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ecane formy fizjoterapii
Urazach stawow

Tadeusz Kasperczyk, Andrzej Markowski

razy narzadu ruchu to wazny problem zaréwno

ze spotecznego punktu widzenia (epidemiologia),

jak i terapeutycznego. Problem ten jest szczegdl-

nie istotny w sporcie wyczynowym. Wspotczesny
sport wyczynowy cechuje sie bardzo duzymi obcigzeniami
treningowymi oraz pogonia za rekordami, co czesto skut-
kuje r6znego rodzaju urazami struktur narzadu ruchu, tj.:
kosci, miesni i $ciegien, wiezadet i stawdw.

Z tych przestanek wynika cel artykutu, a jest nim przed-
stawienie waloréw leczniczych wybranych — czesto niedo-
cenianych w praktyce form fizjoterapii. Do tych zabiegow
zaliczono; masaz stawowy (centryfugalny), akupresure sta-
wowa i mobilizacje stawowe. Omoéwiono takze wybrane
czynniki ($rodki), ktérych wykorzystanie w procesie reha-
bilitacji znaczaco wptywa na tempo leczenia urazu, s3 to:
wibroterapia, terapia vacuum (banki medyczne), magneto-
terapia i kinesiotaping.

Praca ma charakter pogladowy, zostata wykonana me-
toda przegladu narracyjnego z wykorzystaniem polskiej
i zagranicznej literatury.

Masaz centryfugalny

Masaz centryfugalny nalezy do obszaru masazu sporto-
wego [22, 25] ale jest tez zalecany w procesie rehabilita-
¢ji w dysfunkcjach narzadu ruchu w ogéle [18]. Wskazany
jest w urazach stawowych typu zamknietego, tj. sttuczeniu
(contusio), naciggnieciu miesni i wiezadet, skreceniu (di-
storsio), zwichnieciu (luxatio) i podwichnieciu (subluxatio).

Urazy stawowe

Sttuczenie

Najczesciej przyczyna sttuczenia jest upadek na twarde
podtoze, uderzenie, kopniecie itp. Dotyczy ono skéry, mie-
$ni, okostnej, naczyn i nerwdéw. Objawy: otarcie naskorka,
obrzek, bdl, zasinienie (skutek wylewu krwi).

Skrecenie

Skreceniem nazywamy uraz, w ktérym miato miejsce
przemieszczenie sie powierzchni stawowych kosci, ale

ryc. 1. Powierzchnie stawowe przed
urazem (1), w trakcie urazu (ll), po
urazie (lll), dla: a) zwichniecia, b) skre-
cenia, c) podwichniecia [opracowanie

a)

-

wtasne]

E=r—3-

.

chwilowe, po czym powierzchnie stawowe znajdujg sie
w potozeniu prawidtowym. Uszkodzeniu ulegaja; torebka
stawowa, wiezadta, przyczepy miesni, a wewnatrz stawu
powstaje krwiak. W zaleznosci od wielkosci przemiesz-
czenia kosci, co ma zwiazek z sitami dziatajagcymi na staw,
wyréznia sie 4 stopnie ciezkosci skrecenia: « | stopien: na-
ciagniecie wiezadet, miesni i torebki stawowej, « Il stopien:
rozdarcie torebki stawowej, « lll stopien: rozdarcie torebki
stawowej i aparatu wiezadtowego, « IV stopien: oderwanie
wiezadet z fragmentem kosci [8].

Zwichniecie i podwichniecie

Zwichnieciem nazywamy uszkodzenie stawu, w ktérym
doszto do przestawienia kosci tworzacych staw w sposéb
trwaty — bez ruchu powrotnego kosci na swoje miejsce.
Jedli mamy do czynienia z ruchem powrotnym, ale nie w
stu procentach - to mamy do czynienia z podwichnieciem
(ryc. 1).

Techniki i metodyka masazu centryfugalnego

Nazwa masazu — ,centryfugalny” pochodzi od wyrazéw;
Lcentrum” (ztac. srodek) i wyrazu ,fugen” (zj. niem. taczy¢,
spajac). Masaz centryfugalny to forma masazu, gdzie pod-
stawowa zasada jest wykonywanie poszczegdlnych tech-
nik w kierunku do centrum, jakim jest szpara stawowa [22].

Masaz ten wprowadzamy do programu rehabilitacji sta-
wu w momencie, gdy nie narasta juz obrzek (w zaleznosci
od urazu bedzie to druga, trzecia lub czwarta doba).

Ten rodzaj masazu wykonujemy zawsze ,na mokro” i
przebiega on w 2 etapach:

« etap pierwszy wykonujemy na Srodku utatwiajacym

(,U") masaz,

« etap drugi na srodku — wspomagajacym (,W") masaz.

Przez $rodek utatwiajacy rozumie sie srodek poslizgowy
obojetny z punktu widzenia wptywu na tkanki, np. oliwka,
krem, wazelina, woda z mydtem, itp. Srodkami wspomaga-
jacymi sa; zele i masci, ktére maja dziatanie lecznicze. Za-
stosowanie maja tu techniki masazu klasycznego:

a) gtaskanie,
I
[
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ryc. 2. Sche-
mat ideowy:
masaz
centryfu-

galny stawu
kolanowego
[opracowa-
nie wtasne]

b) rozcieranie,
) ugniatanie [24].

O ile sytuacja na to pozwoli, to stosujemy wszystkie 3
techniki, ale niekiedy nalezy z pierwszych masazy wy-
kluczy¢ ugniatanie. Ruchy rak skierowane sa do szczeliny
(szpary) stawowej, a wiec znad stawu w dét, a spod stawu
w gore (ryc. 2). Zaktada sie, ze przy kosciach dtugich (np.
staw kolanowy) masazem obejmuje sie 1/3 dtugosci kosci.
Czas trwania etapu | na srodku ,U" to 3-5 minut, etapu Il
na srodku ,W” od 5-8 minut. Przechodzac do etapu dru-
giego, nalezy usunac srodek poslizgowy - ,U", zmy¢ i osu-
szy¢ okolice stawu.

Ordynacja - zaleca sie stosowa¢ masaz codziennie (a
nawet 2 razy dziennie, o ile okolicznosci na to pozwolg) lub
co drugi dzien, ale raczej nie rzadziej. Seria to 10 masazy
lub do czasu wyraznej poprawy. W sytuacji gdy stosujemy
juz technike ugniatania, po masazu centryfugalnym prze-
chodzimy do masazu punktowego, akupresury stawowej,
takze z uzyciem $rodka ,W".

Przeciwwskazania - takie same jak do masazu klasycz-
nego [24].

Akupresura stawowa

Akupresura to forma masazu punktowego, punkty po-
chodza z obszaru Tradycyjnej Medycyny Chinskiej (TMC).
W praktyce fizjoterapeuci wielokrotnie potwierdzajg duza
efektywnos¢ tej formy terapii w rehabilitacji urazéw sta-
wowych, badzZ to z wykorzystaniem akupresury badz jej
japonskiej odmiany - shiatsu. Aby zastosowa¢ tg forme
masazu nalezy cho¢ w ogdlnym zarysie zna¢ podstawy
TMC, w tym pojecie ,recepty punktowej”. ,Recepta punk-
towa” to zbiér punktéw chinskich na okreslong dysfunkcje
lub chorobe [13]. Punkty pochodza z r6znych meridianow,
nizej podano ich nazwy i skréty w konwencji polskiej [7] i
angielskiej [10]:

e |. M. Ptuc (P), Lungs (LU.),

e [I. M. Jelita grubego (JG.), Large intenstine (LI.),

e |Il. M. Zotadka (Z.), Stomach (S),

e V. M. Sledziony-trzustki (ST.), Spleen (SP),

® V.M. Serca (S.), Heart (H),

e VI. M. Jelita cienkiego (JC.), Smok intenstine (SI),

e VII. M. Pecherza moczowego (PM.),Urinary blader (UB.)
e VIII. M. Nerki (N.), Kidney (K.),

e |X. M. Osierdzia (O.), Pericardium (P.),

e X. M. Potréjnego ogrzewacza (PO.), Triple warmer (T.),
e XI. M. Pecherzyka z6tciowego (PZ.), Gall blader (GB),
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e XIl. M. Watroby (W.), Liver (LIV.),

e XIlIl. M. Gtéwnego regulatora tylnego (GRT.), Governing
vessel (GV.),

e XIV. M. Gtéwnego regulatora przedniego (GRP.), Concep-
tion vessel (CV.).

Lokalizacje punktéw ufatwi skorzystanie z atlasu punk-
tow akupunktury, ktére sg tatwo dostepne. Szczegélnie
polecam: Dyczek H., Grzonkowska M. ,Podrecznik anato-
micznej lokalizacji punktéw akupunktury”. Szkota Aku-
punktury Tradycyjnej, Bydgoszcz 2014.

Przyktady akupresury stawowej

Lokiec tenisisty
1) JG.11 (Quchi); 2) JG.12 (Zhouliao); 3) P.5 (Chize); 4) JC.4

(Hand-Wangu); 5) PO. 5 (Waiguan); 6) JC.9 (Janzhen).

Potozenie punktéw:

JG.11 (Quchi). Na zewnetrznym brzegu zgiecia tokcia, po-
$rodku miedzy fatdem tokciowym, a zewnetrznym ktyk-
ciem (lokalizowa¢ przy zgietym stawie tokciowym).

JG.12 (Zhouliao). Na bocznej powierzchni ramienia, 1 cun
na zewnatrz powyzej zgiecia fokcia, posrodku miedzy fat-
dem tokciowym, a zewnetrznym ktykciem (lokalizowa¢: jak
wyzej).

P.5 (Chize). Po stronie kosci promieniowej nieco ponizej
zgiecia stawu tokciowego.

JC.4 (Hand-Wangu). Na tokciowym brzegu dtoni, we wgte-
bieniu miedzy podstawa kosci srodrecza, a koscig trojgra-
niasta.

PO.5 (Waignan). Na przedniej stronie przedramienia, 2
cuny powyzej zgiecia nadgarstka, miedzy koscia tokciowa,
a promieniowa.

JC.9 (Janzhen). W tyti w dét od stawu ramiennego, miedzy
koscig ramienng, a topatka, na tej samej linii pionowej co
dét pachowy.

Komentarz: Ostatecznym potwierdzeniem prawidtowej
lokalizacji PCH w akupresurze jest zjawisko — de-gi; jest
to reakcja sensoryczna ustroju na bodziec (ucisk), moze
przybierac rézne postacie, najistotniejsza jest odczuwalny
(wzmozony) bél w tym miejscu. Terapeutom bez doswiad-
czenia w tym zakresie zaleca sie uzycie elektronicznego
wykrywacza punktow, czyli — punktoskopu [13].

Bole kolan (w nastepstwie przeciazenia)

1) Z.36 (Zusanli); 2) PZ.34 (Liang Qiu); 3) PM.40 (We-
izhong); 4) Z.34 (Liangqiu); 5) Z.35 (Dubi).

Potozenie punktow:

2.36 (Zusanli). Punkt nazywany ,Wielkim Lekarzem No6g".
Na przedniej powierzchni podudzia, 3 cuny ponizej dol-
nego brzegu rzepki i 1,5 cuna w bok od grzebienia kosci
piszczelowej.

PZ.34 (Yanglingquan). 2 cuny ponizej dolnego brzegu
rzepki, w zagtebieniu bezposrednio ponizej i z przodu gto-
wy kosci strzatkowe;j.

PM.40 (Weizhong). W $rodku dotu podkolanowego.

Z.34 (Liangqin). W zagtebieniu, 2 cuny powyzej gérno-
-bocznej krawedzi rzepki.

2.35 (Dubi). W zagtebieniu na zewnatrz wiezadta rzepki na
poziomie dolnego brzegu rzepki.

Bole stawu skokowego

1) PZ.39 (Xuanzhong); 2) PM.62 (Shenmai); 3) ST.6 (Sa-
nyinjiao); 4) N.5 (Shuiquan); 5) Z.35 (Dubi); 6) ST.10 (Xuehai)
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Potozenie punktéw:
PZ.39 (Xuanzhong). 3 cuny nad kostka boczna, na przed-
nim brzegu kosci strzatkowej.
PM.62 (Shenmai). 0,5 cuna ponizej dolnego brzegu kostki
bocznej.
$T.6 (Sanyinjiao). 3 cuny powyzej $srodka kostki przysrod-
kowej, na krawedzi kosci piszczelowe;.
N.5 (Shuiquan). 1 cun ponizej zagtebienia pomiedzy kost-
ka przysrodkowa, a sciegnem Achillesa.
Z.35 (Dubi). W zagtebieniu na zewnatrz wiezadta rzepki na
poziomie dolnego brzegu rzepki.
$T.10 (Xuehai). Na wewnetrznej powierzchni uda, 2 cuny
powyzej gérnego brzegu rzepki i przysrodkowego ktykcia
kosci udowe;j.

Techniki i metodyka akupresury stawowej

W akupresurze, podobnie jak w shiatsu nie ma jedno-
znacznego okreslenia sposobu oddziatywania uciskiem
na punkty. Najczesciej stosuje sie ucisk punktowy palcami
z sitg zalezng od indywidualnej wrazliwosci pacjenta na
bol — najczesciej jest to sita submaksymalna, w czasie od
10-30 s., dla danej formy ucisku. Ucisk przybiera rézne for-
my: punktowy, spiralny, ruchy posuwisto-zwrotne itp. Czas
oddziatywania na dany punkt to ok. 2 min. W zaleznosci od
ilosci punktéw w recepcie punktowej zabieg trwa od kilku
do kilkunastu minut [20].

Ordynacja i przeciwwskazania: podobnie jak w masazu
stawowym.

Terapia manualna

Dysfunkcje stawowe typu - zablokowanie

W ostatnich latach notujemy niebywaty rozkwit me-
dycyny manualnej, w ktérej zazwyczaj wydziela sie dwie
sktadowe, tj. diagnostyke manualng i terapie manualna.
Na pierwsze miejsce wsrdod koncepcji terapii manualnej
wybija sie — osteopatia, nieco mniejszym powodzeniem
cieszy sie — chiropraktyka. Odnotujmy takze - kregarstwo.
To pionier terapii manualnej w Polsce - ksigdz Michat Paw-
towski (1870-1936) po powrocie z Ameryki, gdzie ukonczyt
Akademie Chiropraktyki (uzyskat tytut D.C. - doktora chi-
ropraktyki) na polski grunt przeniost chiropraktyke pod
nazwa - kregarstwo [30].

Terapia manualna w wielu krajach na Swiecie ma ran-
ge samodzielnego zawodu na podobienstwo do zawodu
lekarza. W USA ksztatci sie osteopatéw (doktor osteopa-
tii — D.O.) i chiropraktykéw (D.C.). W Polsce nie wystepuje
zawdd terapeuty manualnego, zajmuja sie tym - fizjote-
rapeuci. Nasuwa sie tu pytanie czy absolwenci kierunku
fizjoterapii w polskich uczelniach sg do tego zadania do-
brze przygotowani? Nie miejsce tu jednak na poruszanie
zagadnien procesu ksztatcenia na kierunku fizjoterapii. Ce-
lem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie tylko zadan
i srodkoéw terapii manualnej.

Do zadan terapii manualnej nalezy usuniecie patologii
jaka wystepuje na gruncie terapii manualnej, tej zoriento-
wanej ortopedyczne, a jest nig — zablokowanie (lub dys-
funkcja somatyczna jak okresla to Hartman [9].

Cechy zablokowania to:

1) ograniczenie ruchomosci w stawie (przewaznie tylko

w niektérych kierunkach),

6

2) bol w stawie typu ,mechanicznego”,

3) uposledzenie ,gry stawowej” (joint play),

4) zmieniony opdr koncowy [14].

W katalogu dysfunkgji stawowych, w ktérych wystepuja
te objawy kliniczne znajduja sie:

e zespoty boélowe kregostupa, szerzej ukfadu ruchu, béle
krzyza,

e zespoty McKenziego; a) zesp6t zaburzen posturalnych;
b) zesp6t zaburzen dysfunkcyjnych; c) zespot zaburzen
strukturalnych z VIl podzespotami,

e osteopatyczne uszkodzenie kregostupa,

e dyskopatia, rwa kulszowa,

e subluksacja, zespd6t subluksacyjny, syndrom subluksa-
cyjny,

e wychylenie kregéw, zwich (termin niegdy$ stosowany
w kregarstwie),

® zaburzenie symetrii obreczy biodrowej (miednicy).
Szczegoblng role wsréd stawdéw obreczy biodrowej od-

grywaja stawy krzyzowo-biodrowe. W tym stawie nie wy-
stepujg wszystkie cechy zablokowania, bierze sie to stad,
ze staw ten nie posiada ruchéw czynnych, a tylko ruchy
bierne (nutacja i kontrnutacja), a typowe objawy zabloko-
wania odnoszg sie do stawdw, w ktérych wystepuja ruchy
czynne.

Srodki terapii manualnej

Do $rodkéw terapii manualnej nalezg mobilizacje i ma-
nipulacje. Srodki te oparte s3 0 mechanizm odruchowy
(nie odczynowy).

Mobilizacja to termin, ktéry odpowiada pojeciu - uru-
chomienie (przywrdcenie funkgji). Mobilizacje dzielimy na
czynne (sg to automobilizacje) i bierne. Mobilizacja bierna
to inaczej ,gra stawowa"” - s to ruchy bierne w stawie wy-
konywane w kierunkach parafizjologicznych, tj. przéd - tyt,
géra - doét, naboki (w lewo, w prawo) i ruchy rotacyjne. Przy
wykonywaniu mobilizacji biernych przestrzega sie 3 zasad:
® pierwsza zasada odnosi sie do tego, ktérg koscig wyko-
nujemy ruchy, a ktéra pozostaje ,ufiksowana”, po stronie
proksymalnej kos¢ jest nieruchoma, poruszamy koscig
dystalna,
e zasada druga: kazdy ruch w kierunku parafizjologicz-
nym poprzedzamy trakcja (w zaleznosci od praktyki

i doswiadczenia terapeuty, mozna za kazdym ruchem

ponawiac trakcje,
® po trzecie: przestrzegamy zasady ,krétkiej dzwigni”

w celu skrocenia ramienia sity, a tym samym zmniejsze-

nia momentu sity.

Zasady te odnosza sie tylko do niektorych typow sta-
wow — gitéwnie tych utworzonych przez kosci diugie,
m. in.; palce - rak, stép.

Manipulacje definiuje sie jako mobilizacje bierng z pchnie-
ciem koncowym (ten termin wychodzi z uzycia) lub z im-
pulsem. Manipulacji w stawie towarzyszy - ,trzask” (click),
jest to odgtos wywotany szybka zmiang cisnienia w jamie
stawowej (spowodowany owym impulsem). W istocie
rzeczy manipulacja w odniesieniu do niektérych stawow
to nic innego jak szybka trakcja. Mobilizacji biernej takze
moze towarzyszy¢ ,trzask” pomimo braku impulsu. Ttu-
maczy sie to tym samym mechanizmem, czyli gwattowna
zmiang ci$nienia w jamie stawowej. W niektérych koncep-
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cjach terapii manualnej zrezygnowano z manipulagji, tak
jest w metodzie — Mulligana [31]. W naszej opinii nie nalezy
rezygnowac z manipulacji, opowiada sie za nimi wiekszos¢
specjalistow terapii manualnej przykfadowo: Lewit [23],
Hartman [9], Arkuszewski [2], Banks i Hengeveld [3] i wielu
innych.

Algorytm postepowania fizjoterapeutycznego w
zablokowaniu

Algorytm to schemat, tok kolejnych czynnosci (zadan)
potrzebnych do realizacji programu. Podstawa algorytmu
jest prakseologiczny model dziatania ztozony z 5 ogniw,
tj.: 1) diagnoza, 2) prognoza, 3) program (szerzej plan), 4)
realizacja, 5) ewaluacja. Zablokowanie to jedyna patologia
w obszarze terapii manualnej zorientowanej ortopedycz-
nie [9].

Diagnoza. W celu wykrycia zablokowania maja zasto-
sowanie wywiad oraz badanie przedmiotowe, polegajace
na wykorzystaniu licznych testéw funkcjonalnych z zakre-
su medycyny manualnej. Opis testdw znajdzie czytelnik
w licznych publikacjach, m.in. Lewita [23], Hartmana [9],
Wojtanowskiego [34], Kaltenborna [11], Buckupa [4] i wielu
innych.

Prognoza, czyli rokowanie, zalezy od wielu uwarunko-
wan. Przedstawiamy ja pacjentowi w blizszej i dalszej per-
spektywie. W przypadkach dotyczacych wytgcznie zmian
czynnosciowych (a te cechujg zablokowanie) — rokowanie
jest zazwyczaj dobre.

Program odnosimy z jednej strony do form stricte zwig-
zanych z odblokowaniem stawu, czyli mobilizacji- manipu-
lacji oraz w szerszym ujeciu do catoksztattu postepowania
fizjoterapeutycznego w tym przypadku.

Realizacja. Nalezy wykonac¢ elementy przewidzia-
ne w programie zgodnie z algorytmem, tj. zabiegi przed
wykonaniem mobilizacji (lub manipulacji) polegajace na
przygotowaniu tkanek miekkich okotostawowych do re-
koczynu nastawczego, a nastepnie samej mobilizacji lub
manipulacji oraz innych zabiegdéw fizjoterapeutycznych
przewidzianych w programie.

Ewaluacja. Dokonujemy oceny uzyskanych efektow,
oceniamy skuteczno$¢ wykonywanego zabiegu.

Przektadajac ten model teoretyczny na praktyczne
Czynnosci otrzymujemy:

1. Czynnosci zwigzane z diagnoza polegajace na stwier-
dzeniu cech - objawéw zablokowania,

2. Dokonujemy wyboru mobilizacji manipulacji sposréd
nam znanych technik,

ryc. 3. Schemat recepty — bole kregostupa piersiowego:
1-GRT.10; 2- GRT.11; 3 - PM.15; 4 - PM.43; 5 - PM.45
[opracowanie wilasne]
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3. Przygotowujemy tkanki miekkie z wykorzystaniem réz-
nych form masazu, najkorzystniej akupresury i shiatsu
(ponizej podano przykfad odnoszacy sie do dyskopatii
w odcinku piersiowym na poziomie Th5).

Przyktad akupresury: recepta — bole kregostupa pier-
siowego (ryc. 3), GRT.10 (Lingtai), GRT.11 (Shendao), PM.15
(Xinshu), PM.43 (Gaohuang), PM.45 (Yixi).

Potozenie punktow:

GRT.10 (Lingtai). W linii posrodkowej ciata miedzy wyrost-

kami kolczystymi kregoéw Th6 — Th7.

GRT.11 (Shendao). Jak wyzej, miedzy kregami Th5 — Thé.

PM.15 (Xinshu). 1,5 cuna od dolnego brzegu wyrostka kol-

czystego Thb.

PM.43 (Gaohuang). 3 cuny od dolnego brzegu wyrostka

kolczystego Th4.

PM.45 (Yixi). Jak wyzej, poziom Thé [16].

Wykonanie mobilizacji lub manipulacji, (podano 3 przy-
ktady; wedtug Ackermanna, Lewita i Saionji).

Przyktad: | za Ackermannem [1]

Pacjent: lezenie przodem, ramiona wzdtuz tutowia. Tera-

peuta: uktada rece dtoniowa strong po obu stronach kregu

Ths.

Pacjent: wykonuje gteboki wdech i wydech.

Terapeuta: w fazie wydechu pacjenta wykonuje kroétkie,

szybkie pchniecie prostopadle do ptaszczyzny plecéw.

Przyktad: Il za Lewitem [23]

Pacjent: siedzi twarza do $ciany opierajac sie o nig kolana-

mi, ramiona skrzyzowane u gory, glowa oparta o ramiona,

Terapeuta: stoi z tytu za plecami pacjenta z dionig zacisnie-

ta w pies¢ przytozong na poziomie wyrostka kolczystego

kregu lezacego ponizej zablokowanego segmentu.

Pacjent: wykonuje pogtebienie kifozy w tym odcinku przez

co naciska na dfon terapeuty, jednoczesnie wykonuje wol-

ny wdech, czynnos¢ ta nalezy powtérzy¢ 2-3 razy. Opisany
przyktad to jeden z wariantéw mobilizacji tego segmentu
kregostupa.

Przyktad: 11l za Saionji [32]

Pacjent: siad na pietach, ramiona wzdtuz tutowia.
Terapeuta: w przysiadzie opiera kolana o plecy pacjenta (na
wysokosci przejscia kregostupa ledzwiowego w odcinek
piersiowy), gtowa oparta o potylice pacjenta, rece- chwyt
pod pachami, w tej pozycji pocigga pacjenta na siebie, kil-
ka razy (4-5) za kazdym razem zmienia miejsce przytozenia
kolan w kierunku ku gérze.

2. Dziafanie tuz po rekoczynie nastawczym (zalecany
masaz banka z uzyciem srodka ,W").

3. Dziatanie p6zne (odlegte w czasie) z wykorzystaniem
réznorodnych srodkoéw fizjoterapii (kinezyterapii, fizykote-
rapii, masazu, tapingu itp. Przyktad rozwiniecia zagadnie-
nia algorytmu ukierunkowanego na zablokowanie stawu
barkowego przedstawia odrebna publikacja Kasperczyka
i Muchy [17].

Srodki wspomagajace terapie zasadnicza

Przez $rodek wspomagajacy rozumiec nalezy sposob,
w jaki w praktyce wykorzystywany jest czynnik [21]. Do
niezaprzeczalnie cennych czynnikéw, ktérymi oddziatuje-
my na organizm w celach podniesienia jego wydolnosci
i odpornosci naleza: wibracja, podcisnienie (banki), energia
pola magnetycznego oraz kinesiotaping.



Wibroterapia

Za bardzo cenny czynnik fizykalny uwazamy wstrzasy
i wibracje, definiujemy je jako drgania (czynnik mecha-
niczny, a takze kinetyczny) o réznych parametrach; w przy-
padku wstrzaséw sg to drgania o duzej amplitudzie ruchu,
a matej czestotliwosci, a w przypadku wibracji — odwrotnie,
czestotliwosc jest bardzo duza, a amplituda bardzo mata.
Parametry takie mozna uzyskac¢ przez technike wibracji
recznej, co ma miejsce w masazu klasycznym oraz przez
zastosowanie réznego rodzaju urzadzen, np. Vitberg czy
HHP Masaz. Wibracja to technika, ktérej gtéwnym adresa-
tem jest uktad nerwowy [24, 27].

W pewnym uproszczeniu oba typy drgan mozna za-

liczy¢ do wibroterapii. Wypowiadajac sie na ten temat,
chcemy zwrdci¢ uwage na nieco inne jeszcze efekty niz te
wyszczegolniane w literaturze przedmiotu dotyczacej wi-
broterapii. Najczesciej do zalet wibroterapii przypisuje sie:
® wzmozenie przeptywu krwi i limfy,
® nasilenie proceséw metabolicznych, - poprawa perystal-
tyki jelit,
obnizenie poziomu cholesterolu (LDL),
obnizenie cisnienia krwi,
dziatanie przeciwzapalne i przeciwobrzekowe,
korzystny wptyw na psychike (obniza poziom stresu),
utatwienie odksztuszania.
Wstrzasy wg Magiery [24] to wibracja labilna i stabilna,
a mozna tu takze zaliczy¢ niektére formy oklepywania
(oklepywanie tzw. tyzeczkowate). Wptywajg one gtéw-
nie na nerwy i stawy. W odniesieniu do stawéw mozemy
je okresli¢ jako mikromobilizacje bierne [12]. Postulujemy
zatem, aby do zalet wibracji uzyskiwanej dowolng meto-
da przypisac¢ takze efekty zwigzane z narzadem ruchu,
a w szczegolnosci dotyczace stawdw, ktore z kolei maja
powiazania z uktadem nerwowym. Rodzi sie pytanie
o czas oddziatywania na organizm tego typu czynnikiem.
W przypadku masazu klasycznego na techniki te przezna-
cza sie ok. 20% czasu, w przypadku urzadzer mechanicz-
nych powinno wystarczy¢ od kilku do kilkunastu minut.

Terapia vacuum (banki medyczne)

Terapia z wykorzystywaniem baniek nalezy do metod
medycyny naturalnej (alternatywnych). To metoda bardzo
stara znana w starozytnosci. Juz ojciec medycyny racjonal-
nej — Hipokrates (460 —377 p.n.e.) podat doktadny opis ba-
niek i teoretyczne uzasadnienie ich stosowania [5].

Gtowny mechanizm dziatania baniek zwiagzany jest
z krwig (hemoterapia). Efekty terapeutyczne zalezne sa
od kilku czynnikéw; gtéwnie wielkosci podcisnienia, po-
wierzchni skéry pod barka, a takze od temperatury pod
banka oraz innych czynnikéw skojarzonych z podcisnie-
niem (np. igta do akupunktury, magnes, 16d itp.).

Typy baniek

W zaleznosci od mocy podcisnienia dzielimy banki na
trzy kategorie;

a) lekkie: 100-300 mb,
b) srednie: 300-500 mb,
¢) silne: powyzej 500 mb.

Banki ze wzgledu na materiat, z ktérego zostaty wyko-
nane dzielimy na:
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ryc. 4. Typy baniek [opracowanie wtasne]

® szklane - gorace (ogniowe) i zimne (podcisnienie uzy-
skujemy przy pomocy specjalnej pompki),

e sylikonowe - przezroczyste, co pozwala na ich wykorzy-
stanie takze w diagnostyce tkanek miekkich,

e drewniane - najczesciej bambusowe (gorace),

® gumowe - zimne (stuza do stawiania ich na nieréwnych
powierzchniach, czyli tam, gdzie nie mozna postawic
banki szklanej),

® banki szklane lub z plastiku skojarzone z gwozdziem

(klawikiem) — do stawiania na punktach akupunkturo-

wych (ryc. 4).

Banki moga by¢ wykorzystywane na rézne sposoby;
jako banki ,antybiotykowe” zwigzane z mechanizmem
hemoterapii (przy problemach zdrowotnych dotyczacych
ptuc), w formie masazu banka (np. przy cellulicie) i dla
potrzeb uzyskania silnego miejscowego odczynu w celu
szybkiej regeneracji tkanek [15].

Autorom niniejszego rozdziatu zalezy gtéwnie na uka-
zaniu zastosowania baniek w algorytmie postepowania
fizjoterapeutycznego z wykorzystaniem s$rodkéw terapii
manualnej, czyli mobilizacji i manipulaciji.

Magnetoterapia

Energia pola magnetycznego oraz elektromagnetycz-
nego zaréwno statego, jak i zmiennego to bardzo cenny
czynnik w oddziatywaniu na organizm. Wykorzystuje sie
go zaréwno w profilaktyce choréb, jak i w terapii. Warto$¢
tej postaci energii wynika z faktu, ze w ludzkim organi-
zmie wystepuje zelazo — uwazane jest za najbardziej roz-
powszechniony pierwiastek ludzkiego ustroju zwigzany
z krwig. Zelazo jest wiec paramagnetykiem, czyli pier-
wiastkiem, ktéry wchodzi w reakcje z polem magnetycz-
nym, pierwiastki (metale), ktére nie reagujg na ten czynnik
okreslamy diamagnetykami [6, 28].

Krew to bardzo wazna tkanka ustroju, nalezy do zespotu
tkanki facznej - ptynnej.

Nie wdajac sie w tym miejscu w ztozone mechanizmy fi-
zjologiczne i biochemiczne dotyczace reakgji krwi na oma-
wiany czynnik, wyszczegélnione zostang tylko najwaz-
niejsze efekty, ktére wykorzystujemy w terapii. Jako jeden
z najistotniejszych podkresdla sie przyspieszenie zrostu
kosci po ztamaniach. Szacuje sie, ze zrost zostaje znacza-
co przys$pieszony. Poprawie ulegajg czynnosci wszystkich
tkanek i narzadéw. Nalezy zaznaczy¢, ze pole magnetycz-
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ne nie napotyka na zadne przeszkody w dotarciu do kaz-
dej komorki ustroju. Warto w praktyce fizjoterapii polecic¢
pacjentom wykorzystanie magnetoterapii w warunkach
domowych (np. w formie leasingu urzadzen), co ma walor
leczniczy, ale i ekonomiczny.

Kinesiotaping (KT)

Kolejnym czynnikiem wspomagajacym leczenie jest ki-
nesiotaping, polska nazwa to dynamiczne plastrowanie,
czyli wykorzystanie specjalnej budowy plastra, ktérego
gtébwnym zadaniem jest wzmozenie krazenia krwi i limfy
w obszarze objetych patologia, a to sprawia, ze przyspie-
szeniu ulegaja procesy regeneracyjne w organizmie. TaSmy
uzywane do kinesiotapingu sg wykonane z bawetny, po-
kryte hipoalergicznym akrylowym klejem aktywowanym
cieptem, o elastycznosci zblizonej do ludzkiej skory (cha-
rakteryzuja sie rozciggliwoscia w zakresie do 130-140%
w stosunku do stanu wyjsciowego). Tasmy sg wodood-
porne, nie ograniczaja ruchomosci i moga by¢ noszone
przez kilka dni. Specjalny klej (akrylowy) sprawia, ze przy-
legaja one do skéry i przy ruchach powoduja wystepowa-
nie mikromasazu warstwy naskoérkowej, skory wiasciwej
i powiezi, powstajg charakterystyczne konwolucje, czyli
marszczenie sie tasmy i skéry w stosunku do tkanek pod
nig lezacych, co poprawia w okolicy natozenia tasmy kraze-
nie krwi i zwieksza przestrzen dla tkanek znajdujacych sie
ponizej, a przez to maja tez wptyw na miesnie i artrokine-
tyke [26, 33].

Mechanizm dziatania tasmy jest zgodny z fizjologicz-
nym ruchem ciata czlowieka i dziataniem fancuchéw
miesniowo-powieziowych. Prawidtowe naklejenie pla-
stra stymuluje widkna czuciowe, zwieksza przeptyw krwi
i transport chtonki. Dochodzi wéwczas do reakcji wazody-
latacyjnej naczyn krwionosnych, ktéra aktywuje sie dzieki
draznieniu termoreceptoréw i tensoreceptoréw naskérka
oraz naczyn krwionosnych, co w przypadku zwiekszonego
ukrwienia przyspiesza regeneracje tkanek [26].

Kinesiotaping ma na celu zmniejszenie bélu, regulacje
napiecia miesniowego, usprawnienie przeptywu limfy, po-
prawe mikrokrazenia i wsparcie uktadu miesniowego. Cele
te mozna osiagnac poprzez zastosowanie réznych technik
aplikacji, takich jak mechaniczna, funkcjonalna, krazenio-
wo/limfatyczna, powieziowa, przestrzeni i wiezadtowo-
-$ciegnista. Wszystkie te techniki umozliwiajg dostosowa-
nie sie do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Podsumowanie

Wybrane zagadnienia potraktowano bardzo ogdlnie,
bez wnikania w szczegéty anatomiczno-fizjologiczne czy
mechanizmy dziatania. Usprawiedliwieniem takiego po-
dejscia jest liczenie sie z objetoscia pracy z jednej strony,
a zastosowanie licznych przypiséw do dostepnej literatury
z drugiej, co pozwoli czytelnikowi na zgtebienie tych za-
gadnien juz we wtasnym zakresie.

