gtdwnie wapniowej, oraz wptywa na procesy krzepliwosci krwi. Dtugotrwate przeby-
wanie w tézku i brak aktywnosci fizycznej zmniejszajg 0gdIiny metabolizm organizmu, prowadzac do
posorszenia wydolnosci czynnosciowej w zasadzie wszystkich uktaddw ustrojowych, co prowadzi do
klinicznych objawdw tak zwanego zespotu unieruchomienia.

Rola pielegniarek przeszkolonych w podstawowych technikach rehabilitacyjnych jest bardzo wazna,
poniewaz nawet krotkotrwate sesje prostych codziennych éwiczen, sadzanie czy stosowanie czestej
zmiany utozenia ciata chorego moga zapobiegac negatywnym nastepstwom unieruchomienia. Przery-
wanie hipokinezji dynamicznym krétkotrwatym treningiem moze polepszac proces zdrowienia.
Stowa kluczowe: unieruchomienie, profilaktyka, pielegniarka

ABSTRACT

Hypokinesis refers to patients staying at hospital departments of many specializations. Because of limited
possibilities of rehabilitation treatment by qualified physiotherapists for all patients who need it, the imple-
mentation of basic rehabilitation tasks by qualified nurse team in each hospital department is necessary.
To remain in horizontal position is necessary in plenty of diseases however long period of immobilisa-
tion could be equally harmful. Limited physical activity is the cause of wrong physiologic and bioche-
mic reaction. It whirls a lot of systems: circulation, nerves, muscles, bone and has influence on hydro-
electrolic administration first of all calciphic and coagulability processes of blood.

Remaining in horizontal position for a long time and lack of physical activity decreases total body metabolism
leading to worse functional efficiency of all of the human systems, what leads to clinic symptoms of immobiliza-
tion syndrome. The role of nurses (qualified in basic rehabilitation tasks) is very important because even short
sessions of easy daily exercises like sitting up, using different positions can prevent patient’s organism from
negative effects of hipokinesis. Breaking hipokinesis with short lasting physical exercises can increase recovery.
Key words: immobilisation, prevention, nurse
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Wstep

Hipokinezja jest stanem klinicznym, w ktérym do-
chodzi do ograniczenia aktywnoSci ruchowej spowo-
dowanego réznymi przyczynami. SpoSréd nich mozna
wymieni¢ na przyktad:

— choroby lub uszkodzenia uktadu kostno-mie$niowo-
-nerwowego (udar mézgu, ztamania i urazy zwiaza-
ne z dlugotrwalym unieruchomieniem, zaawanso-
wana choroba zwyrodnieniowa);

— zastosowanie opatrunkéw ortopedycznych, gorse-
tow, szyn;

— ciezkie choroby wymagajace pozostania w t6zku
(zawat serca);

— dhlugotrwate pozostawanie w pozycji zmniejszajacej
site ciazenia, jak pozycja siedzaca lub lezaca.
Udowodniono, ze ograniczenie aktywnosci rucho-

wej cztowieka zagraza zdolnoSciom przystosowawczym

organizmu i jego prawidlowemu funkcjonowaniu [1].

Wielu badaczy przypisuje ograniczeniu aktywnosci
ruchowej gléwna rolg w powstawaniu choréb cywiliza-
cyjnych, takich jak: miazdzyca, nadci$nienie tetnicze,
choroba wieficowa, otylo§¢. Ograniczenie aktywnosci
ruchowej jest przyczyna uposledzenia reakcji fizjolo-
giczno-biochemicznych organizmu cztowieka. Zaburza
funkcje uktadéw sercowo-naczyniowego i oddechowe-
g0, nerwowo-mig$niowego, kostnego i gospodarki wod-
no-elektrolitowej, gléwnie wapniowej, oraz wplywa na
procesy krzepliwoS$ci krwi. Zmienia réwniez tempo
przemian energetycznych oraz zaburza homeostaze
organizmu.

Dtlugotrwate przebywanie w 16zku i brak aktywnosci
fizycznej zmniejszaja ogdlny metabolizm organizmu,
prowadzac do pogorszenia wydolnoSci czynnoSciowej
w zasadzie wszystkich uktadéw ustrojowych, co dopro-
wadza do klinicznych objawéw tak zwanego zespotu
unieruchomienia [2].

W warunkach fizjologicznych wzmozona aktywnos¢
fizyczna przyspiesza tempo proceséw metabolicznych,
natomiast bezczynno$¢ prowadzi do zaburzen funkcji
organizmu i atrofii.

Dhugotrwate pozostawanie w pozycji lezacej powo-
duje:

— calkowitg eliminacj¢ ci$nienia hydrostatycznego
w uktadzie naczyniowym potozonym ponizej serca;

— zmniejszenie sily (napigcia) migsni szkieletowych
i kompresji (ucisku) na kosci zwlaszcza kregostupa
i koficzyn dolnych, czego skutkiem jest atrofia za-
rowno miesni, jak i kosci;

— zmniejszenie wydatku energetycznego (zazwyczaj);

— zmian¢ impulsacji do narzadu przedsionkowo-
-Slimakowatego, pozwalajacego na utrzymanie row-
nowagi;

— czesto niekorzystne zmiany psychofizjologiczne,
zwigzane ze stresujacym Srodowiskiem.

Wymienione czynniki nie wykluczaja si¢ wzajemnie
i moga wspoétdziata¢ ze soba. Normalne fizjologiczne
i psychologiczne reakcje adaptacyjne na hipokinezje
moga wystepowac réwniez u chorych hospitalizowanych
oraz naklada¢ si¢ na objawy zwigzane z choroba, co
w konsekwencji moze nie tylko utrudnia¢ diagnoze, lecz
réwniez zaburzac i spowalnia¢ proces zdrowienia [3].
Nalezy zachowaé szczegdlng ostrozno$¢ przy zalecaniu
dtugotrwatego unieruchomienia w pozycji lezacej. Po-
zostanie w tej pozycji jest wprawdzie konieczne w wie-
Iu schorzeniach, jednak dlugi okres unieruchomienia
takze bywa Zrodlem cierpienia i choréb.

W zwiazku z brakiem mozliwoSci zapewnienia na
wszystkich oddziatach rehabilitacji przytdzkowej bardzo
wazna jest rola pielegniarek przeszkolonych w podstawo-
wych technikach rehabilitacyjnych, poniewaz nawet krot-
kotrwate sesje prostych codziennych éwiczen (np. zgig-
ciewyprost koficzyn dolnych i gérnych), sadzanie czy sto-
sowanie czestej zmiany utozenia ciata chorego moga za-
pobiegaé negatywnym nastepstwom hipokinezji.

Zmiany kliniczne zwigzane z dtugotrwalym przeby-
waniem w pozycji lezacej obejmuja:

— stawy — atrofia struktur stawowych, przykurcz,
ograniczona zdolno$¢ ruchu, unieruchomienie sta-
wu pogarszaja jego ukrwienie, co stanowi jedng
z istotnych przyczyn pojawiajacego si¢ obrzeku.
W efekcie staw ulega usztywnieniu;

— miegSnie — atrofia bedaca wynikiem choroby i bra-
ku aktywnosci fizycznej;

— kosSci — atrofia, osteoporoza, ztamania;

— uktad moczowy — infekcje, kamica;

— serce — zmniejszenie rezerwy sercowej, objetosci
wyrzutowej, spoczynkowa powysitkowa tachykardia;

— uktad sercowo-naczyniowy — zwigkszenie lepkoSci
krwi, obnizenie ciSnienia w odpowiedzi na bodziec
ortostatyczny i zakrzepowe zapalenie zyl;

— pluca — zatory ptucne, niedodma, hipostatyczne
zapalenie pluc;

— uktad pokarmowy — anoreksja, niedozywienie, za-
parcia;

— skodra — atrofia, odlezyny;

— stany psychiczne — leki, niepokdj, agresja, depre-
sja, dezorientacja.