Niektére opisywane w rozdziale formy terapii pocho-
dza z obszaru medycyny naturalnej. Dotyczy to przede
wszystkim akupresury i jej japonskiej odmiany — shiatsu.
Postulujac ich szersze wykorzystanie w procesie fizjote-
rapeutycznym powotano sie na opinie twoércy waleologii
- Igora Murawowa [29] na temat medycyny niekonwen-
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cjonalnej: Wyjatkowo wazne jest opracowanie podstaw
naukowych, nie oddzielnie i tym bardziej nie w rywalizacji
miedzy dwoma rodzajami medycyny. Istnienie i rozwdj ich
obu powinien by¢ owocem wspodtpracy”. Terapia manual-
na niekiedy jeszcze jest zaliczana do obszaru medycyny
niekonwencjonalnej. Sytuacja ta ulega zmianie od chwili
wprowadzenia do programu studiéw na kierunku fizjote-
rapii — terapii manualnej jako przedmiotu obligatoryjne-
go. Ta forma terapii uchodzi za bardzo efektywna, a przy
tym wykorzystuje proste srodki wykonywane rekami te-
rapeuty. Szczegdlna role terapia manualna odgrywa przy
stawach kregostupa. Z punktu widzenia terapii manualnej
najwazniejszg funkcjg kregostupa jest ochrona rdzenia kre-
gowego oraz rozdzielenie nerwdw na poszczegdlne czesci
ciata za posrednictwem 31 (do 33) par nerwéw rdzenio-
wych. Stad wynika wzajemne powiazanie stawdw krego-
stupa z narzagdami wewnetrznymi na zasadzie sprzezenia
zwrotnego (feedbacku). Draznienie nerwu odbija sie na
czynnosci narzadu wewnetrznego, z kolei dysfunkcja na-
rzadu wewnetrznego ujawnia sie w okolicy kregostupa,
czego dowodzg tzw. ,punkty alarmowe” (tylne, bo sg tak-
ze przednie) opisywane w ramach TMC [7]. Dla przyktadu
dla serca punkt alarmowy tylny to - PM.15 (Xinshu), lezacy
1,5 cuna od wyrostka kolczystego kregu Th5. W przypad-
ku ,alarmu” punkt ten jest bolesny. Punktem alarmowym
przednim dla serca jest punkt GRP.14 (Jque). Nalezy tu pod-
kresli¢ kwestie zréznicowania bolu, istotne jest pytanie, czy
pochodzi on z kregostupa? Bél pochodzacy z kregostupa #
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wystepuje tylko po jednej stronie, w przypadku bélu z na-
rzagdu wewnetrznego bél wystepuje po obu stronach kre-
gostupa, czyli jest symetryczny. Gdy ,alarm” stwierdzamy
zaréwno z tytu jak i z przodu, to specjalista TMC okresli to
jako nadczynnos¢ lub niedoczynno$¢ energetyczng meri-
dianu serca (meridian V) i skieruje pacjenta na konsultacje
do kardiologa w celu okresdlenia przyczyny tego zjawiska
[191.

W zakonczeniu pragniemy sformutowac postulat zwe-
ryfikowania programoéw nauczania na kierunku fizjoterapii
i wzbogacenia ich o elementy medycyny niekonwencjo-
nalnej oraz rozszerzenia programu nauczania w zakresie
metod terapii manualnej.
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Wirtualna rzeczywistosc
w rehabilitacji — rewoludja
dzieki immersyjnosci

irtualna rzeczywistos¢ (VR), jeszcze kilka lat

temu kojarzona gtéwnie z grami komputero-

wymi, obecnie zyskuje coraz wieksze znacze-

nie réwniez w $wiecie medycyny, a szczegél-
nie w rehabilitacji.

Z terapig z wykorzystaniem gogli VR nierozerwalnie
faczy sie termin tzw. grywalizacji. Dzieki specjalnym oku-
larom, mozliwym jest osadzenie pacjenta w wirtualnym
interaktywnym $wiecie, w ktérym bedzie on wykonywat
okreslone ¢wiczenia, dostosowane do jego potrzeb oraz
mozliwosci. Jednoczesne odciecie od wszelkich bodzcow
zewnetrznych czyni rehabilitacje angazujaca na niespoty-
kanym dotad poziomie.

W ramach terapii pacjent moze m.in. przenies¢ sie na
wirtualng plaze, ukfada¢ klocki, zrywa¢ owoce z drzew,
grac¢ w siatkdbwke, wykonywa¢ ¢wiczenia oddechowe, czy
podejmowac czynnosci zycia codziennego, takie jak kroje-
nie warzyw, smazenie stekdw i przygotowywanie kanapek.
A wszystko to z klinicznie potwierdzonym pozytywnym
wptywem na m.in. poprawe koncentracji i uwagi, funkgji
wzrokowo-przestrzennych, koordynacji oraz szeroko poje-
ta motoryke.

Dla kogo terapia z wykorzystaniem VR

Terapia z wykorzystaniem VR kierowana jest do szero-

kiego grona odbiorcow, w tym:

® 0s6b po udarach mézgu - ¢wiczenia z VR pomagaja
w ¢wiczeniu funkcji motorycznych, percepcyjnych i po-
znawczych

® pacjentow z chorobami neurodegeneracyjnymi -
skutki takich choréb jak parkinson czy alzheimer moga
by¢ tagodzone dzieki regularnym treningom w wirtual-
nym srodowisku

® o0s6b po urazach kregostupa i konczyn - VR motywu-
je pacjentéw do wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych
miesnie i poprawiajacych zakres ruchu

e dzieci z zaburzeniami rozwojowymi - terapia VR
moze wspiera¢ rozwoj umiejetnosci spotecznych, ko-
munikacyjnych i motorycznych u dzieci z autyzmem czy
ADHD

® pacjentow z zaburzeniami rownowagi i w rehabili-
tacji ortopedycznej — VR pozwala na bezpieczne wy-
konywanie ¢wiczen w kontrolowanych warunkach, co
przyspiesza proces rehabilitacji.
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Oczywiscie nie sg to jedyne obszary stosowania VR
w kontekscie terapeutycznym. Niezwykle obiecujace
rezultaty odnosza specjalisci wykorzystujacy srodowi-
sko wirtualnej rzeczywistosci u oséb zmagajacych sie z
depresja i stanami lekowymi, gdzie ogdlna poprawa na-
stroju i zadowolenie z formy terapii bezposrednio wpty-
wajg na odprezenie psychofizyczne. Na rynku wystepuja
nawet systemy VR ograniczone do stosowania wyfacznie
w tego typu terapii.

Odciecie pacjenta od wszelkich bodZzcéw zewnetrz-
nych stanowi réwniez podstawe dla stosowania VR
w przypadkach leczenia przewlektego bélu. Przyktadowo,
w Stanach Zjednoczonych, gdzie dodatkowym motorem
napedowym poszukiwania skutecznej metody tagodze-
nia ostrego bolu jest kontekst epidemii opioidowej, duzo
uwagi poswieca sie skutecznosci srodkéw natury niefar-
makologicznej. Doprowadzito to do rozwoju form terapii
wykorzystujgcych wirtualng rzeczywistos¢ o klinicznie
potwierdzonej skutecznosci [1], wystepujacych w federal-
nych programach zdrowotnych, do ktérych pacjenci maja
dostep nie tylko w szpitalach i osrodkach medycznych, ale
i we wiasnych domach.

Kto na rewolucji z VR skorzysta?

Systemy wirtualnej rzeczywistosci to przede wszystkim
skok jako$ciowy w nastawieniu pacjenta do terapii, czesto
znuzonego formg konwencjonalnych ¢wiczen. Z drugiej
strony, nie zapominajmy o lekarzach i terapeutach, dla kt6-
rych wirtualna rzeczywisto$¢ stanowic¢ bedzie skuteczne
i uniwersalne narzedzie pracy o kompaktowych rozmia-
rach i mnogosci mozliwosci. Co niezwykle istotne, najbar-
dziej zaawansowane systemy pozwalaja pacjentom na
¢wiczenia z wykorzystaniem wtasnych dtoni i palcéw (bez
koniecznosci uzywania konwencjonalnych kontroleréw),
a nawet prace w zajeciach grupowych.

W odréznieniu do stacjonarnych i skomplikowanych
systemédw zrobotyzowanych, platformy do rehabilitacji
z wykorzystaniem srodowiska wirtualnej rzeczywistosci sa
nie tylko znacznie mniejsze i tansze w zakupie, ale i bez-
problemowe w utrzymaniu. Co wazniejsze jednak, po-
wszechnie dostepne s3 juz pierwsze publikacje naukowe
potwierdzajace wyzszg skutecznos¢ terapii z wykorzysta-
niem immersyjnej rzeczywistosci wirtualnej w zestawie-
niu z treningiem wspomaganym elektromechanicznie [2].
Zapewniaja jednoczesnie mnogos¢ precyzyjnych danych
w zwigzku z monitorowaniem postepow pacjenta w czasie
rzeczywistym.

Czy taka rehabilitacja jest bezpieczna?

Osoby, ktére miaty kontakt z wirtualng rzeczywistoscia
w Swiecie rozrywki, mogty doswiadczy¢ zawrotow gtowy
w zwigzku z zaburzeniami btednika (tzw. choroba symula-
torowa). Bez wzgledu na to, systemy VR przeznaczone do
uzytku terapeutycznego powinny posiada¢ odpowiednia
certyfikacje medyczna, a oprogramowanie w nich zawarte
nie wywotywac tego typu skutkéw. Przykladowo, produ-
cent jednego z najbardziej rozpoznawalnych i nagradza-
nych systemoéw do rehabilitacji z wykorzystaniem wirtual-
nej rzeczywistosci chwali sie poziomem akceptacji terapii
przez pacjentéw na poziomie az 95% [3].
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Raporty otrzymywane z aplikacji Cureo

Oczywiscie wirtualna rzeczywistos¢ nie zastepuje tra-
dycyjnych metod rehabilitacji, a stanowi ich wartosciowe
uzupetnienie, zwiekszajac szanse na szybsza i skutecz-
niejsza rekonwalescencje. Nie jest to jednak forma terapii
z przysztosci. To dzieje sie juz, rowniez w Polsce.

Wiecej informacji o zaawansowanym systemie
wirtualnej rzeczywistosci Cureo mozna uzyskad
na stronie internetowej wylacznego dystrybutora:
https://liwcare.pl. Jezeli jestes zainteresowany zasto-
sowaniem VR w praktyce, uzupetnij formularz kontak-
towy na stronie i umoéw sie na pokaz w Twojej placéwce.
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luczowym celem rehabilitacji orto-

pedycznej jest przywrdcenie funkgji

narzadu ruchu oraz aktywnosci zycio-

wych utraconych w efekcie wypad-
kow i choréb, a takze zmian wrodzonych i
nabytych uktadéw: kostnego, stawowego
oraz miesniowego.

Rola fizjoterapeuty

Fizjoterapeuta ma sprawi¢, by po urazie
pacjent wrécit do normalnej aktywnosci,
a jego codziennosci nie towarzyszyt bol.
- Do fizjoterapeutéw trafiaja pacjenci po
urazach takich jak: skrecenie, zwichnie-
cie stawéw lub po ztamaniach kosci albo
ktorzy przeszli operacje narzadu ruchu,
na przyktad po wstawieniu endoprotezy
stawu biodrowego lub kolanowego, po re-
konstrukgcji wiezadet. Rehabilitujemy takze
osoby ze zdiagnozowanymi zmianami zwy-
rodnieniowymi w obrebie narzadu ruchu,
ze zmianami przecigzeniowymi kregostu-
pa, a takze sportowcéw po kontuzjach -
wylicza Maciej Rychlik.

Kiedy rozpocza¢ rehabilitacje?

Najlepiej jeszcze przed operacjg, im
szybciej, tym lepiej. - Rehabilitacja przedo-
peracyjna jest juz standardem. Stanowi odpowiednie
przygotowanie pacjenta do operacji, jak i czasu rekonwa-
lescencji. Natomiast proces rehabilitacji pooperacyjnej
powinien sie rozpoczac¢ juz w pierwszej dobie po zabie-
gu. Jeszcze na oddziale szpitalnym, fizjoterapeuta powi-
nien pokaza¢ pacjentowi, jak chodzi¢ o kulach, jak radzi¢
sobie z prostymi czynnosciami. Pacjent powinien by¢ po-
instruowany, jak wykonywac bezpiecznie proste ¢wicze-
nia w warunkach domowych - stwierdza fizjoterapeuta
Uzdrowiska Ustron.

Gléwng metoda fizjoterapii w rehabilitacji ortopedycz-
nej jest medyczny trening terapeutyczny, w ktérym uzywa-
ne sa rézne przyrzady takie jak: rower, pitka gimnastyczna,
gumy do stawiania oporu, ciezarki, step, dyski sensomoto-
ryczne, drabinki i wiele innych. - Réwnie waznym aspek-
tem jest praca bezposrednio z ciatem pacjenta. Do tego
wykorzystujemy takie narzedzia jak: terapia manualna,
masaz tkanek gtebokich, rozluznianie miesniowo-powie-
ziowe, dry needling (suche igtowanie) oraz plastrowanie
dynamiczne (kinesiotaping) - wymienia Maciej Rychlik.
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Nieszczesliwy upa-
dek, w konsekwencji
skrecona lub ztamana
noga. Nie jest tatwo
wrdcic do petnej
sprawnosci po tego
typu urazie. Dlatego
Z pomocg przychodza
rehabilitanci oraz
fizjoterapeuci. 0 tym,
jak wyglada rehabilita-
cja ortopedyczna, kto
powinien z niej sko-
rzystac i czy cwiczenia
w domu maja sens,
rozmawiamy z Macie-
jem Rychlikiem, fizjo-
terapeutq Uzdrowiska
Ustron, Grupa American
Heart of Poland.

rzewodnik po rehabilitadji
'topedyczne]

Z pomoca przychodza roboty

Nie tylko masaz i trening z przyrzadami
pomagaja wroéci¢ do formy po urazach. Nie-
dawno Uzdrowiskowy Instytut Zdrowia w
Ustroniu zostat wyposazony w dwa nowo-
czesne urzadzenia wspierajace pacjentow
miedzy innymi w rehabilitacji ortopedycz-
nej narzadu ruchu. Pierwszy z robotéw to
reedukator chodu, ktéry moze by¢ wykorzy-
stany na kazdym etapie rehabilitacji, poma-
gajac pacjentom w poprawie umiejetnosci
chodzenia. Drugi to robot do prowadzenia
rehabilitacji konczyn dolnych i gérnych.
Wptywa na poprawe krazenia i obnize-
nie stopnia obkurczania tkanek miekkich.
Wspomaga takze zwiekszenie aktywnosci
nerwowo-miesniowej u pacjenta.

Po wyjsciu ze szpitala

Na pierwszej wizycie w warunkach po-
zaszpitalnych fizjoterapeuta zapoznaje sie z
historig choroby pacjenta oraz z wytycznymi
lekarza prowadzacego. Przeprowadza testy
funkcjonalne, na podstawie ktérych planuje
dalsza rehabilitacje. Zanim jednak rozpocz-
na sie regularne ¢wiczenia, konieczne jest
rozpoznanie przypadtosci, ktére moga wy-
kluczy¢ pacjenta z rehabilitacji. W tym celu fizjoterapeuta
- po wnikliwym wywiadzie - sam sugeruje wykonanie réz-
nych badan oraz konsultacje u lekarza. - Na pierwsza wizy-
te najlepiej zabrac ze soba dotychczasowa dokumentacje
medyczna - radzi fizjoterapeuta Uzdrowiska Ustron.

Cwiczenia takze w domu?

Po terapii w gabinecie fizjoterapeuta czesto sugeruje
prace dodatkowag w domu. - Najczesciej sq to wskazoéwki
do codziennego funkcjonowania lub kilka prostych ¢wi-
czen majacych na celu utrwalenie osiagniec terapeuty.
Wykonywane wedle wskazéwek sg jedng z lepszych form
powrotu do zdrowia i, co najwazniejsze, sa bezpieczne -
moéwi Maciej Rychlik. Cwiczenia te maja na celu przyspie-
szenie procesu rehabilitacji i niejednokrotnie sg niezbed-
ne do petnego powrotu do zdrowia.

American Heart of Poland S.A.
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Testy wysitkowe i ich rodzaje

Kiedy takie badania sq wykonywane? Jak
nalezy sie do testu przygotowac? Jakie sa
rodzaje testow wysitkowych?

Bez watpienia test wysitkowy jest niezwy-
kle pomocny w diagnostyce ré6znego rodzaju
choréb, w ocenie skutecznosci zastosowane-
go leczenia czy tez w okresleniu wydolnosci
fizycznej, szczegdlnie waznej dla sportow-
cow. W jakich sytuacjach test wysitkowy to
dobry wybor?

e diagnostyka ré6znego rodzaju choréb zwia-
zanych z bélami w klatce piersiowej, ze
zmianami w elektrokardiogramie, przy za-
burzeniach pracy serca;

® ocena zaawansowania stanu, jakim jest
choroba niedokrwienna serca i wybér od-
powiedniej do tego formy leczenia;

e kwalifikacja do wykonania okreslonych
badan, ktére sg inwazyjne dla organizmu
cztowieka, jak réwniez do poszczegdlnych
etapéw rehabilitacji, a takze zabiegow
i operacji;

® ocena skutecznosci leczenia konkretnych
choréb serca i wptywu zastosowanych
metod leczenia na dalszg jego prace;

e ocena wydolnosci fizycznej organizmu,
jak réwniez i samej czynnosci dotyczacej
uktadu krazenia.

Wskazania do wykonania proby wysit-

kowej

® przy podejrzeniu CAD, czyli choroby
wiencowej serca, a takze przy ocenie
anatomicznej i funkcjonalnej stopnia za-
awansowania CAD;

® przy przewidzianych zdarzeniach serco-
wo - naczyniowych;

® przy ocenie wydolnosci oraz tolerancji wysitku;

® przy ocenie objawow, jakie sa zwigzane z wysitkiem;

® przy ocenie zaburzen rytmu serca na dany stopien wysit-
ku;

® przy ocenie nastepstw interwencji medycznych.
Badanie wysitkowe serca jest zalecane u pacjentéw z

podejrzeniem choroby wiencowej, a takze u tych oséb,

u ktérych wystepuje ryzyko pojawienia sie schorzenia.

Przy tej nieprawidtowosci obserwuje sie niedostateczne

ukrwienie serca, co jest nastepstwem zwezonych tetnic

wiencowych. EKG wysitkowe stosowane jest u pacjentéw

z niedomykalnoscia zastawki aortalnej serca lub z blokiem

serca stopnia lll. Na badanie kierowane sg ponadto osoby,

ktore doswiadczaja kotatania serca, bolu w klatce piersio-

wej oraz widocznych zaburzen rytmu serca, jednak zmian

nie wykazuje EKG spoczynkowe. Proba wysitkowa jest

réwniez wykonywana w celu weryfikacji wydolnosci oséb,

18

-
=

Test wysitkowy jest to
elektrokardiologiczna
proba wysitkowa,
stanowiaca forme
badania pozwalajaca
przede wszystkim
oceni¢ zmiany zapisu
EKG, ktore widoczne
sq W trakcie wysitku
fizycznego. Wiadomo
bowiem, Ze serce zu-
petnie inaczej pracuje
W spoczynku, inaczej
bedac aktywnym.
Zwykte EKG nie jest
wiec w stanie ocenic,
jak sie ono zachowu-
je, gdy organizm jest
W ruchu. Testy wysit-
kowe idealnie sobie z
tym radza.

ktére na co dzien narazajg swoéj organizm na
duzy wysitek i obcigzenie.

Jak wyglada test wysitkowy?

W celu przeprowadzenia badania, jakim
jest test wysitkowy, niezbedny jest ergometr
rowerowy lub bieznia ruchoma. W trakcie
przeprowadzanego badania, pacjent ma za-
tozone na klatce piersiowej elektrody, ktére
potaczone sg z urzadzeniem dokonujacym
zapisu EKG. Ponadto, na ramie zaktada sie
mankiet, ktéry pozwala w petni kontrolowac
cisnienie krwi. W trakcie testu, intensyw-
nos¢ wysitku jest zwiekszana. W przypadku
ergometru rowerowego, utrzymywana jest
stata predkos¢ pedatowania, ale zwiekszane
jest jednoczesnie obcigzenie. W przypadku
z kolei biezni, zwiekszana jest szybkos¢, jak
réwniez i kat nachylenia biezni. Najpopu-
larniejszym protokotem wykonywanym w
prébie wysitkowej jest ,protokét Bruce”. Jak
dtugo trwa takie badanie? Do momentu az

osiagnieta zostanie przewidywana dla konkretnego wieku
czestos¢ akgji serca lub tez, gdy widoczne zostang w zapi-
sie EKG konkretne zmiany, gtéwnie odcinka ST, jego unie-
sienie i obnizenie w stosunku do parametréw spoczynko-
wych. Badanie nalezy zakonhczy¢ w momencie pojawienia
sie niepokojacych przez badang osobe objawéw.

Proba wysitkowa moze zostac przerwana, kiedy dojdzie
do zwiekszenia lub nagtego obnizenia sie cisnienia tetni-
czego, a takze po pojawieniu sie boélu w klatce piersiowej i
dusznosciach odczuwanych przez pacjenta.

Ostatnim etapem jest powrét do normalnego stanu,
czyli uspokajanie pracy serca. Etap recovery to réwniez
wazny moment, poniewaz lekarz obserwuje, jak reaguje
organizm pacjenta, kiedy cisnienie i tetno powracajg do
wyjsciowych wartosci.
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Ergospirometria w rehabilitacji kardiologiczne;

rgospirometria dokonuje pomiaru gazéw oddecho-
wych, sprawdza ich wysitkowy przeptyw, objetos¢,
stezenie tlenu i dwutlenku wegla w powietrzu wy-
dechowym.

Wskazania do wykonania ergospirometrii to: ® skurczo-
wa przewlekfa niewydolnos¢ serca CHF, ® CHF z zachowa-
na frakcjg wyrzutowa, ® wrodzone wady serca u dorostych,
e kardiomiopatia przerostowa, ® duszno$¢ wysitkowa, e
nadcisnienie ptucne, ® obturacyjna choroba ptuc, ® podej-
rzenie miopatii mitochondrialnej, ® podejrzenie choroby
niedokrwiennej serca, ® ocena ryzyka przed operacjg, jak
réwniez po operacji, ® ocena dtugoterminowego rokowa-
nia w danej chorobie, ® uzycie VO, na progu wentylacyj-
nym, okreslajacym aktywnos¢ aerobowa w trybie ciggtym
i mozliwos¢ zaprogramowania indywidualnego treningu.

Dzieki ergospirometrii oceniamy wydolnos¢ i fizjolo-
giczne progi VT i RCP, ktére wskaza przyczyne niskiej wy-
dolnosci i szanse na jej poprawe. W trakcie badania CPET
mozna przeanalizowad pacjenta w kwestii pomiaru gazéw
oddechowych. Niezwykle wazne sg tutaj warunki pomiaru
gazow, ktdre opierajg sie na trzech ptaszczyznach:

e ATPS - warunki otoczenia, a wiec temperatura, ci$nienie
czy wilgotnos¢ powietrza,

® BTPS - pomiar gazu w temperaturze ciata, w ci$nieniu
otoczenia i wilgotnosci 100%,

e STPD - warunki standardowe.

Jakie parametry odgrywaja kluczowa role w trakcie
badania?

® VE — wentylacja minutowa wydechowa. Jest ona réwna
ilosci wydychanego powietrza w czasie jednej minuty.
Wyrazona jest ona w litrach na minute w warunkach
BTPS e VO, — wielkos¢ pochtaniania tlenu, wyrazany jest
on w mililitrach na minute, w litrach na minute lub jako
wartos¢ wzgledna w mililitrach w przeliczeniu na kilo-
gram masy ciata BM w ciaggu minuty ® MET - metabo-
liczny réwnowaznik obcigzenia stanowi wielokrotnos¢
pochfaniania tlenu w spoczynku, w pozycji siedzacej,
ktéry wynosi 3,5 {mlxkg-1xmin-1] ® VO,max - maksy-
malna wielkos¢ VO,, okresla sie jg po osiagnieciu kryte-
riow maksymalnego wysitku ® Vo,peak - szczytowe po-
chfanianie tlenu, to najwyzsza ilo$¢ VO,, towarzyszaca
obciazeniu ograniczonemu objawami, bez osiggniecia
kryterium maksymalnego wysitku @ %ref VO, - procen-
towa wartos¢ wydolnosci szczytowej wzgledem obli-
czonej wartosci referencyjnej ® VT - prég wentylacyjny,
to wielko$¢ pochtaniania tlenu w momencie jego osia-
gniecia VO,@VT lub jako wskaznik procentowy relacji
do VO,peak ® VO,@VT - wielkos¢ pochfaniania tlenu na
progu wentylacyjnym e O, pulse — tetno tlenowe, na
jego podstawie ukazana jest ilos¢ tlenu przenoszonego
w czasie jednego skurczu serca, ® O, pulse trajectory -
obraz przebiegu krzywej O,pulse w relacji do obcigzenia
WR w trakcie rosngcego obcigzenia ® VO,/AWR — moc
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tlenowa opisuje miedzy innymi wzrost pochtaniania
tlenu w odpowiedzi na przyrost obcigzenia ® VO,vs,WR
trajectory ® PETO, - cisnienie parcjalne O, w powietrzu
po6zno - wydechowym e VCO, - wielkos¢ wydychanego
dwutlenku wegla ® PETCO, - ci$nienie parcjalne CO, w
powietrzu p6zno - wydechowym e VE/VCO, ratio — réw-
nowaznik wentylacyjny dwutlenku wegla. Parametr ten
mowi, jaka ilos¢ wentylowanego powietrza potrzebna
jest do usuniecia 1 litra CO, ® VE/VCO, slope ® VE/VO,
- rownowaznik wentylacyjny tlenu. Parametr ten moéwi,
jaka ilos¢ wentylowanego powietrza potrzebna jest do
pochtoniecia 1 litra O, ® VEpeak/MVV - rezerwa odde-
chowa. Jest to stosunek szczytowej minutowej wenty-
lacji w czasie maksymalnego wysitku do maksymalnej
dowolnej wentylacji minutowej MVV e TV - objetos¢ od-
dechowa. Jest to okreslenie objetosci w czasie jednego
wdechu lub wydechu. Ustala sie tutaj zaréwno wartosc¢
$rednia, jak réwniez i wyrazona w [L] ® EOV - wysitkowa
wentylacja oscylacyjna ® RER — wspdétczynnik wymiany
oddechowej ® RERpeak - wspétczynnik wymiany odde-
chowej na szczycie wysitku.

Fazy badania ergospirometrycznego

1. Faza wstepna badania CPET.

2. Spoczynkowe badanie spirometryczne, w ktérym to pod
uwage bierze sie takie parametry jak: FVC - natezona po-
jemnosc zyciowa, FEV1 - natezona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa, wskaznik Tiffenau FEV/%VC, mak-
symalna wentylacja dowolna MVV. Przed rozpoczeciem
badania zalecana jest rozgrzewka z pedatowaniem bez
jakiegokolwiek obcigzenia, by moéc obliczy¢ srednig war-
tos¢ mocy tlenowe;j.

3. Faza pomiarowa CPE.

4. Faza obserwacji OBS.

5. Faza pomiarowa - sktada sie z trzech etapow:

- REST - spoczynek;

— EXERCISE - wysitek;

— RECOVERY - regeneracja.

6. Faza interpretacji badania.

W fazie tej okredla sie miedzy innymi: VT — pierwszy
prég wentylacyjny i RCP - drugi prég wentylacyjny. Faza ta
sktada sie z kilku etapdéw. Sg to miedzy innymi:

e identyfikacja progéw wentylacyjnych VT i RCP,

® prezentacja graficzna danych — panel dziewieciu wykre-
séw wg Wassermana,

® przeglad danych tabelarycznych,

e przeglad i edycja podstawowych danych badania,

e podsumowanie i redakcja wnioskdw.

Odpowiednio przeprowadzona ergospirometria daje
w petni miarodajny obraz w obrebie wystepowania choro-
by, stawiania diagnozy i kontrolowania przebiegu samego
leczenia.
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Adam Hataburda, Emilia Czapracka, Tomasz Wréblewski, Oliwia Bochniak

horoby sercowo-naczyniowe odpowiadaty za

okoto 17,9 milionéw zgonéw w 2019 roku i s3 naj-

czestsza przyczyng zgondw na swiecie [1]. Brak

aktywnosci fizycznej jest gtéwnym czynnikiem
ryzyka wystapienia choréb sercowo-naczyniowych, w tym
choroby wiencowej serca [2], a siedzacy tryb zycia jest pod-
stawowg przyczyna rozwoju choroby tetnic wiencowych
[3-7]. Badania dostarczaja dowoddéw na to, ze intensywna
aktywnos¢ fizyczna zwieksza liczbe endotelialnych ko-
morek progenitorowych (ang. endothelial progenitor cells,
EPC), a takze mieloidalnych komérek angiogennych (ang.
myeloid angiogenic cells, MAC) u pacjentéw z chorobg nie-
dokrwienng serca, gdzie osigga swoj szczyt w 24 godzinie
po treningu. Pacjenci z ostrg choroba wiencowa odniesli
korzysci ze wzrostu liczby krazacych endotelialnych komé-
rek progenitorowych oraz zdolnosci migracyjnych mielo-
idalnych komérek angiogennnych w wyniku uczestnictwa
w programie ¢wiczen MICON (ang. moderate intensity con-
tinuous) samodzielnie lub z dodatkiem ¢wiczen oporo-
wych lub sesji grupowej z gimnastyka [8]. Wptyw ¢wiczen
na krazace EPC jest zwigzany z czynnikami angiogennymi
takimi jak VEGF (ang. vascular endothelial growth factor) i
SDF-1a (ang. stromal cel-derived factor 1a) [9].

Choroba sercowo-naczyniowa jest $cisle zwigzana z
lokalnymi czynnikami hemodynamicznymi $rédbton-
ka. Cwiczenia maja bezposredni wptyw na uktad na-
czyniowy poprzez oddziatywanie na s$rédbtonek, co
prowadzi miedzy innymi do zmniejszonego ryzyka
miazdzycy [10, 11]. Sugeruje sie, ze wczesne zasto-
sowanie c¢wiczen w chorobie niedokrwiennej serca
i ich kontynuowanie moze zmniejszy¢ kliniczne objawy
choroby wiencowej [12]. Wykazano, ze trzymiesieczny pro-
gram ¢wiczen wytrzymatosciowych nasila rozwéj krazenia
obocznego w miesniu sercowym [14]. Wydaje sie, ze ist-
nieje istotna zalezno$¢ miedzy zwiekszeniem przeptywu
wiencowego obocznego, a uzyskang zdolnoscig wysitko-
wa [14,15].

Wedtug niektérych badan potaczenie aktywnosci fi-
zycznej z 0goélng zmiang stylu zycia moze prowadzi¢ do
regresji zwezen w naczyniach wiencowych oraz moze
powodowac zmniejszenie czynnikéw ryzyka choroby nie-
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dokrwiennej serca [8,16,17]. Cwiczenia fizyczne mobilizuja
endotelialne komorki progenitorowe i zwiekszaja ich funk-
cje przez sygnalizacje zalezng od SDF-1a [9]. W programach
treningowych objawowe niedokrwienie tkanek wydaje sie
by¢ warunkiem wstepnym dla mobilizacji komérek proge-
nitorowych [18]. Wykazano, ze trening wysitkowy hamuje
agregacje ptytek prawdopodobnie przez redukcje wigza-
nia czynnika von Willebrandta z ptytkami krwi oraz ekspre-
sji selektyny P na ptytkach krwi [13].

Pandemia COVID-19 a choroby sercowo-naczyniowe

Pandemia COVID-19 w znaczacy sposéb wptyneta na
zdrowie populacji, w tym réwniez na rozpowszechnienie
choréb sercowo-naczyniowych. W Polsce, w pierwszym
roku pandemii COVID-19, zanotowano niekorzystne dla
chorych zmiany. Doszto do obnizenia liczby hospitalizacji
z powodu choréb krazenia oraz porad ambulatoryjnych.
Zamiast tego zwiekszyfa sie liczba teleporad. W tym okre-
sie stawiano mniej diagnoz dotyczacych choréb sercowo-
-naczyniowych. Dodatkowo wykonywano nizszg ilos¢ za-
biegéw w zakresie kardiologii inwazyjnej, elektrofizjologii
i kardiochirurgii. W wyniku pogorszenia opieki nad pacjen-
tami doszto do nadwyzki umieralnosci z powodu choréb
krazenia, szczegdlnie w przypadku choroby nadcisnienio-
wej oraz choroby niedokrwiennej serca. Nastapito réwniez
zaciggniecie , dtugu zdrowotnego”, ktéry bedzie ,sptaca-
ny” przez najblizsze lata [19].

Aktywnos¢ fizyczna jako podstawowy element
wtdrnej profilaktyki choroby niedokrwiennej serca
Regularna aktywnos¢ fizyczna jest niezbedna dla zapo-
biegania, a takze leczenia choréb sercowo-naczyniowych.
W przypadku choroby niedokrwiennej serca regularne
¢wiczenia obnizajg ryzyko wiencowe o 50-65%, a umieral-
nos¢ ogodlng i z powodu choréb uktadu krazenia o okoto
20-30%. Aktywnosc fizyczna prowadzi do poprawy poda-
zy tlenu do miesnia sercowego, zapewniajac tym samym
lepsza tolerancje wysitku. Dzieki temu poprawia sie roko-
wanie u ¢wiczacych pacjentéw, zarébwno mezczyzn, jak
i kobiet [20]. Aby program rehabilitacji kardiologicznej byt
efektywny, musi zosta¢ wdrozony nie po6zniej niz 3 mie-
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sigce po wypisie ze szpitala [21]. W badaniu NAVIGATOR
wykazano, ze wzrost dziennej ambulatoryjnej aktywno-
$ci 0 2000 krokéw powodowat spadek ryzyka choroby
sercowo-naczyniowej o 8%. [22]. Wykazano, ze pacjenci
z choroba naczyn wiencowych, ktérzy wykonywali ¢wicze-
nia w ramach rehabilitacji kardiologicznej mieli zaréwno
nizsza smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych,
jak i rzadziej byli przyjmowani do szpitala w poréwnaniu
z grupg kontrolna. Wykazano, ze zmiany dotyczace stylu
zycia takie jak: zaprzestanie palenia, redukcja masy ciata,
wzrost aktywnosci fizycznej, kontrola ci$nienia tetniczego,
poziomu cholesterolu osoczowego i glukozy redukuja ry-
zyko wydarzen sercowo-naczyniowych oraz poprawiajg
przezycie tak samo dobrze jak stosowanie farmakoterapii
[7]. Niestety, wiele os6b nie zmienia trybu zycia. Pacjenci
czesto nie podejmuja treningu, dlatego korzystne efekty
majg tendencje do zanikania. W zwigzku z tym potrzebne
sg programy treningowe, ktére motywowatyby pacjentéw
do kontynuowania treningu przez dtuzszy czas [23]. Wy-
kazano, ze poradnictwo motywacyjne przyczynito sie do
poprawy aktywnosci fizycznej u pacjentéw z choroba nie-
dokrwienng serca wypisanych ze szpitala, w poréwnaniu
z pacjentami korzystajacymi ze zwyczajnych sesji informa-
cyjnych, u ktérych aktywnos¢ fizyczna spadta w odniesie-
niu do wartosci wyjsciowych [24].

Po incydencie sercowo-naczyniowym wazng role od-
grywaja réwniez testy ¢wiczeniowe, ktére pozwalajg za-
planowac rehabilitacje. Testy c¢wiczeniowe okazaty sie
by¢ bezpieczne nawet wtedy, kiedy byty rozpoczynane
w ciggu 3 dni po ostrym zawale miesnia sercowego [23].
Dowodem na korzysci ptynace ze zmiany stylu zycia sa ba-
dania prowadzone z udziatem pacjentéw po angioplastyce
wiencowej. Wsrod tych, ktérzy zmienili styl zycia obserwo-
wano mniejsza czestos¢ incydentéw sercowo-naczynio-
wych po 12 miesigcach obserwacji (11,2%) w poréwnaniu
z tymi, ktdérzy nie zmienili trybu zycia (16,9%) [25]. Wedtug
National Service Framework for CHD (ang. coronary heart
disease) 1 rok po rehabilitacji kardiologicznej pacjenci po-
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winni podejmowac 30 minut umiarkowanego wysitku fi-
zycznego, co najmniej 5 razy w tygodniu, utrzymujac BMI
ponizej 30 kg/m?[22].