Jezeli problem unieruchomienia w 16zku nie jest
kontrolowany, powstaje btedne koto — zmiany zwia-
zane z hipokinezja poglebiaja sie i pacjent wymaga
dtuzszej hospitalizacji ze wszystkimi tego konsekwen-
cjami [1].

Poznanie mechanizméw fizjologicznych reakceji or-
ganizmu na unieruchomienie w pozycji lezacej jest ko-
nieczne w celu odrdznienia obrazu zmian chorobowych
od zmian adaptacyjnych.

We wczesnym okresie bezczynnosci ruchowej (0-3
dni) najwigksze zmiany zachodza w gospodarce wodno-
-elektrolitowej ustroju oraz w stanie napig¢cia naczyn
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pojemnosciowych i przeptywu krwi. Pod koniec pierw-
szego tygodnia unieruchomienia dochodzi do zwigk-
szonego wydalania elektrolitow i azotu z moczem oraz
zmian w uktadzie krzepniecia krwi; pogarsza si¢ row-
niez wzrok.

W drugim tygodniu unieruchomienia (8-14 dni)
zmniejsza si¢ liczba krwinek czerwonych, zostaja zakto-
cone mechanizmy usuwania ciepta z ustroju, na skutek
zmniejszonego napiecia naczyn pojemnosciowych, po-
cenia i uposledzonego transportu ciepla przez krew.

Pod koniec pierwszego miesiaca bezczynnosci rucho-
wej mozna stwierdzi¢ petny obraz zmian czynnoScio-

wych [4].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli pie-
legniarki w profilaktyce wybranych powiktan zwiaza-
nych z unieruchomieniem.

Wydolnos¢ fizyczna

Fizjologiczne i psychologiczne zmiany adaptacyjne
organizmu podczas unieruchomienia sa nastepstwem
zmniejszenia wydolnoSci fizycznej (roztrenowania), sta-
nu hipograwii (ograniczenia wptywu grawitacji) i bez-
czynnosci ruchowej (zmniejszenia wydatku energii) [2].

Zmniejszenie putapu tlenowego (VO,_ ) czgsto
traktuje si¢ jako miare zmniejszenia sprawnosci czyn-
no$ciowej uktadu sercowo-naczyniowego cztowicka
pod wplywem bezczynnosci ruchowej — braku wysitku
fizycznego, roztrenowania organizmu. Maksymalne
pobieranie tlenu przez organizm, mierzone w pozycji
siedzacej, jest nieco mniejsze niz mierzone w pozycji
lezacej [5].

Z r6znych badan wynika, ze przy bezczynnosci ru-
chowej w pozycji siedzacej zmiana maksymalnego po-
bierania tlenu przez organizm jest mniejsza Srednio
01,3% [3, 5]. Natomiast w przypadku 10-20-dniowego
unieruchomienia w t6zku VO, jest mniejsza o0 7,5%.
Po 42 dniach braku aktywnosci maksymalne zuzycie
tlenu spada o 16,6%. Zmianom tym towarzyszy zna-
czacy spadek maksymalnej objetosci wyrzutowej serca
0 30,8%. Prowadzi to do spadku tlenu uwalnianego
w hemoglobinie 0 39,7% [6]. Mniejsza redukcje VO,
po unieruchomieniu w pozycji siedzacej nalezy przypi-
sa¢ stalemu wickszemu obcigzeniu uktadu sercowo-
-naczyniowego w zwiazku z dziataniem ci$nienia hydro-
statycznego oraz zaangazowaniem miesni w utrzyma-
nie pozycji siedzace;j.

Najwicksze zmiany adaptacyjne czynnosci uktadu
sercowo-naczyniowego (mig¢$niowego przeptywu krwi),
objetosci osocza, tolerancji ortostatycznej i tolerancji
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przyspieszen wystepuja w ciagu 4 pierwszych dni unie-
ruchomienia, zaréwno w pozycji lezacej, jak i w pozycji
siedzacej [5]. Zmniejszenie VO, w warunkach bez-
czynnos$ci ruchowej jest wynikiem zmniejszenia meta-
bolizmu energetycznego oraz obnizenia ciSnienia hy-
drostatycznego [6].

W grupie zdrowych ochotnikéw stwierdzono, ze
przyspieszenie czynnoSci serca wynosi 1 uderzenie na
kazde 2 dni spoczynku w t6zku; objetos¢ krwi zmniej-
sza si¢ 0 7%, a maksymalne zuzycie tlenu (VO,_ )
— 0 27% po 20 dniach spoczynku w t6zku. Lacznym
wynikiem tych zmian jest zmniejszenie wydolnosci ser-
ca ze zla tolerancja postawy stojacej, wskutek czego pa-
cjent moze doznawaé zawrotéw gtowy lub omdlewaé
przy prébie pionizacji [3].

Migsnie szkicletowe

Naturalna konsekwencja hipokinezji jest zanik (atrofia)
migéni zwigzany z nieuzywaniem uktadu migsniowego.

Atrofia to zmniejszenie rozmiaréw calej lub czesci
tkanki po osiagnieciu pelnego rozwoju na skutek: bez-
czynnosci, urazu lub choroby. W chorobach gérnego
neuronu ruchowego (jak np. udar mézgu, stwardnienie
rozsiane), ktorych nastepstwem jest porazenie spastycz-
ne, w konsekwencji unieruchomienia objgto$¢ miesni
zmniejsza si¢ 0 30-35%, poniewaz wzmozenie napigcia
zapobiega ich pelnemu zanikowi. Zanik dotyczy zaréw-
no widkien typu I, jak i I1, lecz te ostatnie sg szczegdlnie
zagrozone zanikiem wskutek unieruchomienia [7].
W uszkodzeniach dolnego neuronu ruchowego i prze-
wleklych nieodwracalnych porazeniach wiotkich obje-
to$¢ widkien ulega redukcji o0 90-95%. Jesli funkcja ner-
wowo-mig§niowa nie powraca, wiékna mie§niowe sa za-
stepowane przez tkanke taczna [8].

Sita miesniowa

Podczas dtugotrwalej bezczynnosci w pozycji leza-
cej utrata maksymalnej sily izometrycznej (wzrost na-
piecia migSniowego bez zmiany dlugosci) jest propor-
cjonalnie wigksza od poréwnywalnej utraty masy mie-
$nia, czyli atrofii [2].

Wskutek unieruchomienia dochodzi do postepuja-
cej utraty sily (ok. 20% na tydzien) [3]. OkreSlone gru-
py mig§niowe w réznym stopniu tracg swoja site. Mie-
$nie antygrawitacyjne, zwlaszcza mie$nie konczyn dol-
nych (jak np. migsien czworoglowy uda), sa najbardziej
narazone na ujemne skutki tego stanu. Powr6t sity na-
stepuje wolniej niz jej utrata.

Badania os6b w stanie hipokinezji przedstawiaja na-
stgpstwa roztrenowania, a wigc ostabienie sily i zmniej-
szenie masy miesni szkieletowych, brak koordynacji
ruchowej i zaburzenia czucia powierzchniowego, glow-
nie bélu. Bolesno$¢ migsnia, ktéra nastepuje bez for-
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sownych ¢wiczen, wskazuje na zanik widkien migsnia
i zmniejszenie masy mi¢$niowej. Czynniki przyczynia-
jace si¢ do zwigkszenia podatnosci na uszkodzenia tkan-
ki migSniowej moga si¢ wigzac z oslabieniem struktu-
ralnym biatek kurczliwych, nagromadzeniem jonéw
Ca?*, niezb¢dnych do aktywacji biatek no$nikowych, i po-
gorszeniem mikrokrazenia migSniowego [9-11].