Nowoczesne technologie jako pomoc w profilaktyce
choroby niedokrwiennej serca

Niestety regularny ambulatoryjny trening zapewniony
przez ochrone zdrowia jest niewystarczajacy i sprawnos¢
fizyczna pacjentéw zazwyczaj pogarsza sie po wypisaniu
ze szpitala. Zazwyczaj jest to zwigzane z problemami eko-
nomicznymi, psychologicznymi i spotecznymi. Efektyw-
nym wsparciem w rozwigzaniu tego problemu moze by¢
zastosowanie nadgarstkowego testera sportowego prze-
syfajgcego dane od pacjenta do fizjoterapeuty poprzez
tacze internetowe [26]. Niestety wielu pacjentéw nie korzy-
sta z obecnych aplikacji internetowych. W czasie kwaran-
tanny spotecznej z powodu pandemii covid wykazano, ze
tylko 21,3% oséb, ktére wykonywaty aktywnos¢ fizyczna,
korzystato z samouczkéw internetowych lub aplikacji [27].
Telerehabilitacja z uzyciem nowoczesnych technologii
moze skutkowaé poprawg umiejetnosci samodzielnego
zarzadzania aktywnoscig fizyczna i zrdwnowazong zmiang
w zachowaniu. Ocena zaréwno intensywnosci treningu,
jakiaktywnoscifizycznej w srodowisku domowym pozwa-
la na indywidualne dopasowanie dla kazdego pacjenta
obu elementéw programu ¢wiczen. Obiektywnie mierzo-
na aktywnos¢ fizyczna przy uzyciu akcelerometru i zapisy-
wania danych tetna jest bardziej wiarygodna niz uzywanie
kwestionariuszy jako samoraportu aktywnosci fizycznej,
co umozliwia doktadna ocene podstawowej miary wyniku
[28]. Domowa telerehabilitacja kardiologiczna jest bardziej
efektywna od tradycyjnej ambulatoryjnej rehabilitacji kar-
diologicznej w utrzymywaniu dtugoterminowej sprawno-
$ci krazeniowo-oddechowej wyrazonej przez pVO, (cisnie-
nie parcjalne tlenu we krwi zylnej) [29]. Wykazane réznice
pomiedzy grupami wyniosty ponad TmL/kg/min, co moze
przynies¢ znaczace diugoterminowe korzysci w zapobie-
ganiu incydentom sercowo-naczyniowym [30].
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Rola aktywnosci fizycznej w profilaktyce choroby
niedokrwiennej serca u pacjentow z niektérymi
innymi chorobami przewlektymi

Osoby uczestniczace w rehabilitacji kardiologicznej to
czesto pacjenci starsi, chorzy z zespotem kruchosci, osoby
z cukrzyca, pacjenci po przebytym przemijajacym udarze
niedokrwiennym moézgu, osoby z przewlekia obturacyjna
chorobga ptuc, przewlekta choroba nerek lub z choroba
nowotworowa. Czesto w rehabilitacji kardiologicznej bio-
ra rébwniez udziat pacjenci niewspotpracujacy w procesie
leczenia [20].

W przypadku matej aktywnosci fizycznej cztowiek jest
narazony na dwa gtéwne czynniki ryzyka choroby wien-
cowej serca: cukrzyce i nadcisnienie tetnicze [31]. Cukrzyca
jest jednym z wazniejszych czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego [3]. Kobiety z choroba niedokrwienna serca
i nietolerancja weglowodanéw sa bardziej obcigzone
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego w poréwnaniu
do mezczyzn, rzadziej uczestnicza w rehabilitacji kardiolo-
gicznej, sa mniej aktywne fizycznie i rzadziej osiggaja sa-
tysfakcjonujacy poziom kontroli czynnikéw ryzyka [32].

Tymczasem okazuje sie, ze skuteczne moze by¢ na-
wet wykonywanie ¢wiczen o niskiej intensywnosci. Przy-
ktadem jest codzienne bieganie przez 5-10 minut, ktére
znacznie wydtuza zycie, miedzy innymi poprzez poprawe
funkcji uktadu sercowo-naczyniowego [4]. W grupie do-
rostych niepodejmujacych aktywnosci fizycznej, ci z cu-
krzyca mieli wyzsze ryzyko $mierci z powoddéw sercowo-
-naczyniowych, niz ci bez cukrzycy. Dodatkowo pacjenci
z cukrzyca, ktérzy podejmowali lekka aktywnos¢ fizyczna,
co najmniej 3 godziny w tygodniu mieli mniejsze ryzyko
$miertelnosci sercowo-naczyniowej, niz ci, ktérzy byli nie-
aktywni. Wedtug badan obejmujgcych ponad 65000 pa-
cjentéw leczonych na cukrzyce typu drugiego wystepuje
zaleznos¢ pomiedzy aktywnoscig fizyczng, kontrolg glike-
mii, a profilem ryzyka sercowo-naczyniowego. Zaréwno

22

KARDIOLOGIA | REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA

w grupie 20-59 jak i 60-80 lat trzy wskazniki ryzyka serco-
wo-naczyniowego (BMI, HbAlc i triglicerydy) byty mniejsze
w najbardziej aktywnych grupach [5]. Aktywnos¢ fizyczna
jest zwigzana z redukcja $miertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych u pacjentéw z cukrzyca typu drugiego. Taki
efekt mozna osiggnac nawet, jesli stosuje sie wylacznie
mato kosztowne materiaty do ¢wiczen [6].

Wazna grupa pacjentéw sa rowniez pacjenci z reumato-
idalnym zapaleniem stawéw. Osoby te maja wieksze ryzy-
ko wystapienia choroby sercowo-naczyniowej, wynikajace
z faktu wystepowania uogoélnionych stanéw zapalnych
spowodowanych tg choroba. Toczacy sie przewlekty stan
zapalny nasila progresje ptytki miazdzycowej w naczy-
niach. Poza tym osoby te zazwyczaj maja mniejszg spraw-
nos¢ fizyczna, co sprzyja chorobom sercowo-naczynio-
wym. Pacjenci chorzy na RZS mogliby czerpa¢ korzysci
z programu rehabilitacji kardiologicznej. Niestety stan-
dardowa opieka zdrowotna nie kieruje takich pacjentéw
do programu rehabilitacji kardiologicznej, chociaz wyka-
zano, ze aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko sercowo-
-naczyniowe réwniez w tej grupie pacjentow. Wydaje sie,
ze warto potaczy¢ obecny program standardowej opieki
zdrowotnej dla reumatoidalnego zapalenia stawéw z ¢wi-
czeniami aerobowymi [7].

Stres a choroba niedokrwienna serca

Przewlekty stres, wystepujacy np. w czasie trwania
pandemii Covid-19, moze powodowac rozregulowanie
autonomicznego uktadu nerwowego przez trwaty akty-
wacje ukfadu sympatycznego i redukcje aktywnosci ukfa-
du parasympatycznego. Wykazano, ze zmiany te moga
zwieksza¢ ryzyko arytmii, agregacji ptytek krwi, ostrych
zespotéw wiencowych i niewydolnosci serca. Trening wy-
trzymatosciowy powoduje redukcje reaktywnosci organi-
zmu na stresujgce sytuacje, co mozna zmierzy¢ przez ozna-
czanie poziomu kortyzolu i zmiennosci tetna. Wykazano,
ze regularna aktywnos$¢ fizyczna moze miec znaczenie
ochronne przed stresem i powigzanymi z nim zaburze-
niami [33]. Psychologiczne czynniki ryzyka, takie jak wy-
czerpanie, lek i objawy depresji, moga wptywac na rozwdj
choroby tetnic wiencowych poprzez powigzane reakcje
fizjologiczne i niezdrowe zachowania, ktére moga powo-
dowac zaburzenia kliniczne, w tym zagrazajace zyciu aryt-
mie komorowe, niedokrwienie miesnia sercowego i zwiek-
szone ryzyko zakrzepicy. Choroba tetnic wierncowych
moze réwniez powodowac objawy takie jak depresja, lek
i syndrom wypalenia zawodowego [3]. Rogers i wspétau-
torzy wykazali, ze ¢wiczenia fizyczne powoduja redukcje
cisnienia spoczynkowego krwi i ostabiaja reakcje na stres
u os6b z nadcisnieniem tetniczym [34]. Wedtug wytycz-
nych Amerykanskiego Uniwersytetu Medycyny Sportu 150
min w tygodniu umiarkowanej aktywnosci fizycznej lub
75 min w tygodniu intensywnej aktywnosci fizycznej lub
kombinacja obu powinny by¢ wystarczajace, by poprawiac
zdrowie fizyczne i psychiczne, wigczajac w to efekt redukgji
stresu [33].

Recepta na ¢wiczenia

Chociaz we wszystkich rekomendacjach podkresla-
na jest rola aktywnosci fizycznej, wiekszos¢ z nich zaleca
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30-60 minut umiarkowanej aktywnosci fizycznej przez
wiekszos¢ dni w tygodniu. Wedtug badan korzystna jest
nawet nieregularna aktywnos¢ fizyczna [35]. Wptyw nawet
krétkich treningdw, w ktérych aktywnos¢ fizyczna osigga
minimalny prég wydolnosci funkcjonalnej wydaje sie sta-
nowi¢ bodziec do poprawy wydolnosci fizycznej pacjenta
[33]. Cwiczenia kardio s3 podstawowym rodzajem ¢wiczen
w profilaktyce choréb uktadu krazenia. Cwiczenia nale-
zace do rodzaju kardio opisywane sg przy pomocy 5 ele-
mentow: tryb, intensywnos¢, czas trwania, czestotliwosc¢
i progresja. Do ich przeprowadzenia mozna wykorzysta¢
specjalne urzadzenia takie, jak rowery czy orbitreki, ale nie
jest to konieczne — mozna po prostu spacerowac, czy tez
uprawiac jogging albo taniec aerobowy [36]. Wykazano,
ze nadzorowane ¢wiczenia aerobowe, 2-3 razy w tygodniu
potaczone z redukcjg masy ciata, miaty korzystny wptyw
na profil lipidowy i wrazliwos¢ na insuline. Byty to nadzo-
rowane ¢wiczenia aerobowe, takie jak chodzenie, jezdze-
nie na rowerze lub ptywanie. Mato intensywne ¢wiczenia
fizyczne nie maja wptywu na obnizenie osoczowego po-
ziomu LDL, ale ich efekt nie moze by¢ pominiety, poniewaz
aktywnos¢ fizyczna jest zwigzana z innymi wskaznikami
zdrowia takimi, jak ogdélna sprawnos¢, zwiekszenie maksy-
malnej konsumpgji tlenu, obnizenie cisnienie krwi [37]. W
grupie pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca ma réw-
niez zastosowanie trening oporowy. W potaczeniu z wy-
sitkiem tlenowym zwieksza insulinowrazliwos¢, poprawia
gospodarke ttuszczowq i redukuje ci$nienie tetnicze [20].

Wydaje sie, ze najlepsze dla pacjentow jest przechodze-
nie od treningdéw o niskiej intensywnosci do treningéw o
umiarkowanej intensywnosci. Intensywne ¢éwiczenia tre-
ningowe u cztowieka, ktéry prowadzi siedzacy tryb zycia
wywotuja raczej niekorzystna reakcje organizmu, np. przez
powstawanie stanu zapalnego spowodowanego wzro-
stem wydzielania cytokin [4]. Réwniez wazne jest pamie-
tanie o podstawowych zasadach, na ktérych opiera sie
rehabilitacja kardiologiczna, jak unikanie przez pacjentéw
nadmiernego skurczu w czasie ¢éwiczen izometrycznych,
poniewaz moze to doprowadzi¢ do silnego niekorzystne-
go wzrostu cisnienia krwi [36].

Przed rozpoczeciem rehabilitacji kardiologicznej warto
przeprowadzi¢ test na intensywnos¢ ¢wiczen. Pietnasto-
punktowa skala zwana subiektywna oceng ciezkosci wy-
sitku (skala RPE) pozwala w sposéb obiektywny zmierzy¢
rezerwe tetna i putap tlenowy. Na poczatku programu
rehabilitacji zaleca sie wysitek fizyczny mieszczacy sie w
granicach od 11 do 13 punktéw tej skali. P6Zniej mozna go
zwieksza¢ wraz z poprawa stanu zdrowia pacjenta. Nieste-
ty, nie u wszystkich pacjentéw mozliwe jest osiggniecie za-
dowalajacej poprawy. Przy planowaniu powrotu do zdro-
wia warto pamietac o badaniach przeprowadzonych przez
Hambrechta. Wedtug Hambrechta, aby zwiekszy¢ prawdo-
podobienstwo cofniecia sie zmian wywotanych chorobg
niedokrwienng serca pacjenci powinni wykazywac sie taka
aktywnoscia fizyczna, ktéra powoduje zuzycie energii na
poziomie wiekszym niz 2200 kcal w ciggu tygodnia. Z kolei
aktywnos¢ fizyczna, ktéra pozwala na wykorzystanie ener-
gii w wysokosci 1500 kcal w ciagu tygodnia moze pozwoli¢
na utrzymanie stanu, w ktérym pacjent znajduje sie obec-
nie. Okazuje sie, ze jeden trening w ramach rehabilitacji

3/2024 — WYROBY MEDYCZNE

kardiologicznej pozwala na zuzycie okoto 300 kcal energii,
a w ciggu tygodnia pacjent chodzi na taki trening 3 razy.
Mozna policzy¢, ze w ten sposéb pacjent zuzywa okoto
900 kcal energii w tygodniu. Oznacza to, ze rehabilitacja
kardiologiczna nie zapewnia wystarczajacej aktywnosci
fizycznej dla pacjentéw z choroba niedokrwienng serca.
W zwigzku z tym osoby z chorobg niedokrwienng serca
powinny by¢ aktywne fizycznie réwniez w zyciu codzien-
nym [10]. Przeprowadzono badanie, w ktérym wykazano,
ze osoby, ktére zamiast jezdzi¢ do pracy przemieszczaty
sie wykorzystujac wihasne sity (np. spacer) miaty mniejsze
ryzyko wystapienia choroby sercowo-naczyniowej o 11%
i mniejsze ryzyko wystapienia Smierci z powodu choroby
sercowo-naczyniowej o 30% [38].

Wykazano, ze grupa pacjentéw wykonujacych aktyw-
nos¢ fizyczng w formie powyzej 7000 krokéw dziennie
przez 8 miesiecy miata podwyzszone stezenie HDL i niz-
sze stezenie interleukiny 6 w poréwnaniu do grupy, nie-
przekraczajacej 7000 krokéw dziennie. Mniejsze stezenie
interleukiny 6 przektadato sie na zwiekszong tolerancje na
wysitek fizyczny. Ponadto pacjenci ci byli mniej narazeni
na wzrost ich blaszki miazdzycowej [39]. Wedtug badan
nawet niewielka aktywnos¢ fizyczna zmniejsza prawdo-
podobienstwo wystgpienia powaznych niepozadanych
zdarzen sercowo- naczyniowych. W zwigzku z tym warto
zadba¢ o to, aby pacjenci z chorobga niedokrwienna serca
byli zmotywowani do podejmowania codziennej aktyw-
nosci i regularnego korzystania z rehabilitacji kardiologicz-
nej [37]. Poprawa stanu zdrowia pacjentéw, moze czasem
sprawiag, ze sa oni przekonani o wyleczeniu z choroby kra-
zenia i wracaja do niepoprawnego stylu zycia. Aby temu
zapobiec, nalezy zawsze wdraza¢ kompleksowga rehabi-
litacje kardiologiczng, ktéra bedzie akceptowana przez
chorego i jego otoczenie [20]. Wedtug przeanalizowanych
badan mozna stwierdzi¢, ze wiasciwie dozowana aktyw-
nos¢ fizyczna znaczaco zmniejsza prawdopodobienstwo
wystapienia choroby niedokrwiennej serca, a w razie jej
wystgpienia zmniejsza ryzyko smierci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych.
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Polska odstaje od Europy w kwestii przezywalnosci po
wyleczonym zawale — brakuje dostepu do rehabilitadji

kardiologiczne;

ehabilitacja kardiologiczna jest dostepna w 39 z 44

(88,6%) krajow europejskich, co oznacza bardzo wy-

soki odsetek panstw oferujacych swoim obywate-

lom kompleksowa opieke po incydentach sercowo-
-naczyniowych. W Szwecji 90% wizyt odbywa sie w ciggu
3 tygodni od wypisu ze szpitala i az 75% pacjentéw uczest-
niczy w rehabilitacji kardiologicznej. W Polsce niestety tyl-
ko 25% pacjentéw korzysta z tej formy opieki medyczne;j.
Eksperci kampanii ,Akcja Kardioprotekcja” podkreslajg, ze
pomimo iz polska kardiochirurgia jest jedng z najlepszych
Europie, to w badaniu przezywalnosci po incydentach
sercowo-naczyniowych niestety tracimy znaczny odsetek
pacjentéw przez zbyt maty dostep do kardiorehabilitacji.
Podkreslaja, ze nadal brakuje nam kompleksowej opieki
nad pacjentem i dlatego istotne jest zwiekszenie liczby pa-
cjentéw rehabilitowanych kardiologicznie, a tym samym
zwiekszenie ich szans na przezycie.

Rehabilitacja kardiologiczna w Szwecji

W Szwecji programy rehabilitacji kardiologicznej cha-
rakteryzuja sie dtugim okresem jej trwania — od 2 do 14
miesiecy. Po wypisie ze szpitala kazdy pacjent ma zagwa-
rantowana indywidualng wizyte u pielegniarki, a 90% z
tych wizyt odbywa sie w ciggu 3 tygodni od wypisu. Wiek-
szos$¢ programéw proponuje treningi wysitkowe oraz gru-
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powe sesje edukacyjne. Wszystkie programy przekazujg
swoje dane do krajowego rejestru SWEDEHEART. 60% z
nich regularnie analizuje wyniki z tego audytu, co pomaga
w podnoszeniu jakosci opieki. Niemal wszystkie programy,
bo az 96%, dysponuja zespotem sktadajacym sie z kardio-
loga, fizjoterapeuty i pielegniarki, a 76% z nich ma réwniez
dyrektora medycznego.

- Udziat pacjentéw w rehabilitacji kardiologicznej jest
wyjatkowo wysoki w poréwnaniu z innymi krajami Europy
- uczestniczy w niej 75% wszystkich pacjentéw po zawale
serca w wieku powyzej 80 lat. Ogdélna jakos$¢ tego typu pro-
gramoéw oferowanych w Szwegji jest bardzo wysoka i po-
winna by¢ przykfadem dla krajéw, ktére oferujg mniejszy
dostep do rehabilitacji kardiologicznej — podkresla prof.
Piotr Jankowski, ekspert kampanii ,Akcja Kardioprotekcja”.

Rehabilitacja kardiologiczna w Polsce

W Polsce kompleksowa rehabilitacje kardiologiczng
przechodzi jedynie 25% pacjentéw, a jedna z przyczyn jest
brak wiedzy pacjentéw o tym, ze rehabilitacja kardiolo-
giczna powinna by¢ forma leczenia wdrozonga jak najszyb-
ciej po przebytym incydencie sercowo-naczyniowym.

Jak podkresla prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz,
ekspert kampanii ,Akcja Kardioprotekcja” — W Polsce od-
notowywana jest bardzo dobra reakcja na ostry incydent
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wiencowy, taki jak zawat serca, a efekty leczenia tego typu
przypadkoéw osiagaja Swiatowy poziom. Niemniej jednak
obserwacja pacjentéw po zdarzeniach - ich jakos¢ zycia
oraz wskazniki $miertelnosci — wykazuje, ze spadamy na
ostatnie miejsca w rankingach europejskich. Gtéwnymi
przyczynami tego stanu rzeczy sa brak rozpoczecia reha-
bilitacji kardiologicznej w odpowiednim momencie oraz
niedostatecznie zorganizowana opieka nad pacjentem.

Z danych CDC wynika, ze osoby, ktére uczeszczaja na
36 sesji z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, maja 0 47%
nizsze ryzyko $mierci i 0 31% mniejsze ryzyko ponownego
zawatu serca niz osoby, ktore biorg udziat tylko w 1 sesji.

Sciezka pacjenta po incydencie sercowo-naczyniowym

Pacjent kardiologiczny, ktéry przeszedt incydent serco-
wo-naczyniowy, moze uzyskac skierowanie na rehabilita-
cje w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia wystawione
przez lekarza: z Oddziatu Kardiochirurgicznego, Kardiolo-
gicznego, Choréb Wewnetrznych, Poradni Kardiologicznej
lub z Poradni Rehabilitacyjnej majacej umowe z NFZ. Re-
habilitacja kardiologiczna moze byc¢ realizowana w formie
stacjonarnej, ambulatoryjnej lub jako telerehabilitacja hy-
brydowa, ktéra sktada sie z dwoéch etapow (po tygodnio-
wym pobycie w szpitalu lub na oddziale dziennej opieki
pacjent moze przejs¢ na korzystanie zdalne).

Bardzo wazne jest, aby nie zwleka¢ z decyzjg i traktowacd
rehabilitacje jako dalszy etap leczenia po przebytym zawa-
le. Przynosi ona korzystne efekty, na czele ktérych znajduje
sie m.in. modyfikacja czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzy-
cy i jej powiktan (zawat serca, udar mézgu). - Rehabilitacja
powinna sie rozpoczac nie pdzniej niz w ciggu 30 dni po
wypisie ze szpitala, w przypadku niepowikfanej angiopla-
styki lub zawatu, nie pézniej niz do 56 dni — dodaje prof.
Piotrowicz.
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Pojawiaja sie réwniez sytuacje, w ktérych lekarz wypi-
suje skierowanie pacjentowi do programu rehabilitacji, ale
pacjent nie jest do niego przekonany lub nie posiada wy-
starczajacej wiedzy, jak wazna jest kontynuacja leczenia po
incydentach sercowo-naczyniowych.

Naprzeciw problemowi wychodzi kampania spoteczno-
-edukacyjna ,Akcja Kardioprotekcja”, ktéra oferuje pakiet
informacji na temat kompleksowej rehabilitacji kardiolo-
gicznej. Jest ona szczeg6towo opisana na stronie inter-
netowej kampanii www.kardioprotekcja.pl. Dodatkowo
udostepniona zostata ,Sciezka Pacjenta” — przewodnik po
rehabilitacji kardiologicznej, ktéra zawiera interaktywna
mape osrodkéw rehabilitacyjnych oraz szczegétowe in-
strukcje postepowania dla pacjentéw po przebytym incy-
dencie sercowo-naczyniowym.

Ogodlnopolska kampania ,Akcja Kardioprotekcja” ma na
celu poprawe $wiadomosci dotyczacej prewencji choréb
sercowo-naczyniowych. Dziatania edukacyjne obejmuja
upowszechnianie wiedzy na temat stosowania kardio-
protekcji oraz rehabilitacji kardioprotekcyjnej w spote-
czenstwie, jako skutecznego zapobiegania chorobom
sercowo-naczyniowym. Dane GUS z 2020 wskazywaty, ze
choroby uktadu krazenia w Polsce przewodza stawce przy-
czyn umieralnosci, wyprzedzajac choroby nowotworowe
i choroby uktadu oddechowego. W 2019 r. tacznie odpo-
wiadaty one za 73 proc. wszystkich zgonéw. W sktad Rady
Ekspertéw kampanii wchodza: prof. dr hab. n. med. Piotr
Jankowski oraz prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz.

Inicjatorem kampanii jest Zentiva, wiasciciel leku Polo-
card.

Biuro Prasowe kampanii ,,Akcja Kardioprotekcja”
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Adam Hataburda, Eliza Cielica, Oliwia Bochniak

awaty serca (Ml) to powdd hospitalizacji rocznie

okoto 100 tysiecy chorych w Polsce i 800 tysiecy

chorych w Stanach Zjednoczonych. Patologiczny

proces uszkodzenia miesnia sercowego, w konse-
kwencji Ml obejmuje trzy gtéwne fazy: reakcje zapalna,
tworzenie sie ziarniny i zwtéknienie. Ml skutkuje niewy-
dolnoscia serca u wielu pacjentéw, ktérzy przezyli zawat.
Chcac poprawic¢ ich rokowanie, od wielu lat prowadzone
sg rozmaite badania nad mozliwosciami
regeneracyjnymi serca po zawale. Ml
powoduje utrate setek milionéw kardio-
miocytéw oraz innych komorek serca
w procesie apoptozy. Istniejg doniesie-
nia, ze modyfikacja ekspresji niektérych
genéw umozliwia ponowne wejscie
w cykl komorkowy miocytéw lub hamu-
je zapalenie w ognisku zawatu. Rozwi-
jane sg stale nowe réznorodne metody
dostarczania zwigzkéw modyfikujacych
ekspresje tych gendéw lub innych sub-
stancji, majacych wspomaoc regeneracje
tkanki, ktéra ulegta uszkodzeniu. Coraz
nowsze doniesienia daja w przyszitosci
nadzieje na skuteczng terapie zmniej-
szajgcyg widknienie serca i pozwalajaca
na odbudowanie puli zniszczonych w MI
kardiomiocytow [1].

Nowe doniesienia o patofizjologii
zawatu

Niektére badania prowadzone in vi-
tro oraz in vivo sugeruja, ze neutrofile
migrujagce do serca po zawale moga
oddziatywac¢ cytotoksycznie na zywe
kardiomiocyty, przedtuzajac uszkodze-
nie niedokrwienne [2]. Z kolei badania
przeprowadzone na gatunku ryby, jakim
jest danio pregowany i myszach, odkryty
niepoznang wczesniej role makrofagéw.
Okazato sie, ze w procesie witdknienia
serca po zawale s3 zaangazowane nie
tylko miofibroblasty, ale réwniez makro-
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Regeneracja serca to temat,
ktory niesie ze sobg nadzieje
na poprawe Zycia milionow
ludzi na catym Swiecie. W
Stanach Zjednoczonych, co
roku 800 000 kobiet i mez-
czyzn jest hospitalizowanych
z powodu ostrego zawatu
serca.

Kiedy juz dokona sie mar-
twica miesnia sercowego
wspotczesna medycyna hie
ma standaryzowanych metod,
ktore pozwolityby wyleczyc
takiego pacjenta poprzez
catkowitg regeneracje tego
narzadu. $3 jednak prowa-
dzone liczne badania, ktore
mogq W przysztosci okazac
sie kluczem do nowoczesnej
terapii. W tej pracy stara-
no sie nakresli¢ procesy
molekularne zachodzace w
sercu, a mogace byc¢ punk-
tem uchwytu nowoczesnych
strategii leczniczych. Podano
rowniez przyktady badan nad
niektorymi potencjalnymi
strategiami przysztosci, opie-
rajacymi sie na rozumieniu
tych procesow.

fagi, ktore bezposrednio dostarczajg kolagen do tworzacej
sie blizny pozawatowej [3].

Mechanizmy regeneracyjne zachodzace w jadrach
kardiomiocytow

Kardiomiocyty, tak jak wiekszo$¢ komérek w organizmie
cztowieka, posiadaja jadra komorkowe. Jadra te zawieraja
material genetyczny, ktéry reguluje ich funkcjonowanie.
Aby jednak jagdro komérkowe mogto wia-
Sciwie odpowiadac na réznorodne zjawi-
ska, ktére zachodza w komodrce, potrzeb-
ny jest staty kontakt pomiedzy jadrem
a komorka. Kontakt ten jest mozliwy dzie-
ki tak zwanym kompleksom poréw jadro-
wych. Okazuje sig, ze odgrywaja one zna-
czaca role réwniez w procesie regeneracji
serca. Jest tak, poniewaz przez nukleo-
poryny wchodza czasteczki transdukgji
sygnatu do jadra komérkowego. Reguluja
one ekspresje genéw [4]. Wraz z wiekiem
ilos¢ nukleoporyn zmniejsza sie [5]. Pro-
wadzi to nieuchronnie do zmniejszonej
ekspresji genéw, w tym genéw odpowie-
dzialnych za proliferacje kardiomiocytow
i regeneracje serca. Z drugiej jednak stro-
ny mniejsza podatnos$¢ na czynniki trans-
dukgji chroni serce przed niekorzystng
przebudowaq [4].

Z badan wynika, ze wazna role w dzia-
taniu jadra komérkowego kardiomiocytu
odgrywa lamina B2, kodowana przez gen
Lmnb2 [4]. Prowadzono badania, w kto-
rych stwierdzono, ze laminy s niezbedne
dla wbudowywania jadrowych komplek-
séw poréw w btone jadra komérkowego
oraz ich utrzymania w tej btonie. Dzieje sie
to za przyczyng bezposrednich interakgji
pomiedzy jadrowymi kompleksami poréw
a laminami [6]. Wykazano, ze inaktywacja
genu Lmnb2 powoduje zahamowanie pro-
liferacji kardiomiocytéw i stymuluje po-
wstawanie poliploidalnych jader komorko-
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wych, hamujac w ten sposéb zdolnosci regeneracyjne serca.
Dzieje sie tak, poniewaz zmniejszenie ekspresji laminy B2
prowadzi do zmniejszenia liczby jadrowych kompleksow
poréw w jadrach komérkowych kardiomiocytéw [4].

Co ciekawe, w organizmie cztowieka korelacja pomie-
dzy liczba komplekséw poréw jadrowych a aktywnoscia
proliferacyjng wystepuje nie tylko w sercu, ale réwniez
w watrobie, mézgu i komérkach raka [6]. Przyktadem roli
jaka odgrywaja laminy w sercu, jest przypadek pewnego
pacjenta z kardiomiopatia rozstrzeniowa. Przeprowadzo-
no na nim badania genetyczne w ktérych stwierdzono, ze
ma on mutacje w genie LMNA kodujacym lamine. W wyni-
ku takiej mutacji zazwyczaj dochodzi do powstania dos¢
agresywnej formy tej choroby [7].

Istnieje wiele czynnikéw, ktére moga mie¢ wptyw na re-
generacje serca, a w tej pracy opisano kilka z nich. Naleza-
toby takze podkresli¢, ze w kardiomiocytach dochodzi do
skomplikowanej wspoétpracy pomiedzy réznymi drogami
sygnatowymi. Wazna kwestig w tym temacie jest fakt, ze
tworza one swoiste wezty komunikacyjne. Takim weztem
bioragcym udziat w naprawie serca po zawale jest wezet
mMTOR - PI3K/Akt/mTOR - CHK1/mTORC1/P7056K [8].

Rodzaje komodrek a regeneracja serca

Sa trzy gtéwne rodzaje komérek, ktére mozna by wyko-
rzysta¢ do regeneracji serca. Nalezg do nich: ludzkie embrio-
nalne komérki macierzyste (hESC), komorki powstate z proli-
feracji wczesniej istniejacych kardiomiocytéw oraz miocyty
sercopodobne (iCLMs) powstate z fibroblastow [8].

Komorki hESC moga zosta¢ wykorzystane do stworze-
nia komoérek nasierdzia serca. Badano szczury po zawale
serca, kiedy przeszczepiano im kardiomiocyty oraz komér-
ki nasierdzia pochodzace z ludzkich embrionalnych komo-
rek macierzystych, odnotowano wéwczas znaczaca popra-
we funkgji skurczowej serca [9].

Do regeneracji serca mozna tez wykorzysta¢ proces
przeprogramowywania ludzkich skérnych fibroblastow w
iCLMs. Okazuje sie, ze w tym procesie wazna role odgrywa
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odpowiedni poziom czynnika transkrypcji zwanego GATA 4
[10]. Wykazano, ze nadekspresja sercowych czynnikéw tran-
skrypcji, wiaczajac w to Mef2C/Gata4/Tbx5/Hand2 (MGTH)
moze bezposrednio przeprogramowac sercowe fibrobla-
sty w indukowane kardiomiocyty i poprawi¢ w ten sposéb
funkcje serca po przejsciu ostrego zawatu serca [11].

Badano ludzkie indukowane pluripotentne komérki ma-
cierzyste hodowane w atmosferze zawierajacej 5% tlenu.
Komérki te syntetyzowaty pecherzyki zewnatrzkomor-
kowe, ktére hamowaty wtéknienie miesnia sercowego u
myszy. Zawieraty one miRNA zwane miR302b-3p, ktére
zmniejszaty poziom biatka SMAD2 odpowiedzialnego za
wioknienie [12].

Niektérzy badacze donosza o mozliwosci tworzenia no-
wych kardiomiocytéw w sercu na drodze podziatu wczes-
niej istniejacych dojrzatych kardiomiocytéw poprzez dzia-
tanie pewnych czynnikéw. Poznanie tych czynnikéw kon-
trolnych jest niezbedne do potencjalnego przysztego wy-
korzystania ich w medycynie regeneracyjnej serca poprzez
wprowadzenie wczesniej powstatych kardiomiocytéw po-
nownie w cykl komérkowy (szlak Hippo, Notch, Wnt/p3-ka-
tenina) [13]. Trwaja prace nad wirusowymi wektorami lub
zmodyfikowanym RNA, ktére mogtyby brac udziat w ukie-
runkowaniu kardiomiocytéw na proliferacje zapewniajaca
regeneracje serca [14].

Drogi sygnatowe i ligandy stymulujace proliferacje
kardiomiocytow oraz regeneracje serca

Kinaza punktu kontrolnego 1 (CHK1)

Dziatanie kinazy punktu kontrolnego byto badane u
myszy. Wykazano, ze u dorostych myszy z zawatem mie-
$nia sercowego nadekspresja CHK1 w strefie graniczacej z
zawatem zwiekszata aktywnos¢ szlaku ssaczego celu rapa-
mycyny C1/ rybosomalnej kinazy biatkowej S6 b-1. W ten
sposéb dochodzito do aktywacji proliferacji kardiomiocy-
tow i poprawy funkgji serca. Te doniesienia moga by¢ no-
wym punktem do badan dla terapii przysztosci [15].
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Nukleoporyna 107 (Nup107)

Nup107 wspomaga jadrowy eksport Scn5a mRNA oraz
selektywnie zwieksza ekspresje biatka Nav1.5 w kardio-
miocytach. Biatko to odgrywa wazna role w dziataniu ukta-
du bodzco-przewodzacego serca. Stad przypuszcza sig, ze
Nup107 moze bra¢ udziat w tagodzeniu uszkodzen, jakich
doznaje serce podczas niedokrwienia [16].

ERK, czyli kinaza regulowana sygnatem
pozakomoérkowym

ERK jest jedng z sercowych kinaz bioracych udziat w
regulacji odpowiedzi kardiomiocytéw na stres. Nalezy
do kinaz biatkowych aktywowanych mitogenami (MAPK).
Szeroko zakrojone badania ujawnity krytyczna role akty-
wowanych MAPK w procesach uszkodzenia serca, arytmii
serca, niewydolnosci serca i innych choréb sercowo-na-
czyniowych [17]. Aktywacja szlaku ERK jest zaangazowa-
na w przerost miesnia sercowego — zaréwno adaptacyjny,
jak i nieadaptacyjny. Na ostateczny wynik dziatania ERK
wptywaja: czas trwania, intensywnos¢, czestotliwosc i
cytoplazmatyczna lub jadrowa lokalizacja aktywowanej
ERK [18].

mTOR, czyli kinaza bedaca ssaczym punktem uchwytu
dla rapamycyny

Wykazano, ze podczas niedokrwienia miesnia serco-
wego mTORC1 (kinaza bedaca ssaczym punktem uchwy-
tu dla rapamycyny) ulegat nadmiernej ekspresji u tych
myszy, ktore nie miaty LAPTM4B (transbtonowe biatko
4b zwigzane z lizosomami). Skutek byt taki, ze zachodzita
represja TFEB (czynnika transkrypcyjnego EB), ktory jest
gtéwnym regulatorem genéw lizosomalnych i autofa-
gicznych podczas niedokrwienia miesnia sercowego. U
takich myszy ograniczone byty procesy kardioprotekcy;j-
ne [19].

TGF beta

W tym badaniu, testowano danio pregowane. Wykaza-
no, ze TGF beta indukuje i koordynuje tworzenie przejscio-
wej sieci kolagenowej, ktéra sktada sie z kolagenu I'i kola-
genu XIl. Oba typy przyczyniajg sie do powstania macierzy
naprawczej serca [20].

Erbb2 i Notch

Testowano mitogen cahErbb2, ktéry jest zmutowang
forma ludzkiego genu Erbb2 przenoszong przez lentiwi-
rusy. Okazato sie, ze ten mitogen indukowat proliferacje
kardiomiocytow przez stymulacje aktywnosci ERKs (kinaz
regulowanych sygnatem zewnatrzkomérkowym). Prowa-
dzito to réwniez do zmniejszenia ilosci sarkomeréw oraz
przebudowy struktury i funkcji tkanki serca. Te badania
wskazuja na wazng role Erbb2 w potencjalnej strategii re-
generacyjnej dla serca [21].

Aktywacja sygnalizacji Notch we wsierdziu inicjuje ak-
tywacje sygnalizacji Erbb2 i BMP w migsniu sercowym. Sa
to drogi sygnalizacyjne, ktére prowadza do przeprogra-
mowania i proliferacji. Wykazano réwniez w badaniach na
myszach, ze nadekspresja ligandu Notch o nazwie Jagged1
prowadzi do zmniejszenia liczby fibroblastéw i zwieksze-
nia sercowych komérek prekursorowych [22].
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Neuregulina 1 (Nrg1)

W badaniach gatunku ryb, jakim jest danio pregowane,
okazato sig, ze Nrg1 ma mitogenny wptyw na dojrzate kar-
diomiocyty. Dodatkowo dowiedziono, ze Nrg1 wptywa na
zwiekszenie ekspresji dodatkowych czynnikéw mitogen-
nych, regulacje macierzy zewnatrzkomoérkowej i wzrost
przeptywu naczyniowego [23]. Co ciekawe, makrofagi po-
dobne do makrofagéw m2, sa Zrédtem Nrg1 w sSrodowisku
zawatowym w sercu myszy. Nrgl powoduje proliferacje
fibroblastow serca in vitro [24].