W ciagu pierwszych 6 tygodni hipokinezji §rednia
utrata sity skurczu izometrycznego miesni gérnej cze-
§ci ciata (koficzyny gérne + plecy) wynosi 6% i jest pra-
wie taka sama jak w przypadku dolnej czgéci ciata (5%).
Podczas kolejnych 7 tygodni utrata sity mig$niowej do-
tyczy gléwnie koficzyn dolnych i moze by¢ nawet o 40%
mniejsza niz wartoSci fizjologiczne. W pdzZniejszym
okresie hipokinezji (119 dni) 5-procentowej utracie
masy mi¢$niowej moze towarzyszy¢ znacznie wigksze
obnizenie sily mig§niowej [10]. Wigksza utrata masy
mie$niowej koficzyn dolnych wynika z tego, ze koficzy-
ny gérne maja mniejsza mas¢ mie$niowa, poniewaz nie
sa narzagdem podporowym.

Przykurcz

Przykurcz oznacza utratg pewnego zakresu ruchu
w stawie. U osoby unieruchomionej, gdy konczyny dol-
ne i gérne sa w pozycji zgigciowej, co powoduje, ze
wiékna migSniowe i tkanka taczna ulegaja adaptacji do
mniejszej dtugosci. Miesien przez zaledwie 5-7 dni
zmniejsza swoja dtugo$¢ wskutek kurczenia si¢ widkien
kolagenowych i zmniejszenia si¢ liczby sarkomeréw
(miomerdéw) we witoknach migsniowych [2]. Gdy taka
pozycja utrzymuje si¢ przez 3 tygodnie lub dhuzej, luz-
na tkanka laczna w migsniach i wokét stawéw ulega
stopniowej przemianie w spoista tkanke taczna, co sta-
je si¢ przyczyna przykurczu. Na wzmozone powstawa-
nie przykurczow sktadaja si¢ rézne czynniki zwigzane
z chorobami neurologicznymi i ortopedycznymi, czyli
porazenia, spastyczno$¢, krwotok, obrzek, uszkodzenia
tkanek migkkich lub podeszly wiek. Jednak czynnikiem
najbardziej sprzyjajacym powstaniu przykurczow jest
zaburzenie réwnowagi mig¢$niowej (mi¢dzy mig¢$niami
agonistycznymi a antagonistycznymi, np. miedzy pro-
stownikami a zginaczami). Najczesciej stwierdza si¢ je
w przypadku przymusowego ustawienia ciata, na przy-
ktad w pozycji zgieciowej, tak zwanej embrionalnej, lub
siedzacej. Wystgpowanie przykurczéw jest jednym z naj-
ciezszych, lecz najlatwiej poddajacych si¢ profilaktyce
powiktan [3].

Tkanka kostna

Podnoszenie cigzaréw i przeciwdziatanie sile ciez-
koSci wraz z aktywnoS$cig mie$ni wplywaja na ich mase,
utrzymujac réwnowage miedzy tworzeniem si¢ koSci
a jej resorpcja. Diugotrwale unieruchomienie w t6zku

prowadzi do zaniku koSci, obejmujacego zaréwno kom-
ponenty organiczne, jak i nieorganiczne. W wyniku
zmniejszenia catkowitej masy kosci, zwlaszcza tych, kto-
re normalnie sa obcigzone, nastgpuje wzmozone wy-
dalanie w moczu wapnia i hydroksyproliny oraz wap-
nia w stolcu. Osteoporoza spowodowana unierucho-
mieniem jest najwyrazniejsza w okolicach podokostno-
wych, w przeciwienstwie do osteoporozy starczej, kto-
ra rozpoczyna si¢ od jamy szpikowej i szerzy si¢ na ze-
wnatrz. Ponadto osteoporoza z unieruchomienia jest
najwyrazniejsza w strefie koSci gabczastej, w przynasa-
dach i nasadach, a dopiero potem szerzy si¢ na caly
trzon koSci dtugiej [3]. Po 12 tygodniach lezenia w t6zku
gesto$¢ kosci zmniejsza si¢ o 40-45%, a po 30 tygo-
dniach — 0 50% [2].

Wyniki prowadzonych badan [12-17] dowodza, ze
zasadniczym czynnikiem atrofii koSci i dominacji pro-
cesoéw katabolicznych jest dlugotrwaly brak obciagzenia
koficzyn dolnych, ktéry powoduje nie tylko atrofi¢ ko-
Sci, lecz réwniez zanik tkanki mie$niowej — sily me-
chanicznej majacej bezposredni wptyw na procesy ana-
boliczne kosci. Suplementacja wapniem, nadrz¢dnym
budulcem tkanki kostnej, jest réowniez bezskuteczna.
Mineralizacja kosci jest zaburzona juz po tygodniu nie-
obciazania w wyniku zredukowania dziatalnosci ekspre-
sji genu syntezujacego osteocalcin (biatko Ca** wyste-
pujace w organicznej macierzy kosci) — substancje¢ od-
powiadajaca za mineralizacje kosci [18]. Najskutecz-
niejsza metoda profilaktyczna jest pionizacja chorego
lub fizykoterapia, na przyktad stymulacja mechanicz-
na imitujaca ten stan [5-17, 19].

Profilaktyka piclegniarska nastepstw
unieruchomienia

Hipokinezja dotyczy pacjentéw przebywajacych na
oddziatach szpitalnych o réznej specjalnosci. Ze wzgle-
du na ograniczone mozliwos$ci rehabilitowania wszyst-
kich potrzebujacych chorych przez fizjoterapeutow
konieczna jest realizacja podstawowych zadan z za-
kresu profilaktyki i rehabilitacji przez wykwalifikowa-
ny zespot pielegniarski pracujacy na kazdym oddziale
szpitalnym.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej w sprawie zakresu i rodzaju §wiad-
czefi zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych, wykonywanych przez pielegniarke
samodzielnie, bez zlecenia lekarza (DzU z listopada
2007 r.), jest ona uprawniona do wykonywania samo-
dzielnie, pod warunkiem odbycia kursu specjalistycz-
nego odpowiedniego dla wykonywanych dziatan, na-
stepujacych dziatan:

— prowadzenia rehabilitacji przyt6zkowej w celu zapobie-
gania powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia;
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— prowadzenia usprawniania ruchowego (siadanie,
pionizacja, nauka chodzenia, nauka samoobstugi);
— prowadzenia aktywizacji podopiecznych z wykorzy-
staniem elementow terapii zajgciowej (rysowanie,
szycie, wycinanie, szydetkowanie itp.) [5-17].
Zastosowanie rehabilitacji przyldzkowej przez zesp6t
pielegniarski moze istotnie zmniejszy¢ negatywny wptyw
unieruchomienia, polepszajac proces zdrowienia i stan
og6lny chorego [18-20].
Ponizej zostang oméwione wybrane najwazniejsze
zabiegi profilaktyczne.

1. Zapobieganie odlezynom i odparzeniom
Istotnym czynnikiem profilaktyki przeciwodlezyno-

wej sa dziatania zespotowe (lekarz, pielegniarka, rodzi-

na), gdyz od tego zaleza: dobry stan ogdlny chorego,
jego pielegnacja, edukacja, odpowiednie przygotowa-
nie rodziny lub opiekunéw.

Klinicznie odlezyna moze mie¢ posta¢ rumienia,
owrzodzenia oraz suchej albo rozplywnej martwicy
w zaleznosci od stopnia zaawansowania.

W ocenie zmian odlezynowych mozna si¢ postuzyé
jedna z klasyfikacji, na przyktad 5-stopniowa skala we-
dlug Torrance’a.

Stopnie odlezyn (wg skali Torrance’a):

I° — blednace zaczerwienienia — odwracalne (lekki
ucisk palca powoduje zbledniecie tego zaczerwie-
nienia);

II° — nieblednace zaczerwienienia (uszkodzenie naskor-
ka);

III° — uszkodzenie skory do granicy z tkanka podskoérna;

IV°® — uszkodzenie do tkanki tluszczowej podskérne;;

V°— zaawansowana martwica (dochodzi do kosci, tkan-
ki migsniowej) [21].