Czynnik wzrostu fibroblastéw 1 (FGF1)

FGF1 moze stymulowac ekspresje TWEAK (staby induk-
tor apoptozy podobny do czynnika martwicy nowotworu)
w neonatalnych kardiomiocytach, umozliwiajagc tym ko-
morkom ponowne wejscie w cykl komérkowy. Ponowne
wejscie w cykl komorkowy przypuszczalnie ma miejsce za
posrednictwem szlaku PI3K/Akt [25]. Zaobserwowane po-
tencjalne korzysci ptynace ze stymulacji FGF1 sg wykorzy-
stywane jako potencjalna przyszta metoda terapeutyczna
pacjentéw po Ml [26].

Wnt

Doniesienia wskazujg, ze podtyp biatek Wnt, Wnt-5a,
ktory ulega ekspresji wytacznie w kardiomiocytach wzbu-
dza wydzielanie cytokin prozapalnych przez komoérki jed-
nojadrzaste krwi obwodowej (PBMC). Autorzy donosza, ze
inhibicja Wnt moze pozytywnie wptywac na kardiomiocy-
ty dotkniete MI przez zmniejszenie apoptozy kardiomiocy-
toéw, zwiekszenie angiogenezy, hamowanie zwidknienia i
stymulacje regeneradji serca [27].

Rola biatka podobnego do agiopoetyny (ANGPTL4) w
hamowaniu stanu zapalnego

ANGPTL4 bierze udziat w odpowiedzi pro- i antyzapal-
nej, a efekt jego ekspresji rézni sie w zaleznosci od komor-
ki, ktérej dotyczy. Komérki macierzyste serca bedace w
srodowisku ostrego zawatu (AMI) pod wptywem hipoksji
zwiekszajg ekspresje ANGPTL4, ktore poprzez modyfikacje
ekspresji genéw w makrofagach (Arg1, CD206, IL-10, iNOS,
IL-6, IL-1B i MCP-1) dziata przeciwzapalnie. ANGPTL4 po-
$redniczy w kardioprotekcji podczas AMI, celujac w zjawi-
sko no-reflow [28].

Formy dostarczania lekéw do ogniska zawatu

Rodzaj zastosowanego leczenia bedzie zaleze¢ od
ciezkosci stanu klinicznego pacjenta. W wiekszosci przy-
padkow tworzy sie rusztowanie i do niego dotacza sie
komorki macierzyste z biomolekutami. Przykfady takich
rusztowan to np. nanowtdknista tata (plaster), hydrozel
lub specjalnie zaprojektowana folia. Uwalnianie sie ko-
moérek macierzystych i biomolekut z rusztowania moze
zapewni¢ odpowiednie mikrosrodowisko do naprawy
uszkodzonych tkanek lewej komory serca, a takze promo-
wac jej regeneracje [29].

Plaster hydrozelowy

Grupa badaczy z Chin stworzyta nanowtdknisty plaster
sercowy zawierajacy TGF-B3 oraz egzosomy pochodza-
ce z ludzkich macierzystych komérek mezenchymalnych
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pobranych z pepowiny. Wykazali oni, ze plaster ten przy-
czynia sie do zwiekszenia frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry serca po zawale oraz znacznie zmniejsza rozmiar tego
zawatu [30].

Zaprojektowano i stworzono takze plaster z biatkiem
podobnym do angiopoetyny 4 (ANGPTLA4). Biatko to hamo-
wato proces zapalny w pozawatowym sercu oraz stymulo-
wato formacje nowych naczyn. Dzieki temu po zastosowa-
niu ANGPTL4 dochodzito do poprawy frakcji wyrzutowej
serca. Kluczowa sprawa w przypadku takich plastrow jest
zastosowanie materiatu, z ktérego substancja lecznicza
mogtaby sie uwalnia¢. W tym przypadku byta to Zzelatyna
z aldehydem dekstranowym [31].

Nanoczastki (NP)

Nanoczastki moga by¢ w przysztosci wykorzystane np.
w leczeniu serca po zawale. Grupa badaczy umiescita kwa-
sy nukleinowe w nanoczgsteczkach lipidowych i w ten spo-
s6éb skutecznie dostarczyli oni pDNA do kardiomiocytow.
To badanie dowiodto, ze mozna wykorzysta¢ nanoczastki,
aby zmienia¢ ekspresje genéw w kardiomiocytach [32].
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Wyznaczanie czasu propagadji

~KG 1 PPG

fali tetna w oparciu o sygnaty

Krzysztof Sieczkowski, Andrzej Piotr Dobrowolski, Tadeusz Sondej, Robert Olszewski

horoby uktadu krazenia sg obecnie

uznawane za gtéwng przyczyne

zgondw na Swiecie, a w Polsce sg

przyczyng blisko potowy zgonéw
[1]. Jedna z istotnych choréb ukfadu kra-
Zenia jest nadcisnienie tetnicze, ktére mie-
rzone jest zwykle metoda ostuchowg Ko-
rotkowa. Metoda ta jednak nie nadaje sie
do ciagtego stosowania i jest niewygodna
w uzyciu. Z tego powodu poszukiwane sg
nowe metody pomiarowe, pozwalajace na
dtugoterminowy pomiar i dostarczajace
dodatkowych informacji klinicznych. Naj-
bardziej obiecujaca jest metoda polega-
jaca na wykorzystaniu zaleznosci czasu
propagacji fali tetna PTT (ang. Pulse Tran-
sit Time) od ci$nienia panujacego w tetni-
cach. Umozliwia ona ciggta, nieinwazyjna,
bezpieczng i wygodna dla pacjenta esty-
macje ci$nienia tetniczego krwi [2]. Czas
propagacji fali tetna to czas, po ktérym
fala pokonuje okreslony odcinek uktadu
krwionosnego. Znajac dokfadna odle-
gto$¢ miedzy punktami pomiarowymi,

W artykule przedstawio-
no nowatorska metode
pozwalajaca na wyzna-

czanie czasow propagacii
fali tetna, ktora bazuje na
jednoczesnym pomiarze
sygnatow EKG i PPG. Klu-
czowa dla proponowanego
algorytmu doktadnos¢ wy-
zZnaczenia poczatkowego
i koncowego punktu
pomiarowego danego
sygnatu silnie zalezy od
procedur wstepnego prze-
twarzania. Proponowane
rozwiazanie opiera sie na
rozwijanej przez autorow
metodzie korelacji aktu-
alizowanego na biezaco
wzorca sygnatu
z aktualnie analizowanym
fragmentem sygnatu.

A
I : ™~ max. zafamka R
2 !
S EKG J
E L— : ucho
= PPGT
M~ PPG2 g : czoto
N pPGe N palec reki
PPGn | 1] palec nogi
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PAT2 ?‘_"‘ i i omin.PPG  PTTp —%—# | umiejscowienia
PAT3 :-Q—N : PTT, .E 4 czujnika PPG
PATa & " ' ' Czas

Rys. 1. Okreslenie czasow PAT i PTT [4]
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mozna wyznaczy¢ dodatkowy parametr -
predkosci rozchodzenia sie fali tetna PWV
(ang. Pulse Wave Velocity).

Obecnie prowadzonych jest bardzo wie-
le badarh majacych na celu doktadny pomiar
czasu propagacji fali tetna. Jedng z metod
jest metoda polegajaca na jednoczesnym
pomiarze sygnatu elektrokardiograficzne-
go (EKG) i fotopletyzmograficznego (PPG)
[3]. Wartos¢ wypadkowa czasu propagacji
fali tetna bazuje na wartosciach, ktére wy-
znaczane s3 na podstawie momentéw wy-
stepowania okreslonych punktéw charak-
terystycznych. W sygnale EKG najczesciej
stosowanym punktem charakterystycz-
nym jest wartos¢ maksymalna zatamka R.
W przypadku sygnatu PPG punktami cha-
rakterystycznymi moga by¢ np.: wartosc
minimalna, ktéra stanowi poczatek frag-
mentu sygnatu PPG, warto$¢ maksymalna
lub maksimum I lub Il pochodnej [4]. Czas
propagacji fali tetna wyznaczany od mo-
mentu wystapienia zatamka R sygnatu EKG
do okreslonego punktu charakterystycz-
nego sygnatu PPG okreslany jest mianem
czasu PAT (ang. Pulse Arrival Time). Czas
propagadji fali tetna wyznaczany tylko na
podstawie sygnatow PPG, ktére zostaty za-
rejestrowane w réznych miejscach pomia-
rowych, okreslany jest mianem czasu PTT.

Na rys. 1 zilustrowano wprowadzone de-
finicje czaséw PAT i PPT. W tym przyktadzie
wartos¢ PAT wyznaczana jest na podstawie
wartosci maksymalnej zalamka R oraz war-
tosci minimalnej sygnatu PPG.

Akwizycja i wstepne przetwarzanie
sygnatow

Aby poprawnie wyznacza¢ czasy PAT
i PTT, wymagany jest synchroniczny po-
miar sygnatéw EKG i PPG. W tym celu za-
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projektowano system pomiarowy MPTT [3-5], umozliwia-
jacy jednoczesna akwizycje sygnatu EKG oraz 8 sygnatéw
PPG. Wszystkie sygnaty zarejestrowane w grupie ochotni-
koéw probkowano czestotliwoscig 250 Hz.

Zarejestrowane sygnaty przed wykonaniem zasadnicze-
go przetwarzania muszg zosta¢ poddane filtracji w celu
usuniecia niepozadanych sktadowych i zaktécen losowych,
ktére moga istotnie zafatszowac wartosci wyznaczanych
czaséw PAT/PTT. Zaktécenia moga miec¢ wiele réznych
zrédet [6-9] i wiekszosc¢ z nich moze by¢ skutecznie zredu-
kowana przy pomocy odpowiednich technik filtracji. Inne
zaktécenia, np. spowodowane ruchem, sg praktycznie nie-
mozliwe do wyeliminowania.

W niniejszym artykule zaproponowano metode filtracji
bazujaca na dyskretnej transformacji falkowej DWT (ang.
Discrete Wavelet Transform). Dla sygnatéw prébkowanych
z czestotliwoscig 250 Hz konieczne jest przeprowadzenie
dekompozycji, z wykorzystaniem odpowiednio dobra-
nej falki, co najmniej do poziomu 7. Z uzyskanych detali
(D1-D7) oraz aproksymacji wybierane sa tylko te sktado-
we, ktére zawieraja najwiecej informacji uzytecznych.
Na podstawie wstepnych badan pilotazowych, zaréwno
do filtracji sygnatéw EKG jak i PPG, wybrano falke dbo9.
Odfiltrowany sygnat EKG zawierat sktadowe bazujace na
wspotczynnikach detali D3-D9, natomiast sygnat PPG
sktadat sie z sygnatéw bazujacych na wspdtczynnikach
D4-D8. W praktyce moga by¢ réwniez stosowane inne
metody filtracji.

Lokalizacja punktow charakterystycznych sygnatu
EKG

Najbardziej rozréznialnymi elementami w sygnale EKG
sg zatamki: P, Q, R, S, T i rzadziej U. Z uwagi na znaczaca
amplitude oraz ostry ksztatt zatamka R, jego maksimum
jest najczesciej wybierane jako punkt charakterystyczny.
W proponowanej metodzie zatamek R petni role punktu
proksymalnego (poczatkowego), wzgledem ktérego wy-
znaczane sg chwilowe wartosci czasu PAT. Sygnat EKG petni
réwniez funkcje sygnatu synchronizujacego, wykorzysty-
wanego w przetwarzaniu sygnatu PPG.

Okno poszukiwan (krok = 1 sampl)
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Detekcja zatamka R realizowana jest przy pomocy
usprawnionej metody opisanej w [10]. Szeroko$¢ zespotu
QRS miesci sie w granicach od 0,04 s do 0,12 s, co odpowiada
od 10 do 30 probkom (dla fs = 250 Hz). Whasciwosc ta zostata
wykorzystana do utworzenia specjalnego okna przetwarza-
nia W_ECG, ktérego rozmiar (30 prébek) pozwala zawrzec
caty zespdt QRS, ale bez pozostatych zatamkdéw. Okno to
przesuwane jest wzdtuz catej funkgji | pochodnej z krokiem
wynoszacym jedng probke pomiarowa. W kazdym kroku
przetwarzania poszukiwana jest warto$¢ minimalna funkgji |
pochodnej — minDiff (jezeli okno obejmuje caty zespo6t QRS
to warto$¢ ta najczesciej stanowi zbocze opadajace - zata-
mek S). Wartos¢ minimalna umownie dzieli to okno na dwie
czesci. W czesci pierwszej liczonej od poczatku okna W_ECG
do wartosci minDiff poszukiwana jest warto$¢ maksymal-
na | pochodnej, tj. warto$¢ maxDiffA. Natomiast w drugiej
czesci okna przetwarzania, liczonej od wystapienia minDiff
do konca okna przetwarzania W_ECG, réwniez poszuki-
wana jest warto$¢ maksymalna | pochodnej — maxDiffB.
W przypadku, gdy okno W_ECG obejmuje caty zespét QRS,
to warto$¢ minDiff jest bardzo mata, natomiast wartosci
maxDiffA oraz maxDiffB sa relatywnie bardzo duze. Otrzy-
mujemy wowczas duze wartosci d, = maxDiffA — minDiff
oraz d, = maxDiffB — minDiff. W celu zwiekszenia dystan-
su od przypadkowych niewielkich zmian, suma d, + d, jest
podnoszona do kwadratu. Wynik tego dziatania w dalszej
czesci artykutu bedzie okreslany mianem przebiegu d1d2p.
Na rys. 2 przedstawiono procedure przetwarzania sygnatu
EKG, ktéra pozwala wskazac lokalizacje zespotu QRS.

W kazdym kroku przetwarzania zapamietywana jest ak-
tualna wartos¢ d1d2p oraz lokalizacje wystgpienia wartosci
minDiff oraz maxDiffA/B. Pozwala to na sprawne wskazanie
tych wartosci, na podstawie ktérych wyznaczone zostaty
poszczegdlne wartosci przebiegu dld2p. Dodatkowym
usprawnieniem proponowanej metody jest ,wygtadzenie”
d1d2p, realizowane jest przy pomocy funkgcji sredniej kro-
czacej, uodparniajace procedure na zaktécenia impulsowe.

W oparciu o wygtadzony przebieg d1d2p wyznaczane
sg wartosci stanowigce lokalne maksima. W celu wyselek-
cjonowania prawidtowych lokalizacji maksiméw lokalnych,

Fragment sygnatu EKG (zespot QRS)
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Rys. 2. Procedura przetwarzania sygnatu EKG pozwalajqca wskazac obszar wystepowania zespotu QRS [11]: a) sygnat; b) |

pochodna; c) suma wartoscid, i d; d) kwadrat sumyd. id,
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ktore dotycza prawidtowych lokalizacji zespotéw QRS, ko-
nieczne jest utworzenie dynamicznego progu, powyzej
ktérego wartosci te uznawane bedg za prawidtowe. Prég
ten wyznaczany jest na podstawie 2-sekundowych od-
cinkéw, ktérych aktualna wartos¢ stanowi 40% wartosci
maksymalnej d1d2p. Znalezione punkty maksiméw lokal-
nych, ktére znajduja sie powyzej dynamicznego progu, sa
uznawane za poprawne lokalizacje wskazujace potozenie
zespotu QRS.

Dysponujac wczesniej zapisanymi informacjami doty-
czacymi wartosci maxDiffA oraz maxDiffB, mozna dla kaz-
dego poprawnego maksimum przebiegu d1d2p, wskazac
poprawny zakres, w ktérym wystepuje zatamek R. Znajac
waski zakres wystapienia zatamka R, mozna precyzyjne
znalez¢ jego potozenie.

Lokalizacja punktow charakterystycznych sygnatu
PPG

Z uwagi na bardzo zmienny charakter sygnatu PPG oraz
mozliwos¢ wystapienia licznych zakiécen, autorzy zapro-
ponowali metode wykorzystujaca wzorzec sygnatu, kto-
ry wyznaczany jest na podstawie ostatnich 10 s sygnatu.
Jest to rozwiniecie metod przedstawionych w [10, 11]. Do
wyznaczania sygnatu wzorca formuje sie gtéwny bufor
pamieci - W_PPG. W pierwszej kolejnosci wyznaczana jest
wartos¢ Sredniego czasu powtarzania sygnatu, ktéry wy-
stepuje w oknie przetwarzania. Schemat dziatania tej pro-
cedury przedstawiono narys. 3.

Sygnat wystepujacy w oknie przetwarzania dzielony jest
na 5 czesci o dtugosci 2 s. Kazda z tych czesci poddawana
jest indywidualnie procedurze obliczania korelacji skro-
$nej. Podziat sygnatu na 5 czesci pozwala zwiekszy¢ odpor-
nos¢ tej metody na zaktdcenia. Dodatkowo, korelacja frag-
mentéw sygnatu z catym sygnatem wystepujacym w oknie
przetwarzania pozwala uzyska¢ lokalne maksima, ktérych
wartosci ukfadajg sie na zblizonym do siebie poziomie
i wykazuja trend funkgji statej. Natomiast funkcja auto-
korelacji wykazuje trend funkgcji gasnacej. W wyniku cze-
go uzyskiwanych jest 5 indywidualnych funkcji korelacji.
W kazdej otrzymanej funkgji interesujaca czescig przebie-
gu jest przebieg wystepujacy w zakresie <N, 2N - 1>, gdzie
N jest dtugoscig okna przetwarzania. Z nowo otrzymanych
funkcji wyznaczane sg punkty potozenia maksiméw lo-
kalnych. Na podstawie tych punktéw wyliczana jest odle-
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F. korelacji w zakresie <N, 2N-1>

gtos¢ pomiedzy sasiadujacymi lokalizacjami. W ten sposéb
otrzymywane sg wektory, ktére zawieraja odlegtosci po-
miedzy lokalnymi maksimami zmodyfikowanej funkgcji ko-
relacji. Dane opisujace odlegtosci sg nastepnie taczone do
wspoélnego wektora i szeregowane w celu redukgji po 10 %
skrajnych wartosci. Z uzyskanego wektora danych wylicza-
na jest nastepnie wartosc¢ Srednia.

Kolejnym elementem tego bloku przetwarzania jest
ekstrakcja indywidualnych, petnych fragmentéw sygnatu
PPG. W kazdym pojedynczym fragmencie fali tetna wy-
stepuje pierwsze i bardzo znaczace zbocze narastajace, na
ktorym wystepuje lokalne maksimum funkgji | pochodne;j.
Wartosci ujemne | pochodnej sg zerowane, gdyz nie do-
tycza zboczy narastajacych. Zmodyfikowana funkcja (bez
wartosci ujemnych) poddawana jest nastepnie operacji
podnoszenia do kwadratu, co pozwala zwiekszy¢ dystans
pomiedzy istotnymi wartosciami. Nastepnie wyznaczane
s lokalizacje wszystkich maksiméw lokalnych.

Podobnie jak w przypadku procedury wyznaczania
punktéw charakterystycznych EKG, réwniez dla PPG ko-
nieczne jest zastosowanie dynamicznego progu. Ponie-
waz analizowany sygnat wystepuje w oknie przetwarza-
nia W_PPG o dtugosci 2500 prébek pomiarowych, jest on
dzielony na 5 réwnych czesci. Dla kazdej czesci poszuki-
wana jest lokalna wartos¢ maksymalna, ktéra wystepuje
w zmodyfikowanej funkgji | pochodnej. Wartos¢ lokalnego
fragmentu dynamicznego progu stanowi 40% lokalnej
wartosci maksymalnej wystepujacej w zmodyfikowanej
funkgcji | pochodnej. Po wyselekcjonowaniu poprawnych
lokalizacji najwiekszych stromosci zboczy narastajacych
sygnatu PPG, poszukiwane sg poprzedzajace te zbocza
lokalne minima funkcji. Poszukiwanie wartosci minimal-
nej odbywa sie w specjalnym, mniejszym zakresie, ktory
poprzedza wystapienie lokalizacji najwiekszej stromo-
$ci sygnatu. Rozmiar tego zakresu stanowi 20 % wartosci
$redniego czasu powtarzania sygnatu wystepujacego
w oknie przetwarzania W_PPG. Efektem dziatania tej cze-
Sci algorytmu jest wskazanie petnych fragmentéw sygnatu
PPG obrazujacych ,uderzenie” serca. Wyselekcjonowane
fragmenty sg nastepnie przekazywane do procedury syn-
chronizacji z przetworzonym sygnatem EKG. Jako metode
synchronizacji wybrano metode korelacji skrosne;j.

W idealnym przypadku wszystkie fragmenty sygnatu
powinny sie wzajemnie pokrywac. Niestety, w rzeczywi-
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wy przebieg sygnatu EKG i PPG z wyznaczonymi punktami
charakterystycznymi.

Wyznaczanie chwilowych wartosci PAT i PTT

W zaleznosci od rodzaju wyznaczanych czaséw propa-
gacji fali tetna (PAT lub PTT), sygnat EKG moze by¢ sygna-
tem tylko synchronizujagcym, ale moze réwniez okreslac¢
wartosci odniesienia, na podstawie ktérych wyznacza-
ne zostana czasy PAT. W tym celu tworzona jest macierz,
w ktorej pierwsza kolumna zawiera punkty synchronizu-
jace EKG. Nastepne kolumny zawieraja punkty charaktery-
styczne dotyczace sygnatéw PPG. Kolejne punkty charakte-
rystyczne EKG tworza podzakresy, w ktérych poszukiwane
s odpowiadajace punkty charakterystyczne PPG.

Rys. 4. Zsynchronizowane fragmenty sygnatu: a) z wyzna-

czonq wartosciq wypadkowg; b) z wyznaczonq wartosciq
wypadkowgq i docelowym sygnatem wzorca

stych sygnafach niektére fragmenty sygnatu moga zaczy-
nac sie i konczy¢ z réznym potozeniem w czasie. Bezpo-
$rednie wyznaczenie wartosci wypadkowej polegajacej na
usrednieniu, powodowatoby wygenerowanie znieksztat-
conego (w skrajnych potozeniach) wzorca sygnatu. Na rys.
4a przedstawiono zsynchronizowane fragmenty sygnatu
z zaznaczong wartoscig wypadkowa.

W celu zachowania wszystkich cennych informaciji i re-
dukdji nieciagtosci sygnatu wzorca, konieczna jest synchro-
nizacja fragmentoéw, ktére zawierajg wiecej danych. Dlate-
go, ostatecznie synchronizowane sg fragmenty dtuzsze
niz te ktére byty brane do wyznaczania przesunie¢. Nowe,
szersze fragmenty zawierajg z obydwu stron po 5% wiecej
danych niz wyznaczone poprzednio petne fragmenty. Diu-
gos$¢ docelowego sygnatu wzorca wynosi 90 % wartosci
$redniego czasu powtarzania sygnatu (rys. 4b). Dysponujac
kompletnym sygnatem wzorca, mozna wyznaczy¢ docelo-
we punkty charakterystyczne (maksimum | i Il pochodnej),
wystepujace w tym wzorcu. Wyznaczony wzorzec jest na-
stepnie poddawany korelacji skrosnej z catym sygnatem
wystepujacym w oknie przetwarzania.

Po wykonaniu wszystkich krokéw przetwarzania uzyski-
wany jest obszerny zbiér danych sygnatu EKG i PPG, z kt6-
rego grupowane sg dane, w ktérych skrajne wartosci nie
odstajg od siebie bardziej niz o 30 prébek. Z kazdej grupy
usuwane sg wartosci odstajgce (po ok. 15 % najmniejszych

i najwiekszych wartosci). Pozostate wartosci po usrednie-
niu stanowiag docelowe lokalizacje wyznaczanych punktéw
charakterystycznych. Na rys. 5 przedstawiono przyktado-
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Badania testowe

W celu weryfikacji poprawnosci dziatania zaproponowa-
nego algorytmu, przeprowadzono badania na 30 ochotni-
kach w wieku od 22 do 71 lat. W trakcie kazdego badania
osoba znajdowata sie w pozycji lezacej i nie wykonywata
zadnych ruchéw. Elektrody EKG podtaczono zgodnie z1 od-
prowadzeniem Einthovena, natomiast czujnik PPG umiesz-
czono na palcu wskazujacym prawej reki. W kazdym ba-
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Rys. 5. Przyktadowe przebiegi sygnatéw z wyznaczonymi

punktami charakterystycznymi: a) EKG; b) PPG
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Tabela 1. Wyniki ilustrujgce skutecznos¢ detekcji punktow charakterystycznych

Poprawnie znalezione lokalizacje [%]

Falszywe lokalizacje [%]

ID pacjenta
T T T O e

1 100 100 100 0 0 0
2 96,43 100 100 3,57 0 0
3 100 100 100 0 0 0
4 94,87 100 100 0 0 0
5 100 100 100 0 0 0
6 100 98,15 98,15 0 1,85 1,85
7 100 100 100 0 0 0
8 100 100 100 0 0 0
9 87,01 98,70 98,70 12,99 0 0
10 100 100 100 0 0 0
N 100 100 100 0 0 0
12 100 100 100 0 0 0
13 100 100 100 0 0 0
14 98,25 96,49 96,49 1,75 3,51 3,51
15 100 100 100 0 0 0
16 100 100 100 0 0 0
17 100 95,71 9714 0 4,29 2,86
18 100 100 100 0 0 0
19 100 100 100 0 0 0
20 100 98,21 98,21 0 1,79 1,79
21 100 100 100 0 0 0
22 100 100 100 0 0 0
23 100 100 100 0 0 0
24 77,50 100 100 22,50 0 0
25 100 100 100 0 0 0
26 100 100 100 0 0 0
27 100 100 100 0 0 0
28 100 100 100 0 0 0
29 100 100 100 0 0 0
30 100 100 100 0 0 0

daniu wykonano 5-minutowe rejestracje, w ktérych tylko
ostatnia minuta poddawana byta dalszej analizie. Tak dtugi
czas rejestracji w odniesieniu do analizowanych danych,
podyktowany byt koniecznoscig stabilizacji organizmu
badanej osoby, tj. stabilizacji tetna i respiracji. Dopiero po
uptywie kilku minut mozliwa jest w miare obiektywna ana-
liza sygnatu, ktéry wystepuje w warunkach naturalnych.
Przedstawiong metode zaimplementowano w srodowisku
Matlab 2016b. Weryfikacja skutecznosci zaproponowa-
nego algorytmu polegata na poczatkowym, manualnym
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znalezieniu lokalizacji wystapien zatamkow R sygnatu EKG
oraz wartosci maksymalnych |i Il pochodnej dotyczacych
sygnatu PPG. Lokalizacje te byty uznawane jako wzorcowe.
Nastepnie, zarejestrowane sygnaty przetworzono za po-
moca proponowanego algorytmu, co pozwolito automa-
tycznie wygenerowac wektory lokalizacji punktéw charak-
terystycznych. W idealnym przypadku, wszystkie punkty
charakterystyczne wystepujace w sygnale powinny zostac
odnalezione przez algorytm. W rzeczywistych sygnatach,
ktére oprécz sygnatu uzytecznego moga zawierac rowniez
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liczne zaktdcenia, detekcja wszystkich lokalizacji punktow
charakterystycznych moze by¢ znaczaco utrudniona.

Pierwsze przeprowadzone badanie miato na celu okres-
lenie skutecznosci detekgji punktéw charakterystycznych.
Skutecznos¢ detekcji punktéw charakterystycznych rozu-
miana jest jako stosunek liczby punktéw poprawnie okres-
lonych przez algorytm do liczby wszystkich punktéow wy-
stepujacych w sygnale. Uzyskane wyniki przedstawiono
w tabeli 1.

Zaktécenia wystepujace w sygnatach moga powodo-
wag, ze algorytm dla danej ewolucji serca, moze znalez¢
wiecej niz jeden okreslony punkt charakterystyczny. Takie
dziatanie algorytmu jest btedne i wymaga stosowania do-
datkowych mechanizméw selekcji punktéw charaktery-
stycznych, gdyz w takiej sytuacji nie mozna jednoznacz-
nie okresli¢, ktéra lokalizacja jest prawidtowa. Natomiast
w przypadku sygnatéw nie zawierajacych zaktécen, ob-
serwuje sie niemal 100% skutecznos¢. W jednym analizo-
wanym przypadku (pacjent nr 9) zaobserwowano, ze nie
zlokalizowano poprawnie wszystkich punktéw charaktery-
stycznych PPG i nie wystapity réwniez lokalizacje fatszywe,
czyli lokalizacje punktéw nieistniejacych. Przedstawiony
przypadek obrazuje, ze algorytm nie wskazat niektorych
punktéw charakterystycznych.

Drugie badanie ukierunkowane byto na weryfikacje do-
ktadnosci potozenia punktéw charakterystycznych znale-
zionych przez algorytm. Dane stosowane w tym badaniu,
pochodzity tylko z poprawnie znalezionych lokalizacji. Jak
przedstawiono wczesniej, lokalizacje odniesienia stanowi-
ty punkty wyznaczone manualnie. Jako miare dokfadnosci
przyjeto btad RMSE (ang. Root Mean Square Error). Na rys. 6
przedstawiono uzyskane wyniki. Dla sygnatu EKG btad za-
wsze wynosit 0. Jest to zwigzane z charakterem zatamka R,
ktory jest zwykle tatwy do wykrycia.
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[*=)
z \
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Rys. 6. Wyniki drugiego badania

Dla sygnatu PPG w wiekszosci przypadkéw btad RMSE
okreslenia czasu zawierat sie w granicy od 1 do 2 prébek.

W przypadku sygnatu PPG, ksztatt sygnatu zmienia sie
w ramach kazdej ewolucji serca. Wyznaczony wzorzec sy-
gnatu PPG charakteryzuje sie pewnym usrednieniem sy-
gnatu. Usrednienie to zmniejsza nieco doktadnos$¢ detekgji
punktéw charakterystycznych, ale uodparnia system na
wystepowanie pojedynczych silnych zaktocen.

Whnioski i podsumowanie

Przeprowadzone badania testowe pokazaty, ze mozliwa
jest efektywna detekcja punktéw charakterystycznych sy-
gnatu EKG i PPG. Z uwagi na szczegdlny charakter sygnatu
EKG, algorytm z niemal 100 % doktadnos$cig wyznaczyt lo-
kalizacje wystapien zatamka R. Relatywnie niski bfad de-
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tekcji pozostatych punktéw charakterystycznych pozwala
na dos¢ dokfadne wyznaczenie poszukiwanych czaséw
PAT i PTT. Ciagty pomiar czasu propagacji fali tetna po-
zwala na ciggte monitorowanie zmian cisnienia tetnicze-
go krwi. Pomiar tego typu stwarza ogromne mozliwosci
diagnostyczne choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
Z uwagi na koniecznos¢ stosowania badan ukierunkowa-
nych na pomiar predkosci fali tetna oraz alarmujace staty-
styki przedstawiane przez WHO, zasadne sg dalsze bada-
nia i rozwdj metod pomiaru i efektywnego wyznaczania
czasu propagadji fali tetna.
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nabilitagji kardiologicznej
nacjentow z obnizong frakcja

WYrzutowa lewej komory

Agata Nowak, Zbigniew Nowak, Aleksandra Baryfa

ompleksowa rehabilitacja kardiologiczna odgry-

wa jedna z gtéwnych rél w procesie postepowa-

nia medycznego w dysfunkcjach uktadu sercowo-

-naczyniowego. Uznawana jest ona za integralny
element leczenia chorych po przebytym zawale miesnia
sercowego, a jej przebieg jest ztozony i wieloetapowy.
Pierwotnie przez rehabilitacje kardiologiczng rozumiane
byto postepowanie zwigzane przede wszystkim z uspraw-
nianiem ruchowym, wdrazanym wylacznie u pacjentow
o matym ryzyku powiktan, jednak dzieki rozwojowi metod
terapeutycznych, gtéwnie o charakterze interwencyjnym,
i diagnostycznych (koronarografia) dazy sie do wiaczania
w jej zakres jak najwiekszej liczby chorych. Obecnie zwra-
ca sie uwage na koniecznos¢ wiaczania do programéw
usprawniania kardiologicznego pacjentéw z dysfunkcjami
ukfadu krazenia, a takze tych ze zwiekszonym ryzykiem ich
wystapienia. Jednym z gtéwnych celéw uczestnictwa pa-
cjentéw w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej jest
eliminacja lub zahamowanie niekorzystnych zmian patofi-
zjologicznych i psychologicznych. Wdrazane programy sa
juz nie tylko bezpieczne, ale co najwazniejsze zmniejszaja
ryzyko ponownego wystapienia incydentu kardiologicz-
nego, jednoczesnie wptywajac na poprawe wytrzyma-
tosci, wydolnosci wysitkowej, oddziatujagc tym samym na
poprawe jakosci zycia i samopoczucia chorych po zawale
miesnia sercowego. Ponadto w analizie badan przeprowa-
dzanych przez innych autoréw na uwage zastuguje fakt, ze
w ocenie pacjentow rehabilitacja kardiologiczna po zawale
serca uznawana jest za skuteczna i potrzebna forme, wdra-
zang w ramach prewencji wtérnej [1-4].

Zasady prowadzenia treningu u pacjentéw po zawa-
le serca zostaty dokfadnie zdefiniowane; znane sag takze
pozytywne aspekty zdrowotne podejmowanej aktywno-
$ci fizycznej. Obserwuje sie jednak niewielkg ilos¢ badan
dotyczacych wptywu parametréw echokardiograficznych
lewej komory serca na podejmowane ¢wiczenia fizyczne.
Interesujaca jest zatem ocena pozawatowej korelacji wieku
pacjenta, wielkosci uszkodzenia lewej komory i ich wpty-
wu na uzyskiwane efekty poszpitalnej, ambulatoryjnej re-
habilitacji kardiologiczne;j.
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Analiza zaleznosci pomiedzy wiekiem pacjenta po prze-
bytym zawale mie$nia sercowego z obnizong frakcja wyrzu-
towa lewej komory serca (<50%), a efektywnoscig ¢wiczen
fizycznych podejmowanych w ramach ambulatoryjnej reha-
bilitacji kardiologicznej (Il etap). W pracy postawiono naste-
pujace pytania badawcze: 1. Czy istnieje zwigzek pomiedzy
wiekiem i funkcja skurczowa lewej komory serca pacjentéw
po zawale miesnia sercowego, a efektem poszpitalnej, am-
bulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, ocenianym na pod-
stawie elektrokardiograficznej préby wysitkowej na biezni
mechanicznej oraz wybranych wskaznikéw hemodynamicz-
nych lewej komory serca ocenianej badaniem echokardio-
graficznym? i 2. Czy wiek i frakcja wyrzutowa lewej komory
serca powinny by¢ uwzgledniane jako gtéwne kryteria kwa-
lifikujace pacjentéw po zawale miesnia sercowego do odpo-
wiedniego modelu rehabilitacji kardiologicznej?

Materialy i metody

Zbadano facznie 120 mezczyzn w wieku 34-79 lat
(59,48+10,66), uczestniczacych w programie ambulatoryj-
nej rehabilitacji kardiologicznej po przebytym zawale ser-
ca leczonych angioplastyka z frakcjg wyrzutowg mniejszg
niz 50% (LVEF<50%). Pacjentow podzielono na cztery gru-
py wiekowe, kazda liczaca po 30 oséb (tabela 1).

Kryteria wiaczenia: przebyty ostry zawat migsnia serco-
wego; przebyty niepowiktany zabieg angioplastyki naczyn
wiencowych; LVEF<50%; czas od ostatniego incydentu ser-
cowego nie mniejszy niz 3 tygodnie i nie wiekszy niz 3 mie-
sigce; zgoda pacjenta na podjecie badan i uczestnictwo
w programie.

Kryteria wylaczenia: LVEF=50%, ostry zawat serca <3
tygodni od incydentu, przebyty zawat serca >3 miesiecy
od incydentu, tachykardia spoczynkowa, nieuregulowane
nadcis$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu i przewodzenia,
niestabilna dtawica piersiowa, rozpoznana choroba nowo-
tworowa, wady zastawkowe serca, wspdtistniejace scho-
rzenia innych narzadéw uniemozliwiajace uczestnictwo

w programie rehabilitacji.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych oséb - wg grup wiekowych

STEMI 17 (57%) 20 (67%) 16 (53%) 19 (63%)
rodzaj zawatu

NSTEMI 13 (43%) 10 (33%) 4 (47%) 1(37%)

1 25 (83%) 21 (70%) 16 (53%) 14 (47%)
liczba stentéw 2 3 (10%) 8 (27%) 8 (27%) 6 (20%)

>3 2 (7%) 1 (3%) 6 (20%) 10 (33%)

zawat serca 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)

] choroba wiericowa 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 30 (100%)

choroby wspoéfistniejace o .

nadcisnienie tetnicze 20 (67%) 25 (83%) 19 (63%) 28 (93%)

cukrzyca 2 (7%) 9 (30%) 3 (10%) 7 (23%)

Program usprawniania (C) obejmowat interwatowy
trening wytrzymatosciowy na cykloergometrze, trening
ogdlnokondycyjny (¢wiczenia ogdlnousprawniajgce uzu-
petnione o ¢wiczenia rownowazne, zrecznosciowe, roz-
luZniajace i rozciggajace). Intensywnos¢ treningu wynosita
50-60% rezerwy HR, przy 50% obcigzeniu maksymalnym.
Tolerancja wysitku wynosita 5-7 MET i 75-100 W. Dodatko-
wo w modelu B wykonywano takze ¢éwiczenia oporowe.
Intensywnos¢ treningu wynosita 40-50% rezerwy tetna
i 40-50% obcigzenia maksymalnego. Tolerancja wysitku
wynosita 3-5 MET i 50-75 W.

Czas trwania petnego programu rehabilitacji wynosit
kazdorazowo 24 dni. Jednostki treningowe prowadzone
byty 5 razy w tygodniu. Nad bezpieczenstwem pacjentéw
czuwali fizjoterapeuci oraz lekarz kardiolog.

Przed rozpoczeciem rehabilitacji i po jej zakonczeniu
przeprowadzono nastepujace badania:

1. Submaksymalna, elektrokardiograficzna préba wysitko-
wa na biezni mechanicznej (protokét Bruce'a). Oceniano
parametry: koszt energetyczny MET, czas trwania testu
[min], maksymalny pobor tlenu VO, _ [ml/kg/min].

2. Badanie ultrasonograficzne serca — wykonane byto me-
toda 2-wymiarowg 2D. Analizowano nastepujace para-
metry: LVEDD - wymiar koricoworozkurczowy lewej ko-
mory serca (left ventricular end-diastolic diameter) [mm],

Tabela 2. Wyniki elektrokardiograficznej préby wysitkowej -

LVESD — wymiar koncowoskurczowy lewej komory serca
(left ventricular end-systolic diameter) [mm], IVS — wymiar
przegrody miedzykomorowej (interventricular septum)
[mm], LVPW - wymiar tylnej sciany lewej komory serca
(left ventricular posterior wall) [mm], LVEF — frakcja wyrzu-
towa lewej komory serca (left ventricle ejection fraction)
[%], LA - wymiar przednio-tylny lewego przedsionka
(left atrial) [mm], LVM — masa lewej komory serca (left
ventricle mass) [g].

Wyniki

Tabela 2 przedstawia wyniki, jakie uzyskaty poszczegél-
ne grupy wiekowe pacjentéw podczas testu wysitkowego
na biezni mechanicznej przed (1) i po () zakohczeniu pro-
gramu usprawniania. Analiza statystyczna wykazata we
wszystkich grupach wiekowych istotne zmiany w zakresie
nastepujacych parametréw: czasu trwania testu, wskazni-
ka MET orazVO, _ wzgledem badania przeprowadzonego
przed rozpoczeciem kardiorehabilitacji. Wszystkie ocenia-
ne zmienne byly istotne statystycznie (p=0,000).

Wyniki analizy zmian w zakresie ocenianych wskazni-
kéw elektrokardiograficznej préby wysitkowej - przed
i po zakonczeniu programu usprawniania, w odniesieniu
do poszczegdlnych grup wiekowych przedstawione zosta-
ty w tabeli 3. Analiza nie wykazata istotnej zaleznosci.

wg grup wiekowych

MET | 8,82+2,43 744+2,50 716%2,25 5,75%2,39

MET Il 10,74+2,66 0,000 9,24+2,75 0,000 9,08+2,32 0,000 8,00+2,50 0,000
A 1,92 1,80 1,92 2,25

Czas | 6,95+2,54 5,75%2,62 517%1,78 4,52+2,52

Czas I 8,83+2,48 0,000 8,04+2,57 0,000 749+243 0,000 6,60+2,19 0,000
A 1,88 2,29 2,32 2,08

Vo, | 32,83+9,69 28,78+9,72 25,76%5,65 25,07+7,87

vo, i 41,56x10,73 0,000 3705+10,76 0,000 34,35+10,23 0,000 31,23+8,25 0,000
A 8,73 8,27 8,59 6,16
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Tabela 4 przedstawia wyniki badania echokardiograficz-
nego oceniajace lewa komore serca wykonane przed i po
zakonczeniu programu usprawniania w poszczegdlnych
grupach wiekowych. Wykazano istotny wzrost poziomu
frakcji wyrzutowej (LVEF) we wszystkich grupach wieko-
wych, natomiast w grupie najmfodszej istotng zmiane wy-

kazano dodatkowo w zakresie wymiaru koncoworozkur-
czowego.

Wyniki analizy zmian w zakresie ocenianych wskazni-
kéw echokardiograficznych - przed i po zakoriczeniu pro-
gramu usprawniania, w odniesieniu do poszczegdlnych
grup wiekowych przedstawiono w tabeli 5. Na podstawie

Tabela 3. Analiza zmian wskaznikoéw proby wysitkowej w odniesieniu do grup

<50 (n=30)
51-60 (n=30) 0,964
A MET
61-70 (n=30) 0,981
>70 (n=30) 0,753
<50 (n=30)
51-60 (n=30) 0,896
A Czas /Time
61-70 (n=30) 0,998
>70 (n=30) 0,945
<50 (n=30)
51-60 (n=30) 0,933
AVO2max
61-70 (n=30) 0,991
>70 (n=30) 0,835

0,964 0,981 0,753
0,799 0,953

0,799 0,912

0,953 0,912

0,896 0,998 0,945
0,936 0,869

0,936 0,853

0,869 0,852

0,933 0,991 0,835
0,888 0,902

0,888 0,994

0,902 0,994

Tabela 4. Wyniki badania echokardiograficznego serca pacjentéw - wg grup wiekowych

T T T R I

LVEDD | 50,53+5,70 53,70%7,38 53,30+6,58 52,70+6,10

LVEDD Il 51,33+4,72 0,000 53,17+759 0,762  53,43+5,75 0,761 53,10+5,89 0,313
A [mm] 0,80 -0,53 0,13 0,40

LVESD | 34,10+4,37 38,60+9,61 37,80+8,29 37,93+£7,49

LVESD Il 33,27+4,14 0,119 36,50+10,67 0,059 37,63+7,41 0,764  3773t714 0,680
A [mm] -0,83 -2,10 -0,17 -0,20

VS 10,87+1,57 10,50+1,93 10,80=1,81 11,00+1,82

VS 10,40+£1,35 0,064 10,90+1,65 0,058 10,60+1,75 0,477 11,23+£1,78 0,979
A [mm] -0,47 0,40 -0,20 0,23

LVPW I 10,40+1,28 10,83+1,66 10,03+1,56 10,50+1,91

LVPW I 10,37%1,00 0,758  11,07+1,51 0,049 10,37+1,27 0113  10,27+47,67 0,274
A [mm] -0,03 0,24 0,34 -0,23

LVEF | 46,60+4,27 42,83+6,12 43,23+5,79 44,47+7,08

LVEF II 49,23+5,03 0,000 46,30+5,72 0,000 4580+560 0,000 4767+716 0,000
A [mm] 2,63 3,47 2,57 3,20

LA 32,27+7,31 38,20+7,49 36,97+8,01 39,73+4,89

LAl 32,53+6,87 0,701  38,23x719 0,899 36,17£768 0,096 38,87+6,55 0,319
A [mm] 0,26 0,03 -0,80 -0,86

LVMI | 105,17+22,72 122,57+29,80 114,16+30,44 118,28+39,73

LVML I 103,98+1797 0,717 121,96+38,32 0,872 114,58+24,24 0,887 118,55+38,45 0,932
A [mm] -1,19 -0,61 0,42 0,27
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Tabela 5. Analiza zmian wskaznikéw echokardiograficznych w odniesieniu do grup wiekowych

<50 (n=30) 0,783 0,814 0,901
51-60 (n=30) 0,783 0,789 0,963
A LVEDD
61-70 (n=30) 0,814 0,789 0,983
>70 (n=30) 0,901 0,963 0,983
<50(n=30) 0,103 0,419 0,413
51-60 (n=30) 0,103 0,052 0,057
A LVESD
61-70 (n=30) 0,419 0,052 0,966
>70 (n=30) 0,413 0,057 0,966
<50 (n=30) 0,961 0,992 0,873
AIVS 51-60 (n=30) 0,961 0,859 0,243
61-70 (n=30) 0,992 0,859 0,654
>70 (n=30) 0,873 0,243 0,654
<50 (n=30) 0,943 0,905 0,991
51-60 (n=30) 0,943 0,832 0,999
A LVPW
61-70 (n=30) 0,905 0,832 0,389
>70 (n=30) 0,991 0,999 0,389
<50 (n=30) 0,879 0,982 0,958
51-60 (n=30) 0,879 0,963 0,912
A LVEF
61-70 (n=30) 0,982 0,963 0,951
>70 (n=30) 0,958 0,912 0,951
<50 (n=30) 0,977 0,932 0,999
ALA 51-60 (n=30) 0,977 0,966 0,912
61-70 (n=30) 0,932 0,966 0,962
>70 (n=30) 0,999 0,912 0,962
<50 (n=30) 0,999 0,985 0,989
51-60 (n=30) 0,999 0,966 0,998
A LVMI
61-70 (n=30) 0,985 0,966 0,999
>70 (n=30) 0,989 0,998 0,999

Tabela 6. Korelacja réznic (A) wynikéw elektrokardiograficznej proby wysitkowej z réznicami (A) wynikéw badania
echokardiograficznego serca — wg grup wiekowych

A LVEF [%] ALVMI [g/m?]
Mektviste | Feramety |

<50 (h=30) A MET -0,107 0,573 0,161 0,395
A Czas [min] -0,149 0,431 -0,008 0,966
AVO,  [ml/kg/min] -0,014 0,943 0,010 0,960
51-60 (n=30) A MET 0,087 0,646 0,41 0,024
A Czas [min] 0,215 0,254 0,108 0,569
AVO, _ [ml/kg/min] 0,180 0,341 0,157 0,406
61-70 (n=30) A MET 0,034 0,857 0,339 0,067
A Czas [min] 0,600 0,752 0,204 0,279
AVO,  [ml/kg/min] 0,099 0,601 0,095 0,619
>70 (n=30) A MET -0,054 0,775 -0,497 0,005
A Czas [min] -0,141 0,458 -0,310 0,096
AVO, . [ml/kg/min] -0,069 0,718 -0,324 0,081
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uzyskanych wynikéw nie stwierdzono istotnych zaleznosci.
W badanej grupie mezczyzn w wieku 51-60 lat stwierdzono
przecietng, dodatnig zaleznos¢ (r=0,411; p=0,024) pomie-
dzy réznicg wskaznika masy lewej komory serca (A LVMI),
a réznicg rownowaznika metabolicznego (A MET) oraz ujem-
N3 w najstarszej grupie (r=-0,497; p=0,005). W obrebie pozo-
statych parametréw nie wykazano znaczacych korelaciji.

Dyskusja

Wyniki badan zaprezentowane w pracy wykazuja brak
réznic w efektywnosci poszpitalnej, ambulatoryjnej reha-
bilitacji kardiologicznej wéréd mezczyzn w poszczegdl-
nych grupach wiekowych. Wzrost wydolnosci fizycznej
i tolerancji wysitku dotyczyt wszystkich grup wiekowych
pacjentéw biorgcych udziat w badaniach, co potwierdzajg
réwniez badania Kielnar i wsp. [7] Nalezy wiec przypusz-
cza¢, ze wiek metrykalny pacjentéw po przebytym zawale
miesnia sercowego z obnizong wyjsciowo EF% nie wptywa
znaczaco na zdolnos$¢ wysitkowa. Jednoznaczng teze, na
ten temat sformutowat na podstawie swoich badan Klimek
i wsp. [8]. Okreslajac wielkos¢ dozwolonego obcigzenia
treningiem fizycznym u pacjentéw po zawale miesnia ser-
cowego, nie nalezy uwaza¢ wieku metrykalnego pacjen-
téw za gtéwny wskaznik prognostyczny ich wydolnosci
i tolerancji wysitku. Wyniki wtasne sa tego potwierdzeniem.
Réwniez frakcja wyrzutowa lewej komory serca nie powin-
na by¢ gtéwnym determinantem wptywajacym i okreslaja-
cym skuteczno$¢ usprawniania kardiologicznego pacjen-
tow po zawale serca i dlatego tez, podobnie jak wiek, nie
powinna by¢ uwzgledniania, jako gtéwne kryterium kwa-
lifikujgce pacjentéw do konkretnego modelu rehabilitacji
kardiologicznej. Niezbednym narzedziem oceniajacym
poziom tolerancji wysitkowej oraz kwalifikujagcym pacjen-
ta po zawale miesnia sercowego do bezpiecznych progra-
mow usprawniania kardiologicznego jest elektrokardio-
graficzna préba wysitkowa [9-12]. Wedtug Kosmickiego,
zdrowy 40-letni mezczyzna powinien wykonywac bez
nadmiernego zmeczenia aktywnosci fizyczne wymagajace
wydatku energetycznego do 10 MET. Wartos¢ 7 MET uzna-
na zostata za dolna granice normy zdolnosci do pokony-
wania wysitku na biezni ruchomej, natomiast zakonczenie
préby przy wartosci obcigzenia 5 MET $wiadczy wedtug
autora o znacznym ograniczeniu tolerancji wysitku. Z kolei
mozliwos¢ swobodnego uzyskania przez dorostego mez-
czyzne, niebedacego zawodnikiem sportowym obcigzen,
ktére wymagaja wydatku energetycznego na poziomie 12
MET i wiecej oznaczaja bardzo dobre wytrenowanie i to-
lerancje podejmowanych wysitkéw [13]. W konsekwencji
regularnie podejmowanej i odpowiednio zaplanowanej
aktywnosci fizycznej najmocniej akcentowanymi i widocz-
nymi zmianami $wiadczacymi o poprawie wydolnosci sa:
wydtuzenie czasu trwania oraz pokonanego w czasie te-
stu dystansu, wzrost wartosci VO, i jednostki metabo-
licznej MET. Prognostyczne znaczenie w ocenie tolerangji
wysitku wskaznika VO, _, kojarzac wydolnos¢ fizyczng
z 'wydolnoscia tlenowa’ — zdolnoscig do dtugotrwatej pra-
cy o umiarkowanej lub duzej intensywnosci, przedstawia
w swoich publikacjach wielu autoréw [12-15]. Wedtug No-
wak [6] i Smarz [12] osiggniecie maksymalnego zuzycia
tlenu u pacjentéw z dysfunkcjg uktadu krazenia jest prze-
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waznie niemozliwe i sporadycznie spotykane ze wzgledu
na czeste przerywanie testu przed osiggnieciem przez pa-
cjenta parametréw maksymalnych. Autorzy uwazaja, ze dla
oceny mozliwosci wysitkowych pacjentéw kardiologicz-
nych powinien by¢ wykorzystywany parametr oceniajacy
zuzycie tlenu na szczycie wysitku tolerowanego obcigze-
nia (peakVO,). Jest to ilos¢ pobieranego tlenu przy wysitku
na poziomie 15-16 punktéw wedtug skali Borga, okresla-
na jako nieinwazyjny parametr minutowego rzutu serca
oraz jego odpowiedzi na wysitek. Jednoczesnie autorzy
podkreslajg fakt, iz aby test byt przydatny pod wzgledem
diagnostycznym, nalezy przekroczy¢ prég wentylacji bez-
tlenowej [6, 12, 13]. Dobraszkiewicz-Wasilewska i wsp. [16]
oceniajagc wptyw treningu interwatowego na cykloergo-
metrze na zmiane wskaznikéw krazeniowo-oddechowych,
zaobserwowali poprawe tolerancji wysitku i wydolnosci
fizycznej na podobnym poziomie u pacjentéw po zawale
miesnia sercowego. Domka-Jopek i wsp. [9] badajac grupe
12169 mezczyzn chorych na chorobe wiencowa wykazali,
iz najwazniejszym wskaznikiem predykcyjnym smiertel-
nos¢ byta obnizona tolerancja wysitku. Wyniki badan wia-
snych wskazuja na poprawe tolerancji wysitku we wszyst-
kich badanych grupach wiekowych. W zakresie wszystkich
ocenianych parametréow elektrokardiograficznej proby
wysitkowej zaobserwowane pozytywne zmiany miaty cha-
rakter istotny statystycznie. O poprawie wydolnosci fizycz-
nej badanych swiadczy wydtuzenie czasu trwania préby
wysitkowej (p=0,000), wzrost maksymalnego poboru tlenu
VO, . (p=0,000), a takze wzrost wydatku energetycznego
wyrazonego w jednostkach MET (p=0,000).

Zbiezny kierunek analiz zaprezentowali takze w swo-
ich pracach Paduch i wsp. [10, 11] oraz Jureczko i wsp. [17],
wykazujac u pacjentéw po zakonczeniu stacjonarnej re-
habilitacji kardiologicznej poprawe wydolnosci fizycznej.
Potwierdzeniem dla wynikéw badan witasnych sg analizy
Deskur-Smieleckiej i wsp. [18]. Autorzy wykazali 17-53%
znamienng poprawe wydolnosci fizycznej bedacej konse-
kwencjg uczestnictwa pacjentéw w programach rehabi-
litacji kardiologicznej, opartych na treningu wytrzymato-
$ciowym trwajacym ok. 3 miesiecy. Zwracaja tez uwage, ze
w wiekszosci przypadkéw uzyskany poziom poprawy wy-
dolnosci i wytrzymatosci fizycznej pacjentéw ze starszych
grup wiekowych byt bardzo zblizony lub nawet wyzszy od
parametréw uzyskanych przez pacjentéw mtodszych.

Analiza kosztu energetycznego MET w badanej grupie
wlasnej wskazata naistotng poprawe w stosunku do badan
wstepnych wykonanych przed rozpoczeciem poszpitalnej,
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej (p=0,000).
W najstarszej grupie pacjentéw (>70 lat) zaréwno wstepne
(przed rehabilitacja), jak i korncowe (po zakonczeniu turnusu
rehabilitacyjnego) wartosci wskaznika MET byty najnizsze
w stosunku do pozostatych oséb (odpowiednio: 5,75+2,39
i 8,00+2,50), natomiast w grupie najmtodszych mezczyzn
(<50 lat) prezentowaty wartosci najwyzsze (odpowiednio:
8,82+2,43 i 10,74+2,66). Otrzymane wyniki badan pozwa-
laja stwierdzi¢, ze poszpitalna, ambulatoryjna rehabilitacja
kardiologiczna wptywata na poprawe tolerancji wysitku
bez wzgledu na wyjsciowe wartosci wskaznika MET. Po-
dobne wyniki badan uzyskali Pabisiak i wsp. [4], oceniajac
grupe 61 pacjentow po zawale migsnia sercowego podda-
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nych ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej. Zaob-
serwowali oni istotny wzrost wskaznika MET u wszystkich
pacjentéw bez wzgledu na wyjsciowe wartosci oceniane-
go parametru, jednak obserwujac wiekszg poprawe u pa-
cjentow z grupy stabszej. Potwierdzeniem tych obserwacji
sg badania Liban-Gatki i wsp. [2]. Przysada i wsp. [19] z kolei
oceniali zmiane tolerancji wysitku oraz subiektywng oce-
ne zmeczenia 158 pacjentéw po przebytym zawale serca
i wykonanym zabiegu CABG, uczestniczacych w programie
usprawnianiu kardiologicznego. Chorych podzielono na 3
grupy wiekowe (<60, 60-69 i =70 lat), uwzgledniajac ptec
badanych, a takze mase ciata (otytos¢, nadwaga, norma).
Autorzy dowiedli poprawe analizowanych parametréw
w zakresie tolerancji wysitku oraz subiektywnej oceny
zmeczenia we wszystkich ocenianych grupach wiekowych.

Wspétczesnie echokardiografia jest jedng z fundamen-
talnych procedur w ocenie niewydolnosci serca, zaréwno
przewlektej, jak i ostrej [20]. Stata sie takze niezbednym
narzedziem diagnostycznym w dysfunkcjach uktadu
krazenia, dajac mozliwos¢ nieinwazyjnej i szybkiej oce-
ny funkcji oraz struktur anatomicznych serca [21]. Nie do
konca jednak w dalszym ciaggu poznana jest zaleznos¢
wptywu treningu fizycznego na funkcje i strukture mie-
$nia sercowego u pacjentéw po przebytym zawale serca.
W omawianej pracy dokonano w celu oceny efektywnos¢ I
etapu usprawniania kardiologicznego analizy wskaznikéw
hemodynamicznych lewej komory serca z uwzglednie-
niem podziatu na grupy wiekowe. W badaniu wykonanym
przed rozpoczeciem poszpitalnej, ambulatoryjnej rehabili-
tacji kardiologicznej $redni wymiar koricoworozkurczowy
(LVEDD), koncowoskurczowy (LVESD), wymiar przegrody
miedzykomorowej (IVS), wymiar rozkurczowy tylnej $cia-
ny lewej komory serca (LVPW) oraz wymiar przednio-tylny
lewego przedsionka (LA) miescity sie w granicach obo-
wigzujacej normy. Nie zaobserwowano réwniez istotnie
statystycznych zmian w ocenie wymienionych parame-
tréw po zakonczeniu programu usprawniania. Najczesciej
wykorzystywanym parametrem w ocenie funkgcji miesnia
sercowego jest frakcja wyrzutowa lewej komory serca. Im
bardziej natezone sg zaburzenia czynnosci skurczowej,
tym bardziej poziom frakcji wyrzutowej odbiega od warto-
$ci prawidtowych [22]. Istnieje niewiele doniesien poswie-
conych pacjentom z wyjsciowo niska frakcja wyrzutowa
(35-50%). Wedtug European Society of Cardiology (ESC)
stanowig oni tzw. szarg strefe, a prawdopodobnie odzna-
czaja sie umiarkowanymi zaburzeniami funkcji skurczowe;j.
W badaniach wiasnych wstepna srednia wartos¢ frakcji wy-
rzutowej odbiegata od obowigzujacej normy, gdyz byto to
jedno z gtéwnych kryteriow kwalifikujgcych pacjentéw do
uczestnictwa w programie (LVEF<50%). W badaniu kontro-
Inym (po zakoriczeniu programu usprawniania) zaobser-
wowano istotny statystycznie wzrost LVEF% we wszystkich
badanych grupach wiekowych (p=0,000), swiadczacy nie-
zaprzeczalnie o poprawie funkgji i kurczliwosci lewej ko-
mory serca na skutek zastosowanego treningu fizycznego.
Pabisiak i wsp. [4] oceniajac LVEF% w 2 grupach znacznie
réznigcych sie wyjsciowa tolerancja wysitku (3,17+0,67 MET
vs. 7,21+£1,85 MET) dowiedli, iz warto$¢ LVEF% w obydwu
badanych grupach byta wyzsza po zakoriczeniu programu
(8 tygodni, 24 sesje treningowe) niz przed jego rozpocze-
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ciem, jednak w grupie o wyjsciowo nizszej tolerancji wysit-
ku byty to zmiany bardziej wyraZne i istotne statystycznie,
niz u pacjentéw z grupy o wiekszej wydolnosci wyjsciowej.
W ocenie wiasnej wartos¢ frakcji wyrzutowej, ocenionej
w badaniu kontrolnym prezentowata istotny statystycz-
nie pozytywny kierunek zmian we wszystkich grupach
wiekowych bez wzgledu na wyjsciowa tolerancje wysitku
pacjentéw uczestniczacych w programie. Potwierdzaja to
badania Storch-Uczciwek i wsp. [23] oraz Pabisiak i wsp.
[4]. Wedtug tych autoréw uposledzenie pracy skurczowej
lewej komory serca nie zawsze musi by¢ zwigzane z obni-
zeniem tolerancji wysitkowej, a wielu pacjentéw z obni-
zonga frakcjg wyrzutowa jest w stanie wykonywac wysitek
0 natezeniu umiarkowanym 4-6 MET. Istotny wzrost LVEF%
po zakonczeniu programu usprawniania obserwowali
w swoich badaniach takze Pabisiak i wsp. [4], Podsiadty
i wsp. [15] oraz Piestrzeniewicz i wsp. [24].

W pracy podjeto probe oceny korelacji réznic (A) wy-
nikow elektrokardiograficznej préby wysitkowej z rézni-
cami (A) wynikéw badania echokardiograficznego serca.
W badanych grupach, za wyjatkiem najmtodszej grupy
mezczyzn (<50 lat) oraz pacjentéw z grupy 61-70 lat, analiza
wykazata korelacje zmian wielkosci wydatku kalorycznego
(A MET) ze zmianami parametru oceniajacego indeks masy
miesnia lewej komory serca (A LVMI). Przypuszczaé mozna,
ze uzyskane korelacje w pozostatych grupach (51-60 i >70
lat) miaty zwiazek z ponadnormatywnymi, wyzszymi niz w
pozostatych dwdch ocenionych grupach wiekowych war-
tosciami LVMI w badaniu wstepnym i kontrolnym. Wsréd
najmtodszej ocenianej grupy oraz wéréd mezczyzn z gru-
py wiekowej 61-70 lat srednia wartos¢ LVMI miescita sie
w granicach obowigzujgcej normy, natomiast w pozosta-
tych dwéch grupach wiekowych srednia warto$¢ para-
metru oceniona zostata powyzej normy. Nieistotne staty-
stycznie zmiany méwiagce o obnizeniu indeksu uzyskano
w grupie pacjentéw najmtodszych oraz w wieku 51-60
lat; w pozostatych ocenianych grupach byt to niewielki i
nieistotny z punktu widzenia statystyki wzrost wskaznika
w stosunku do badania wstepnego, co mogto by¢ spowo-
dowane zbyt krétkim okresem obserwacji. Warto zwrécic
uwage, ze u wszystkich badanych pacjentéw odnotowano
nadwage, ktéra mogta réwniez wptywac na ponadnor-
matywny poziom LVMI. Pozostaje on w Scistej korelacji
z powierzchnig ciata, na ktéra z kolei wptyw ma masa ciata,
ktéra w badanej grupie miescita sie poza granicami normy,
zaréwno przed, jak i po zakonczeniu programu. Jednak jak
podaje Rojek i wsp. [25] w przypadku pacjentéw otytych
przerost lewej komory oceniany na podstawie wskaZnika
masy lewej komory serca jest niedoszacowany.

Reasumujac, korelacja wptywu treningu fizycznego na
parametry hemodynamiczne i czynnosc¢ lewej komory ser-
ca nie zostata jeszcze do konca dokfadnie zbadana i oce-
niona. Niezaprzeczalnym jest jednak fakt, ze podejmowa-
ny w ramach kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
trening fizyczny poprawia rokowanie u pacjentéw po za-
wale mie$nia sercowego, a literatura coraz czesciej prezen-
tuje doniesienia o pozytywnym lub neutralnym wptywie
prowadzonego treningu fizycznego na strukture i morfo-
logie lewej komory serca, co réwniez potwierdzajg wyniki
badan wtasnych.
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Whioski

Nie udowodniono zwigzku pomiedzy wiekiem i funkcja
skurczowa lewej komory serca u pacjentéw po zawale mie-
$nia sercowego, a efektem Il etapu usprawniania kardiolo-
gicznego ocenianym na podstawie elektrokardiograficz-
nej proby wysitkowej na biezni mechanicznej oraz badania
echokardiograficznego W przebiegu poszpitalnej, ambu-
latoryjnej rehabilitacji kardiologicznej wszyscy badani pa-
cjenci odniesli korzysci, bez wzgledu na wiek i wyjsciowe
parametry frakcji wyrzutowe;j.

Wiek i frakcja wyrzutowa lewej komory serca nie powin-
ny by¢ okreslane jako jedyne kryteria kwalifikujace pacjen-
tow do odpowiedniego modelu rehabilitacji kardiologicz-
nej po zawale miesnia sercowego.
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Monitorowany trening w chorobach

uktadow krazenia i

oddechoweqgo.

Dlaczego jest tak wazny?

Umiarkowana, ale regularna aktywnos¢ fizyczna

— Umiarkowana regularna aktywnos¢ fizyczna to kluczo-
wy element zdrowego stylu zycia. Jest to rodzaj ¢wiczen,
ktéry nie jest zbyt intensywny, ale wystarczajgco wyma-
gajacy, aby przynosi¢ korzysci zdrowotne. Zawsze przed
rozpoczeciem monitorowanego treningu, zwifaszcza w
przypadku jakichkolwiek istniejagcych schorzen, warto
skonsultowa¢ sie z lekarzem lub specjalistg rehabilitacji,
aby oceni¢, czy jest to bezpieczna i odpowiednia forma
aktywnosci. Najbardziej korzystnym wysitkiem dla zdrowia
jest tzw. trening aerobowy, nazywany inaczej tlenowym,
ktéry poprawia 0ogdélng wytrzymatos¢ oraz wydolnos¢ or-

ganizmu. Szczegdlnie polecane formy ak-
tywnosci to spacer lub marsz — co najmniej
30 minut dziennie, jazda na rowerze — na
poziomie rekreacyjnym, ptywanie, taniec -
w umiarkowanym tempie, nordic walking,
¢wiczenia ogodlnousprawniajace czy prace
domowe - wymienia Magdalena Madec-
ka-Rakus, American Heart of Poland.

Trening pod kontrola?

Jak dodaje fizjoterapeutka, u 0séb z nie-
wydolnoscig serca, stosowane sg przede
wszystkim  ¢wiczenia  krazeniowo-od-
dechowe, ¢wiczenia oddechowe: torem
gorno-, dolnozebrowym i przeponowym,
¢wiczenia przeciwzakrzepowe, ¢wiczenia
dynamiczne izometryczne oraz relaksacyj-
ne, koordynacyjne i rbwnowazne. Bardzo
dobrym uzupetnieniem bedzie indywidu-
alnie dobrany trening ogdlnousprawnia-
jacy oraz wytrzymatosciowy - monitoro-
wany.

- Podczas takiego treningu, pacjento-
wi podpinane s3 w odpowiedni sposob,
elektrody oraz zaktadany mankiet do po-
miaru ci$nienia tetniczego. Obcigzenie
jest dobierane indywidualnie, na pod-
stawie wynikéw uzyskanych w trakcie
préby wysitkowej, zgodnie z wynikami
innych badan, stanem zdrowia, choro-
bami wspotistniejacymi, masa ciata. Taki
trening wykonywany jest w formie in-
terwatowej lub statej i odbywa sie w spe-
cjalistycznym gabinecie wyposazonym w
cykloergometry rowerowe z urzadzeniami
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0sobom zmagajacym sie
ze schorzeniami uktadu
krazenia oraz uktadu od-
dechowego zalecana jest
umiarkowana, ale regu-
larna aktywnosc¢ fizyczna
indywidualnie ustalona z
lekarzem lub fizjoterapeu-
ta. Odpowiedni wysitek fi-
zyczny ma znaczacy wplyw
na prace uktadu oddecho-
wego oraz krazeniowego, a
zmiany zachodzace pod-
czas aktywnosci fizycznej
s3 kluczowym elementem
dla utrzymania prawidto-
wej wydolnosci fizyczne;j i
stanu zdrowia. Wazna role
odgrywa tu trening- najle-
piej monitorowany przez
fizjoterapeute. Jak wyglada
taki trening i dlaczego
wysitek fizyczny jest wazny
dla pacjentow chorujacych
na schorzenia uktadu kra-
Zeniowego i oddechowe-
go? Opowiada Magdalena
Madecka-Rakus, fizjotera-
peutka Uzdrowiska Ustron,
American Heart of Poland.

Foto: Freepik

monitorujgcymi prace serca, tetna oraz
cisnienia tetniczego - moéwi Magdalena
Madecka-Rakus.

Jak regularna aktywnos¢ fizyczna
poprawia wydolnos¢ krazeniowo-od-
dechowa?

- Aktywnos$¢ fizyczna ma znaczacy
wptyw na prace uktadu oddechowego
oraz krazeniowego — gtéwnie zwieksza-
my wentylacje minutowa, czyli objetosc¢
powietrza wdychang i wydychang w ciggu
jednej minuty - znacznie sie zwieksza, aby
zaspokoi¢ zwiekszone zapotrzebowanie
na tlen i usuwanie dwutlenku wegla. Oto
gtéwne zmiany zachodzace podczas wy-
sitku fizycznego: ¢wiczenia wptywaja po-
zytywnie na ukfad krazeniowo-oddecho-
wy, na funkcje skurczowa i rozkurczowa
serca, zapewniajac lepszy przeptyw krwi
oraz korzystniejsze samopoczucie oraz
poprawiaja wytrzymatos¢ miesniowa -
podkresla ekspertka z Uzdrowiska Ustron.

- Regularne ¢wiczenia zwiekszajg cze-
stos¢ oraz gtebokos$¢ oddechu - co ozna-
cza, ze wieksza objetos¢ powietrza jest
wdychana i wydychana podczas kazdego
cyklu oddechowego. Dlatego nasze mie-
$nie oddechowe staja sie silniejsze, pracuja
wydajniej, a klatka piersiowa jest bardziej
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ruchoma. Dzieki temu poprawia sie wydolnos¢ ptuc, co ta-
godzi objawy choréb oddechowych i sprawia, ze codzien-
ne czynnosci staja sie mniej meczace, poprawiajac ogdlne
samopoczucie — wskazuje Magdalena Madecka-Rakus.

Regularne uprawianie ¢wiczen fizycznych odgrywa
wazng role w profilaktyce cukrzycy typu I, nadwagi, cho-
roby niedokrwiennej miesnia sercowego, nowotworu jelita
grubego, depresji oraz innych choréb. Aktywnos¢ fizyczna
sprzyja redukdji leku, poprawia nastrdj, nasza samooce-
na wzrasta, sprawnosc fizyczna ulega lepszej wydolnosci
- wzmacniamy miesnie i kosci, poprawiamy jakos¢ snu.
Poprawia sie jakos¢ zycia, a takze zwieksza jego diugosé.
Osobom regularnie wykonujacym ¢wiczenia o umiarkowa-
nej intensywnosci dodaje sie rok, 2 lata zycia. Natomiast
aktywnos¢ fizyczna, w pofaczeniu z innymi prozdrowotny-
mi zachowaniami, moze zwiekszy¢ przewidywanga dtugos¢
zycia nawet o 5-6 lat.

Zaleca sie, aby dorosli podejmowali co najmniej 150
minut umiarkowanej aktywnosci tygodniowo, co mozna
roztozy¢ na dowolne okresy w ciggu tygodnia. Regularnos¢
i konsekwencja jest niezbedna, wiec warto znalez¢ aktyw-
nos¢, ktdra sprawia przyjemnos¢, co utatwi jej utrzymanie
na dtuzszy czas.

Jak rozpoczac rehabilitacje?

Na rehabilitacje skierowanie mozna otrzymac od lekarza
Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub z oddziatu, na ktéry
pacjent trafit w zwigzku ze schorzeniami uktadu krazenia i
uktadu oddechowego. Rehabilitacja rozpoczyna sie wizyta
lekarska oceniajaca stan ukfadu krazenia czy uktadu od-
dechowego. Nastepnie na podstawie badan diagnostycz-
nych przygotowywany jest program ¢wiczen i zabiegow,
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dostosowany do kondycji pacjenta. Program zabiegowy
opracowywany jest wedtug nowych standardéw rehabili-
tacji. W ramach rehabilitacji pacjent ma zapewniong fizjo-
terapie z monitorowanym treningiem.

Rehabilitacja, w ramach ktorej realizowana jest fizjotera-
pia z treningiem monitorowanym, odbywa sie w Uzdrowi-
sku Ustron, American Heart of Poland w ramach umowy z
Narodowym Funduszem Zdrowia.

Przeciwwskazania

Monitorowany trening moze by¢ bardzo skuteczng for-
ma ¢wiczen, ale nie jest odpowiedni dla kazdego.