Skuteczne zapobieganie polega na utrzymaniu ciata
w czystosci, zwlaszcza w przypadku nietrzymania katu
i moczu. Bardzo waznym elementem jest stosowanie cze-
stej zmiany ulozenia ciata chorego 6 razy dziennie oraz
zastosowanie materacy zmiennociSnieniowych w celu
zmniejszenia ucisku tkanek. Lezac na wznak, chory po-
winien w miar¢ mozliwosci leze¢ ptasko, ze stopami pod-
partymi, ale nie opierajac na nich ci¢zaru ciata, lub kon-
czyny dolne powinny by¢ wyprostowane, z watkiem pod
kolanami i krazkami pod stopami. Lezac na boku, chory
powinien mie¢ konczyny dolne zgiete pod katem okoto
20-30 stopni, z poduszka migdzy kolanami i stopami.
Korzystng pozycja w przypadku braku przeciwwskazan
jest lezenie na brzuchu, wéwczas koficzyny goérne powin-
ny leze¢ wzdhuz tutowia, a konczyny dolne powinny by¢
lekko odwiedzione, natomiast stopy powinny si¢ znajdo-
wac poza 16zkiem w pozycji poSredniej [2].

W procesie zapobiegania odlezynom wyrdznia si¢
kilka elementéw sktadowych:

— identyfikacja zagrozenia — nalezy ja przeprowadzi¢
u kazdego chorego obejmowanego opicka zwiazana
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ze stopniem ryzyka wystepowania zmiany choro-
bowej. Jedna ze skal stuzacych ocenie zagrozenia
odlezynami jest skala Nortona. Jezeli zagrozenie
takie wystapi, nalezy zastosowac strategi¢ poste-
powania profilaktyczno-leczniczego;

— minimalizacja ucisku — dokonuje si¢ jej poprzez
opisane wczedniej zmiany pozycji ciala chorego;

— techniczne udogodnienia: walki, kliny, poduszki
w celu stabilizacji pozycji i zabezpieczenia chore-
go przed zsunigciem sie;

— specjalistyczne podktady: materace przeciwodlezy-
nowe — statyczne i zmiennoci$nieniowe. Matera-
ce statyczne rozktadaja ciezar ciata na duza po-
wierzchnig i stuza zwigkszeniu komfortu leczenia.
Z materacéw zmiennoci$nieniowych powinni ko-
rzystaé wszyscy pacjenci unieruchomieni dtuzej niz
2 godziny. Rolg materaca jest odciazenie ciata pa-
cjenta, poprawa ukrwienia tkanek oraz ich utlenie-
nia; materace zmniejszaja bole spoczynkowe mig-
$ni, pozwalajg na rzadsza zmian¢ ulozenia ciata
w ramach terapii przeciwodlezynowej chorych
w stanie terminalnym z powodu boléw podczas
zmiany pozycji ciata [21].

2. Zapobieganie zanikom migsniowym i kostnym

Najwazniejszym czynnikiem profilaktyki zanikéw
mig$niowych sa ¢wiczenia. Umozliwiajg one utrzyma-
nie prawidlowego zakresu ruchu, zapobiegaja powsta-
waniu przykurczéw, zwyrodnieniu chrzastki stawowej.
Wplywaja réwniez na prawidlowe ukrwienie, odzywie-
nie tkanek, zapobiegaja obrzekom, powiklaniom zakrze-
powym — ulatwiaja odplyw krwi zalegajacej w tkan-
kach, a takze doplyw krwi tetniczej bogatejw tlen i sktad-
niki odzywcze, przez co poprawiaja trofike tkanek [22].