Przeciwwskazaniami do tego typu treningu sg zaréw-
no stany zdrowotne, jak i specyficzne problemy fizyczne.
Oto niektoére z gtéwnych przeciwwskazan: choroby nowo-
tworowe w przesztosci, nagta utrata masy ciata, narastaja-
ce ostabienie lub/i wycienczenie organizmu, goraczka lub
stan podgoraczkowy, obrzek jednego lub wiecej stawow
bez wyjasnionej przyczyny, zaburzenia napiecia migsnio-
wego, zaburzenia rGwnowagi i krotkotrwate utraty swia-
domosci, tetno spoczynkowe powyzej 100 ud./min. i mniej
niz 50, ci$nienie tetnicze krwi powyzej 160/95 lub ponizej
90/50.

Przestrzeganie tych przeciwwskazan pomoze zminima-
lizowac ryzyko i zapewni¢, ze trening przyniesie korzysci
zdrowotne bez narazania na niebezpieczenstwo.

Pamietaj, ze zdrowy styl zycia ma pozytywny wptyw na
caty organizm, w tym na uktad oddechowy oraz krazenio-
wy. Regularna troska o serce i ptuca przyczynia sie do dtu-
goterminowego utrzymania organizmu w dobrej formie.

American Heart of Poland S.A.
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Kazdy decybel

ako firma, ktéra od lat produkuje i montuje kabiny au-

diometryczne, chciatbym zaprezentowac oferte na-

szych wyroboéw. Kabiny sa produkowane wg mojego

pomystu i projektu, sa Wyrobem Medycznym klasy
pierwszej, posiadajg wszelkiego rodzaju atesty oraz bada-
nia izolacyjnosci. Dodatkowo zostaty zgtoszone w Urzedzie
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktéw Biobéjczych.

Nasze kabiny znajdujg sie np. w Centrum Zdrowia Dziec-
ka w Warszawie, Warszawskim Uniwersytecie Medycznym,
Muzeum Piosenki Polskiej w Opolu oraz wielu innych klini-
kach, szpitalach, przychodniach oraz gabinetach laryngo-
logicznych, audiologicznych i medycyny pracy. Znajdziecie
je Panstwo réwniez w innych krajach.

W ofercie posiadamy dziewie¢ typoéw kabin o réznych
wielkosciach (od rozmiaru 90 cm do 250 cm). W przypadku
indywidualnych potrzeb zawsze mamy mozliwos¢ przygo-
towac kabine pod konkretny wymiar.

Oferujemy kompleksowa obstuge od poczatku procesu
zakupu, az po koncowy montaz i standardowg lub prze-
dtuzong gwarancje. Dzieki wspotpracy z naszymi Partne-
rami mozemy kompleksowo wyposazy¢ kabine w rézne
akcesoria.

Poprzez dopracowanie etapu projektowania, produkgji
oraz kontroli, po ztozeniu przez monteréw, nasze kabiny sa
gotowe do pracy. Jako producent zawsze jesteSmy pozy-

Mma znaczenie.

Badaj stuch w kabinie ciszy

tywnie nastawieni do wspotpracy z klientem oraz, w przy-

padku dtugoterminowej wspotpracy, elastyczni cenowo.

Zapraszam rowniez do odwiedzenia naszej strony:
https://www.kabinyciszy.pl/

gdzie znajda Panstwo ciekawe informacje na temat izola-

cyjnosci oraz petne opisy naszych kabin.

§

Przyktadowo

Zmontowana
kabina Kc-110

Przyktadowa kabina Kc-110

Wymiary zewnetrzne - 110x110x215 c¢m, kolor biaty,
wykonczenie wewnatrz — szare. Wentylacja grawitacyj-
na. Strona okna oraz strona otwierania drzwi sg ustalane
w trakcie skfadania zamoéwienia. Gwarancja 24 miesigce.

Przyktadowa cena (netto) obowigzujagca wiosng 2024
roku:

Kabina KC-110 - cena netto 20764,68 zt VAT 8%. Do ceny,
nalezy doliczy¢ montaz — 1000 zt oraz ewentualny demon-
taz i utylizacje starej kabiny 1000 zt oraz koszt transportu
1,50 zt netto za 1 km liczac tam i z powrotem.

W przypadku dtugoterminowej wspoétpracy zapraszamy
do negocjacji cen.

Wraz z kabing dostarczany jest komplet dokumentéw
- protokét przekazania, gwarancja oraz instrukcja obstugi
i konserwacji. Na etapie zamodwienia nalezy okresli¢ pa-
rametry, tzn. strone, po ktérej majg znajdowac sie okno
i drzwi oraz strone otwarcia drzwi.

KABINY CISZY
e-mail: wlipinski@op.pl CIszZy
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Wskazania, przeciwskazania
oraz aspekty praktyczne

wczesnej fizjotera

oll

w oddziale intensywnej terapii

Tomasz Zwolinski, Lidia tepska, Barttomiej Siek

ddziaty intensywnej terapii (OIT) sa jednostka-

mi wielospecjalistycznymi leczacymi pacjentow

w stanach zagrozenia zycia, wymagajacych zto-

zonej intensywnej farmakoterapii oraz terapii
inwazyjnej (wentylacji mechanicznej, mechanicznego
wspomagania krazenia, w tym kontrapulsacji aortalnej,
nerkozastepczego -hemofiltacji, dializoterapii, interwencji
chirurgicznej) prowadzonej przez wielospecjalistyczny ze-
spot wspierany przez sztab konsultantéw [1]. Pacjenci od-
dziatu intensywnej terapii sg czesto nieprzytomni lub maja
znacznie ograniczong swiadomos¢ korelujaca z ciezkoscia
stanu klinicznego lub w nastepstwie zastosowanej sedacji.
Nie moga wiec reagowac na polecenia, komunikowac swo-
ich potrzeb. Zazwyczaj nie sg tez w stanie samodzielnie
zmieniac pozycji czy tez sie poruszac. Stosowana terapia
zabiegowa, np. respiratoterapia, stwarza dodatkowe ogra-
niczenia [2]. Podstawowym problemem stojagcym przed
fizjoterapeuta jest réznorodnos¢ schorzern prowadzacych
do zagrozenia zycia, m.in. zawat serca, wstrzas septyczny,
udar, krwotok, uraz wielonarzagdowy, powiktania po zabiegu
operacyjnym, zatrzymanie oddechu i krazenia, zatorowos¢
ptucna, wstrzas anafilaktyczny) prowadzacych do ustania
podstawowych czynnosci zyciowych [4]. W przesztosci ki-
nezyterapia u pacjentéw w stanie krytycznym/ciezkim byta
przeciwwskazana.

Obecnie nie ma watpliwosci, ze wczesne usprawnianie
pacjenta na OIT ma duze znaczenie w zapobieganiu powi-
ktaniom zwigzanym z dtugotrwatym unieruchomieniem w
t6zku. Przyczynia sie tez do skrécenia pobytu pacjenta na
oddziale [3]. Dtugos¢ pobytu pacjenta krytycznie chorego
na OIT jest rézna i w duzej mierze zalezy od ciezkosci sta-
nu chorego oraz jego reakcji na stosowang terapie. Wéréd
pacjentow sg zarowno chorzy nowoprzyjeci, ktérych czas
hospitalizacji nie przekracza 24 godzin, jak i pacjenci prze-
bywajacy ponad 10 dni. W pierwszej grupie sa chorzy po
zabiegach operacyjnych, z ostrym zawatem serca, ostrg
niewydolnoscig oddechowa lub krazenia, uogdlniona in-
fekcja, czesto obcigzeni wieloma chorobami, ale po stabili-
zadji klinicznej, sg stosunkowo szybko usprawniani. Druga
grupe pacjentéw stanowia chorzy z niewydolnoscia jed-
nego lub kilku uktadéw, pacjenci wymagajacy wentylacji
z wykorzystaniem respiratora, po rozlegtych urazach, w
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$pigczce; wymagajacy znacznie dtuzszej hospitalizacji na
oddziale intensywnej terapii [5].

Woczesna rehabilitacja

Celem intensywnej terapii jest przywrécenie stabilnosci
hemodynamicznej, fizjologicznej i zapobiezenie $mierci.
Historycznie powyzsze cele realizowano m.in. dlugotrwa-
tym unieruchomieniem czyli przebywaniem chorego w
t6zku. Tymczasem przedtuzone unieruchomienie pacjenta
w t6zku sprzyja rozwojowi licznych powiktan zagrazaja-
cych zyciu, m.in. zakrzepicy, zatoréw, odlezyn, zapalenia
ptuc i uktadu moczowego, ostabienia sity i zmniejszenia
masy miesni szkieletowych, dysfunkcji stawow, depres;ji,
hipowentylacji, hipotonii ortostatycznej [6]. Coraz czesciej
mowi sie o zespole po intensywnej terapii (Post-Intensive
Care Syndrom - PICS) albo stanu krytycznego, obejmu-
jacego pojawienie nowego lub nasilenie juz istniejgcego
uposledzenia fizycznego, poznawczego lub psychicznego
[8]. PICS moze utrzymywac sie dtugo po wypisie z oddzia-
tu i znacznie obniza jakos$¢ zycia pacjentéw. W przesztosci
wczesna mobilizacja pacjentéw krytycznie chorych na
oddziale intensywnej terapii byta przeciwwskazana [7].
Obecnie jest zalecana, gdyz jest bezpieczna (gdy pamieta
sie o przeciwwskazaniach) [9]. Moze zmniejszy¢ powiktania
fizyczne i psychiczne pacjentéw, skraca takze czas pobytu
na oddziale [10]. Fizjoterapeuci pracujacy na OIT sg wyspe-
cjalizowanga podgrupa specjalistéw zaangazowana w pro-
ces leczenia realizowany na OIT [11].

Zakres i planowanie ¢wiczen

Wczesna rehabilitacja pacjentéw lezacych na OIT jest
bardzo istotna, jednak czesto zaniedbywana lub ogra-
niczona z powodu braku wykwalifikowanego terapeuty
[12]. Z tego wzgledu leczenie fizjoterapeutyczne opiera sie
gtdéwnie na stabilizacji podstawowych funkgji zyciowych
i stanu ogdlnego. W przypadku chorych z ograniczonym
kontaktem z powodu zaburzen poznawczych lub nieprzy-
tomnych prowadzona terapia ograniczana jest czesto do
profilaktyki nastepstw unieruchomienia i obejmuje terapie
utozeniowa, mobilizacje oddechowa i ¢wiczenia bierne.
Zarbwno w usprawnianiu, jak i w codziennej opiece nad
pacjentem na OIT bardzo wazne jest utrzymywanie wtasci-
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wego ustawienia konczyn, odpowiedniej pozycji i utozenia
chorego, wykonywanie ¢wiczerh oddechowych i wielo-
bodZzcowa stymulacja wzrokowa [13]. Wstepnie nalezy po-
prawi¢ kontrole podstawowych funkcji zyciowych takich
jak oddychanie czy potykanie. W przypadku pacjentéw nie-
przytomnych codziennie powinny by¢é monitowane zakres
ruchu w stawach, nasilenie przykurczu w stawach, napiecie
miesni przy uzyciu biernych ruchéw stawéw. Usprawnianie
pacjentéw nieprzytomnych prowadzone jest z zastosowa-
niem ¢wiczen biernych, a chorych przytomnych ¢wiczen
czynnych wspomaganych [1]. Uwzglednia¢ trzeba takze
stymulacje przez kanaty zmystowe oraz mobilizacje funk-
cjonalng w maksymalnie mozliwym natezeniu.

W praktyce klinicznej zalecane interwencje fizjotera-
peutyczne dziela sie na interwencje dla pacjentéw zdol-
nych (interwencje aktywne) i niezdolnych do wykonywa-
nia polecen (interwencje pasywne) [15].

Pacjentom $wiadomym i zdolnym do wykonywania
polecen zaleca sie ¢wiczenia aktywne. Zapobiegaja one
przykurczom stawéw atrofii miesni, normalizujg napiecie
miesni i poprawiajg site i mase miesni. Stopniowo chory
jest mobilizowany z lezenia do siedzenia, stania i chodze-
nia (od siedzenia na krawedzi t6zka do siedzenia na krzesle
i ostatecznie chodzenia), Prowadzony jest takze trening co-
dziennych czynnosci.

Niedostateczna rehabilitacja pacjentéw po ciezkim ura-
zie czaszkowo-mbdzgowym moze by¢ przyczyng ciezsze-
go stanu neurologicznego (niz wskazuje na to faktyczne
uszkodzenie uktadu nerwowego) oraz gorszej oceny funk-
cjonalnej przy wypisie pacjenta [14].

W planowaniu i prowadzeniu usprawniania chorego
na OIT niezbedne jest sciste uwzglednianie opinii lekarza
prowadzacego oraz obserwacja stanu klinicznego cho-
rego. Zaleca sie zbadanie kazdego pacjenta pod katem
obecnosci bezwzglednych przeciwwskazan (czerwonych
flag) i wzglednych przeciwwskazan (zéttych flag) w celu
rozwazenia mozliwych zagrozen i korzysci przed i podczas
kazdej sesji fizjoterapeutycznej. Parametry krazeniowo —
oddechowe nalezy monitorowa¢ podczas kazdej ses;ji te-
rapeutycznej.

Konieczna jest konsultacja z lekarzem w przypadku wy-
stagpienia u pacjenta jakiegokolwiek niepokojacego obja-
wu wymienionego w tabeli 1 zaréwno przed jak i/lub w
trakcie mobilizacji / aktywnosci fizycznej. Usprawnianie
chorych na OIT jest bezpieczne o ile fizjoterapeuta nie za-
pomina o przeciwwskazaniach do mobilizacji z t6zka i ak-
tywnosci fizycznej.

Przeciwwskazania

Posrod wielu przeciwskazan i stanéw wymagajacych
zachowania ostroznosci podczas usprawniania na OIT naj-
czesciej wymieniane sa: aktywne zapalenie osierdzia lub
miesnia sercowego; hipotermia lub goraczka; nowe lub
nasilajgce sie objawy ogniskowe neurologiczne; desatura-
cja krwi tetniczej- (obnizenie Sa02 < 80%) i hiperkapnia;
nieskutecznie kontrolowane nadcisnienie tetnicze krwi,
ciezkie nadcisnienie ptucne; obecnos¢ swiezej skrzepliny
w sercu; ostra niewydolnos¢ serca lub oddechowa, narasta-
jace pogorszenie tolerancji wysitku lub dusznos¢ spoczyn-
kowa; ostre choroby uktadowe; ostra zatorowos¢ ptucna
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Tabela 1. Wybrane parametry zwiqzane z przeciwskaza-
niami do prowadzenia uprawniania u pacjentéw na OIT

Bradykardia < 40/min
Czestosc¢ oddechow > 40/min
\I/)é;?étcjjrnaga (przeciwwskazanie < 85-90%
Goraczka > 38,5°C
Nadcisnienie tetnicze > 180/120 mmHg
Niedocisnienie < 80/50 mmHg

Niedokrwienie (wystepujace przy

e <2 MET lub < 50 W
matym obcigzeniu)

Osrodkowe cisnienie zylne > 16 mmHg
Parametry wentylacji: FiO2* >0,6 cmH,0
PEEP** >10cmH,0
Srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej > 55 mmHg
Tachykardia > 130/min

Wstrzas z cisnieniem skurczowym <90 mmHg
i osrodkowym cisnieniem zylnym >5cmH,0

*Utamkowe stezenie wdychanego tlenu
**Dodatnie cisnienie koricowe wydechu

lub zakrzepica zyt gtebokich; powazne zaburzenia elektro-
litowe (potas, séd, wapn); stosowanie niektérych technik
intensywnej terapii (np. kontrapulsacji wewnatrzaortalnej,
ECMO, hemofiltacja); stosowanie wysokich dawek lekéw
inotropowo dodatnich; rozwarstwiajacy tetniak aorty;
grozne zaburzenia rytmu serca i przewodnictwa (np. blok
przedsionkowo-komorowy Il stopnia niezabezpieczony
elektroda zewnetrzna, ztozone arytmie komorowe (liczne
wieloksztattne pobudzenia komorowe, nieutrwalony cze-
stoskurcz komorowy, utrwalony czestoskurcz komorowy),
napad niestabilnego hemodynamicznie migotania przed-
sionkow, resuscytacja oddechowo-krazeniowa; zaburzenia
$wiadomosci: pobudzenie lub sennos¢; ostry zawat serca
we wczesnym okresie (do 2 dni) lub powikfany., spoczyn-
kowe dolegliwosci o charakterze wiencowym wystepuja-
ce po ostrym zespole wiencowym, istotne niedokrwienie
wystepujace w spoczynku lub przy matym obcigzeniu,
nowe spoczynkowe zmiany niedokrwienne w EKG; zde-
kompensowane przewlekie choroby endokrynologiczne,
metaboliczne (cukrzyca, choroby tarczycy). Wybrane prze-
ciwskazania przedstawiono w tabeli 1. Nalezy pamieta¢,
Ze usprawnianie pacjentéw krytycznie chorych nalezy za-
wsze prowadzi¢ pod stata kontrolg systemdw monitoruja-
cych cisnienie tetnicze, EKG, saturacji, kapnometrii.

Postepowanie fizjoterapeutyczne
Postepowanie fizjoterapeutyczne, obejmujgce program
usprawniania i edukacji uzaleznione jest od stanu hemody-
namicznego organizmu i okresu choroby [16]. W zaleznosci
od stanu klinicznego chorego nalezy przed przeprowadze-
niem ¢wiczen warto przeprowadzi¢ zabiegi takie jak:
¢ inhalacje np. u pacjentéw ze wspotistniejgcym POChP
i zaleganiem wydzieliny w drogach oddechowych,
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masaz rozluzniajacy obreczy barkowej

oklepywanie klatki piersiowej

¢wiczenia efektywnego kaszlu

pozycje utozeniowe (wdechowe, przeciwobrzekowe, re-
laksacyjne)

Cwiczenia bierne

Najczestszymi elementami kinezyterapii stosowanymi
w OIT, szczegdlnie we wczesnej fazie leczenia, sg ¢wicze-
nia bierne. Istotne jest, aby niezaleznie od stanu zdrowia
pacjenta, podczas wykonywania tych ¢wiczen przez fizjo-
terapeuta, dazy¢ do optymalnego bodzcowania pacjenta
poprzez stymulacje ekstero- i proprioceptywna. Fizjote-
rapeuta wykorzystuje do odpowiednie chwyty oraz jasne
komunikaty stowne. Podczas komunikacji z chorym warto
stosowac zasady komunikacji umozliwiajacej okazywanie
pacjentowi szacunku, czyli uzywanie form Pan/Pani. Do-
puszczalne jest stosowanie kolokwializméw podczas opi-
sywania czesci ciata (np. ,noga”) lub wzmocnienia czucia
powierzchownego (,poczuj swoja stope”), jezeli utatwi to
przeprowadzenie procesu rehabilitacji. Réwniez przy opi-
sywaniu kierunkéw istotne jest, aby byty to rzeczy i miej-
sca, ktore sg jasne dla pacjenta (np. ,poruszaj reka w strone
czerwonej szafki, teraz w strone swojej gtowy”), niz kierun-
ki (np. ,poruszaj reka w prawo/w goére”).

Jedng z mozliwosci ¢wiczen biernych dotyczacych
konczyny gornej, jest stymulacja reka-twarz. Jak przed-
stawiono na ilustracji 1, fizjoterapeuta przytrzymuje koni-
czyne gérng pacjenta proksymalnie w okolicy stawu tok-
ciowego, natomiast druga dtonig stymuluje okolice twarzy
chorego. W celu klaryfikacji tej interwencji wskazane jest
jednoczes$nie uzywanie komunikatu do pacjenta: ,to jest
twoja prawa/lewa dton” i/lub ,poczuj swoja twarz/prawy
policzek/czoto”. Zalecana jest rowniez dodatkowo, jezeli
nie ma do tego przeciwwskazan, stymulacja dtonia chore-
go innych czesci ciata, takich jak: klatka piersiowa, okolica
brzucha, przeciwne ramig, przedramie i dtor réwniez z jed-
noczesnymi komendami stownymi opisujacymi dziatania
usprawniajace.

Kolejnymi biernymi éwiczeniem sa dziatania w obre-
bie konczyny dolnej. Dziatanie fizjoterapeutyczne pod-
czas stosowania ¢wiczen biernych ukierunkowane jest
na optymalne bodZcowanie pacjenta oraz zapobieganie

i 8 ’ ../_/, = ;_7‘

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

INTENSYWNA OPIEKA MEDYCZNA

Rys. 2. Cwiczenie bierne poprawiajqce czucie eksteroi
proprioceptywne koriczyny dolnej

ostabieniu miesniowemu zwigzanemu z pobytem w OIT.
Bezpiecznag interwencjg jest ¢wiczenie ukierunkowane
na stymulacje ekstro- i proprioceptywng stopy, przedsta-
wione na ilustracji 2. Fizjoterapeuta bodzcuje reka blizsza
(potozona w okolicy stawu kolanowego) oraz reka dalsza
(utozona na grzbiecie stopy w kierunku podeszwy stopy).
Ma to na celu jak najwieksze pobudzenie eksterorecepto-
réw w obrebie stopy oraz proprioreceptoréw, szczegdlnie
w miesniach, stawach, wiezadtach i powieziach w okoli-
cach podudzia i stopy. Dodatkowo catfa stymulacja wzmac-
niana jest komenda: ,poczuj swoja stope”.

Cwiczenia wspomagane

Wdrazajac ¢wiczenia wspomagane umozliwiamy cho-
remu wykonanie okreslonego ruchu pomimo ostabienia
miesniowego uniemozliwiajgcego samodzielny ruch czyn-
ny. Cwiczenia wspomagane w OIT najczeséciej odbywaja
sie przy pomocy rak fizjoterapeuty. Pacjent wskutek ce-
lowanej stymulacji oraz pomocy fizjoterapeuty wykonuje
zadania, ktorych nie jest w stanie wykona¢ samodzielnie.
W niektorych osrodkach stosowane sg rowniez rotory do
¢wiczen biernych i/lub wspomaganych, ktére wykonuja za
pacjenta ¢wiczenia i/lub pomagajag mu je wykonaé. Cho-
ry jest pozytywnie motywowany do procesu rehabilitacji;
wierzy w swoje sity.

Majac na uwage ograniczenia czasowe na przeprowa-
dzenie fizjoterapii w OIT, dobierajac ¢wiczenia lecznicze
warto skupic sie na ruchach konczyn w ptaszczyznach dia-
gonalnych. Podczas aktywnosci dnia codziennego poru-
szamy sie i wykonujemy ruchy w ptaszczyznach ztozonych.
Rekomendowane jest wykonywanie ruchéw znanych dla
chorego oraz potrzebnych do samodzielnego funkcjo-
nowania. W celu poprawy aktywnosci konczyn dolnych
fizjoterapeuta stymuluje ich prace. Moze wykona¢ ruchy
tréjzgiecia konczyny dolnej czyli jednoczesnego zgiecia
w stawie biodrowym, kolanowym oraz grzbietowego w
gérnym skokowym. Podczas tego ruchu konczyna dolna
jest proksymalnie przytrzymywana w okolicach dystalnej
czesci podudzia. Dton chwytajaca stope, zgina ja grzbie-
towo oraz dodatkowo stymuluje eksteroreceptywnie oko-
lice podeszwowa stopy oraz proprioceptywnie struktury
pasywne (powiezie, wiezadta, sciegna) i miesnie (ilustracja
3). Podczas tego ruchu fizjoterapeuta wypowiada instruk-
cje ,zegnij swoja noge w kierunku swojej gtowy, teraz pro-
stuje ja w moim kierunku” aktywizujace pacjenta,. Pomaga
choremu najbardziej na poczatku oraz koricu tego ruchu.
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Rys. 3. Cwiczenia wspomagane ruchu tréjzgigciawi wypro-
stu koriczyny dolnej (fot. Pawet Nurkowski)

Cwiczenia izometryczne

Glownym zatozeniem ¢wiczen izometrycznych jest na-
pinanie okreslonych grup miesniowych bez zmiany dtu-
gosci miesni. W odréznieniu od ¢wiczen izokinetycznych,
ktére wymagaja ruchéw katowych w stawach, ¢wiczenia
izometryczne nie wymagaja wykonywania jakiegokolwiek
ruchu czy tez zmiany pozycji ciata przez pacjenta. Biorac
pod uwage stan kliniczny chorych oraz wielo$¢ drenéw,
wkiué¢, cewnikéw, kabli, ortez ograniczajagca mobilnos¢
¢wiczenia izometryczne s czesto jedynymi wykonalny-
mi przez pacjenta. Stosowane sa w celu odbudowania sity
ostabionych miesni tutowia, a wtérnie przywrdcenie po-
ruszania sie w obrebie t6zka (np. wykonywanie obrotéw,
siadania na krawedzi t6zka ze zwieszonymi i podpartymi
konczynami dolnymi, wstawania i stania). Na ilustracji 4
przedstawiono mozliwos¢ pracy izometrycznej tutowia
metoda stabilizacji zwrotnej. Fizjoterapeuta umieszczajac
rece na klatce piersiowej z przodu i z tytu wywiera nacisk,
pchajac go raz w przéd (3 do 7 sekund) raz w tyt (3 do 7
sekund) prébuje wytraci¢ jego tutéw z réwnowagi. Jedno-
czesnie stosuje komende ,zostan w tej pozycji, nie daj sie
wytraci¢”. Poprzez brak pracy izokinetycznej indukowane
jest napiecie izometryczne. Fizjoterapeuta powinien zmie-
nia¢ zaréwno ustawienie rak, jak i kierunek przyktadania
sity w celu spowodowania pracy wszystkich grup miesnio-
wych tutowia w réznych kierunkach.

Cwiczenia oddechowe

Rehabilitacja oddechowa jest niezbednym elementem
fizjoterapii chorych na oddziatach OIT [17]. JeZeli chory jest

Rys. 4. Cwi-
czenie izo-
metryczne

wzmacniajqce |
tutow w kie-

runku przed-
nim i tylnym \
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w stanie samodzielnie siedzie¢, wskazane jest przeprowa-
dzanie rehabilitacji oddechowa w tej pozycji. Najczesciej
prowadzona jest w postaci manualnych interwencji w ob-
rebie klatki piersiowej oraz powtok brzusznych [18,19,20].
Odbywa sie poprzez potozenie rak w okolicy mostka oraz
pomiedzytopatkowej (ilustracje 5 i 6). Fizjoterapeuta facy-
lituje wdech pacjenta poprzez delikatny ruch w kierunku
przednim reki potozonej na plecach, oporowanie reka
potozona na mostku w kierunku przednio-gérnym oraz
polecenie: ,wdech” (ilustracja 5). Podczas wydechu rece
fizjoterapeuty pomagaja pacjentowi wykonac peten wy-
dech poprzez ruch gérnego tutowia do dotu i do przodu
z jednoczasowym poleceniem ,wydech” wzmacniajagcym
stymulacje manualng (ilustracja 6). Ta proponowana inter-
wencja wptywa nie tylko na uktad oddechowy, ale takze

Rys. 5. Cwicze-
nie oddecho-

we: manualna
facylitacja
fazy wdechu

¥ Rys. 6. Cwicze-
nie oddecho-

we: manualna
facylitacja
fazy wydechu

poprawia mobilnos¢ i sile tutowia oraz dodaje wiary chore-
mu w mozliwos$¢ powrotu do zdrowia.

Kryteria modyfikacji lub wstrzymania kinezyterapii
Podczas sesji ¢wiczeniowej nalezy monitorowac para-

metry zyciowe oraz poziom $wiadomosci pacjenta. Inter-

wencja powinna zosta¢ przerwana zgodnie z kryteriami

zakoniczenia. Wskazania do modyfikacji lub wstrzymania

fizjoterapii sg nastepujace:

® nasilenie dusznosci w trakcie usprawniania;

® niepokdj, nadmierne pobudzenie chorego lub nadmier-

na sennos¢;



e wzrost czestotliwosci oddechéw > 40/min;

e istotny spadek saturacji w stosunku do wartosci spo-
czynkowej;

® spadek skurczowego cisnienie tetniczego o 10 mm Hg
z objawami nietolerancji wysitku fizycznego;

e wzrost skurczowego cisnienia tetniczego > 20 mm Hg
z objawami nietolerancji wysitku fizycznego;

® sfabe cisnienie fali tetna (réznica miedzy cisnieniem
skurczowym a rozkurczowym < 10 mm Hg;

® nadmierna potliwo$¢, blados¢ i/lub dezorientacja pa-
cjenta (cechy hipotonii);

® pojawienie sie lub nasilenie rzezen nad polami ptucnymi

® pojawienie sie trzeciego tonu serca, rytm cwatowy;

® zmiana wygladu i zachowania- narastajgce zaburzenia
Swiadomosci, pocenie sie, blados¢, zmeczenie, ostabie-
nie, zawroty gtowy, nasilenie lub pojawienie sie bélu nie-
stabilnos¢ ztamania, aktywny krwotok;

® niestabilnos¢ neurologiczna (podwyzszone cisnienie
srodczaszkowe - ICP > 20 cm H20, nowe objawy ogni-
skowe).

Whnioski

Fizjoterapeuta prowadzacy usprawnianie pacjenta na OIT:

1) powinien posiada¢ wiedze w zakresie wskazan i przeci-
wskazan do prowadzenia usprawniania pacjenta na OIT.

2) powinien posiadan praktyczng umiejetnosé rozpozna-
wania przeciwwskazan do prowadzenia usprawniania
oraz zaprzestania ich kontynuowania w przypadku wy-
stagpienia niepokojacych objawow.

3) powinien monitorowa¢ stan pacjenta podczas catego
procesu rehabilitacji.

4) powinien prowadzi¢ kinezyterapie z uwzglednieniem
¢wiczen biernych, wspomaganych oraz izometrycznych.

5) powinien zawsze implentowac elementy fizjoterapii od-
dechowej przy braku przeciwwskazan.

6) podczas usprawniania powinien komunikowa¢ z pa-
cjentéw za pomocg zrozumiatych polecen stownych.
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Rola anestezjologii i intensywne;
terapii W zapewnieniu bezpieczenstwa
pacjenta w okresie okotooperacyjnym:
przesztose, terazniejszosc i przysztose

Janusz Andres

dniu 6 lutego 1847 roku chi-

rurg profesor Ludwik Bierkow-

ski (rys. 1) po raz pierwszy w

Polsce uzyt eteru do znieczule-
nia ogélnego operowanego chorego. Miato
to miejsce w Krakowie — 170 lat temu — nie-
cate 5 miesiecy po pierwszym uzyciu eteru
do znieczulenia ogdélnego przez Williama
Mortona w Bostonie 16 pazdziernika 1846
roku. Az do tego czasu zabiegi chirurgiczne
cechowaty sie niewyobrazalnym bdlem
i stresem zwigzanym z operacja, w wyniku
czego Smiertelnos¢ operowanych pacjen-
tow bezposrednio po lub w trakcie operacji
byta prawdopodobnie bardzo duza, osiagga-
jac w procentach wartosci dwucyfrowe.
Praktyczne wprowadzenie eteru, a takze
chloroformu (1847, szkocki lekarz James
Young Simpson) oraz podtlenku azotu (Ho-
race Wells, 1845) rozszerzyto mozliwosci
operacyjne w drugiej potowie XIX wieku.
Niewiele wiadomo na temat bezpieczen-
stwa operowanych pacjentéw w tym czasie, ale po raz
pierwszy raportowana przez Ernsta Gurtla $miertelnos¢
z powoddw anestezjologicznych na kilkusettysiecznej gru-
pie chorych [1] w latach 1890-1895 wynosita: dla znieczule-
nia chloroformem - 1 zgon na okoto 2000 zabiegdw, ete-
rem - 1 zgon na okoto 6000 zabiegdéw, a przy
kombinowanym znieczuleniu mieszanka eterowo-chloro-
formowa — 1 zgon na okoto 10 000 zabiegéw. Ta ostatnia
czestos¢ wystepowania powiktan warta jest podkreslenia,
szczegdlnie w Swietle danych na temat smiertelnosci z po-
woddéw anestezjologicznych w latach 1970-1980, ktéra
wynosita okoto 2 zgony na 10 000 znieczulen [2]. Nalezy
przypuszczaé, ze znieczulenie za pomoca eteru, nawet
w kombinacji z chloroformem byto wtedy stosunkowo
bezpiecznym sposobem znieczulenia 0séb z matym ryzy-
kiem operacyjnym w dzisiejszym tego stowa znaczeniu.
Ponadto, pod koniec XIX wieku swiat medyczny zaczat
zwraca¢ uwage na trudne do wyjasnienia przypadki na-
gtych $mierci w czasie operacji i w bezposrednim okresie
pooperacyjnym. Przypadki $rédoperacyjnych zgonow