Cwiczenia powinny by¢ tak zaprogramowane, aby
obejmowaly wszystkie stawy i grupy mig¢$niowe. Jezeli
nie ma przeciwwskazaf, lezacy chory powinien kilka
razy dziennie wykonywa¢ ¢wiczenia ramion, konczyn
dolnych i mig$ni posturalnych (prostownikéw grzbie-
tu i migéni brzucha). Przeszkolona pielegniarka jest
w stanie nauczy¢ chorego ¢wiczen i dopilnowac ich re-
gularnego wykonywania.

W zalezno$ci od mozliwosci chorego i jego stanu
og6lnego mozna stosowac nastgpujace ¢wiczenia:

— bierne —wykonywane przez pielggniarke bez udzia-
hu chorego (w pelnym zakresie ruchu we wszystkich
mozliwych dla danego stawu ptaszczyznach);

— czynne — wykonywane przez chorego na polece-
nie ¢wiczacego, na przyklad ,,prosze zgia¢ nogi w
kolanach” (komenda powinna by¢ prosta, tatwa do
zrozumienia przez chorego);

— czynno-bierne — cz¢§¢ ruchu wykonuje éwiczacy
przy czynnym udziale chorego;

— izometryczne — do wzrostu napigcia mig¢§niowe-
go dochodzi bez wykonania ruchu.
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Waznym elementem prowadzonej profilaktyki zani-
kéw migsniowych i kostnych (osteoporoza) jest pioni-
zacja. Przygotowujac chorych dlugo lezacych do pierw-
szej pionizacji w uzgodnieniu z lekarzem, nalezy pa-
mietac, aby zmiana ta nie byla zbyt gwattowna. Wcze-
snym etapem przygotowan do pionizacji powinna by¢
nauka przewracania si¢ na boki, przesuwania si¢, sa-
modzielnego siadania najpierw z podparciem, nastgp-
nie bez, siadania ze spuszczonymi nogami. Pierwsze
sadzanie nie powinno trwaé dtuzej niz 10 minut. Na-
stepnym etapem jest przechodzenie chorego z t6zka
na krzesto oraz préby pionizacji przylézkowej. Przy
dobrej tolerancji wysitkowej (kontrola tgtna i ciSnienia
tetniczego) mozna rozpocza¢ nauke chodzenia pole-
gajaca na probie wykonania kilku krokéw, a nastepnie
na spacerze wokot 16zka. Spacery nalezy powoli wydtu-
zac¢ pod kontrola pielggniarska. U 0s6b znacznie osta-
bionych mozna wykorzystac sprzet ortopedyczny, pod-
porki dwukotowe, balkoniki, kule tokciowe [23].

3. Profilaktyka przykurczéw

Profilaktyka przykurczéw polega na codziennym kil-
kakrotnym (konieczna jest wigc edukacja rodziny) wy-
konywaniu ¢wiczef czynnych lub biernych obejmuja-
cych wszystkie stawy konczyn dolnych oraz koficzyn gor-
nych, z uwzglednieniem rak i stop (np. kilkakrotnie po-
wtarzany ruch zgiecia i wyprostu w stawach kolano-
wych). W przypadku istniejacych przykurczow zgiecio-
wych stawoéw kolanowych mozna je obcigza¢ worecz-
kami z piaskiem, o ci¢zarze pozwalajacym na czgSciowa
lub catkowita korekcje dysfunkcji. U pacjenta unieru-
chomionego najczesciej dochodzi do zgieciowego uto-
zenia konczyn dolnych prowadzacego, bez stosowanej
profilaktyki, do trwatego przykurczu konczyn dolnych
w pozycji tak zwanej embrionalnej lub krzesetkowe;j,
ktéra w przypadku poprawy stanu ogélnego moze na-
wet uniemozliwi¢ poruszanie si¢ [22].

Whioski

1. Podstawowe metody rehabilitacyjne stosowane
przez pielegniarke moga zapobiega¢ powaznym na-
stepstwom unieruchomienia.

2. Wspolpraca pielggniarki z rehabilitantem przyno-
si wymierne efekty w profilaktyce przeciwodlezy-
nowej.
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