3/2024 - WYROBY MEDYCZNE

Rys. 1. Pomnik Ludwika Bierkowskiego na placu przy ul.
Kopernika 7 w Krakowie. Ztozenie kwiatow z okazji 170.
rocznicy pierwszej w Polsce operacji w znieczuleniu etero-
wym (od lewej prof. Janusz Andres, prof. Jerzy Wordliczek,

prof. Piotr Knapik, prof. Zdzistaw Gajda)

byty najczesciej zwigzane z toksycznym wptywem chloro-
formu na uktad sercowo-naczyniowy, a do powiktan po-
operacyjnych, oprocz zakazen, dotagczyty zgony z powodu
niedroznosci gérnych drég oddechowych w wyniku prze-
dtuzonego dziatania znieczulenia i braku nadzoru poope-
racyjnego. Poczawszy od 1880 roku, w wyniku czestego
wystepowania srodoperacyjnego zatrzymania kragzenia w
czasie znieczulania chloroformem opisano techniki re-
suscytacji w postaci masazu serca na otwartej (1880, Paul
Niehans) i zamknietej klatce piersiowej (1883, Franz Koenig)
[3]. Technika uciskania zamknietej klatki piersiowej (czesto
zjednoczesnym uciskaniem nadbrzusza) wraz z wentylacja
manualng w przypadkach ,zapasci” spowodowanej chlo-
roformem byfa znana w Europie Centralnej w nastepnych
dziesiecioleciach i stosowano jg u znieczulanych pacjen-
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tow, u ktérych przestawat by¢ wyczuwalny puls. Od 1900
roku znana byta takze intubacja dotchawicza (Franz Kuhn),
ktdra od lat 30. XX wieku rozwijat tworca pierwszej Katedry
Anestezjologii w Europie — sir Robert R. Macintosh. Autor
ten po raz pierwszy zwrocit uwage na zwigzek stanu ogél-
nego operowanego pacjenta i mozliwe uboczne dziatania
stosowanych anestetykéw i metod znieczulenia. To on jest
tworcag znanego okreslenia znieczulenia: deadly easy easily
death, co mozna ttumaczy¢ jako okreslenie ,narkozy” jako
»Zzabojczo prostej” w zastosowaniu metody, ale mogacej
tatwo spowodowac $mierc. Jego znana publikacja z 1949
roku [4], ktéra nie traci nawet dzisiaj na aktualnosci ze
wzgledu na uniwersalne odnos$niki do bezpieczenstwa
chorego, takie jak unikanie przedwczesnej $mierci — w zna-
czeniu $mierci do unikniecia (avoid unnecessary death), pro-
wadzenia rejestru zgondéw zwiagzanych ze znieczuleniem,
stosowania kontroli sprzetu (checking is imperative) przed
»harkoza”, niezaleznie od miejsca, w ktérym dokonywane
byto znieczulenie, a takze promowanie koniecznosci nad-
zoru nad chorym po operacji oraz ciggtej edukacji perso-
nelu medycznego. W potowie XX wieku stato sie tez jasne,
ze nalezy rozrézni¢ Smier¢ z powoddw anestezjologicz-
nych i Smieré zwigzang posrednio ze znieczuleniem, nieza-
lezna od czynnikéw anestezjologicznych. Sir Robert Macin-
tosh jest takze autorem okreslenia: There should not be
death due to anaesthesia (,nie powinna sie zdarzy¢ smier¢
z powodu znieczulenia”). Istotnym czynnikiem wptywaja-
cym na rozwdj koncepcji bezpieczenstwa byto wprowa-
dzenie w 1928 roku pisemnego raportu, tak zwanej karty
znieczulenia, na podstawie ktérej mozna byto analizowac
retrospektywnie przypadki powiktan. Zgony w czasie znie-
czulenia spowodowane btedem ludzkim, miedzy innymi
w postaci omytkowego podawania podtlenku azotu za-
miast tlenu pod koniec znieczulenia staty sie przyczyna
znanych kampanii medialnych i doniesien prasowych
w latach 80. XX wieku [5] i znacznie przyczynity sie do zain-
teresowania srodowiska anestezjologéw wprowadzaniem
standardéw bezpieczehstwa oraz edukacjg i badaniami
naukowymi w tym zakresie. Obecnie, w drugiej dekadzie
XXl wieku, anestezjologia jest bezpieczna, co wyraza liczba
0,05 zgonoéw z powododw stricte anestezjologicznych na 10
tys. znieczulanych chorych [6] i poréwnywalna do bezpie-
czenstwa pasazeréow samolotéw w lotnictwie cywilnym
uwazanym za jeden z najwyzszych standardéw bezpie-
czenstwa. Wiele wskazuje jednak na to, ze takie poréwna-
nie nie do konca jest zasadne, gdyz anatomiczne i fizjolo-
giczne funkcje organizmu ludzkiego sg o wiele bardziej
skomplikowane niz najbardziej nawet ztozony produkt
techniczny. Postep, jaki dokonat sie w anestezjologii i in-
tensywnej terapii od czaséw Bierkowskiego do dnia dzi-
siejszego, jest zadziwiajacy i byt zwigzany ze statg poprawa
bezpieczenstwa i mozliwosci operacyjnych na podstawie
nowych lekéw (1942 rok, srodki zwiotczajace miesnie, 1951
rok, nowoczesne wziewne $Srodki znieczulajace), a przede
wszystkim (od 1980 roku) techniki monitorujace utlenowa-
nie (pulsoksymetria) oraz oddychanie (kapnografia) opero-
wanego pacjenta. Powstate w 1959 roku Polskie Towarzy-
stwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii nalezato i nadal
nalezy do towarzystw, ktorych aktywna miedzynarodowa
i krajowa dziatalnos¢, zawsze, niezaleznie od warunkow
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politycznych i ekonomicznych, pozwalata na implementa-
cje w Polsce wielu nowosci technologicznych i edukacyj-
nych w anestezjologii i intensywnej terapii, co powodowa-
to, ze standardy edukacji i praktyki klinicznej w tej
dyscyplinie w Polsce odpowiadaty i odpowiadaja najwyz-
szym europejskim standardom. Nie oznacza to jednak, ze
osiggnelismy optimum w dziedzinie bezpieczenstwa,
a wiele wskazuje na to, ze prawdopodobnie nigdy nie be-
dziemy w stanie catkowicie uwolni¢ sie od btedéw me-
dycznych. Mija 17 lat od publikacji "To err is human" [7],
w ktoérej przypomniano, ze rzeczg ludzka jest mylenie sie
(errare humanum est), a $wiat medyczny poprzez skompli-
kowang organizacje i wieloczynnikowos¢ proceséw dia-
gnostycznych i leczniczych jest szczegélnie narazony na
wystepowanie btedéw. Propozycje eliminacji niektérych
z nich, a przynajmniej zmniejszenia wystepowania btedéw
medycznych wigzg sie z edukacjg personelu medycznego
w zakresie ,kultury bezpieczenstwa”. Praktyczne systemy
eliminacji btedéw polegaja gtéwnie na wprowadzaniu sys-
temoéw kontroli i barier w procedurach medycznych pole-
gajacych na zabezpieczaniu przed btedami medycznymi,
co obrazowo przedstawia model wielu plastrow sera
szwajcarskiego z dziurami utozonych jeden za drugim, be-
dacych wzajemnie dla siebie kolejnymi barierami w przy-
padku, gdy pierwsza, druga czy trzecia bariera zawiedzie.
Mimo to szacunkowe dane z USA z 2013 roku wskazuja, ze
btad medyczny jest ciggle trzecig przyczyna zgonéw cho-
rych w szpitalach po takich przyczynach, jak choroby no-
wotworowe i choroby serca [8]. W 2010 roku z inicjatywy
Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii (ESA, European
Society of Anaesthesiology) zostata wydana i zaakcepto-
wana przez wszystkie Towarzystwa Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii krajow europejskich tak zwana Deklaracja
Helsinska Bezpieczenstwa Pacjenta w Anestezjologii (tzw.
DeHeBePa) [9], ktora podkresla kluczowa role anestezjolo-
gii w zapewnieniu bezpieczenstwa chorego w okresie oko-
tooperacyjnym. Gtéwnym uzasadnieniem tej Deklaracji
jest fakt, ze w skali globalnej u 7 milionéw operowanych
pacjentéw rocznie rozwijajg sie ciezkie powiktania, 1 mi-
lion umiera z powodu powikfan, a 200 000 takich zgonéw
rocznie zdarza sie w Europie. Deklaracja Helsinska z jednej
strony uswiadamia, jak wielkim problemem sg powiktania
okotooperacyjne w skali Swiatowej i europejskiej, z drugiej
- proponuje srodki zaradcze i przedsiewziecia organizacyj-
ne w celu unikniecia powiktan. Wymienione w Deklaracji
Helsinskiej podstawowe wymagania sprowadzaja sie
gtéwnie do spetnienia kryteriow monitorowania czynnosci
zyciowych chorego, wprowadzenia procedur bezpieczen-
stwa oraz ciaggtego monitorowania, a takze corocznego
raportowania chorobowosci, umieralnosci oraz wystepo-
wania zdarzen krytycznych szczegélnie w okresie okoto-
operacyjnym w celu ich prewencji. Pod tym wzgledem De-
klaracja ma duze znaczenie edukacyjno-promocyjne,
pozostawiajac praktyczne rozwigzanie problemu czynni-
kom lokalnym. Jednym z podstawowych wymagan Dekla-
racji Helsinskiej jest wspieranie inicjatywy Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia poprzez wprowadzenie okotooperacyjnej
karty kontrolnej ,Bezpieczna Operacja Ratuje Zycie”. Jej
zastosowanie istotnie zmniejszyto (niemal o potowe) za-
réowno chorobowos¢, jak $miertelnos¢ okotooperacyjna,
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stanowigc dowdd, ze proste dziatania organizacyjne moga
bardzo istotnie wptyna¢ na odlegte efekty leczenia, pod
warunkiem ze te efekty sg monitorowane. Innym propono-
wanym sposobem poprawy bezpieczenstwa i efektywno-
$ci leczenia chorych w sytuacjach krytycznych moze by¢
wprowadzenia schematéw postepowania w sytuacjach
krytycznych (tzw. checklists) na wzér powszechnie dostep-
nych algorytméw resuscytacji Europejskiej Rady Resuscy-
tacji, ale dotyczacych sytuacji kryzysowej chorego leczo-
nego w szpitalu. Przykladem jest dostepny na stronie
internetowej Polskiej Rady Resuscytacji artykut zawieraja-
cy schematy prewencji oraz postepowania w nagtym nie-
spodziewanym zatrzymaniu krazenia w czasie znieczule-
nia [10]. W 2013 roku ESA opublikowato listy kontrolne
prewencji i postepowania w najczesciej wystepujacych
sytuacjach krytycznych w czasie znieczulenia, tak zwany
ESA Safety Kit dostepny na stronie www.esahq.org [11].
Materiaty te moga by¢ ttumaczone, modyfikowane i dosto-
sowywane do lokalnych potrzeb. Réwniez w 2013 roku
ukazat sie w European Journal of Anaesthesiology artykut
redakcyjny nawotujacy do podjecia wysitkéw w celu opra-
cowania wytycznych postepowania w nagtym niespodzie-
wanym zatrzymaniu krazenia [12]. Ta inicjatywa ESA ma
swoj odpowiednik w podreczniku Anaesthetic Crisis Manu-
al - ACM autorstwa Davida Borshoffa, dostepnym na stro-
nie www.theacm.com.au i szeroko rozpowszechnionym
w Australii i USA. W jezyku polskim podrecznik anestezjo-
loga ,Sytuacje krytyczne w czasie znieczulenia” jest osia-
galny poprzez strone www.prc.krakow.pl. Podrecznik ten
zaprojektowano do uzycia jako narzedzie poznawczo-ko-
munikacyjne (cognitive aid) na podstawie list kontrolnych
(checklists). Nie moze on jednak zastgpi¢ doswiadczenia
klinicznego, dobrego wyszkolenia, regularnej praktyki
i treningébw w centrum symulacji. Pomimo niezwykle am-
bitnego stwierdzenia Williama Berry, ze ,zaden pacjent,
ktérego $mier¢ jest do unikniecia, nie powinien umrze¢ w
sali operacyjnej czy w szpitalu - nigdy” opublikowanego
pie¢ lat temu w komentarzu redakcyjnym czasopisma ,Ca-
nadian Journal of Anesthesia" [13], analiza danych oparta
na duzych grupach obserwacyjnych, obejmujacych wielo-
milionowe przypadki chorych operowanych w Europie i
USA, wskazuje na niepokojaco duzga liczbe powiktan po-
operacyjnych ze zgonami wigcznie. W obserwacyjnym ba-
daniu Pearse z 2012 roku [14] w grupie okoto 50 000 cho-
rych operowanych w Europie, $rednio 4 pacjentéw na 100
umierato w bezposrednim okresie pooperacyjnym z duzy-
mi réznicami w poszczegdlnych krajach. Opublikowane
wyniki z rejestru Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgéw
oparte na bazie 1,3 min operacji wykazaty, ze 1 na 200 ope-
rowanych pacjentéw byt poddawany resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej w bezposrednim okresie pooperacyj-
nym, a 70% z nich umierato do 30 dni po operacji [15]. Z
kolei narodowy rejestr wynikéw znieczulen [16] z USA
obejmujacy prawie 11,5 min operacji wykazat 3 zgony na
10 000 przypadkéw w czasie znieczulenia i pobytu na od-
dziale poznieczuleniowym, co raczej zaskakuje i przywotu-
je na mys$l dane z lat 80. ubiegtego stulecia. Wspotczesny
rozwéj medycyny, a szczegdlnie jej ewolucja w ostatnich
30 latach, jest jednak nieporéwnywalny do wczesniejszych
okreséw pod wzgledem zakresu wykonywanych operacji
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i og6lnego stanu chorych. Podobnie trudne jest przewidy-
wanie dalszego rozwoju anestezjologii i intensywnej tera-
pii, co nie znaczy, ze wizje takiego rozwoju istnieja, o czym
wspomne w dalszej czesci artykutu. Zaskakujace obserwa-
Cje poczynione w wyzej cytowanych publikacjach [14-16],
a takze aktualne dane na temat wystepowania okotoope-
racyjnego nagtego zatrzymania krazenia w operacjach nie-
kardiochirurgicznych (ok. 1 przypadek NZK na 10 000 znie-
czulen dorostych i 3-4-krotnie czesciej u dzieci [17])
wskazuja na koniecznos¢ modyfikacji postepowania
w okresie okotooperacyjnym zaréwno w zakresie kwalifi-
kacji do operacji, adekwatnego monitorowania, jak i pre-
wencji powiktan oraz wypracowanie uzytecznych klinicz-
nie zalecen i rekomendacji réwniez w zakresie etyki.
Opracowywanie kazdych kolejnych wytycznych postepo-
wania powinno uwzglednia¢ realia systemoéw ochrony
zdrowia i bazowac na koniecznosci adaptacji do lokalnych
warunkéw z poszanowaniem wzajemnych relacji lekarz-
-pacjent i zachowaniem autonomii pacjenta [18].

W ostatnim dziesiecioleciu liczba zarejestrowanych
anestezjologéw w Polsce istotnie sie zwiekszyta, ale ro-
snace potrzeby systemu ochrony zdrowia w naszym kraju
powoduja staty wzrost zapotrzebowania na specjalistow
w tej dziedzinie i jednoczednie staty ich niedobér w tej
dziedzinie, przy jednoczesnie wystepujacym ich niedo-
borze obserwowanym we wszystkich krajach w Euro-
pie. Prognozy rozwoju $wiadczern medycznych wykazuja
wzrost zapotrzebowania na lekarzy tak zwanej medycyny
okotooperacyjnej, w ktoérej anestezjolodzy coraz czesciej
petnig istotng funkcje umozliwiajacg stosowanie nowo-
czesnych metod operacyjnych oraz intensywnej terapii,
a takze wprowadzania uznanych standardéw bezpie-
czenstwa. Czego mozna sie spodziewac¢ po nastepnych
dziesiecioleciach? Jak beda wygladaty anestezjologia i in-
tensywna terapia na przyktad w 2050 roku? Mimo ze nie
jest prawdopodobne, aby piszacy te stowa, a takze autorzy
prezentowanych opinii nalezeli jeszcze do swiata zywych
w tym czasie, a takze, bioragc pod uwage stwierdzenia Niel-
sa Bohra ,przewidywanie jest bardzo trudne, szczegdlnie
gdy chodzi o przysztosc¢”, przedstawiam wybrane opinie
na temat mozliwego rozwoju anestezjologii i intensywnej
terapii na podstawie aktualnych publikowanych pogladéw
i wizji, ktére moim zdaniem nie do konca pozbawione sa
mozliwosci realizacji.

Anestezjolog jako kluczowy lekarz medycyny okotoope-
racyjnej, interdyscyplinarnie wspétpracujac z lekarzami in-
nych specjalnosci, bedzie sie zajmowat szczegdlnie obcia-
zonymi i wrazliwymi chorymi obarczonymi zwiekszonym
ryzykiem okotooperacyjnym, majac na uwadze przede
wszystkim optymalny odlegty wynik leczenia. Prawdopo-
dobnie anestezjolog bedzie znieczula¢ i leczy¢ nie tylko
coraz starszych (90-100 lat) pacjentéw, ale sam bedzie mu-
siat by¢ gotowy do kontynuowania pracy, o ile tylko wa-
runki pozwolg, bedac w wieku 70 i wiecej lat [19].

Majac na uwadze dynamiczny rozwdj robotyki, mozna
sobie wyobrazi¢, ze wiele procedur anestezjologicznych
zostanie zautomatyzowane, a roboty beda mogty w wielu
obszarach anestezjologii i intensywnej terapii wykonywac
prace zarowno lekarza, jak i pielegniarki. Mam nadzieje
oczywiscie, ze decyzje kliniczne nadal bedzie podejmowat
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personel medyczny na podstawie petnych danych diagno-
stycznych i biezgcego monitorowania wszystkich parame-
tréw fizjologicznych chorego. W zakresie monitorowania
mozemy sie spodziewad szybkiego i najwiekszego poste-
pu by¢ moze juz w kolejnych 10-20 latach. Nieinwazyjne,
bezprzewodowe i mozliwe do statego noszenia ,ubrania
monitorujgce” z wbudowanymi systemami analizy oraz
wczesnego ostrzegania o niekorzystnych trendach w sta-
nie ogélnym pacjenta, a takze zaopatrzone w algorytmy
zapobiegania powiktaniom i ich leczenia beda dostepne
dla wszystkich pacjentéw. Nieinwazyjne, ergonomiczne,
bezprzewodowe i mozliwe do noszenia na wzér kamizel-
ki systemy ciggtego monitorowania osrodkowego ukta-
du nerwowego z saturacja, cisnieniem krwi, temperaturg
i gtebokoscig znieczulenia wiacznie, integrujace zapis EKG
z czestoscig oddychania, pomiarem objetosci ptynow w
klatce piersiowej, rzutem serca i mozliwosciami diagno-
styki obrazowej wtacznie, a takze elektroniczny tatuaz
monitorujacy czestos¢ akgcji serca, oddechu, temperatury,
poziomu elektrolitéw i mleczanu we krwi oraz rekawica do
monitorowania cisnienia w tetnicy promieniowej, pulsu,
rzutu serca, saturacji krwi, poziomu hemoglobin oraz satu-
racji miesnia kciuka wtacznie [20].

Wielu zmian mozna spodziewac sie w nastepnych dzie-
siecioleciach w zakresie funkgji i wygladu oddziatéw inten-
sywnej terapii. Szpitale prawdopodobnie beda posiadaty
zwiekszona liczbe tézek intensywnej terapii, a wedtug wie-
lu prognoz szpitale prawie w catosci beda intensywna tera-
pia dla przypadkdéw rokujacych pozytywny wynik leczenia,
a cata pozostata dziatalnos¢ lecznicza prawdopodobnie
bedzie prowadzona ,na bazie ambulatoryjnej”, tak jak to
dzisiaj rozumiemy. Terapia (leczenie bdlu, sepsy, antybio-
tykoterapia, niewydolnosci narzadowej itp.) bedzie indy-
widualizowana dla kazdego chorego zgodnie z jego ge-
netycznym typem na bazie ciggtej i zintegrowanej analizy
wszystkich indywidualnych danych pacjenta. Taka wizja in-
tensywnej terapii przysztosci jest oparta na koncepcji kom-
puterowej analizy genetycznej pacjenta, ktéra pozwoli na
poznanie patofizjologii struktury i funkgcji niewydolnych
organéw oraz zaprojektowanie odpowiedniej terapii w
celu przywroécenia ich funkgji lub tez ich rekonstrukgji [21].

Jestem swiadomy, ze te przewidywania moga pozosta¢
w sferze science fiction, a ewentualny postep w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii bedzie zrealizowany
zupetnie innymi drogami, tak jak to miato miejsce w nieda-
lekiej przesztosci, kiedy to nikt nie przewidziat niezwykle
dynamicznego rozwoju internetu i na przyktad zapotrze-
bowania na komputery.

Podziekowania
1. Zrédto finansowania — brak.
2. Konflikt interesow - brak.
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/arzaadza
wentylag

artykule dokonano przegla-

du wskazan, przeciwwskazan,

postepowania i mozliwych po-

wiklan inwazyjnej wentylagcji
mechanicznej oraz podkreslono znaczenie
zespotu interdyscyplinarnego w opiece nad
pacjentami wymagajagcymi wspomagania
wentylagji.

Koniecznos¢ wentylacji mechanicznej jest
jedna z najczestszych przyczyn przyjec¢ na
OIOM [1, 2, 3]. Poniewaz wentylacja mecha-
niczna pozwala lekarzowi na zmiane wentyla-
¢ji i utlenowania pacjenta, odgrywa ona waz-
ng role w ostrej niewydolnosci oddechowej
z niedotlenieniem i hiperkapnia oraz ciezkiej
kwasicy lub zasadowicy metabolicznej.[4, 5]

Fizjologia wentylacji mechanicznej

Wentylacja mechaniczna ma kilka wpty-
wow na mechanike ptuc. Normalna fizjolo-
gia uktadu oddechowego dziata jako system
podcisnienia. Kiedy przepona naciska w dot
podczas wdechu, w jamie optucnej powstaje
podcisnienie, ktére z kolei wytwarza podcisnienie w dro-
gach oddechowych, ktére zasysaja powietrze do ptuc. To
samo podcisnienie wewnatrz klatki piersiowej zmniejsza
cisnienie w prawym przedsionku (RA) i generuje efekt ssa-
cy w zyle gtéwnej dolnej (IVC), zwiekszajac powrét zylny.
Zastosowanie wentylacji nadcisnieniowej modyfikuje te
fizjologie. Nadcisnienie wytwarzane przez respirator jest
przekazywane do goérnych drég oddechowych i ostatecz-
nie do pecherzykéw ptucnych; to z kolei jest przenoszone
do przestrzeni zebodotowej i klatki piersiowej, tworzac do-
datnie ci$nienie (lub przynajmniej nizsze podcisnienie) w
przestrzeni optucnowe;j.

Wzrost cisnienia RA i spadek powrotu zylnego generuja
spadek obcigzenia wstepnego. Ma to dwojaki skutek w po-
staci zmniejszenia pojemnosci minutowej serca: mniej krwi
w prawej komorze oznacza, ze mniej krwi dociera do lewej
komory i mniej krwi mozna wypompowac, zmniejszajac
pojemnos¢ minutowa serca. Nizsze obcigzenie wstepne
oznacza, ze serce pracuje w mniej wydajnym punkcie na
krzywej przyspieszenia, generujagc mniej wydajna prace i
dodatkowo zmniejszajac pojemnos¢ minutowa serca, co
spowoduje spadek sredniego cisnienia tetniczego (MAP),
jesli nie ma odpowiedzi kompensacyjnej poprzez zwiek-
szone ogodlnoustrojowy opdr naczyniowy (SVR). Jest to
bardzo wazne w przypadku pacjentéw, ktérzy moga nie
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Inwazyjna wentylacja
mechaniczna jest
czesto stosowang

interwencja u pacjen-

tow w stanie ostrym,
ktorzy wymagaja
wspomagania oddy-
chania lub ochrony
drog oddechowych

Wentylator umozliwia

utrzymanie wymiany
gazowej podczas
podawania innych

zabiegow poprawia-
jacych stan kliniczny

nie respiratorem:
a pacjenta

byc¢ w stanie zwiekszy¢ SVR, na przyktad u pa-
cjentdw ze wstrzasem dystrybucyjnym (sep-
tycznym, neurogennym lub anafilaktycznym).

Z drugiej strony nadcisnieniowa wenty-
lacja mechaniczna moze znacznie zmniej-
szy¢ prace oddechowa. To z kolei zmniejsza
przeptyw krwi do miesni oddechowych i roz-
prowadza ja do najbardziej krytycznych na-
rzadéw. Zmniejszenie pracy miesni oddecho-
wych zmniejsza réwniez wytwarzanie CO2 i
mleczanu z tych miesni, pomagajac poprawic
kwasice.

Wplyw wentylacji mechanicznej dodat-
nim ci$nieniem na powrot zylny moze by¢
przydatny u pacjentow z kardiogennym
obrzekiem ptuc

U tych pacjentéw z przecigzeniem obje-
tosciowym zmniejszenie powrotu zylnego
bezposrednio zmniejszy ilo$¢ generowanego
obrzeku ptuc, zmniejszajac rzut prawej komo-
ry serca. Jednoczesnie zmniejszenie powrotu
zylnego moze poprawi¢ nadmierne rozcia-
gniecie lewej komory, umieszczajac jg w korzystniejszym
punkcie krzywej Franka-Starlinga i prawdopodobnie po-
prawiajac pojemnos$¢ minutowq serca.

Wiasciwe zarzadzanie wentylacjag mechaniczng wymaga
réwniez zrozumienia cisnien ptucnych i podatnosci ptuc.
Normalna podatnos¢ ptuc wynosi okoto 100 ml/cm H200.
Oznacza to, ze w prawidtowym ptucu podanie 500 ml po-
wietrza przez wentylacje dodatnim cisnieniem spowoduje
wzrost cisnienia pecherzykowego o 5 cm H20. | odwrotnie,
podanie dodatniego cisnienia 5 cm H20 spowoduje zwiek-
szenie objetosci ptuc o0 500 ml.

Podczas pracy z nieprawidtowymi ptucami podatnos¢
moze by¢ znacznie wyzsza lub znacznie nizsza. Kazda
choroba, ktéra niszczy miazsz ptucny, taka jak rozedma
ptuc, zwieksza podatnos¢, podczas gdy kazda choroba,
ktéra powoduje sztywniejsze ptuca (ARDSzapalenie ptuc,
obrzek ptuc, zwtdknienie ptuc) zmniejsza podatnos¢ ptuc.

Problem ze sztywnymi ptucami polega na tym, ze nie-
wielki wzrost objetosci moze generowac¢ duzy wzrost ci-
$nienia i powodowac barotraume. Powoduje to problem u
pacjentéw z hiperkapnia lub kwasica, poniewaz moze by¢
konieczne zwiekszenie wentylacji minutowej w celu skory-
gowania tych problemoéw.

Zwiekszenie czestosci oddechéw moze poradzi¢ sobie
z tym wzrostem wentylacji minutowej, ale jesli nie jest
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to wykonalne, zwiekszenie objetosci oddechowej moze
zwiekszy¢ cisnienie plateau i spowodowac barotraume.

Istnieja dwa wazne ci$nienia w systemie, o ktérych
nalezy pamietac podczas mechanicznej wentylacji
pacjenta:

- Cisnienie szczytowe to cisnienie osiaggane podczas wde-
chu, gdy powietrze jest wttaczane do ptuc i jest miarg
oporu drég oddechowych.

« Cisnienie plateau to cisnienie statyczne osiggane na
koncu petnego wdechu. Aby zmierzy¢ cisnienie plateau,
na respiratorze nalezy wykona¢ pauze wdechowg, aby
umozliwi¢ wyréwnanie cisnienia w systemie. Cisnienie
plateau jest miarg cisnienia pecherzykowego i podatno-
sci ptuc. Normalne cisnienie plateau jest mniejsze niz 30
cm H200, podczas gdy wyzsze cisnienie moze powodo-
wac barotraume.

Wskazania do wentylacji mechanicznej

Najczestszym wskazaniem do intubacji i wentylacji me-
chanicznej jest ostra niewydolno$¢ oddechowa, spowodo-
wana niedotlenieniem lub hiperkapnia.

Inne wazne wskazania to obnizony poziom swiadomosci
zniezdolnoscig do ochrony drég oddechowych, niewydol-
no$¢ oddechowa, ktéra zakonczyta sie niepowodzeniem
nieinwazyjnej wentylacji dodatnim cisnieniem, przypadki
masywnego krwioplucia, ciezkiego obrzeku naczynioru-
chowego lub dowolnego przypadku uposledzenia drég
oddechowych, takiego jak oparzenia drég oddechowych,
zatrzymanie akgji serca i wstrzas.

Czestymi planowymi wskazaniami do wentylacji me-
chanicznej sa zabiegi chirurgiczne i zaburzenia nerwowo-
-miesniowe.

Przeciwwskazania

Nie ma bezposrednich przeciwwskazan do wentylacji
mechanicznej, gdyz jest to zabieg ratujacy zycie u pacjenta
w stanie krytycznym i wszyscy chorzy powinni mie¢ mozli-
wos¢ skorzystania z niej w razie potrzeby.

Jedynym bezwzglednym przeciwwskazaniem do wen-
tylacji mechanicznej jest to, czy jest ona sprzeczna z dekla-
rowang przez pacjenta wolg sztucznego podtrzymywania
zycia.

Jedynym wzglednym przeciwwskazaniem jest to, czy
dostepna jest wentylacja nieinwazyjna i oczekuje sie, ze jej
zastosowanie rozwiagze potrzebe wentylacji mechaniczne;j.
Nalezy to rozpocza¢ jako pierwsze, poniewaz ma mniej
komplikacji niz wentylacja mechaniczna.

Aby rozpocza¢ wentylacje mechaniczng, nalezy wyko-
nac¢ szereg czynnosci. Konieczna jest weryfikacja prawi-
dtowego umieszczenia rurki intubacyjnej. Mozna tego do-
kona¢ za pomoca kapnografii koncowo-wydechowej lub
potaczenia wynikéw badan klinicznych i radiologicznych.

Konieczne jest zapewnienie odpowiedniego wspoma-
gania uktadu sercowo-naczyniowego ptynami lub lekami
wazopresyjnymi, zgodnie z indywidualnymi wskazaniami.

Tryby wentylagji
Po zaintubowaniu pacjenta i podfaczeniu go do respira-
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tora nadszedt czas na wybér trybu wentylacji. Aby robi¢ to
konsekwentnie z korzyscig dla pacjenta, nalezy zrozumie¢
kilka zasad.

Jak wspomniano wczesniej, podatnos¢ to zmiana ob-
jetosci podzielona przez zmiane ci$nienia. Podczas wen-
tylacji mechanicznej pacjenta mozna wybraé sposéb do-
starczania oddechéw przez respirator. Respirator mozna
ustawic tak, aby dostarczat z gory okreslong objetos¢ lub
z gory okreslong wielkos¢ cisnienia, a lekarz decyduje, co
jest najkorzystniejsze dla pacjenta.

Wybierajac dostawe respiratora, wybieramy, ktéra be-
dzie zmienng zalezng, a ktéra zmienng niezalezng w réwna-
niu podatnosci ptuc. Jesli zdecydujemy sie na rozpoczecie
wentylacji kontrolowanej objetosciowo, respirator zawsze
bedzie dostarczat te sama objetos¢ (zmienna niezalezna),
podczas gdy generowane cisnienie bedzie zaleze¢ od po-
datnosci. Jesli podatnosc jest staba, cisnienie bedzie wyso-
kie i moze wystapic barotrauma.

Z drugiej strony, jesli zdecydujemy sie rozpoczaé pa-
cjenta od wentylacji kontrolowanej cisnieniem, respirator
zawsze bedzie dostarczat takie samo cisnienie podczas
cyklu oddechowego. Jednak objetos¢ oddechowa bedzie
zalezata od podatnosci ptuc, aw przypadkach, gdy podat-
nos¢ zmienia sie czesto (jak w astmie), spowoduje to wy-
generowanie niewiarygodnych objetosci oddechowych i
moze spowodowac hiperkapnie lub hiperwentylacje.

Po wybraniu trybu dostarczania oddechu (cisnieniowe-
go lub objetosciowego) lekarz musi zdecydowaé, ktoéry
tryb wentylacji zastosowac. Oznacza to wybdr, czy respi-
rator bedzie wspomagat wszystkie oddechy pacjenta, nie-
ktére oddechy pacjenta czy zadnego, oraz czy respirator
bedzie dostarczat oddechy, nawet jesli pacjent nie oddy-
cha samodzielnie.

Inne parametry, ktére nalezy wzig¢ pod uwage, to szyb-
kos¢ dostarczania oddechu (przeptyw), ksztatt fali przepty-
wu (krzywa spowalniajaca nasladuje oddechy fizjologiczne
i jest wygodniejsza dla pacjenta, podczas gdy fale prosto-
katne, w ktérych przeptyw jest dostarczany z maksymalna
szybkoscig podczas wdechu, s3 bardziej niewygodne dla
pacjenta, ale zapewniajg krétszy czas wdechu) oraz szyb-
kos¢, z jaka dostarczane s oddechy.

Wszystkie te parametry nalezy dostosowa¢, aby za-
pewni¢ pacjentowi komfort, zadana gazometrie i unikna¢
uwiezienia powietrza.

Istnieje kilka trybéw wentylacji, ktére minimalnie réznia
sie od siebie. Tryby wentylacji obejmujg kontrole wspo-
magang (AC), wspomaganie ci$nieniowe (PS), zsynchro-
nizowang przerywang wentylacje wymuszong (SIMV) i
wentylacje uwalniajgca cisnienie w drogach oddechowych
(APRV).

Wentylacja wspomagana (AC)

Sterowanie wspomagane (regulacja gtosnosci) jest try-
bem z wyboru stosowanym na wiekszosci oddziatéw in-
tensywnej terapii w Stanach Zjednoczonych, poniewaz
jest fatwy w uzyciu.

Cztery ustawienia (czestos¢ oddechoéw, objetos¢ odde-
chowa, FiO2 i PEEP) mozna tatwo dostosowac w respirato-
rze. Objetos¢ dostarczana przez respirator w kazdym od-
dechu w trybie kontroli wspomaganej bedzie zawsze taka
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sama, niezaleznie od oddechu inicjowanego przez pacjen-
ta lub respirator oraz podatnosci, cisnienia szczytowego
lub plateau w ptucach. Kazdy oddech moze by¢ mierzony
w czasie (jesli czesto$¢ oddechéw pacjenta jest nizsza niz
ustawienie respiratora, urzadzenie bedzie dostarcza¢ od-
dechy w ustalonych odstepach czasu) lub wyzwalany przez
pacjenta, w przypadku gdy pacjent sam zainicjuje oddech.
To sprawia, ze wspomaganie sterowania jest trybem bar-
dzo wygodnym dla pacjenta, poniewaz kazdy jego wysitek
bedzie uzupetniany przez respirator.

Po dokonaniu zmian w respiratorze lub po rozpoczeciu
wentylacji mechanicznej pacjenta nalezy doktadnie spraw-
dzi¢ gazometrie krwi tetniczej i obserwowac wysycenie
tlenem na monitorze, aby okresli¢, czy konieczne sa dalsze
zmiany w respiratorze.

Zaleta trybu AC jest zwiekszony komfort, fatwa korekcja
kwasicy/zasadowicy oddechowej oraz mata praca odde-
chowa pacjenta.

Wady obejmuja fakt, ze poniewaz jest to tryb cyklu obje-
tosciowego, nie mozna bezposrednio kontrolowad cisnien,
co moze powodowac barotraume, u pacjenta moze rozwi-
nac sie hiperwentylacja z uktadaniem oddechéw, autoPE-
EP i zasadowica oddechowa.

Petny opis sterowania wspomaganego znajduje sie w
artykule zatytutowanym ,Wentylacja, sterowanie wspo-
magane” [6], w czesci Bibliografia na koricu tego artykutu.

Zsynchronizowana przerywana wentylacja wymuszo-
na (SIMV)

SIMV to kolejna czesto stosowana metoda wentyla-
¢ji, chociaz jej stosowanie wyszto z uzycia ze wzgledu na
mniej wiarygodne objetosci oddechowe i brak lepszych
wynikéw niz AC.

»Zsynchronizowany” oznacza, ze respirator dostosowu-
je dostarczanie oddechéw do wysitku pacjenta. ,Przerywa-
ny” oznacza, ze nie wszystkie oddechy musza by¢ wspo-
magane, a ,wentylacja wymuszona” oznacza, ze podobnie
jak w przypadku CA wybrana jest z gory okreslona czesto-
tliwos¢, a respirator dostarcza te wymuszone oddechy co
minute, niezaleznie od wysitku oddechowego pacjenta.

Oddechy wymuszone moga by¢ wyzwalane przez pa-
cjenta lub czas, jesli RR pacjenta jest wolniejszy niz RR re-
spiratora (jak w przypadku CA).

Réznica w stosunku do AC polega na tym, ze w trybie
SIMV respirator bedzie dostarczat tylko oddechy, dla kté-
rych czestotliwos¢ jest ustawiona; zadne oddechy podjete
przez pacjenta powyzej tej czestotliwosci nie otrzymaja
objetosci oddechowej ani petnego wsparcia cisnienia.
Oznacza to, ze dla kazdego oddechu podjetego przez
pacjenta powyzej ustawionego RR objeto$¢ oddechowa
dostarczona przez pacjenta bedzie zalezata wytacznie
od podatnosci i wysitku ptuc pacjenta. Zostato to zapro-
ponowane jako metoda ,trenowania” przepony w celu
utrzymania napiecia miesSniowego i szybszego odtaczenia
pacjentéw od respiratora. Jednak liczne badania nie wyka-
zaty zadnych korzysci z SIMV. Ponadto SIMV generuje wie-
cej pracy oddechowej niz AC, co ma negatywny wptyw na
wyniki i generuje zmeczenie uktadu oddechowego.

Ogodlna praktyczna zasada jest taka, ze pacjent zostanie
odtaczony od respiratora, gdy bedzie na to gotowy, i zaden
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konkretny tryb wentylacji nie przyspieszy tego procesu.

W miedzyczasie najlepiej jest zapewni¢ pacjentowi jak
najwiekszy komfort, a tryb SIMV moze nie by¢ najlepszym
trybem do osiagniecia tego celu.

Wentylacja wspomagana cisnieniem (PSV)

PSV to tryb wentylacji, ktory catkowicie opiera sie na od-
dechach aktywowanych przez pacjenta. Jak sama nazwa
wskazuje, jest to tryb wentylacji sterowanej ci$nieniem.

W tym trybie wszystkie oddechy sg inicjowane przez
pacjenta, poniewaz respirator nie ma rezerwowej czesto-
$ci, wiec kazdy oddech musi by¢ inicjowany przez pacjen-
ta. W tym trybie respirator przetacza sie z jednego cisnie-
nia na drugie (PEEP i ci$nienie wspomagajace).

PEEP to ci$nienie pozostajace na koncu wydechu, pod-
czas gdy wspomaganie cisnieniowe to cisnienie powyzej
PEEP, ktore respirator bedzie podawac podczas kazdego
oddechu w celu podtrzymania wentylacji. Oznacza to, ze
jesli pacjent jest ustawiony na PSV 10/5, otrzyma 5 cm H20
PEEP, a podczas wdechu otrzyma 15 cm H20 wsparcia (10
PS powyzej PEEP). Poniewaz nie ma czestotliwosci rezer-
wowej, tryb ten nie moze by¢ stosowany u pacjentéw z
utratg przytomnosci, wstrzasem lub zatrzymaniem kraze-
nia. Biezace objetosci zalezg wylacznie od wysitku pacjen-
ta i podatnosci ptuc.

PSV jest czesto uzywany do odfagczenia od respiratora,
poniewaz jedynie zwieksza wysitek oddechowy pacjenta
bez zapewniania z gory okreslonej objetosci oddechowej
lub czestosci oddechow.

Gtéwng wada PSV jest niepewnos¢ objetosci oddecho-
wej, ktéra moze powodowac retencje CO2 i kwasice, a
takze duza praca oddechowa, ktéra moze prowadzi¢ do
zmeczenia oddechowego. Aby rozwigza¢ ten problem,
stworzono nowy algorytm dla PSV, nazwany wentylacja
wspomagang objetosciowo (VSV).

VSV jest trybem podobnym do PSV, ale w tym trybie
biezaca objetos¢ jest wykorzystywana jako kontrola sprze-
zenia zwrotnego, poniewaz podparcie cisnieniowe zapew-
nione pacjentowi jest stale dostosowywane do aktualnej
objetosci. W tym ustawieniu, jesli objeto$¢ oddechowa
zmniejszy sie, respirator zwiekszy podparcie cisnieniowe,
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aby zmniejszy¢ objetos¢ oddechowa, natomiast jesli obje-
tos¢ oddechowa wzrosnie, podparcie cisnieniowe zmniej-
szy sie, aby utrzymac objetos¢ oddechowg bliskg zadanej
wentylacji minutowej.

Niektére dowody sugeruja, ze stosowanie VSV moze
skroci¢ czas wspomaganej wentylacji, catkowity czas od-
stawienia od piersi i catkowity czas zatozenia T, a takze
zmniejszy¢ potrzebe sedacji.

Wentylacja uwalniajaca cisnienie w drogach oddecho-
wych (APRV)

Jak sama nazwa wskazuje, w trybie APRV respirator do-
starcza do drég oddechowych state wysokie cisnienie, kto-
re zapewnia natlenienie, a wentylacja odbywa sie poprzez
uwolnienie tego cisnienia. Tryb ten zyskat ostatnio na po-
pularnosci jako alternatywa dla pacjentéw z ARDS, ktorzy
s trudni do utlenowania, u ktérych inne tryby wentylacji
nie osiggaja swoich celéw.

APRV opisano jako ciggte dodatnie cisnienie w drogach
oddechowych (CPAP) z przerywanga fazg uwalniania. Ozna-
cza to, ze respirator stosuje ciagte wysokie cisnienie (P
wysokie) przez okreslony czas (T wysokie), a nastepnie je
uwalnia, zwykle wracajac do zera (P niskie) przez znacznie
krétszy okres czasu (T niskie).

Ideg tego jest to, ze podczas T high (pokrywajacego
80%-95% cyklu) nastepuje ciggta rekrutacja pecherzykéw
ptucnych, co poprawia dotlenienie, poniewaz czas utrzy-
mywania wysokiego ci$nienia jest znacznie dtuzszy niz
podczas innych rodzajéw wentylacji (strategia otwartych
ptuc ). Zmniejsza to powtarzajace sie napetnianie i oproz-
nianie ptuc, ktére wystepuje przy innych trybach wenty-
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lacji, zapobiegajac uszkodzeniu ptuc wywotanemu przez
respirator.

W tym okresie (T high) pacjent moze swobodnie oddy-
chac spontanicznie (co zapewnia mu komfort), ale bedzie
pobierat mate objetosci oddechowe, poniewaz wydycha-
nie przy takim cisnieniu jest trudniejsze. Nastepnie, po
osiggnieciu T high, cisnienie w respiratorze spada do P low
(zwykle zero). Powietrze jest nastepnie usuwane z drég od-
dechowych, umozliwiajac bierne wydychanie, az do osia-
gniecia niskiego T i respirator dostarczy kolejny oddech.
Aby zapobiec zapadnieciu sie drég oddechowych w tym
okresie, niski T jest ustawiany na krétko, zwykle na okoto
0.4-0.8 sekundy.

W tym przypadku, gdy cisnienie respiratora jest usta-
wione na zero, elastyczny odrzut ptuc wypycha powietrze
na zewnatrz, ale czas nie jest wystarczajaco dtugi, aby usu-
nac¢ cate powietrze z ptuc, wiec cisnienie w pecherzykach
ptucnych i drogach oddechowych nie osigga zera i zapas¢
drég oddechowych nie wystepuje.

Ten czas jest zwykle ustawiany w taki sposéb, ze dolna
T konczy sie, gdy przeptyw wydechowy spadnie do 50%
przeptywu poczatkowego.

Wentylacja na minute bedzie wiec zalezata od Tm low i
objetosci oddechowej pacjenta podczas Tmax

Wskazania do stosowania APRV:

« ARDS trudne do natlenienia za pomoca AC,
« Ostre uszkodzenie ptuc,
+ Niedodma pooperacyjna.

Zalety APRV:

APRYV jest dobrym sposobem wentylacji chroniacej ptuca.
Mozliwos¢ ustawienia wysokiego P oznacza, ze operator ma
kontrole nad cisnieniem plateau, co moze znacznie zmniej-
szy¢ czestos¢ wystepowania barotraumy. Gdy pacjent roz-
poczyna wysitek oddechowy, dystrybucja gazoéw jest lepsza
dzieki lepszemu dopasowaniu V/Q. State wysokie cisnienie
oznacza zwiekszong rekrutacje (strategia otwartych ptuc).
APRV moze poprawi¢ natlenienie u pacjentéw z ARDS, kto-
rzy maja trudnosci z dotlenieniem za pomoca AC.

APRV moze zmniejszy¢ potrzebe stosowania srodkéw
uspokajajacych i blokujacych przewodnictwo nerwowo-
-miesniowe, poniewaz pacjent moze czu¢ sie bardziej
komfortowo w poréwnaniu z innymi metodami.

Wady i przeciwwskazania:

Poniewaz oddychanie spontaniczne jest waznym aspek-
tem APRV, nie jest ono idealne dla silnie uspokojonych pa-
cjentéw. Nie ma danych dotyczacych stosowania APRV w
zaburzeniach nerwowo-miesniowych lub obturacyjnej
chorobie ptuc i nalezy unikac¢ jego stosowania w tych po-
pulacjach pacjentéw. Teoretycznie state wysokie cisnienie
wewnatrz klatki piersiowej moze generowac podwyzszo-
ne cisnienie w tetnicy ptucnej i pogarszac przecieki we-
whnatrzsercowe u pacjentéw z fizjologia Eisenmengera.

Wybér APRV jako trybu wentylacji zamiast bardziej kon-
wencjonalnych trybow, takich jak AC, wymaga silnego uza-
sadnienia klinicznego.

Szczeg6lng uwage nalezy zwrdéci¢ na ustawienia wenty-
lacji w nastepujacych okolicznosciach:
® POChP jest przypadkiem szczegdlnym, poniewaz czy-

3/2024 - WYROBY MEDYCZNE


https://ekomark.pl/

INTENSYWNA OPIEKA MEDYCZNA

ste ptuca POChP maja wysoka podatnos¢, co powoduje
duza tendencje do dynamicznego blokowania przeptywu
powietrza z powodu zapadania sie drég oddechowych i
uwiezienia powietrza, co sprawia, ze pacjenci z POChP sa
bardzo podatni na rozwéj auto-PEEP. Stosowanie strategii
wentylacji zapobiegawczej z wysokim przeptywem i niska
czestoscig oddechéw moze pomdc w zapobieganiu samo-
czynnemu PEEP. Innym waznym aspektem, ktéry nalezy
wzig¢ pod uwage w przewlektej niewydolnosci oddecho-
wej z hiperkapnia (z powodu POChP lub z innego powo-
du), jest to, ze nie jest konieczne korygowanie CO2 w celu
przywrécenia go do normy, poniewaz u tych pacjentéw
problemy z oddychaniem sg zwykle wyréwnane meta-
bolicznie. Jesli pacjent jest wentylowany do normalnego
poziomu CO2, jego poziom wodoroweglanéw spada, a
po ekstubacji szybko przechodzi w kwasice oddechowa,
poniewaz nerki nie moga reagowac tak szybko, jak ptuca,
a CO2 wraca do wartosci wyjsciowych, powodujac niewy-
dolnos¢ oddechowa i ponowng intubacje. Aby tego unik-
na¢, cele CO2 nalezy okresli¢ na podstawie pH i wczedniej
znanej lub obliczonej linii bazowe;j.

® Astma: Podobnie jak w przypadku POChP, pacjenci z ast-
ma sg bardzo podatni na uwiezienie powietrza, chociaz
przyczyna jest inna. W astmie uwiezienie powietrza jest
spowodowane stanem zapalnym, skurczem oskrzeli i czo-
pami $luzowymi, a nie zapadnieciem sie drég oddecho-
wych. Strategia zapobiegania samo-PEEP jest podobna do
strategii stosowanej w POChP.

e Kardiogenny obrzek ptuc: podwyzszony PEEP moze
zmniejszy¢ powrdt zylny i pomoc w rozwigzaniu obrzeku
ptuc, a takze zwiekszy¢ pojemnos¢ minutowa serca. Na-
lezy zadbad o to, aby przed ekstubacja pacjent otrzymat
odpowiednie srodki moczopedne, poniewaz usuniecie do-
datniego ci$nienia moze wywota¢ nowy obrzek ptuc.

® ARDS to rodzaj niekardiogennego obrzeku ptuc. Wyka-
zano, ze strategia otwartych ptuc z wysokim PEEP i mata
objetosciag oddechowg poprawia smiertelnosc.

® Zatorowos¢ ptucna to trudna sytuacja. Pacjenci ci sa bar-
dzo zalezni od obcigzenia wstepnego ze wzgledu na ostry
wzrost cisnienia w prawym przedsionku. Intubacja tych
pacjentow zwiekszy cisnienie RA i dodatkowo zmniejszy
powrét zylny, co wigze sie z ryzykiem wystapienia wstrza-
su. Jesli nie ma mozliwosci unikniecia intubacji, nalezy
zwrdci¢ uwage na cisnienie krwi i niezwtocznie rozpoczac
podawanie leku wazopresyjnego.

e Ciezka czysta kwasica metaboliczna stanowi problem.
Podczas intubacji tych pacjentéw nalezy zwréci¢ szcze-
go6lng uwage na ich minutowga wentylacje przed intubacja.
Jesli taka wentylacja nie zostanie zapewniona po urucho-
mieniu wspomagania mechanicznego, pH bedzie dalej
spada¢, co moze przyspieszy¢ zatrzymanie akgji serca.

Opracowanie: redakcja na podstawie materiatu:
https://www.emergency-live.com/pl/sprz%C4%99t/za-
rz%C4%85dzanie-respiratorem-wentylacja-pacjenta/
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Nowoczesne rozwigzania dla Oddziatow Intensywnej

Terapii

ychodzac naprzeciw wymaganiom rynko-

wym, firma TDZ Technika dla Zdrowia Sp.z 0.0.

wprowadzita do swojego portfolio nowocze-

sne rozwigzania dla szpitali i oferuje wysokiej
jakosci produkty dedykowane miedzy innymi oddziatom
Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka. Jednym
z takich rozwigzan sg produkty firmy TSE (Czechy).

Inkubator zamkniety TSE Shelly to produkt skierowany
do wymagajacego uzytkownika z mysla o wysokich stan-
dardach opieki nad noworodkiem. Urzadzenie zapewnia
nieprzerwang kontrole i bezpieczenstwo w opiece nad
dzieckiem, tworzac optymalne warunki niezbedne dla
jego powrotu do zdrowia.

Inkubator TSE Shelly wyréznia m.in:  kompaktowa
konstrukcja, fatwy dostep do dziecka - okna dostepowe
z kazdej strony (co jest kluczowe przy terapii oddecho-
wej z uzyciem respiratora) oraz mozliwo$¢ zastosowania
najnowszych technologii pomiarowych w tym np. SpO,

Cyfrowa platforma EKIT

tale rosnace standardy i wymagania opieki nad cho-

rym w Oddziatach Intensywnej Terapii powoduja, iz

coraz wieksza role odgrywa doktadnos¢ oraz auto-

matyzacja dokumentacji pobytu pacjenta. Aplikacje
utatwiajace prace personelu niedtugo stang sie nieodzow-
ng czescig procesu dokumentowania, planowania i oceny
leczenia.

Cyfrowa platforma EKIT (Elektroniczna Karta Intensyw-
nej Terapii) pozwala na sprawne przejscie od dokumentacji
papierowej do elektronicznej. Baza systemu jest automa-
tyczny pobér danych i parametréw z urzadzen medycz-
nych takich jak monitory pacjenta, respiratory, inkubatory
oraz pompy infuzyjne. Juz ta funkcjonalno$¢ pozwala na
znaczna oszczednos¢ czasu oraz redukuje ilos¢ btednych
wpiséw nawet do 1,33% [1]. Konfigurowalne notyfikacje
(przypomnienia) pozwalajg na sprawne i regularne wy-
konywanie procedur (pomiar diurezy, ocena bdlu itp.).
Indywidualne ustawienia systemu adaptuja aplikacje do
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TECHNIKA
DLA ZDROWIA

firmy MASSIMO. Produkt posiada precyzyjnag wage, ciche,
intuicyjne pozycjonowanie zaréwno leza, jak i catej koputy,
mozliwos¢ petnej kontroli nad parametrami uzytkowymi
i ustawieniami alarmowymi. Istotnym elementem jest réw-
niez fatwy dostep do wszystkich podzespotéw konstruk-
cyjnych, mozliwos¢ dezynfekgji i sterylizacji kluczowych
elementow.

Nowoczesnym rozwigzaniem jest mozliwos¢ automa-
tycznej rejestracji parametréw zyciowych dziecka oraz na-
stawdw inkubatora za posrednictwem platformy EKIT do
tworzenia elektronicznej dokumentacji z pobytu na OIT.

TDZ Technika dla Zdrowia Sp. z 0.0. zapewnia petne
wsparcie specjalistdw przy konfiguracji, montazu, szko-
leniu oraz profesjonalng opieke serwisowa: gwarancyjng
i pogwarancyjna.

. PARAMETRY ZYCIOWE
I WENTYLACH

LEKI | PLYNY

CYFROWA
PLATFORMA OIT

AUTOMATYCZNA KALKULACIA
BILANSU PLYNOW

lokalnych wymogoéw oraz specyfiki danego oddziatu, np.
Intensywnej Terapii Noworodka, Intensywnej Terapii Kar-
diologicznej.

Przeprowadzone m.in. w pracy [2] badania wskazuja,
iz implementacja systemu klasy CIS pozwala na znaczne
skrécenie sredniego czasu pobytu pacjenta na Oddzia-
le Intensywnej Terapii ze Sredniej 8,5 + 15,2 do 6,8 + 12,9
doby. Dynamiczny rozwdj platformy EKIT w niedtugim cza-
sie zaowocuje podobnymi badaniami przeprowadzonymi
w warunkach polskiego szpitala z niewatpliwg korzysciag
dla pacjentéw oraz personelu.

[1] Zhang S, Quan YY, Chen J. Construction and application of an ICU nursing
electronic medical record quality control system in a Chinese tertiary ho-
spital: a prospective controlled trial. BMC Nurs. 2024 Jul 18;23(1):493. doi:
10.1186/512912-024-02178-3. PMID: 39026330; PMCID: PMC11256424.

[2] Levesque, E., Hoti, E., Azoulay, D. et al. The implementation of an Intensive
Care Information System allows shortening the ICU length of stay. J Clin Monit
Comput 29, 263-269 (2015). https://doi.org/10.1007/510877-014-9592-4.

TDZ Technika dla zdrowia Sp. z o.0.
https://technikadlazdrowia.pl/
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Sprzet i wyposazenie

A
medyczne Aresto),__

I tow anestezjologicznych GE Datex Ohmeda
Carestation 650. Te zaawansowane urza-
dzenia, znane z niezawodnosci i precyzji,
sprostajg najwyzszym standardom opieki
anestezjologicznej. Aparaty te sa szeroko
stosowane w placéwkach medycznych na

catym $wiecie, dzieki czemu stanowig istotny

element wyposazenia kazdej nowoczesnej
sali operacyjnej.
Dzieki wprowadzeniu tych urzadzen

Twoje zaufanie, nasza jakosc: sprzet me-
dyczny, na ktérym mozesz polega¢é

W dynamicznie rozwijajacej sie branzy me-
dycznej dostep do wysokiej jakosci sprzetu
medycznego jest kluczowy dla zapewnienia
pacjentom najlepszej opieki zdrowotne;.
Jednak zakup nowego sprzetu to czesto
duzy wydatek, zwtaszcza dla mniejszych !
placéwek medycznych, przychodni czy
indywidualnych praktyk lekarskich. Z po-
mocg przychodzi firma Aresto-Med, ktéra
od lat specjalizuje sie w sprzedazy rekondy- do sprzedazy, firma umozliwia pla-
cjonowanego sprzetu medycznego. Dzieki o o kom m'ed cznvm dosteb do
ich dziatalnosci, dostep do nowoczesnych \t - — yezny &P

N - e najnowszych technologii w dzie-
technologii staje sie bardziej przystepny, dzinie anestezjologii w atrakeyj-
bez kompromisow na jakosc. nych cenach. Aparaty Carestation 650

cechuja sie zaawansowanymi funkcjami
monitorowania i kontroli, co zapewnia naj-
wyzszy poziom bezpieczenstwa pacjenta pod-
czas znieczulenia.
Pozyskanie tak znaczacej liczby urzadzen
to kolejny krok w kierunku umacniania swo-
jej pozycji na rynku jako lidera w

Dlaczego warto wybrac Aresto-Med?

Jest to firma, ktéra zbudowata swoja re-
putacje na solidnosci, wiedzy technicznej
i indywidualnym podejsciu do klienta. Kazdy
sprzet, ktéry trafia do ragk nowego wiascicie-
la, przechodzi rygorystyczne testy jakoscio-

we, zgodne z miedzynarodowymi standardami. - ;

Proces rekondycjonowania jest szczeg6- 3 sprzedazy sprzetu  medycznego,
L . oferujgc  klientom jeszcze wiekszy

towy i wieloetapowy, co gwarantuje, bor i dosten do technolodii

ze kazdy produkt spetnia wymogi bez- ﬂ\r wybori dostep do technologt

z najwyzszej potki za utamek

pieczenstwa i efektywnosci, kluczowe :
ceny katalogowe;j.

w medycynie.

Gwarancja jakosci i wsparcie
techniczne

Nowe aparaty anestezjologiczne

w ofercie
Zakup sprzetu to inwestycja nie tylko

w nowoczesne technologie, ale réwniez
w pewnosc i bezpieczenstwo. Klienci moga liczy¢ na wspar-
cie techniczne zaréwno w trakcie uzytkowania sprzetu, jak
i po okresie gwarancyjnym. Zapewniaja serwis i czesci za-

W ostatnich miesigcach z powodze-
niem rozszerzyli swojg oferte o okoto 80 nowych apara-

e = mienne, co gwarantuje dtugowiecznos¢ uzytkowania za-
. Teem kupionych urzadzen.
I I s
g Wspotpraca na dlugie lata
K v Firma nie konczy swojej misji w momencie dostarczenia
- h / sprzetu do klienta. Dzieki statemu wsparciu technicznemu

e i serwisowi, firma buduje dtugotrwate relacje z placow-
kami medycznymi, ktére moga liczy¢ na szybka reakcje
w razie jakichkolwiek problemoéw. Wybierajac Aresto-Med,
placowki medyczne moga mie¢ pewnos$¢, ze inwestuja
w sprzet, ktory bedzie im stuzyt przez lata, zapewniajac
najwyzsza jako$¢ opieki nad pacjentami.

L

1

https://arestomed.pl/
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-izjoterapia oddechowa —
Urzgdzenia wykorzystywane

w badaniu i terapii pacjentow

Agnieszka Lewko

akres i obszary oddziatywania fizjoterapii odde-

chowej sa szerokie, a specjalisci z tej dziedziny po-

winni stanowic integralng czes¢ zespotéw terapeu-

tycznych zwilaszcza w szpitalach, przychodniach,
osrodkach opieki dtugoterminowej i paliatywnej oraz
w opiece domowej. Fizjoterapia oddechowa jest wykorzy-
stywana w pracy m.in. z pacjentami torakochirurgicznymi,
osobami z chorobami nerwowo-miesniowymi, z dysfunk-
cjg kaszlu i zaburzeniami wentylacji, z wysokim uszko-
dzeniem rdzenia kregowego, z zaburzeniami wentylacji
w zaostrzeniach choréb przewlektych, z pacjentami wen-
tylowanymi na oddziatach intensywnej terapii, z pacjenta-
mi z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego, czy
tez hospitalizowanymi z powodu ostrego przebiegu infek-
¢ji ptuc/oskrzeli w r6znym wieku, wtaczajac dzieci [1].

Badanie pacjenta

W celu indywidualnego doboru terapii, fizjoterapeuci
musza dokona¢ szczegoétowego badania pacjenta w celu
okredlenia probleméw terapeutycznych [2]. Badanie to
dostosowuje sie w zaleznosci od stanu pacjenta, rodzaju
dysfunkcji oddechowej czy tez rozpoznanych w trakcie
badania objawéw. Fizjoterapeuci w swoim badaniu moga
wykorzystywac systemy monitorowania funkgji zyciowych
czy tez zastosowaé mniejsze przenosne urzadzenia. Pulso-
ksymetria mierzy saturacje tlenowa, czyli wysycenie krwi
tetniczej tlenem (SpO,) oraz tetno. Do oceny wykorzystuje
sie urzadzenia spektrofotometryczne, wykorzystujace zja-
wisko ré6znej absorbcji swiatta przez hemoglobine utleno-
wang i odtlenowana. Najczesciej stosuje sie pulsoksymetry
napalcowe mierzace nasycenie tlenu z krwi w kapilarach,
jednak precyzyjnos$¢ badania moze by¢ zaburzona w przy-
padku, gdy krazenie (np. zwezenie naczyn) lub absorbcja
Swiatta (np. ciemny lakier na paznokciach) sg uposledzone
[3]. W fizjoterapii pulsoksymetrie stosuje sie czesto w trak-
cie ¢wiczen czy mobilizacji, aby okresli¢ zmiany natleno-
wania krwi w trakcie wysitku czy tez by okresli¢ zapotrze-
bowanie na tlenoterapie ambulatoryjna [4].

Czasem u pacjentéow w przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego wazna jest rowniez ocena funkcji ptuc. Spi-
rometria jest metoda oceny czynnosci ptuc poprzez pomiar
objetosci powietrza wydychanego i predkosci wydychane-
go powietrza. Mozna w ten sposéb okresli¢ np. obturacje
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Zastosowanie Asystora Kaszlu

oskrzeli u pacjentéw z POChP. Dla potrzeb planowania fi-
zjoterapii najczesciej oceniane sg natezona objetos¢ wyde-
chowa pierwszosekundowa ang. forced expiratory volume
infirst second (FEV,) i natezona pojemnos¢ zyciowa ang. for-
ced vital capacity (FVC). Jest wiele rodzajow spirometréw,
ktére mozna dobra¢ w zaleznosci, czy badanie wykonuje
sie w szpitalu przy tézku pacjenta, w przychodni, czy tez
w domu pacjenta. Mate, podreczne urzadzenia sg niedro-
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gie i szybkie w uzyciu, moz-
na z nich korzysta¢ w domu
pacjenta, ale nie majq opgji
drukowania wynikéw czy
tez kalkulowania wynikéw
procentowych  przewidy-
walnych wartosci. Elektro-
niczne spirometry stacjo-
narne mierza przeptyw i
objetos¢ zwyswietlaczem w
czasie rzeczywistym, moga
posiada¢ opcje drukowania.
Spirometry komputerowe,
dzieki aplikacji dotaczonej
do urzadzenia, pozwalajg
badanie spirometryczne re-
jestrowac bezposrednio na
komputerze lub laptopie.

Pikflowmetr jest to proste urzadzenie mierzace predkosc¢
przeptywu wydychanego powietrza i moze by¢ pofaczone z
maska ustno-nosowa lub ustnikiem. Za jego pomoca mozna
wykonac pomiar szczytowego przeptywu wydechowego
(ang. Peak Expiratory Flow - PEF) lub kaszlowego (ang. Peak
Cough Flow - PCF). PEF stuzy¢ moze do monitorowania obs-
trukgji oskrzeli (np. u 0séb z astma) lub ocenie efektywnosci
terapii (np. po oczyszczaniu drég oddechowych). Natomiast
wykonywany przez maske PCF okresli¢ moze skutecznos¢
usuwania wydzieliny i funkgji migsni wydechowych w zabu-
rzeniach nerwowo-miesniowych [5, 6, 71.

Fizjoterapeuta moze réwniez wykona¢ badanie sity
miesni oddechowych. Do oceny sity miesni wdechowych
i wydechowych stosuje sie urzadzenia do pomiaru cisnie-
nia oddechowego [2, 8]:

« maksymalnego cisnienia wdechowego przez usta - ang.
maximal inspiratory pressure (MIP) - wskazujgcego na site
przepony i innych miesni wdechowych,

+ maksymalnego cisnienia wydechowego przez usta -
ang. maximal expiratory pressure (MEP) — wskazujacego
na site miesni wydechowych i site kaszlu,

Pikflowmetr

Spirometr i urzqgdzenie do pomiaru cisnienia oddechowego
(MIB, MEP i SNIP)
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+ maksymalnego cisnienia wdechowego przez nos - ang.
sniff nasal inspiratory pressure (SNIP) — dla chorych, ktérzy
maja problem z utrzymaniem szczelnosci na ustniku.

Urzadzenia wykorzystywane w terapii pacjenta

Dodatnie ci$nienie wydechowe ang. Positive Expiratory
Pressure (PEP) stosuje sie juz ok. 50 lat jako technike oczysz-
czania drég oddechowych u pacjentéw z chronicznymi
chorobami drég oddechowych, np. z mukowiscydoza.
Urzadzenia typu PEP wytwarzajg opdr przy aktywnym
wydechu pacjenta, utatwiajagc mobilizacje i przesuwanie
wydzieliny.

Na rynku istnieje wiele urzadzen tego typu réznigcych
sie nieco technicznie mechanizmem wytwarzajagcym opor
lub dodatkowa oscylacje i wystepujg pod inng nazwa ko-
mercyjna w zaleznosci od producenta.

Podczas stosowania tych urzadzen zalecane jest do-
taczenie manometru w celu pomiaru wytworzonego cis-
nienia i osiggniecia efektu terapeutycznego, dazac do wy-
tworzenia optymalnego ci$nienia wydechowego [9, 10].

Stosuje sie dwa rodzaje urzadzen wykorzystujacych do-
datnie ci$nienie wydechowe:

« dodatnie cisnienie wydechowe ang. Positive Expiratory

Pressure (PEP),
 dodatnie cisnienie wydechowe z oscylacja ang. Oscilato-

ry Positive Expiratory Pressure (OPEP).

Kolejna metoda, ktéra mozna zastosowaé w fizjotera-
pii oddechowej, jest trening miesni oddechowych, pole-
gajacy na zastosowaniu oporu w trakcie wdechu (trening
miesni wdechowych) lub wydechu (trening miesni wy-
dechowych). W oparciu o badania, taki trening wskazany
jest tylko dla okreslonych grup pacjentéw, np. u pacjen-
tow wentylowanych mechanicznie na intensywnej terapii
[11]. W treningu mie$ni oddechowych stosuje sie dwa typy
urzadzen: do treningu sity lub wytrzymatosci tych miesni.
Pierwsze stosujace obcigzenie progu cisnienia wdechowe-
go a drugie wykorzystujace technike dobrowolnej hiper-
wentylacji izokapnicznej. Protokét treningu powinien by¢
dobrany indywidualnie na podstawie badania sity miesni
oddechowych i mie¢ okreslong intensywnos¢, czas wyko-
nywania, czestotliwos¢ i progresje.

W ostatniej dekadzie w fizjoterapii oddechowej coraz
czesciej wykorzystuje sie réowniez urzadzenia generujace
dodatnie i/lub ujemne cisnienie. Mechaniczna Insuflacja-
-Eksuflacja ang. mechanical insufflation-exsufflation (MI-E)
to technika wspomagania kaszlu, w ktérej wykorzystuje
sie urzadzenia (asystory kaszlu, zwane réwniez koflatora-
mi) generujace dodatnie i ujemne cisnienie. Urzadzenie to
stosuje sie najczesciej u 0séb z zaburzona funkcja kaszlu
w wyniku przebiegu choréb nerwowo-miesniowych lub
neurologicznych jako urzadzenie wspomagajace oczysz-
czanie drég oddechowych [12]. Dodatnie ci$nienie (insu-
flacja) wspomaga faze wdechowg kaszlu, a generowane
w fazie wydechowej cisnienie ujemne (eksuflacja) pomaga
w ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych. Do terapii
wykorzystuje sie maski nosowo-twarzowe szczelnie dopa-
sowane do twarzy.

Fizjoterapeuci coraz czesciej pracuja tez z pacjentami z
ostra lub przewlekta niewydolnoscig oddechowa typu dru-
giego [13]. Aby wspom&c ostabione lub zmeczone miesnie
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wdechowe stosuje sie nieinwazyjna wentylacje ang. Non-
-invasive ventilation (NIV), zwang réwniez Bi-level Positive
Airway Pressure (BiPAP). W terapii tej wykorzystuje sie re-
spiratory generujgce dwa poziomy dodatniego cisnienia
(wyzsze na wdechu i nizsze na wydechu) wspomagajace
miesnie wdechowe na wdechu i zapobiegajace zamknie-
ciu Swiatta oskrzeli na wydechu. W terapii NIV stosuje sie
obwody zamkniete, ktére poprzez szczelnie przylegajace
maski twarzowe, twarzowo-nosowe lub hetmy dostar-
czaja powietrze pod zwiekszonym cisnieniem do drég
oddechowych. Wykorzystujac urzadzenia generujace cis-
nienie dostarczane do ptuc pacjenta, nalezy pamietac
o zasadach higieny, stosowaniu specjalnych filtréw chro-
nigcych zaréwno pacjenta, jak i sam aparat, indywidual-
nych obwodoéw i masek oraz o regularnej wymianie obwo-
doéw i masek przy dtugotrwatym stosowaniu.

PEP z ustnikiem
typu PariPEP™

PEP z oscylacjq
(OPEP) typu
Aerobika®

INTENSYWNA OPIEKA MEDYCZNA

Literatura

[1] Lewko A, Pyszora, A (2020a) Fizjoterapia oddechowa — to nie tylko ¢wi-
czenia oddechowe i odkrztuszanie. Glos Fizjoterapeuty, SARS-CoV-2 edycja
specjalna nr 3: 42-44. ISSN (print) 2545-3637 https://glosfizjoterapeuty.
pl/2020/06/fizjoterapia-oddechowa-to-nie-cwiczenia-oddechowe-i-od-
krztuszanie/

[2] Lewko, A., Pyszora, A. (2020b) Badanie fizjoterapeutyczne pacjenta
z dysfunkgja uktadu oddechowego. Wydawnictwo Krajowa Rada Fizjote-
rapeutéw (KIF), Warszawa; ISBN 978-83-954581-2-5 [dostep 27.05.2024]
Dostepne z: https://kif.info.pl/wp-content/uploads/2020/12/Badanie-fi-
zjoterapeutyczne_18.12.pdf.

[3] Chan E.D., Chan M.M., Chan M.M. (2013). Pulse oximetry: Understanding its
basic principles facilitates appreciation of its limitations. Respiratory Medi-
cine: 107 (6): 789-799 https://doi.org/10.1016/j.rmed.2013.02.004.

[4] Lewko A., Marshall J., Canavan J., Garrod. R. (2007) Ambulatory Oxygen
therapy assessment: A comparative study of physiological response to in-
cremental shuttle and six-minute walking tests. Physiotherapy 93: 261-266
https://doi.org/10.1016/j.physi0.2007.03.002.

[5] Chatwin, M., Toussaint, M., Gongalves, M.R. et al. (2018). Airway clearan-
ce techniques in neuromuscular disorders: A state of the art review. Respir
Med.; 136:98-110. https://doi.org/10.1016/j.rmed.2018.01.012.

[6] Laveneziana, P. et al. (2019) ERS statement on respiratory muscle testing
atrest and during exercise, The European Respiratory Journal, 53(6), 1-34.

[7] Kulnik ST, Lewko A, MacBean V, Spinou A (2020) Accuracy in the assessment
of cough peak flow : good progress for a "work in progress". Respiratory
Care 2020, 65(1): 133-134 https://doi.org/10.4187/respcare.07454.

[8] Lewko A, Sidaway M, Kulnik ST, Krawczyk M. (2021). Agreement and reliabi-
lity of repeated bedside respiratory muscle strength measurements in acute
and sub-acute stroke. Physiotherapy Research International: €1892. https:/
doi.org/10.1002/pri.1892.

[9] Morgan, S.E., Mosakowski, S., Giles, B.L. et al. (2020). Variability in expirato-
ry flow requirements among oscillatory positive expiratory pressure. Can J
Respir Ther,; 56:7-10. DOI: 10.29390/¢jrt-2019-025.

[10] Coppolo, D.P,, Schloss, J., Suggett, J.A. et al. (2022). Non-Pharmaceutical
Techniques for Obstructive Airway Clearance Focusing on the Role of Oscil-
lating Positive Expiratory Pressure (OPEP): A Narrative Review. Pulm Ther,;
8(1):1-41. DOI: 10.1007/541030-021-00178-1.

[11] Bissett B., Leditschke I.A., Green M., Marzano V., Collins S., Van Haren F.
(2019). Inspiratory muscle training for intensive care patients: A multidisci-
plinary practical guide for clinicians. Australian Critical Care; 32 (3): 249-255.
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2018.06.001.

[12] Sheers NL, Andersen T, Chatwin M. Airway Clearance in Neuromuscu-
lar Disease. Sleep Med Clin. 2024 Sep;19(3):485-496. doi: 10.1016/j.
jsmc.2024.04.009.

[13] Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, et al. (2017) Official ERS/ATS clinical prac
tice guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure. European
Respiratory Journal; 50: 1602426. doi: 10.1183/13993003.02426-2016.

Dr Agnieszka Lewko

Assistant Professor, Coventry University. Doktor nauk o
zdrowiu Uniwersytetu Londynskiego, specjalistka fizjotera-
pii oddechowej. Cztonkini Brytyjskiego Towarzystwa Klatki
Piersiowej (BTS), Europejskiego Towarzystwa Oddecho-
wego (ERS), Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc (PTChP);
Przewodniczaca Redakcji Stowarzyszenie Fizjoterapeutéw
w Opiece Oddechowej (ACPRC) wspoéttworczyni konspek-
tu i programu HERMES dla fizjoterapii oddechowej.

3/2024 - WYROBY MEDYCZNE



Organizator:

WARSAW
MEDICAL

AP0

MIEDZYNARODOWE
TARGI MEDYCZNE

ZAREJESTRUJ SIE

@
o4 Central European
Medical Symposium

www.warsawmedicalexpo.com  WarsawMedicalExpo @® @warsawmedicalexpo


https://warsawmedicalexpo.com/

UBL2 )

Teraz w wersji multikolor

System UBL2 z wielokolorowym swiattem stanowi opty-
malne rozwiazanie w szpitalach, domach opieki i opiece
domowej, zwiekszajac poziom wydajnosci i pomagajac
zmniejszy¢ ryzyko potkniecia.

Wizualizacja poprzez kolor

Opcje wielokolorowe umozliwiaja opiekunom szybka
identyfikacje stanu t6zka na odlegtosc, zwiekszajac wy-
dajnosc i poprawiajac poziom opieki. Ustawienia kolorow
mozna dostosowac do indywidualnych potrzeb.

UBL2 pomaga zapobiegac ryzyku upadkow w nocy,
Zapewniajac pacjentom wyrazna i bezpieczna nawiga-
cje w ciemnym otoczeniu, minimalizujagc jednoczesnie
zaktdcenia dla innych pacjentow.

Zmiana koloru

Mozliwos¢ zmiany koloru podczas uzytkowania oferuje
tatwy sposob komunikacji za pomoca kolorow w celu
szybkiej identyfikacji statusu tézka.

Specyfikacja

+ 3diody LED zapewniaja mocne oswietlenie

- Ro6zne opcje kolorow: ciepty biaty, zimny biaty,
czerwony, zielony, niebieski, zotty, magenta i cyjan

+ Konfigurowalne ustawienia kolorow

« Zmiana koloru podczas uzytkowania

« Kompatybilny ze skrzynkami kontrolnymi LINAK®
OpenBus™

+ Zmywalne IPX6 i IPX6 Washable DURA™ zapewnia
optymalna higiene

Dowiedz sie wiecej o UBL2,
odwiedz naszj strone LINAK.PL

tozka szpitalne tézka w domach opieki Domowe tézka medyczne
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